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8 — Doenca ou lesdo preexistente (DLP): doenca ou lesdo da qual o BENEFICIARIO
ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagdo
ou da adesdio ao plano privado de assist&ncia d sadde.

9 — Emergéncia: como tal definidos.os casos que implicarem risco imediato de morte
ou de lesdes irrepardveis para o BENEFICIARIO, caracterizados em declaracdo
do médico assistente.

10 - Equipe de Saude: Ver item 13 “Porta de Entrada dos Servigos”.

11 - Franquia: mecanismo de reguiag¢do financeira que consiste no estabelecimento
de valor até o qual a CONTRATADA ndo tem responsabilidade de reembolso, nem
de pagamento da assisténcia & rede credenciada ou referenciada. A franquia & paga
pelo BENEFICIARIO diretamente ao prestador da rede credenciada ou referenciada
no ato da utilizacdo do servigo.

12 - Inseminacdo artificial: Técnica de reproducdo assistida gue inclui a manipulagéo
de odcitos e espermatozoides para-alcangar a fertilizagdo, por meio de injegdes
de espermatozoides intracitoplasmadticas, transferéncia intrafalopiona de gameta,
doagdo de odcitos, indugdo da ovulagdo, concepcdo postuma, recuperacéo espermdtica
ou transferéncia intratubdria do zigoto, entre outras técnicas.

13 - Porta de Entrada dos Servicos, Eauipe de Satide ou Unidade de Atengéio Primdria
& Sadde: Unidades, pertencentes & rede credenciada do plano contratado e compostas
por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e demais profissionais de salGde.
Essa equipe multidisciplinar ndo somente poderd redlizar avaliag@o prévia, como
também fornecer as primeiras orientagdes aos BENEFICIARIOS, realizar consulitas
médicas e de enfermagem, fazer o planejamento de todo o cuidado médico apropriado,
incluindo o pianejamento dos diferentes retornos e o agendamento dos exames
e demais cuidados que forem considerados necessérios, além de dar ao BENEFICIARIO
todas as orientacdes de salde. Apds avaliaclio técnica, se necessdrio, a Equipe de
Saade poderd encaminhar o BENEFICIARIO a outros especialistas pertencentes & rede
credenciada ou poderd fazer solicitactes de exames e de procedimentos complementares.

14 - Programas Especiais de Atendimento e Direcionamento (PEA): Programa que
tem o objetivo de estimular a criagdo de uma relagdo sélida entre BENEFICIARIOS
e sud respectiva Equipe de Saude, de maneira a formar entre eles um vinculo
de suporte e confianca. Nesse sentldo a CONTRATADA disponibiliza aos BENEFICIARIOS
as Unidades de Atendimento que funcionam como Porta de Entrada dos Servigos,
denominadas “Unidade de Atencéo Primdria & Sadde”, '

15 - Reagjuste: qualgquer variagdo positiva na contraprestacdo pecunidria, inclusive
aquela decorrente de revis@o ou reequilibrio econdmico-financeiro na carteira
em func¢do da varia¢do dos custos médico-hospitalares ocorrida no periodo de um ano
ou decorrente do deslocamento do BENEFICIARIO de uma faixa etdria para outra.
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16 ~ Rede credenciada: conjunto de estabelecimentos de sa(de, incluindo
equipamentos e recursos humanos, préprios ol contratados, indicados pela CONTRATADA
para oferecer cuidado aos BENEFICIARIOS em todos os niveis de ateng¢do @ salde,
considerando a¢des de promogdo, prevengdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo.
A lista de todos os prestadores - médicos, clinicas, laboratérios e hospitais — com
os servigos de especialidades e de acordo com o plano estard disponivel no endereco
eletronico da CONTRATADA.

17 — Reembolso: mecanismo de regulagdo que permite o ressarcimento de despesas
assistenciais realizadas pelo BENEFICIARIO junto a prestodores de servicos
ndo pertencentes @ rede credenciada ou referenciada ao plano, nos termos do disposto
neste Contrato.

18 - Ressarcimento: restituicdo das despesas assistenciais realizadas pelo

BENEFICIARIO junto a prestador de servicos ndo credenciado em razdo de atendimentos

de urgéncia ou emergéncia comprovada quando ndo for possivel a utilizacdo

dos servicos proprios, contratados, credenciados ou referenciaodos pela CONTRATADA,
- em conformidade com o artigo 12, VI, da Lei n°® 2.656/1998.

19 - Rol: refere-se ao Rol de Procedimentos.e Eventos em Salde editado pela Agéncia
Nacional de Salde Suplementar (ANS) vigente & época da contratac@io e suas
atualizacdes, bem como ds suas Diretrizes de Utilizacdo (“DUT”), Diretrizes Clinicas
e Protocolos de UtilizacGo. Para fins deste Contrato, o Rol compreende a cobertura
minima que deve ser garantida pela CONTRATADA, de acordo com a segmentagdo
do plano. A responsaobilidade pela atualizagdo do Rol é da Agéncia Nacional de Saide
Suplementar (ANS) e a lista completa de'procedimentos contemplados por ele estd
disponivel no site: www.ans.gov.br.

20 - Tabela Amil de Reembolso: tabela que contém a relacdo dos procedimentos
médico-hospitalares que servird de base para o cdlculo do reembolso de despesas
médico-hospitalares realizadas pelo Beneficidiro quando do acesso & livre escolha
de prestadores, para planos que preveem essa modalidade. Esto relacdo poderd ser
atualizada com inciusdes ou exclusdes de procedimentos, sempre em conformidade
com o Rol. A Tabela esta disponivel a todos os segurados no endereco de acordo com
a segmentacdo do plano e também registrada no side da CONTRATADA.

21 - Tratamento clinico ou cirlirgico experimentais: Sdo experimentais aqueles assim
considerados pelo Conselho Federal de Medrcma os tratamentos gque empregom
medicamentos, produtos para a sadde ou técnicas néo registradas/ndo regularizadas
no pais e aqueles cujas indicagdes ndo constem da bula/manual registrado na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa.

22 - Urgéncia: assim entendidos os casos resultantes de acidentes pessoais ou

de complicagdes no processo gestacional. .
Em" %
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DADOS GERAIS DO CONTRATO
. QUALIFICACAO DA CONTRATADA E DA CONTRATANTE

1.1 — A AMIL ASSISTENCIA MEDICA INTERNACIONAL S.A., empresa classificada como
Medicina de Grupo, registrada na Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) sob
o n° 32.630-5, doravante é denominada CONTRATADA e encontra-se qualificada
no Quadro Resumo, que é parte integrante deste Contrato.

1.2 -~ A CONTRATANTE € a pessoa juridica identificada e qualificada no Quodroe Resumo
e que mantém, na qualidade de BENEFICIARIOS, a populagdo que com ela possui
vinculo empregaticio ou estatutdrio. '

If. OBJETO DO CONTRATO

1.3 — O presente Contrato tem por objeto a cobertura de custos de despesas médicas
e hospitalares realizadas por conta e ordem do BENEFICIARIO exclusivamente
ha rede credenciada ou o reembolso, desde que nos limites de cobertura previstos
neste instrumento e no Rol. :

1.3.1 — Os planos que estiverem indicados no Quadro Resumo como sujeitos
aos Programas Especiais de Atendimento e Direcionamento ("PEA”) também terGo
por objeto seguir as diretrizes do Programa, nos termos da cldusuia que trata
dos Mecanismos de Regulacdo — Gerenciamento de Agdes de Salide.

I1l. NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRQ DO PLANO NA ANS

1.4 — O nome comercial e nGmero de registro'do Plano na ANS encontram-se descritos
no Quadro Resumo, que € parte integrante deste Contrato.

1.4.1 — A escolha do plano serd feita exclusivamente a partir daqueles
comercializados na regic":o de atuagdo correspondente ao enderego
da CONTRATANTE, conforme indicado no Quadro Resumo, que & parte
integrante deste Contrato.

Fl

- N
V. TIPO DE CONTRATAGAO -

1.5 — O tipo de contratagdo o plano & coletivo empresarial, com oferta de cobertura
de assisténcia médica e hospitolar aos BENEFICIARIOS definidos na Cldusulas que
trata das Condicdes de Admissibilidade.
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V. SEGMENTACAQ ASSISTENCIAL DO PLANO

1.6 - A segmentagdo dssistencial do planc € gquela indicoda no Quadro Resumo,
gue € parte integrante deste Controto.

V1. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

1.7 — As coberturas previstas neste Contrato e em seus eventuais anexos serdo
prestadas na Area Geogrdfica especificada para o plano, conforme indicado
ne Quadre Resumo, que é parte integrante deste Contrato.

Vil. AREA DE ATUACAQ DO PLANG DE SAUDE

1.8 — A Grea de atuacdo do plano é aquela indicada nho Quadro Resumo, que & parte
integrante deste Contrato.

Viil. PADRAO DE ACOMODACAO

1.9 - Em caso de internagdo hospitalar, o BENEFICIARIO terd direito & cobertura com
acomodagdo em quarto coletivo (enfermaria) ou privative (quarto ou apartamento),
conforme descrito no Quadro Resumo, gue € porte integronte deste Contrato.

1.9.1 ~ Em caso de indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos -
credenciados pelo plano, serd garantido ao BENEFICIARIO acesso a acomodagdo
em nivel superior sern 6nus adicional.

1.9.2 — O BENEFICIARIO que optar pc;r internacdo hospitalar em acomodacdo
superior a do seu plano, ressalvada a hipdtese prevista no item anterior, ficard
direta e unicamente responsdvel pelas despesos complementares relativas
aos servigos médicos e hospitaiares (drferengc de padrdo de acomodaclo
e honorarics médicos). :

1.9.3 —~ As despesas a que faz referéncia o item anterior seréo pcgas peio
- BENEFICIARIQ diretamente ago prestador de servigo/hospital e/ou & equipe
médica assistente.

ix. FORMA(;E..O DE PRECO CONTRATO
1.10 — A formuagdio de pre¢o do plano € aquela indicada no Quadro Resumo, que & parte

integrante deste Contrato e suas regras estdo indicadas na Clé usuia "Formacgdo de Preco
e Contraprestagdo”.




R CONTRATO DE.COBERTURA DE DESPESAS MEDICO- HOSPITA&:ARES

COLETEVO EMPRESARIAL 600 A CORP

X.SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

1.11 — Os servigos e coberturas contratuais estdo previstos em cléusula prépria -
Coberturas e Procedimentos Garantidos —, ao passo que Os servigos e coberturas
adicionais, quando contratados, estardo descritos em Anexo especifico. '

| clgusula Segunda

ATRIBUTOS DO CONTRATO

2.1- 0 presente Contrato estabelece a prestacdo continuada de servigos ou a cobertura
de custos assistenciais na forma de plano privado de assisténcia d sadde previsto
no inciso I, do art. 1° da Lei n°® 9.656/98 e visa & assisténcia médica hospitalar,
com a cobertura de todas as doencas da Classificacdo Estatistica Intenacional
de Doencas e Problemas Relacionados com a Salde, da Organizagdo Mundial da Salde
e do Rol. Os servicos seréo prestados aos BENEFICIARIOS por terceiros, de acordo com
a area geografica de abrangéncia, a rede credenciada do pilane contratado,
os pardmetros estabelecidos pela legislagdio vigente e as demdis condicdes, exclusdes
e limites definidos neste Contrato. -

2.2 — Este Contrato tem o natureza de contrato aleatério, de adesto e bilateral,
gerando, portanto, direitos e obriga¢des para ambas as partes, nas formas previstas
no Cédigo Civil, no Coédigo de Defesa do Consumidor e na Lei n® 9.656/98. Desse modo,
o BENEFICIARIO tem ciéncia de que o CONTRATADA ndo estd obrigada a oferecer
cobertura na hipdtese de o procedimento solicitado ndo constar no Rol, neste
Contmto ou em seus eventuais anexos.

| clausula Terceira

CONDICOES DE ADMISSAQ

3.1 - Na data de inicio da vigéncia deste Contrato, a CONTRATANTE deveréd incluir,
no minimo, 100 (cem) BENEFICIARIOS, entre titulares e dependentes, sendo essq
guantidade minima condicdo para inicio e manutengdo do contrato.

3.1.1 — Caso o CONTRATANTE realize a opglo pela contratagdo de
planos pertencentes a outras linhas de produtos oferecidas pela
CONTRATADA e desde que o requeira, a contabilizacGo do nimerc minimo
de BENEFICIARIOS poderd ser realizada cenjuntamente, considerando o
nimero total de BENEFICIARIOS incluidos em todos os planos contratados. v
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3.2 - Poderdo ser admitidos como BENEFICIARIO titular as pessoas fisicas que
mqntenham com a CONTRATANTE relagGo empregaticicx ou estatutaria devidamente
comprovadae, podendo tal vinculo abranger:

»

(i} ossbcios da CONTRATANTE;
(i) os administradores da CONTRATANTE;

(iiif} os demitidos ou exonerados sem justa causa ou gposentados que tenham
sido vinculados anteriormente & CONTRATANTE, ressalvado a disposto
nos caputs dos artigos 20 e 31 da Lei n® 9.656;

{iv} os agentes politicos;
(v} os trabalhadores temporarios;
(vi) os estagidrios e os menores aprendizes.

3.3 - Poderdo ser admitidos como BENEFICIARIO dependente as seguintes passoas fisicas
que possuam comprovado grau de parentesco em relag@o ao BENEFICIARIO titular:

(i) esposa(o) ou companheira(e), condiglo comprovada mediante
a apresenta¢to de certid@o de casamento ou de Escritura Pablica de UniGo
Estavel, conforme o caso;

(iiy filhos(as) solteiros(as), naturais ou adotivos do BENEFICIARIO titular,
enteados, pessoas de quem o BENEFICIARIO titular possua guarda
provisdria ou definitiva e os tutelados pelo BENEFICIARIO titular, na forma
da lei, desde que possuam até 24 {vinte e quotro) anos completos;

(iii} Filhos invf:!ido§ do BENEFICIARIO titular, assim declarados no Imposto
de Renda apresentado & Receita Federal do Brasil.

3.3.1 - Em caso de pedido feito pelo BENEFICIARIO titular para a inclusdo
de filho(s) naturgl(is) nascido(s) sob vigéncia do presente Contrato ou de
fitho(s) adotivo(s) menor{es) de 12 (doze) anos, serdo aproveitados 0s mesmos
perfodos de caréncia jd cumpridos pelo BENEFICIARIOQ titular, desde que
o inclusdo ocorra em oté 30 (trinta) dius do nascimento ou adogho,
respectivamente, devendo o BENEFICIARIO apresentar a respectiva
documentag@io comprobatoria do BENEFICIARIO dependente e responder
pelo respectivo acréscimo na contraprestagdo pecunidria.
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3.3.2 - Caso o pedido de inclusdo mencionado no item anterior sejo feito
pelo BENEFICIARIO titular apés decorrido o prazo de 30 (trinta) dias, a inclusdo
do BENEFICIARIO dependente ocorreré com a exigéncia do cumprimento
dos prazos de coréncia dispostos neste Contrato, conforme prevista
na cidusula prépria — Caréncias.

3.4 — Serdo considerados BENEFICIARIOS deste Contrato todos daqueles que:
(i) sejam comprovadamente elegiveis nos termos dos itens anteriores; (ii) tenham
sido expressamente nomeados pela CONTRATANTE e cadastrados pela CONTRATADA,
de acordo com as normas estabelecidas neste Contrato; (ili) tenham sido habilitadas
como tal pela CONTRATANTE no momento da implantagdo do Contrato ou venham
¢ ser incluidos postenormente pela CONTRATADA

3.4.1 — Nenhuma indicoc@o de BENEFICIARIO dependente terd valor se ndo -
tiver sido feita mediante declaragéo escrita do BENEFICIARIO titular, enviada
4 CONTRATANTE e ratificada pela CONTRATADA, no forma prevista na secdo
Movimentagao Cadastral.

3.4.2 — Sem prejuizo das dec':!cragées feitas pela CONTRATANTE e/ou pelos
BENEFICIARIOS, as quais devem observar a boa-fé objetiva, a CONTRATADA
poder@ exigir, a qualquer tempo: (i) documentos constitutivos da pessoa
juridica CONTRATANTE; (ii) documentos que comprovem o vinculo entre o
BENEFICIARIO Titular e a CONTRATANTE - sejom comprovantes de vinculo.
empregaticio, estatutdrio ou qualquer documento que demonstre a existéncia
de um dos vinculos indicados no item 3.2 deste Contrato, tais como carteira
profissional e/ou CAGED ou cadastro de inscrigio no FGTS; ou, aindaq,
(iii) documentos que comprovem o grau de parentesco e/ou a relagdo
de dependéncia entre o BENEFICIARIO Titular e seus dependentes, tais como
certiddo de de nascimento ou sentenca de adocgdéio, entre outros, cabendo
& CONTRATANTE, em 72 (setenta e duas) horas, enviar a CONTRATADA
os documentos solicitados, sob pena de exclusdio contratual do BENEFICIARIO
cujo elegibilidade nd&o tiver sido comprovada, sem prejuizo das penalidades
contratudis, civeis e penais cabiveis. :

3.5 — Com relacdo aos BEN EFICIARIOS vigoram, ainda, as seguintes disposi¢des:

3.5.1 — Quando referidos em conjunto, tanto os BENEFIC!ARIOS titulares quanto os
BENEFICIARIOS dependentes serfioc denominados, simpiesmente, BENEFICIARIOS.

3.5.2 — A admissdo do BENEFICIARIO dependente depende da purticipagéio
do BENEFICIARIO titular no plano.

\
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MOVIMENTACAO CADASTRAL

3.6 — As inclusdes ou exclusdes cadastrais de BENEFICIARIOS obedecerdio ao previsto

neste Contrato quanto ds regras, critérios e condigdes de elegibilidade e, quanto
oos prazos, go periodo de movimentacdo cadastral indicado no Quadro Resumo,
deverdo ser obedecidas, pela CONTRATANTE e seus BENEFICIARIOS, as seguintes regras:

3.6.1 - Quondo do cadastramento dos BENEFICIARIOS, o CONTRATANTE deverd
indicar: (I) os nomes e a classificagdo destes como titulares ou dependentes;
(i) o data de nascimento; e ({iii) tra_tando—'se de BENEFICIARIO dependente,
o grau de parentesco deste para com o BENEFICIARIO titular.

3.6.2 - As inclusdes e exclusdes cadastrais deverdo ser informadas pela
CONTRATANTE & CONTRATADA no prazo de até 30 (trinta) dias contados da
demiss@o/admissao ou da solicitacto de inclusdo/exclus@o de BENEF?CII\R!Q
dependente feita pelo BENEFICIARIO titular, decorrentes de casamento,
constituicdo de unido estavel, nascimento, adoc¢do ou ébito.

3.6.3 ~ Ndo serdo permitidas inclusdes de BENEFICIARIOS que ndio tiverem

. comprovado o vinculo com o CONTRATANTE, ¢ qual € responsdvel .

pela verificaglio das condigdes de admissibiiidade do BENEFICIARIO e pelo envio
da documentagdo correspondente, sem a qual a CONTRATADA ndo poderd
proceder & movimentac¢do cadastral.

3.6.4 - Caso o CONTRATANTE ndo observe o dever de qpurar o preenchimenta,
pelo BENEFICIARIQ, das condicBes de admissibilidade, a CONTRATADA reserva-se
o direito de, o quolguer tempo, exchuir este BENEFICIARIO do plano, sem prejuizo:
{i} da responsabiizacto da CONTRATANTE pelas perdas e danos decorrentes
dessa inciusdo indevida; (ii) da aplicagdo das penalidades contratuais, civeis
e penais cabiveis e (iii) do dever da CONTRATANTE de ressarcir a CONTRATADA
pelas despesos decorrentes do descumprimento desta obrigagdo e eventuais
utilizagBes por parte do BENEFICIARIO,

3.7 - As exclusdes cadastrais poderdo ser requeridas pela CONTRATANTE ou pelo
proprio BENEFICIARIO, nas hipdteses estabelecidas na cldusula que trata
das Condigdes da Perda da Qualidade de BENEFICIARIO. O &nus decorrente
de utilizagd@o indevida do sistema por BENEFICIARIO excluido do Contrato é da

CONTRATANTE, ficando a CONTRATADA autorizada, desde logo, a efetuar a cobranga -

dos custos gerados por essa utilizacdo,

&&=
,ze@@
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3.7.1 — No caso de inclusdo“ou exclusdo de novos BENEFICIARIOS, titulares
ou dependentes, a cobranca referente a essa inclusdo, seja a titulo de prego
preestabelecido, seja a titulo de Taxa de Administrag¢do, serd realizada
no sistema de forma pro rata e serd cobrada, na fatura subsequente, um valor
proporcional aos dias de cobertura do més da inclusdo/exclusdo.

3.8 — Para fins de movimentag¢do cadastral eletrénica, a CONTRATADA disponibilizard
a4 CONTRATANTE senha de uso pessoal e intransferivel, que permitiré o acesso
a sistema préprio da CONTRATADA, ficando o usudrio vinculado a referida senha
responsd@vel por todas as movimentagdes realizadas, bem como pelo uso adequado
do sistema. :

3.8.1 -~ A movimentacdo cadastral poderd, ainda, ser feita mediante envio
de documentacgdo relativa a BENEFICIARIO por portador indicado pela
CONTRATANTE, ficando esta responsdve!l pela informac¢lo e pela entrega
do respectivo comprovante, em papel, arquivo, e-mail ou qualquer outro meio
que demonstre a veracidade da solicitacdo.

3.9 — A CONTRATADA serd concedido o prazo de 15 {(quinze) dias, contados do
recebimento da Proposta de Adesdo ou da solicitacdio de inclus@io de BENEFICIARIOS
enviada pela CONTRATANTE, para avaliar o pedido (proposta/solicitagdo de inclusdio).
Serd considerada como data da inclusdo aquela indicada na proposta/solicitacéo
de inclusdo feita pelo BENEFICIARIO.

3.10 — A CONTRATADA fornecerd aos BENEFICIARIOS incluidos no Contrato identificagao
especifica, ainda que por meio exclusivamente digital, que os habilitaréd ao uso
dos beneficios previstos no plono. Assegura-se & CONTRATADPA a faculdade
de cobrar pela segunda via dessa identifica¢dio especivida, a seu exclusivo critério.

3,11 — No caso de extingdio automdtica do Contrato ou no caso de se encontrar-se
o Contrato no decurso do prazo da denlncia prévia de extingdo, ndio serd permitida
nenhuma movimentagdoe cadastral até seu efetivo cancelamento.

M
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COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

4.1 — A cobertura serd assegurada independentemente do local de origem do evento
e se dard nos limites e de acordo com as caracteristicas do plano contratado,
de acordo com o indicado no Quadro Resumo, observando-se, dentre ocutros, a dreq
de abrangéncia e as disposicbes previstas no Rol e no presente instrumento.

4.1.1 - Serdo gorantidas as coberturas assistenciails dos eventos
e procedimentos que necessitem de anestesia, com ou sem a participagéo
de profissional meédico anestesiologista, caso hajo indicagdo clinica. Caso

- o ‘plano indicado no Quodro Resumo preveja o gaorantia da cobertura
de anestesiologista mediante reembolso, este serd realizado nos limites
da Tabela Amil de Reembolso do plano contratado.

4.1.2 - As Coberturas e/ou Servigos Adicionais, quando contratados, estardo
incluidas no Anexo — Coberturas Adicionais, que, mencionado no Quadro
‘Resumo, fard parte integrante do presente Contrato.

I. Procedimentos cobertos em regime ambulatorial

4,2 ~ Este Contrato contempla a cobertura para consuitas médicas em ndmero
Himitado, em clinicas basicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como planejamento familiar,
assim definido na Lei n® 11.935/2009 e legislagdo vigente.

4,21 - Este Contrato ndo contempla cobertura para inseminacéo artifrcml
conforme dlsposto no item 5.1.3.

4.3 — Estao compreendidos por este Contrato, limitados as coberturas do Rol vigente,
os seguintes procedimentos considerados especiais:

4.3.1 - Cobertura de consultas médicas em numero ilimitado em clinicas bdsicas
e especializadas (especialidades médicas), inclusive obstétrica para pré-ngatal,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM).

4.3.2 — Coberturo de servigos de apoio diagnéstico, tratamentos e
demais procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdirgicos
ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente ou cirurgiGo-dentista
devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar,
desde que ndo se caracterize como internagdo.
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4.3.3 — Cobertura de medicomentos registrados/regularizados na Anvisaq,
utilizados nos procedimentos diagndsticos e terapéuticos contemplados
no rol, respeitada a causa de exclusdo contratual nos termos da clausula
Exclusdes Contratuais.

4.3.4 — Cobertura de consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo,
terapeuta ocupacional e psicdlogo de acordo com nimero de sessdes
estabelecido no Rol, conforme indicagdo do médico assistente.

4.3,5 — Cobertura de psicoterapia de acorde com o namero de sessdes
estabelecido no Rol, gue poderd ser realizada tanto por psicdlogo como por
médico devidamente habilitado, conforme indicagdo do médico assistente.

4.3.6 — Cobertura dos procedimentos de reeducac¢do e reabilitagdo fisica listados
no Rol, que podem ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta,
em namero ilimitado de sessbes por ano.

4,3.7 - Cobertura das agoes de plcnejamento fc:mlllc:r listadas no Reol, para
segmentagdio ambulatorial.

4,3.8 — Cobertura de atendimento coracterizado como de urgéncia
e emergéncia, conforme resolucdo especifica vigente sobre o tema.

4.3.9 — Cobertura de remogdo, depois de realizadeos os atendimentos
classificados como de urgéncia ou emergéncia, quando caracterizada
pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para
o continuidade da atengéio ao paciente ou pela necessidade de internagdo.

4,3.10 — Cobertura de hemodidlise e didlise peritoneal - CAPD.

4.3.11 — Cobertura de quimioterapio oncolégica ambulatorial, entendida
como aqueia baseada na administraglio de medicamentos para tratamento
do cdncer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos
relacionades ao tratamento e adjuvantes (medicamentos empregados
de forma associada cos quimioterdpicos citostaticos com a finalidade
de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento)
que, independentemente da via de administragéo e da classe terapéuticq,
necessitem, conforme prescricdio do médico assistente, ser administrados
sob intervencdo ou supervisGo direta de profissionais de salde dentro
de estabelecimento de salde,

\
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4.3.12 ~ Cobertura de medicamentas antineopldsices orais para uso demiciliar,
assim como medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes
de uso domiciliar relacionados ao tratamento antineopldsico oral e/ou venoso,
ressalvada a exclusdo contida na cldusulo que trata das Exclusdes Contratuais
para tratamentos experimentais, e observando-se, preferencialmente
as seguintes caracteristicas:

(i) medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia
ou inovador, que se pretende ser com este intercambidvel, gergimente
produzido apds expiracdo ou rendncia da protec¢dio patentdria ou de outros
direitos de exclusividade, comprovada suo eficdeia, seguronga e guolidade
e designado peig Denominacdo Comum Brasileira {DCB) ou, na sua auséncia,
pela Denominagdo Comum Internacionol (DCI), conforme definido pela .
Lein® 9.787, de 10 de Fevereiro de 1999; e

(i) medicamento fracionado: aquele fornecido em quantidode distinto
da embalagem original, conforme necessidade do paciente e definicio
do 6rgdo competente, atualmente a cargo da Agéncia Nacional de Vigildncia
Sanitdria - Anvisa. '

4.3,13 - Cobertura dos procedimentos de radioterapia listados no Rol para
a segmentagdo ambulatorial,

4.3.14 - Cobertura dos pracedimentos de hemodindmica ambulatoriais
que prescindam de internagdo e de apoio de estrutura hospitalar por pericdo
superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares
e gue estejam descritos no segmento ambulatorial do Rol.

4.3.15 — Cobertura de hemoterapia ambulatorial.
4.3.16 — Cobertura das ciru rgi'as oftaimoldgicas ambulatoriais listadas no Rol.
li. Servigos compiementares de diagnésticos e tratamentos

4.4 — Estto compreendidos por este Contrdto, limitodos ao plano contratado,
as disposicdes deste instrumento e ds hipdteses previstas no Rol vigente, os
servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pele médico assistente
ou cirurgifo-dentista devidamente habilitado, desde que ndo se coracterize como
interna¢do, observando-se:

4.4.1 — Cobertura para os custos de consultas e sessdes com nutricionista,
fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e psicdlogo, de acordo com o nimero
de gessdes estabelecido no Rol e conforme mdacugqo do médico assistente,
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4.4.2 —~ Cobertura de psicoterapia, de acordo com o namero de sessdes
estabelecidas no Rol, que poderd ser realizada tanto por psicéloge como por
médico devidamente habilitado, conforme indicagdo do médico assistente.

4.4.3 — Cobertura de prdcediment'os de reeducagdo e reabilitacdo fisica listados
no Rol, em nGmero ilimitado de sessdes por ano, que poderdo ser realizados
tanto por fisiatra como por fisicterapeuta.

4.4.4 — Cobertura para os custos dos procedimentos de hemodinGmica
ambulatoriais que prescindam de internacdo e de apoio de estrutura hospitalar
por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia intensiva e unidades
similares, e que estejom descritos no segmento ambulatorial.

lil. Procedimentos cobertos em regime de internagéo hospitalar

4.5 — Estdo compreendidbs por este Contrato, limitados do plano contratado,
&s disposicbes deste instrumentore do Rol e desde que solicitado pelo médico
assistente, a cobertura para os seguintes servigos hospitalares:

4.5,1 — Internagdes hospitalares, conforme o padrao de acomodagdo contratado
e sem limites de prozos, valores e quantidades, desde que devidamente
justificadas através de relotério médico e consoante a boa prdatica médica,
em hospitais e clinicas bésicas e especializadas, para procedimentos clinicos
ou cirdrgicos reconhecidos pelo Conseiho Federal de Medicing, incluidos,
nos planos cujao segmentacgdo ossistencial contemple obstetricia,
os procedimentos obstétricos e os de alta compiexidade relacionados no Rol.

4.5.2 — Internacdes hospitalares em centro de terapia intensiva ou similar,
sem limites de prazo, valores ¢ quantidades, a critério do médico assistente,
desde que devidamente justificadas através de relatério médico e consoante
a boa prética médica.

4.5.3 — Procedimentos cirdrgicos bucomaxilofaciais listados no Rol para
a segmentacdo hospitalar, incluindo a solicitag@o de exames complementares
e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicindis, transfusdes,
assisténcia de enfermagem, alimentacdio, érteses, proteses e demais materiais
ligados ao ato cirtrgico utilizados durante o periodo de internac@o hospitalar.
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4.5.4 - Cobertura de estruturo hospitalar necesséria & realizagdo
dos procedimentos odontolégicos passiveis de realizacdo em ambiente
- ambulatorial mas que, por imperativo clinico, necessitem de internagdo
hospitalar, com equipe de saiide necessdaria & complexidade do caso, incluindo
a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista
e ¢ fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes,
assisténcia de enfermagem e alimentogdo utilizados durante o periodo
de internacto hospitalar, *

4.5.5 — Cobertura, iimitada exclusivamente ds coberturas do Rol, dos seguintes

procedimentos considerados especiais, cuja necessidade estejo relacionada
a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagdo hospitalar:

4.5.6 -~ Hemodidlise e didlise peritonéai (CAPD).

4.5.7 - Quimioterapia oncolégica ambulatorial, como definida no Rol, ¢ os
medicamentos para tratamento antineopldsico domiciliar de uso oral.

4.5.8 ~ Procedimentos radioterdpicos previstos no Rol poro ombos
os segmentagdes, ambulotoriol e hospitaior.

4.5.9 —Hemoterapia.
4.5.10 - Nutrigdo parenteral ou enteral.

4,5.11 - Procedimentos diagnodstieos e terapéuticos em hemodindmica
descritos no Rol. :

4.5.12 - Embolizacdes listadas no Rol.

4.53.13 - Radiologica intervencionista.

4.5.14 — Exames pré-anestésicos ou pré-cirtrgicos.

4,5.15 - Procedimentos de reeducagdo e reabiiitacdo fisica listados no Rol.

4.5.16 ~ Acompanhamento clinico no pds-operatério imediato, mediato e tardio
dos pacientes submetidos aos transplantes listados no Rol, exceto o fornecimento
de medicagdo de manutencdo.

4.5.17 — Internug¢bes eletivas ou programadas somente ‘terdio cobertura
guando autorizadas previamente pela CONTRATADA, nos termos da Resolugéio

Norrmativa n® 259/11, ou da norma gue eventualmente a substitua.

=
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4.5.18 — A cobertura de toda e gqualquer taxa relacionada ao procedimento
médico ocorrerd de acordo com o plano contratado, incluindo materiais
utilizados (nacionalizados e reconhecidos pela Anvisa).

4.5.19 — Salvo disposto de modo diverso no Anexo de Coberturas Adiciondis
quando este tiver sido contratado, a CONTRATADA garante a cobertura
das despesas relativas ao acompanhante, salvo contraindica¢do do médico
ou cirurgidio-dentista assistente, nos seguintes casos:

(i) criangas e adolescentes menores de 18 anos;
(ii) idosos a partir do 60 anos;

(i) pesso;:as portadoras de deficiéncia.

(iv) pré-parto, parto, pds-parto imediato.

4.5.19.1 — Compreende-se como despesas de acompanhante aquelas
relativas @ mesma acomodacdo dispensaoda ac paciente e & mesma
alimentagéio, quando fornecida pelo hospital e incluida na conta hospitalar
do estabelecimento onde se encontra o paciente.

4.5.19.2 — A cobertura das despesas com acompanhante durante
o pds-parto imediato se dard por 48h, podendo estender-se por até
10 dias, quando indicado pelo médico assistente. :

4,5,20 - A cobertura de exames complementares indispensdveis para diagndstico
e controle da evoluclio da doenca e elucidagdo diagndstica constantes
do Rol, o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusbes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo
do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagdo.

4.5.21 - Cobertura dos custbs de honordrios médicos através de utilizagGo
de rede credenciada ou através de reembolso, quando o plano contratado
prever essa modalidade, de acordo com os termos e as condigdes do contrato.

4.5.22 - Cobertura dos servigos gerais de enfermagem, exceto em cardter
particular. .

|

4.5.23 — Cobertura para leitos especiais, monitores e toda a aparelhagem
e materidis indispensdveis ao tratamento.

4.,5.24 — Custeio com alimentagdo especifica ou normal, fornecida pelo hospital,

até a alta hospitalar, limitada aos recursos do estabelecimento.
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4.5.25 - Coberturo de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, nos quais
forem utilizados todos os meios e técnicas necessdrias para o tratamento
de mutilagGo decorrente de utilizagBo técnico de trotomento do cdncer,
- abrangendo, inclusive, a mama colateral.

4,5.26 -~ A cirurgia pldstica reparadora terd cobertura contratual quando
efetuada, exclusivamente, para restauracdo total ou parcial de funcdes
em drgdos e membros, seja em lesdo decorrente de enfermidade, traumatismo
ou anomalia congénita.

4.5.27 — As proteses, drteses e seus acessdrios, nacionalizados e reconhecidos
pelo érgdo governumental competente (Anvisa) serfio cobertas exclusivamente
quande utilizados e necessdrios & realizag@o o ato cirlrgico objeto da cobertura,
‘observando-se os requisitos previstgs na cldusula que trotg dos mecanismos
de regulagdo.

4.5.28 - A cobertura dos custos dos transplantes previstos no Rol, bem
como das despesas relativas aos procedimentos vinculados somente serd
autorizada na rede credenciada especifica divulgado pelo CONTRATADA para
o reglizaglio de transplantes de érgdos. NGo haveré cobertura para transpiante
ndo previsto no Rol ou realizado fora da rede credenciada especifico.

4.5.28.1 — Nos casos em que tiver sido contratada, pela CONTRATANTE,
cobertura para determinados tipos de transplante, estes estardo
descritos e suas regras estardo dispostas no Anexo — Coberturas
Adicionais, que, quande indicado no Quadro Resumo, fard parte
integrante do presente Contrato,

4.5.28.2 - A cobertura de transplantes listados no Rol e dos procedimentos
o eles vinculados inclui:

() as despesas assistenciais com doadores vivos, pré-operatdrias
e durante a internagdo parg o transplante;

(ii} os medicamentos utilizados durante a internacdo;

(i) o acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatdrio, gue
compreende ndo sO o pos-operatodrio imediato {primeiras 24 horas
da realizac@io da cirurgia) e mediato (entre 24 horos e 48 horas
da realizagdo da cirurgia), mas também o pés-operatorio tardio
{a partir de 48 horas da realizagdo da cirurgia), exceto medicamentos
de manutenc¢do;

(iv) as despesas com captagdo, transporte e preservagdo dos érgdos,

na forma de ressarcimento qo SUS,
_ @4 “?' $ ‘
LTS
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4.5.28.3 — NGo est@o cobertas as despesas reldtlvcs a 1dent|f1ca<;ao
e selecdo de doadores.

4.5.28.4 - BENEFICIARIOS candidatos o transplante de 6rgdos
provenientes de doador caddver, conforme legisiagdo especifica,
deverdo estar, obrigotoriamente, inscritos em uma das Centrais
de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDOs)
e sujeitar-se-&o ao critério de fila Unica de espera e de selegbo.

4.5.29 - A cobertura para a remocdo do BENEFICIARIO, realizada por servigos -
credenciados e por meio de ambuléncia terrestre, DE HOSPITAL PARA OQUTRO
HOSPITAL, dentro dos limites de abrangéncia geografica do plano, desde que
comprovadamente necessdria para fins médicos e ap6és prévia autorizacdo da
CONTRATADA. Ndo haverd cobertura para remocdo de residéncia ou local de
trabalho para hospital, nem de hospital para sua residéncia e /ou local de trabaiho.

4.5,30 — As internagdes sob ¢ regime de hospital-dia ou de curta permanéncia
dar-se-Go de acordo com a solicitagdo do médico assistente.

IV. Procedimentos cobertos em regime de internagdo hospitalar com obstetricia

4.6 — Nos planos de segmentagdo assistencial Referéncia, Ambulatorial + Hospitalar
com Obstetricia ou Hospitalar com Obstetricia, a Beneficidria terd direito & cobertura
de assisténcia obstétrica nos limites do plano escolhido, observando-se, entre outros,
o drea de atuagdo, a drea geogrdfica de abrangéncia do plano e as hipdteses previstas
no Rol para o plano hospitalar, acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal,
ds intercorréncias da gravidez, ao parto e ao puerpério, desde que solicitados
pelo médico assistente mediante guia de encaminhamento previamente emitida
pela CONTRATADA e respeitando as caréncias estabelecidas neste instrumento.

4.7 — Assegura-se do recém-nascido, filho natural ou adotivo do BENEFICIARIO bem
como dquele de quem o BENEFICI{\RIO detenha a guarda provisdria ou definitiva,
a cobertura assistencial durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto,
de acordo com os termos do Contrato. : '

4.8 — Assegura-se ao recém-nascido, fitho natural ou adotivo exclusivamente
do BENEFICIARIO titular, bem como aquele de quem o BENEFICIARIO titular detenha
a guorda proviséria ou definitiva, a inclusdo como BENEFICLIARIO dependente no mesmo
piano do BENEFICIARIO titular, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30
(trinta) dias do nascimento, da adogdo ou do termo de guarda provisdria ou definitiva.

»
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4.8.1 ~ Caso: (i) o recém-nascido sejg inscrito como BENEFICIARIO dependente
do BENEFICIARIO titular no praze de até 30 (trinta) dias apds o parto e
(i) o BENEFICIARIO titular, sejo ele poi, mée ou responsdvel legal, tenho
cumprido o prazo de caréncia méaximo de 180 {cento e oitenta) dias, o recém-
nascido serd isento do cumprimento de caréncias pora cobertura assistencial.

4,8.2 ~ Caso: (i) o recém-nascido seja inscrito com BENEFICIARIO dependente
do BENEFICIARIO titular no prazo de até 30 (trinta) dias apds o parto, mas
(i) © BENEFICIARIO titular, seja ele pai, mde ou responsdvel legal, ndo tenha
cumprido o prazo de caréncia maximo de 180 {cento e oitenta) dias, a cobertura
assistencial serd prestodo ao recém-nascido seguindo-se os limites da caréncia
j& cumprida pelo BENEFICIARIO titular.

4,8.3 - Ndo caberd qualquer alegagdo de Doenga ou Lesdo Preexistente

quando a inscricdo do recém-nascido como BENEFICIARIO dependente tiver

ocorrido no prazo mdéximo de 30 (trinta) dias do nascimento, adocdio, guarda

profisdria ou definitiva. Na hipdtese de inscricdo gpds os 30 (trinta) dios

do nascimento, ado¢@o ou guarda, provisdria ou definitiva, caberd arguigdo

de doenca ou lesto preexistente, bem como o cutorizo-se 6 CONTRATADA
. impor Cobertura Parcial Tempordaria.

4,9 — A continuidade da cobertura de atendimento apds o 30° {trigésimo) dia
o somente seré devida quando o recém-nascido tiver sido incluido no mesmo planc
do BENEFICIARIO Tituiar ou, sendo o recém-nascido filho de BENEFICIARIO
dependente, tiver sido incluideo ern um plono pessoa fisica, respeitando-se as condigdes
comerciais vigentes 4 €poca desta contratagdo.

V. Do tratamento dos transtornos psiquidtricos

4.10 ~ Estdo cobertos pelo presente Contrato, nos limites do plano escothido
e observando-se, entre outros, a segmentagdo assistencial, @ drea de atuacdo
do plano, a drea geogrdfica de abrangéncia indicadas no Quadro Resumo, dlém
das hipéteses contempladas no Rol, os tratamentos em regime ambulatorial
e de internog¢dio hospitalar de todos os transtornos psiquidtricos codificados
pelo CID-10Q, incluidos os procedimentos médicos necessdrios ao atendimento
das tesdes outoinfligidos.

4.11 — A dteng¢Go prestada aos portadores de transtornos psiquidtricos deverd
priorizar o atendimento ambulatorial e em consultdrios, sendo a internagdo
psiquidtrica utilizda apenas come Gltimo recurso terapéutico e sempre que houver
indicacdio do médico assistente.
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Em regime ambulatorial estdo cobertos:

4,12 — Atendimento ds emergéncias psiquidtricas, assim consideradas as situagdes
que impliguem risco de morte ou de danos fisicos ao BENEFICIARIO ou a terceiros
(incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e autoagressdo) e/ou risco de danos
morais e patrimoniais comprovados

4,13 — Atendimento & psicoterapia de crise, entendida como o atendimento intensivo
prestado por um ou mais profissionais da drea da sadde mentai, tendo inicio
imediatamente apés o atendimento de emergéncia, limitadas ao numero de sessdes
previsto no Rol por ana contratual, n;do cumulativas.

4.13.1 - Considera-se, para a situacdo anteriormente descrita, a pessoa
que estiver sob risco de dano pessoal imediato provocado por transtorno
mental, conforme atestado pelo médico assistente, em consondncia com
as diretrizes de utilizagdo de acordo com o Rol vigente & época do fato.

4,14 — Tratamento basico, prestado por médico, em nGmero ilimitado de consultas,
cobertura de servigos de apoio diagndstico, tratamento e demais procedimentos
ambulatoriais solicitados pelo médico assistente. :

Em regime hospitalar, estéo cobertas:

4,15 — Internagdes em hospitdl-dia para transtornos psiquidtricos que se realizarem
nos limites estabelecidos pelo Contrato, pelo Rol, sempre em hospitais especializados
ou unidades psiquidtricas de hospitais gerais. :

4,15.1 — O custeio dos 30 (trinta) primeiros dias de internagdio, continuos
ou ndo, por ano de vigéncia do contrato, em hospital psiquidtrice, em unidade
ou enfermaria em hospital geral para internagio psiquidtrica, serd realizado
nos mesmos moldes das demais internagdes, sendo aplicavel a coparticipagdo
apos esse periodo.

4.,15.2 — Apds o 30° dia, caberd & CONTRATANTE realizar o pagamento
de coparticipac@o de 50% (cinquenta por cento) sobre as despesas
médico-hospitalares, conforme regulamentag¢do vigente.

4.16 — Todos os procedimentos clinicos ou cirlrgicos decorrentes de transtornos
psiquidtricos, inclusive aqueles necessdrios ao atendimento das lesdes autoinfligidas,
estfio cobertos, nos limites do Rol e sem prejuizo das hipdteses de exclusGo de cobertura.

1
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EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1 - Este Contrato NAO PREVE a cobertura de custos para os eventos excluidos
ou sem cobertura obrigatdria determinada pela Lei n°® 9.656/98 e sua regulamentagcéio,
dentre os quais os seguintes:

5.1.1 - Tratamento clinico ou cirlrgico experimental, conforme definido no item
“Definigdes” deste Contrato.

5.1.2 — Procedimentos clinicos ou cirbrgicos para fins estéticos — ou seja, aqueles
que ndo visam & restauragdo parcial ou total da fungdo de érgdo ou parte
do corpo humano lesichada por enfermidade, traumatismo ou anomalia
congénita -, bem como Orteses e proteses para o mesmo fim.

5.1.3 — Inseminagdo artificial, conforme definido no item “Definicdes” deste
Contrato. :

5.1.4 - Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade
estética, tratamentos clinicos e cirGrgicos para emagrecimento com
finalidade estética, clinicas de ‘repouso, estdncias hidrominerais, SPA,
estabelecimentos para acothimento de idosos e internagdes que ndio necessitem
de cuidados meédicos em regime hospitalar.

5.1.5 — Fornecimento de medicamentos e produtos para a salde produzidos
fora do territdrio nacional e sem registro vigente na Anvisa (ndo nacionalizados).

5.1.6 — Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar
ou ambulatorial (consultério), assim entendidos aqueles gue n&o requerem
administracdo assistida nem necessitam de intervenco ou supervisdo direta
de profissional de saiide habilitado ou cujo uso néio & exclusivamente hospitalar,
podem ser adqurido por pessoas fisicas em farmacias de acesso ao plblico
e administrados em ambiente exerno ao da unidade de salde (hospitais, clinicas,
ambulatdrios e urgéncia e emergéncia médica).

5.1.7 ~ Fornecimento de prOteses, 6rteses e seus acessérios ndo ligados
ao ato cirdrgico, bem como de medicamentos, préteses e orteses ndo -
nacionalizados ou n&o reconhecidos pela Anvisa.

'5.1.8 - Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico,
ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes.

. : Ie
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5.1.9 - Eventos ocorridos em casos de cataclismos, guerras e comogdes internas,
quando declaradas pela autoridade competente.

5.1.10 - Enfermagem particular e assisténcia médica ou odontolégica domiciliar.

5.1.11 — Fornecimento de quimioterdpicos orais, ndo nacionalizados e ndo
reconhecidos pelo 6rgdo governamental competente (Anvisa), bem como os
demais medicamentos ministrados em regime domicilior, de acordo com o artigo -
10, VI, da Lei n® 9.656/98 salvo se tais medicamentos se referirem a tratamentoe
antineopldsico ou para controle de efeitos adversos ou adjuvantes.

5.1.12 — Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagdo
hospitalar, cuja eficacia e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo
Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no Sistema Unico de Satide (SUS)
do Ministério da Salde {Conitec).

5.1.13 - internagdes hospitalares, tratomentos ambulatoriais, exames
diagndsticos, terapias e consultas médicas realizadas por profissionais
de especialidades nGo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

5.1.14 — Consultas, aluguel de equipamentos, aluguel de aparethos e tudo que
for relacionado & assisténcia médica domiciliar,

5.1.15 — Cobertura de cirurgia refrativa (PRK ou LASIK) parda pacientes, exceto
se preenchidas as condigdes previstas no Rol vigente & época do evento.

5.1.16 — Procedimentos odontoldgicos, salvo os previstos no Rol vigente
a época do evento.

5.1.17 - Remoc¢do por vig aéreqa, exceto quando esse servigo tiver sido
contratado por meio de Anexo especifico.

5.1.18 — Transplantes, exceto aqueles listados no Rol vigente & data do evento
ou previstos em Anexo de Coberturas Adicionais eventuaimente assinado
pelas Partes.

5.1.19 - Exames médicos admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho:\
de mudanca de fung@o e demissionais.

5.1.20 - Despesas com acompanhante, exceto no caso de internagdo
de BENEFICIARIOS menores de 18 (dezoito) anos, com idade igual ou superior
a 60 (sessenta) anos, gestantes (no trabalho de parto, parto e pos-parto
imediato) ou, por fim, portadores de necessidades especiais (desde que haja
indicacdo do médico assistente).

FROTTR
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5.1.21 -~ Despesas extraordindrias ndo previstas no contrato ou ndo sujeitas
o cobertura, como telefonemas, frigobar, televisdo, descartdveis de uso
pessoal, preparo do corpo pds-morte e outra definidas pelo estabelecimento
hospitalar. Nessas hipdteses, deverd ocorrer pagamento pelo BENEFICIARIO
diretamente go hospital, ndo sendo tais despesas passiveis de reembolso
por parte da CONTRATADA.

5.1.22 - Todos e guoisquer procedimentos nfio constantes do Rol vigente
& época do evento ou de eventual Anexo de Coberturas Adicionais, que faz porte
deste Contrato, quando contratado.

i dusula Sexta’ -

DURACAO DO CONTRATO

6.1 — O periodo de vigéncia do contrato serd aqueie indicado no Quadro Resumo,
que é parte mtegrcnte deste instrumento.’

6.2 ~ A data do inicio da vigéncia serd aquela estabelecida no Quadro Resumo, o dia
do efetivo pagamento da primeira contraprestogdo pecunidria ou qualquer outra
data estabelecida pelas Partes, desde que antes desta data designada néo tenha sido
feito pela CONTRATANTE nenhum pagamento, sob pena de, havendo pagamento,
considerar-se como vigéncio iniciol a data do pagamento.

6.2.1 — A disponibilizag¢@o de meio de pagomento pura o guitoglio da primeirg
contraprestagdo pecunidria ocorrerd ao final do processo de contratagdo,
quando o CONTRATANTE assinard declaracio com g ciéncia e concorddncia
quanto aos termos do Contrato. '
6.3 — Transcorrida a vigéncia minima inicial indicada no item 6.1 e caso nenhuma
das Partes se manifeste previamente pela ndo renovacdo do Conftrato, este serd
renovado automaticomente por prazo indeterminado, ndo cabendo a cobranca
de taxas ou quaisquer outros valores no oto da renovagdo, tampouco a incidéncia
de qualgquer periodo gdicional de cqrencms

s
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CARENCIAS

7.1 — Para contratos cujo nimero de BENEFICIARIOS é igual ou superior a trinta,
e engquanto essa quantidade minima for mantida, ndo serd exigido o cumprimento
de prazos de caréncia, desde que o BENEFICIARIO formalize pedido de admissdo
ao Contrato em até 30 (trinta) dias da ce!ebragao deste ou de sua vinculagdo
a pessod juridica CONTRATANTE. |
7.2 — Depois de decorrido o prazo supramencionado, a inclusdo de BENEFICIARIOS
ocorrerd com a exigéncia de cumprimento dos prazos de caréncia.

7.2.1 — Nesse caso, o BENEFICIARIO ou seu representante legal deverd
preencher o declaracdo de salde, informando G CONTRATADA o conhecimento
de eventua! Doenca ou Lesdo Preexistente previamente a data de inicio
da vigéncia do Contrato ou adesdo contratual. '

7.2.2 - A ndo observancia da obrigacdo prevista no item anterior poderd
caracterizar fraude, podendo enseiar a suspensd@io ou rescis&o do Contrato,
conforme disposto no inciso 11, do pardgrafo Gnico, do artigo 13, da Lein® 9. 656/98
sem prejuizo das penalidades contratuais, civeis e penais cabiveis.

7.3 — Os prazos de caréncia, quando aplicados ao BENEFICIARIO, serdio contados
a partir do ingresso deste no Contrato e observardo aos seguintes limites:

7.3.1 — 24 (vinte e quatro) horas para cobertura, apds o inicic de vigéncia do
Contrato, sendo certo que:

(i) no Plano de Segmentagio Referéncia: a cobertura seré mtegrcnl apéds
esse periodo, nos termos da legisiagdo vigente;

(il no Plano de Segmentagdo Ambuiatorial: o cobertura para urgéncia
e emergéncia serd gpenas para as primeiras 12 (doze) horas em regtme
de ambulatério, nos termos da legislagdo vigente;

(il no Plano de Segmentagdo Hospitalar sem Obstetricia: a cobertura serd
integral apds esse periodo para as urgéncias decorrentes de acidente
pessoal. Nas demais hipdteses de urgéncia e emergéncia, a cobertura serg
apenags para as 12 (doze) primeiras horas em regime de ambulatério, nos
termos da legislagdo vigente; ‘

L ¥



'O DE COBERTURA DE DESPESAS MEDICO~ HOSPITALARES

COLET!VO EMPRESAR#AL 600 A CORP

(iv) no Plano de Segmentagdo Hespitalar com Obstetricia: o cobertura serd
integraol opds esse perfodo para as urgéncias e emergéncios decorrentes
de acidente pessoul. Nos demais hipéteses de urgéncia e emergéncia,
inclusive para complicagBes do processo gestacionai, a cobertura serd
apenas para das primeiras 12 (doze) horas em regime de ambulatorlo
nos termos da legisiagdo vigente.

7.3.2 ~ 30 (trinta) digs para custeio de consultas em consultorios, clinicas
e centros médicos, exames bdsicos de apoio diagndstico e procedimentos
terapéuticos ambulatoriais basicos.

7.3.3 — 180 (cento e oitenta) dias para cobertura dos custos de procedimentos
de alta complexidade, exames especiais de apoio diagndstico, procedimentos
terapéuticos ambulatoriais e especiais, exames e procedimentos de aita
complexidade, honordrios médicos de internagdes e custos hospitalares
de internagdes.

7.3.4 — 180 {cento e oitenta) dius para o custeio de internacdo hospitalar
para trotamento de transtornos psiqdidtricos.

7.3.5 — 300 (trezentos) dias para a cobertura dos custos de parto a termo.

DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

8.1 — Considera-se Doengos e lLesdes Preexistentes oquelos dos guois o(s)
BENEFICIARIOS) ou seu representante legal saiba{am) ser portador{es) ou sofredor{es)
no momento da contratacdo ou adesdo o plano.

B.2 — Ndo serd exigido o cumprimento de agravo ou Cobertura Parcial Tempordria
nos casos de Doengo ou Lesdo Preexistente nos contratos cujo ndmero
de BENEFICIARIO é igual ou superior a 30 (trinta), desde que o BENEFICIARIO
formalize pedido de admissdio ao Contrato em até 30 (trinta) dias da celebragdo
deste ou de sua vinculagdo & pessoa juridica CONTRATANTE.

8.2.1 ~ Depois de decorrido o prazo supramencionado, o inclusdio
de BENEFICIARIOS, ocorrerd com a exigéncio de cumprimento de Cobertura
Parcial Tempordria.
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8.2.2 — Nesse caso, o BENEFICIARIO ou seu representante legal deverd

preencher a Declaracdo de Sadade, através da Carta de Orientagdo

ao BENEFICIARIO, que é parte integrante obrigatéria deste Contrate

¢ padronizada pela Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS);

neste documento, © BENEFICIARIO informard & CONTRATADA, de boa fé,

o conhecimento de eventual Doenca ou Lesdo Preexistente previamente -
@ data de inicio da vigéncia do Contrato ou adesdo contratual,

8.2,.2.1 — Para auxiliG-lo no preenchimento da Declaragdo de Salde,
o BENEFICIARIO poderc’: escolher um médico pertencente & lista
de profissionais médicos da rede de prestadores credenc:ados ou
referenciados pela CONTRATADA, sem nenhum énus.

8.2.2.2 — Na hipbtese de o BENEFICIARIO optar por ser orientado
por médico ndo pertencente & lista de profissionais da rede assistencial
da CONTRATADA, poderé fazé-lo, desde que assurma o dnus financeiro
dessa entrevista. '

8.2.2.3 — A entrevista qualificada ndo € obrigatéria, mas constitui-se
numa opc¢do tornada disponivel pela CONTRATADA aos BENEFICIARIOS
e termn como objetivo principal relacionar, se for o caso, todas as doengas
de conhecimento prévio do BENEFICIARIO em relagdio a ele propno
¢ a todos os dependentes integrantes de seu Contrato.

8.2.2.4 — O médico escolhido atuard como orientador, esclarecendo,
no momento do preenchimentoe do formuldrio, todas as questdes
relativas ds principais doengas ou iesdes passiveis de serem classificadas
como preexistentes, &s alternctwas de cobertura e demms consedquéncias
em rela¢dio a sua om:ssc:o

8.2.2,5 - Ndo se admitird a clegacto de omissdo de informagdo
relativa a Doenga ou lLesdo Preexistente se, no ato da admissdo
do BENEFICIARIO no Plano for realizado qualquer tipo de exame ou pericia
pela prépria CONTRATADA. '

8.2.3 - A ndo observéncia da obrigaglo de boa-fé prevista no item anterior
poderd caracterizar fraude, podendo ensejar a suspensdo ou rescisto
do Contrato, conforme disposto no inciso ll, do pardgrafo Gnico, do artigo 13,
da Lei n® 9.656/98, sem prejuizo das penalidodes contratuais, civeis
e penais cabiveis. ' :
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8.3 — Caso seja constatada, mediante informacbes expressas inseridas na Declaracdo
de Salde, na Entrevista Qualificada ou 'em eventual pericia médica, a existéncia
de Doencas ou Lesdes Preexistentes, a CONTRATADA oferecera ao BENEFICIARIO
a Cobertura Parcial Tempordria (CPT)

8.4 — Caso ocorra urgéncia ou emergéncia durante o periodo de Cobertura Parcial
Tempordria, a CONTRATADA garantird cobertura apds 24 (vinte e quatro) horas
da assinatura do Contrato, em regime ambulaterial, independentemente
da segmentagdo assistencial do plano contratado, limitada &s 12 (doze) primeiras
horas de atendimento, excluidos, porém, os procedimentos de alta complexidade
e todos os demais procedimentos exemplificados na definicio de Cobertura Parcial
Tempordria, no item “Conceitos”.

8.5 — A opcdio da CONTRATANTE ou do BENEFICIARIO pela Cobertura Parcial Temporéria
{CPT) ndo exclui a obrigatoriedade do cumprimento dos pruzos de caréncia previstos
neste Contrato.

8.6 — Se for identificado indicio de fraude referente & omissGo de conhecimento
de Doengas ou Lesdes Preexistentes por ocasido da contratacdo ou adesdo ao plano,
a CONTRATADA comunicaré tal fato imedictamente ao BENEFICIARIO. Nesse caso,
a CONTRATADA poder@:

(I} oferecer o Cobertura Parcial Temporéria, g partir da data de recebimento
do Termo de Comunicagdio, até que se complete o periodo maximo de 24 (vinte
e quatro) meses do inicio da vigéncia contratual ou adesdo do plano; e/ou

(1)) solicitar a abertura de processo administrativo perante a Agéncia Nacional
de Salde Suplementar (ANS) para julgomento da alegagdo de omissdo
na Declara¢do de Salde, visando d rescisfo contratual, e/ou responsabilizar
o BENEFICIARIO pela utilizacdo indevida.

8.6.1 — Acolhida a alegagdo de fraude por parte da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS) ou pelo Poder Judicidrio, o BENEFICIARIO serd responsdvel
pelo pagamento das despesas efetuadas pela CONTRATADA com a assisténcia
médico-hospitalar prestada em razdo de omissdo/fraude (todas as despesas
com procedimentos de alta compiexidade, leitos de alta tecnologia
e procedimentos cirtrgicos) e que tenham relacdo com a doenca ou lesdo
preexistente, a partir do envio de Termo de Comunicacdo mencionado
anteriormente.

8.6.2 —- Até a publicacdo, pela Agéncio Nacional de Salde Suplementar (ANS),
do encerramento do processo administrativo, ndo haverd, sob qualquer
alegagdo, a negativa de cobertura assistencial, assim como a suspensdo
ou rescisdo unilateral do Contrato.
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ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

9.1 — Nos limites do plano escolhido, observando-se, entre outros, a Segmentacgdo
Assistencial, a Area Geogréfica de Abrangéncia e a Area de Atuagdo estabelecidas
para este Contrato, além das hipéteses previstas no Rol, estdo cobertos
os atendimentos nas unidades credenciadas para esse fim, em regime ambulatorial
e de internag¢do, 05 casos de urgéncia e emergéncio definidos CIbCllXO nos termos
desta cléusula:

9.1.1 — Urgéncia: assim entendidos os casos resultantes de acidentes pessoaqis
ou de complicagdes no processo gestacional;

9.1.2 - Emergéncia: como tal definidos os casos que implicarem risco imediato
de morte ou de lesdes irreparGveis para o pac1ente caracterizados
em declaracdo do medlco assistente.

9.2 — Nos contratos em que os prazos de caréncia ainda ndo tenham sido cumpridos,
deverdo ser observadas as seqguintes regras de cobertura para urgéncia e emergéncia,
nos termos da regulamentacdo vigente:

9.2.1 — Nos Planos de Segmentacdo Ambulatorial, os casos de emergéncia
terdo cobertura limitada as primeiras 12 (doze) horas; as complicagdes
do processo gestacional (urgéncia) terdo cobertura para as 12 (doze)
primeiras horas. )

9.2.2 — Nos Planos de Segumentagdo Hospitalar, os acidentes pessoais (urgéncia)
terdo cobertura apds 24 (vinte e quatro) horas do inicio de vigéncia do contrato.

9.2.3 — Nos Pianos de Segmentacdo Referéncia, é garantida a cobertura,
ambulatorial e hospitalar, para urgéncia e/ou emergéncia apds 24 (vinte
e quatro) horas de vigéncia do Contrato, somente para os casos em que ndo
forem consideradas doengas e lestes preexistentes.

9.3 — Nos contratos que envolvam Cobertura Parcial Temporaria para Doencas
e Lesdes Preexistentes, as coberturas do atendimento de urgéncia e emergéncia
para essa doenga ou lesdo estardo limitadas ds primeiras 12 (doze) horas
de atendimento ou até que ocorra a necessidade de interna¢do e que resultem
na necessidade de eventos cirlrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos
de alta complexidade. A
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9.3.1 - Caso, para a continuidade do atendimento de urgéncia ou emergéncia,
seja necessdrio realizar procedimento exclusivo da cobertura hospitalar
cessord, aindo que nog mesma unidade prestadora de servicos e mesmo
que em tempo menor do que 12 (doze) horas, passando a responsabilidade
financeira da internacfio a ser do BENEFICIARIO ou seu responsével legal,
ndo cabhendo nenhum Snus & CONTRATADA.

9.3.2 - Apds o periodo de 12 (deze) horas estaobelecido nos itens acimo,
o BENEFICIARIO deverd ser removido, por via terrestre, Os expensous
da CONTRATADA, para uma unidade do Sistema Unico de Saiide (SUS), dentro
dos limites geogrdficos previstos no Contrato.

Remogdo

9.4 — A CONTRATADA garantird rernogdio terrestre para uma unidade de atendimento
da rede assistencial do plano depois de realizados os atendimentos caracterizados
como urgéncia & emergéncia quando caracterizada, pelo médico assistente, a faltg de
recursos oferecidas pelo servigo prestador para a continuidade de atencdo ao paciente,

9.431 - A remoclo terrestre paro unidode do SUS opds reclizados
os atendimentos classificados como urgéncio ou emergéncia, e sempre limitados
as 12 {doze) primeiras horas do atendimento, serd redalizada nos casos de:

(i) o BENEFICIARIO estar cumprindo periodo de caréncia para internacdo;

(i haver Cobertura Parcial Tempordrio que resulte na necessidade
de eventos cirargicos, leitos de alta tecnologio e procedimentos de alta
-complexidade relacionados ds Doencas e Lesdes Preexistentes.

9.4.2 — A CONTRATADA disponibilizard, para a remogdoe, ambuldncia com
0s recursos técnicos necessdrios G seguranca dao manutengdo da vida,

9.4.3 — Néo haverd remocdo de BENEFICIARIO de suo residéncio ou local
de trabalho para um hospital, nem de um hospital para sua residéncia
e/oulocal de trabalho.

9.5 ~ Se, em face de iminente risco de morte do BENEFICIARIO, a remogdo ndo
for possivel e se ndo houver cobertura para o atendimento, este serd de exclusiva
responsabilidade do BENEFICIARIO, da CONTRATANTE ou de terceiro(s) responsavel(is)
perante o servigo prestador; o BENEFICIARIO, o CONTRATANTE ou o terceiro
responsdavel e o prestador deverdo ajustar a obrigag¢de financeira correspondente
ags procedimentos realizados, ficando @ CONTRATADA isenta desses 8nus e coberturas,

&=
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9.6 — Quando o BENEFICIARIO ou seus responsdveis optarem, mediante assinatura
de Termo de Responsabilidade, pela continuidade do tratamento em uma
unidade diferente daquela indicoda pela CONTRATADA, esta estard desobrigada
da responsabilidade médica (8nus decorrentes da internacdo) e do dnus financeiro
da remocgdo.

Ressarcimento

9.7 — O BENEFICIARIO terd direito ao ressarcimento unicamente das despesas
vinculadas diretamente ao evento que originou o atendimento por servigo
médico-hospitalar néo credenciado e apenas em casos de: (i) urgéncia ou emergéncia
comprovada ou (i) impossibilidade justificado de utilizagdo dos servigos contratados,
credenciados ou referenciados pela CONTRATADA, |

9.7.1 — Nesses casos, 0 ressarcimento somente serd realizado: (i) nos limites
das obrigacdes contratuais; (ii) de acordo com a abrangéncia geogréfica
contratada: e (iii) mediante apresentac¢do dos documentos relacionados
nos itens abaixo, tudo em conformidade com o artigo 12, Vi, da Lei n° 9.656/1998.

9.7.2 — O ressarcimento somente serd pago mediante a apresentagdo
de documentos originais, conforme cada um dos eventos abaixo relacionados:

9.7.3 - Atendimento de pronto-socorro hospitalar: nota fiscal vélida como
recibo, com a especificagdo e discriminagdo do atendimento realizado
(procedimento, material, medicaomento, taxa- etc.), laudo médico, nome
do paciente, valor cobrado, valor de desconto, quando houver, assindtura
do responsdvel pelo servigo, €PF e/ou CNPJ, CRM, ISS, endereco legivel e data
da realizagdo do evento.

9.7.4 — Honordrios médicos durante a internagdo: recibos ou notas fiscais
vdlidas como recibo, contendo todos os dados do médico assistente e de
cada um dos componentes de sua equipe, separadamente, declarando o tipo
de atendimento prestado e o procedimento realizado, laudo médico, laudo
do exame anatomopatolégico, nome do paciente, valores cobrados, valor
de desconto, quando houver, assinatura, CPF e/ou CNPJ, CRM e endereco
legivel e data da realizagto do evento. :

9.7.5 — internagdo: nota fiscal e respectivo comprdvante de pagamento
da conta hospitalar discriminada, inciusive relagdo de material e medicamentos
consumidos, exames e taxas, nome do paciente, data de inicio do evento, data
da alta hospitalar e relatdrio médico da internagdo, com o(s) respectivo(s)
diagnéstico(s) e procedimento(s) realizado(s). ﬁ
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9.7.6 - Os documentos relacionados acima deverdo ser entregues
4 CONTRATADA (diretamente ou em um enderego local indicadopor ela)
no prazo maximo de até 12 (doze) meses corridos, contados a partir da data
em que ocorrer o evento médico ou apdés a alta hospitalar sob pena
de, desrespeitado esse prazo, o BENEFICIARIO ou a CONTRATANTE perderdo
o direito ao ressarcimento.

9.7.7 — Se a documentagdio ndo contiver todos os dados indicados ho item
anterior, a CONTRATADA poderd solicitar envio de nova documentacdo
ou de informag¢des complementares sobre o procedimento; o partir
da apresentaclio desses novos documentos/informacdes complementares
terd inicio a contagem de novo prazo de para pagamento.

9.7.8 — O ressarcimento serd pago no prazo mdximo de 30 (trinta) dias Gteis,
a contar da entrega dos documentos pertinentes, sendo indispensdvel
a indicagdo do nimero do CPF do BENEFICIARIO, em obediéncia ds normas
estabelecidas pela Secretaria da Receita Federal do Ministério da Fazenda.

ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

10.1 ~ Para os atendimentos médico-hospitalares cobertos por esse Contrato,
os BENEFICIARIOS poderé&o fazer uso da rede credenciada do Plano escolhido ou buscar
atendimento junto o prestadores de servigos médicos ou auxiliares de diagnédstico
ndo pertencentes & rede credenciada ou referenciada ao plano, nos termos e limites
dispostos neste instrumento, desde que o plano indicado no Quadro Resumo, preveja
essa modalidade.

10.1.1 - Caso o BENEFICIARIO utilize os servicos médicos de profissionais
pertencentes & rede credenciada, estes servigos serdo pagos pela CONTRATADA
diretamente oo prestador de servigos, por conta e ordem do BENEFICIARIO,
nos limites e nas condigcdes do plano; nessa hipdtese, ndo serd cabivel gualquer
pedido de reembolso. -

10.1.2 ~ Caso o BENEFICIARIO realize seu atendimento junto a um prestador
de servigos médicos ndo pertencente'& rede credenciada, estes servicos
serdo pagos diretamente pelo BENEFICIARIO, que . podera solicitar o Reemboiso
de referidas despesas junto @ CONTRATADA.

)
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10.2 — O reembolso a que se refere a presente ClGusula somente serd reglizado
nos limites das obrigagdes contratuais, de acordo com a Area de Abrangéncia
Geografica indicada no Quadro Resurmo e com as regras dispostas a seguir:

10.2.1 - O célculo do montante devido pela utilizacde da livre escolha
de prestadores é feito em fungdio dos Fatores Multiplicadores definidos para
o plano escolhido, conforme discriminado na Tabeia Reembolso vigente
no momento da contratacdo e suas atualizagdes.

10.2.2 - A Tabela de Reembolso que rege os mualtiplos de reembolso
encontra-se registrada no 4° Registro de Titulos e Documentos — Rio de Janeiro,
no site omil.com.br e também no sede da CONTRATANTE, para consuito
dos BENEFICIARIOS.

10.2.3 —~ Os mdltiplos de reembolso previstos para o plano escolhido pela
CONTRATANTE estdo indicados no Quadro Resumao.

10.2.4 — O valor do reembolso € obtido por meio da seguinte férmula:

Quantidade de Unidades de Reembolso Amil (“URA”)}* x
Valor da URA** x Fator Multiplicador de Reembolso

(*YConforme indicado na Tabela de Reembolso para o procedimento realizado.
(**)Vigente na data da realizacto do procedimento médico-hospitaiar.

10.2.5 - Com relc:gc:o &4 Unidade de Reembolso AMIL (URA), vigoram
as seguintes regrds:

(i} unidade de Reembolso AMIL (URA) corresponde a um coeficiente, expresso
em moeda corrente nacional e definido no momento da contratagdo.
O valor inicial da URA para consultas, exames e procedimentos (bdsicos
e especiais) e honordrios médicos de internagdo para o plano contratado
estd disposto no Quadro Resumo, e no site amil.com.br, na “area legada
do cliente”, ora BENEFICIARIO;

(i o valor da URA poderé ser reajustado em periodicidade né&o inferior
a 12 meses, de acordo com a variagdo do IPCA (indice de Pregos
ao Consumidor Ampliado), respeitando-se sempre o previsto na Consu n® §,
alterada pela Consu n® 15.
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10.3 - Para solicitar o reembolso, o BENEFICIARIO deverd entregar & CONTRATADA,
no prazo mdaximo de até 12 (doze) meses, contados da data do evento médico
ou da alta hospttalar, recibo ou nota fiscal valida como recibo, contendo, no minimo,
as seguintes informagoes:
(i) especificacGo da consuita, especificacto e discriminagbo do atendimento
ou do exame realizado e, em caso de honor@rios medicos duronte
a in_terncacao,' tarnbém a especificagdo do tipo de atendimento prestado,
vinculado ao laudo médico;

(ii) nome do paciente;
(iii} valor cobrado, assim com o valor de eventual desconto, quando concedido;

(iv) assinatura do responsdvel pelo servigo ou assinatura e carimbo do médico,
quondo se tratar de consultas ou honorarios medicos;

(v} CPFe/ou CNPJ, CRM e ISS, quando cabivel;
(vi) enderecgo legivel;
(vii) data da realizacgdo do evento.

10.3.1 — Caso seja exigida a apresentacdo de documentos especificos para
coberturas contempladas em Anexo de Coberturas Adicionais, a relagfio
compieta dos documentos estard contida no respectivo Anexo.

10.3.2 — Os recibos e/ou notas fiscais relativos a honordrios medicos durante
a internacdo deverdo conter os dados do médico assistente e de cada um
dos componentes de sua equipe, separadamente. '

10.3.3 ~ A CONTRATADA ndo aceitard o desmembramento de recibos para
um mesmo evento.

10.3.4 —~ Nos planos de Segmentacdo Assistencial Hospitalar indicados
no Quadro Resumo que prevejam reembolso de despesas com custos
hospitalares de internag¢do, o valor dos recibos ou notas fiscais apresentados
para reembolso serd submetido a auditoria médica/técnica, podendo ser
excluidas todas as despesas extroordindrias & internacdo, tais como o uso
de telephone no quarto, consumo de frigobar, aluguel de filmes e toda
e qualquer outra despesa definida como extraordindria pelo hospital.
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10.4 — Caso a documentagdo apresentada pelo BENEFICIARIO ndo contenha todos
os dados indicados no item 10.3, o CONTRATADA poderd solicitar ao BENEFICIARIO
o envio de documentacdo ou de informagdes complementares sobre o procedimento;
a partir da apresentacdo desses novos documentos/informag¢des complementares
terd inicio a contagem de novo prazo para reembolso.
10.4.1 — Somente serdo reembolsdveis ds despesas vinculadas diretamente
ao evento que originou o atendimento ao BENEFICIARIO.

10.4.2 — A CONTRATADA poderd analisar todo e qualquer valor apresentado
para fins de reembolso, comparando-os com os valores levantados para praticas
idénticas ou similares

10.5 — Uma vez entregue toda a documentagdo o que se refere esta cldusula,
os valores aprovados para reembolso ser@o pagos ao BENEFICIARIO titular
ou BENEFICIARIO dependente, maior de 18 (dezoito) anos, devidamente indicado
pelo BENEFICIARIO titular, nos prazos méximos indicados no Quadro Resumo ou em
Anexo de Cobeturas Adicionais, a contar da data da aprovagdo do reembolso.

10.5.1 — Para o pagamento do reemboiso a que se refere este item,
é indispensdvel a apresentacdoc de documento de identidade e CPF/MF
do BENEFICIARIO, em obediéncic as normas estabelecidas pela Secretaria
da Receita Federal, do Ministério da Fazenda.

10.6 — O valor de reembolso das despesas médicas provenientes do sistema de livre
escolha ndo serd inferior ao praticado diretamente na rede credenciada ou referenciada
do local da prestacdio do servigo médico realizado.

10.7 — O decurso do prazo de 12 (doze) meses acarretard a perda do direito ao reembolso.

1] Clédusula Décima Primeira

MECANISMOS DE REGULAGAO

11.1 — A CONTRATADA forneceré a cada BENEFICIARIO um cartdo de identificagdo
que o habilitard co uso dos servigos médico-hospitalares, sempre acompanhada
de documento de identificacdo expedido pelos érgdos oficidis.

11.1.1 - O cartdo de identificacdo poderd ser emitido por meio digital.

11.1.2 — A CONTRATADA poderd cobrar pelo fornecimento da segunda via
do cartao de identificagdo. '
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11.2 - Para disponibilizacdo da cobertura, a CONTRATADA poderd fazer uso
de ferramenta eletrénica vinculada a aplicativo para smartphone disponibilizado
por ela, cujo objetivo estd voltado & comprovagdo: (i) da solicitacéio de procedimento
médico-hospitalar; (ii) da utilizagao dos servicos reiacionados & cobertura; e
(i) da elegibilidade do BENEFICIARIO para realizacdio dos atendimentos (consultos,
exames e internagdes).

11.3 -MECANISMOS DE REGU LACAO: CONSULTAS, EXAMES E INTERNACAO.

11.3.1 - Para efeitos deste Contrato, as consultas podem ser classificadas
entre as seguintes espécies:

(i) - consultas nas Unidades de Atencdo Primdaria & Saude;

(i)} consultas em consultdrio médico;

(iif) consultas em clinica ou centro médico;

(iv) cons.ultc:s de urgéncia/emergéncia en'i pronto-socorro hospitalar,

11.3.2 - Quando da utilizag@o dos servigos cobertos pelo presente Contrato,
o BENEFICIARIO deverd apresentar ao estabelecimento ou profissionai
credenciado pela CONTRATADA, cartdo de identificacdo fornecido pela
CONTRATADA (em meio fisico ou digital), documento de identidade com foto
(nos termos da legisla¢do que regulamenta o Cadastro Nacional de Registro
de Identificagfo Civil), além da guia de procedimento (exame e/ou internagdo)
devidamente autorizada pela CONTRATADA. Quando houver disponibilidade
no local de atendimento, para efeito de identificacdo positiva do BENEFICIARIO
serd realizada a validagéo biométrica (facial, digital, etc).

11.3.3 - Para planos, indicados no Quadro Resumo, sujeitos aos Programas
Especiais de Atendimento e Direcionamento (“PEA”), os agendamentos para
a realizagdo de consultas, exames e procedimentos poderdo ser realizados:

(i} pela Equipe de Salde, para o realizagdo de consultas, exames
e procedimentos solicitados pela prépria Equipe, ainda gue para realizagto
fora das Unidades de Atenc8o Primdria & Salde; nessa ocasido, um Agente
de Satde da Unidade de Atehgdo Primdria ¢ SaGde dord ciéncia
ao BENEFICIARIO da data agendada;

(n) pela Equipe de Salde ou pelo prépric BENEFICIARIO para o realizagéio
de consultas, exames e procedimentos solicitados por profissionais que
ndo fagam parte da Equipe de Salde; nestes casos, a data e a hora da
consulta serdo determinados por iniciativa do BENEFICIARIO, de acordo com
a agenda do profissional de sadde escolhido por este e nos limites
do produto contratado.
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11.3.4 — Para planos, indicados no Quadro Resumo, que ndo estejam sujeitos
dgos Programas Especiais de Atendimento e Direcionamento ("PEA”),
os agendamentos para o reglizag@o de consultas, exames e procedimentos
serdo determinados por iniciativa do BENEFICIARIO, de acorde com a agenda
do médico escolhido pelo BENEFICIARIO, nos limites do plano contratado.

11.3.5 - Para efeitos deste Contrato, as consultas podem ser classificadas
entre as seguintes espécies:

(i) consultas nas Unidades de Atencdo Priméria & Saude;
(i) consultas em consultdrio médico;
(iii) consultas em clinica ou centro médico;
(iv) consultas de urgéncia/emergéncia em pronto-socorro hqspitalar.

11.3.6 — Parg exames e procedimentos que exijam autorizagdo prévia,
os procedimentos a serem adotados serdo os seguintes:

(i} quando o pedido médico for emitido pelos profissionais da Equipe
de Sadde nos planos, indicados no Quadro Resumo, sujeitos aos Programas
Especiais de Atendimento e Direcionamento (“PEA”), a solicitagao
de autorizagdo prévia serd encaminhada pela Equipe de Salde e o Agente
de Satide dar& ciéncia ao BENEFICIARIO gquanto & disponibilidade para
reqlizar o exame/procedimento;

(il quando o pedidoc médico for emitido por profissional ndo integrante
da Equipe de SaGde, mas integrante da rede de prestadores credenciados
do CONTRATADA, este deverd realizar a NOTIFICACAO no site
da CONTRATADA. Caso esta solicitagdo sejo comunicada & Equipe
de Salde e houver concorddncia desta sobre o necessidade do exame
e/ou procedimento solicitado, a prépria Equipe de Saude fard
a NOTTIFICACAO no site da CONTRATADA,;

(iii) quando o pedido médico for emitido por profissional ndo integrante
da rede de prestadores credenciados da CONTRATADA, o prestador
Solicitante deverd promover, de forma subsididria, o registro desta.

-
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11.4 — MECANISMOS DE REGULAGAO: INTERNACOES HOSPITALARES E PROCEDIMENTOS
REALIZADOS SOB INTERNAGAOQ.

11.4.1 — A CONTRATADA cobrird os custos médico-hospitalares através:
(i} de pagamento direto ao prestador da rede credenciada especifica do Plano,
caso o atendimento esteja contempilado pelas coberturas deste Contrato;
ou (ii) do reemboliso de despesas médico-hospitalares, caso o Plano indicado
no Quadro Resumo preveja essa modadidade.

11.4.2 - Todas as solicitagoes de internagdo eletiva e de exames que necessitem
da guterizagéio da CONTRATADA deverdo ser feitas em formulério especifico,
oferecido por esta ou, quando ndo credenciado, em receituério com dados
do BENEFICIARIQ, descricfio dos exames e sua indicacdo clinica.

11.4.3 - A cobertura de transplantes, bem como de despesas com procedimentos
a eles vinculados, somente serd autorizada dentro da rede credenciada para
a realiza¢do de transplante de 6rgdos, nos termos do previsto na clausula
que trata de internagdes hospitalares.

11.4.4 — A cobertura para proteses e orteses ligadas qos atos cirdrgicos, exige a
observacdo das seguintes regras:

(i} caso seja solicitado, o profissional requisitante deve apresentar justificativa
clinica para a indicagdo de protese/értese, fornecendo, no minimo,
3 (trés) marcas de produtos - de fabricantes diferentes, quando
disponiveis - dentre aquelas regularizadas pela Anvisa e que atendam
as caracteristicas especificadas;

(1)) em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a CONTRATADA,
a decisdo caberd a um profissional escolhido de comum acordo entre
as Partes e as despesas serdo pagas pela CONTRATADA. Ndo havendo acordo
entre as Partes, aplicar-se-d o critério descrito na cladusula relacionada
& divergéncia médica.

11.4.5 — Se a documentacdo apresentada pelo BENEFICIARIO n&o permitir
uma andlise conclusiva para a liberagdo da Guia de Cobertura de internagdo
Eletiva, a CONTRATADA poderd solicitar & CONTRATANTE ou ac médico
assistente o envio de documentacdo ou informagdes complementares sobre
o procedimento médico a ser executado.
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11.4.6 — O prazo de internacéio inicialmente fixado 'peia CONTRATADA
constard da guia expedida e corresponderd d média de dias utilizados para
casos idénticos, para fins de controle.

-

(i) Caso seja necessdrio prorrogar o prazo de internag¢do previaomente
autorizado, o médico assistente/hospital deverd apresentar @ CONTRATADA
as razoes de prorrogactio para avaliagdo da correspondente cobertura;

(ii) Caso o BENEFICIARIO continue hospitalizado apds a alta médica, passardo
a correr inteiramente por sua contq, d partir de entdo, todas as despesas
decorrentes da internaggo.

11.4.7 — Quando do utilizagcdo dos servigos cobertos pelo presente contrato,
o BENEFICIARIO deverd apresentar & Equipe de Saade/ao estabelecimento
credenciado cartdo de identificagdo fornecido pela CONTRATADA (ou
identificacdo biométrica) e, .se o caso, eventuai cédigo fornecido pela
CONTRATADA decorrente da utilizacdo de ferramenta eletrdnica vinculada
a aplicativo para smartphone, além do documento de identidade
do BENEFICIARIO e a guia de procedimento emitida pela CONTRATADA.

11.4.7.1 - Além dos documentos consignados acima, em caso
de internacdo internaddo hospitalar, ressalvados os casos de urgéncia
e emergéncia, o BENEFICIARIO deverd apresentar guia de internagdo
ou de encaminhamento, conforme o caso, devidamente emitida
e autorizada peia CONTRATADA, :

11.4.8 — Em caso de internagdes hospitalar com cardter de urgéncia
e/ou emergéncia, o BENEFICIARIO ou seu responsével comunicaré & Central
de Atendimento da CONTRATADA, no prazo maximo de 2 (dois) dias Gteis,
as razdes da internagdo, encaminhando também a declaragGo do meédico
assistente para apreciagto, de acordo com o aue estabelece o presente
Contrato.

11.4.9 — A internacdes eletivas ou programadas somente terdo cobertura
quando autorizadas previamente pela CONTRATADA, nos termos da RN 259/11
ou da norma gue eventuaimente a substitua.

o \&(?
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11.4.10 — Se o BENEFICIARIO necessitar de atendimento dentro da drea
de abrangéncia especifica do Contrato, porém em locais nos quais
o CONTRATADA n&o possui estabelecimentos de satGde e/ou profissionais
contratados ou credenciados nq'regiao de abrangéncia relgcionados
na rede credenciada espécifica de cada plano contrataodo, e caso esse
BENEFICIARIO ndio deseje fazer uso de reembolso nos limites da Tabela
de Reembolso, a CONTRATADA deverd indicar ao BENEFICIARIO outros
estabelecimentos ou profissionais credenciados, em localidade mais
proxima possivel. |

11.4.11 ~ A CONTRATADA disponibilizard para o consuita dos BENEFICIARIOS
a rede de atendimento do plano indicado no Quodro Resumo. Esta
disponibilizacdo poderd ocorrer por meio impresso, caso solicitado
pelo BENEFICIARIO. As orientacdes quanto a eventuais dividas na cobertura
de atendimento medico-hospitalar podem ser obtidos pelo teleatendimento,
ou pelo site amil.com.br. '

11.4.12 — As despesas extraordindrias, assim entendidas aoquelas que ndo
estdo previstas no Contrato ou ndo estdo relacionadas a alguma cobertura
como, por exemplo: telefonemas, frigobar, televisGo, descartdveis de uso
pessoal, preparo do corpe pds-morte e outras definidas pelo estabelecimento
hospitalar, deverdo ser pagas diretamente ao hospital pelo BENEFICIARIO
€ ndo sdo pussiveis de reembolso pela CONTRATADA.

MECANISMOS DE REGULAGCAO: GERENCIAMENTO DE AGOES DE SAUDE.

11.5.1 — Nos planos que estiverem indicados no Quadro Resumo como sujeitos
aos Programas Especiais de Atendirnento e Direcionamento (“PEA"), as condicdes
médicas indicadas abaixo somente ter&o cobertura para o atendimento:
(i) pela rede. credenciada selecionada que seja participante dos PEA;
e (ii) apds prévio atendimento pela unidade de Atenc¢do Primdria & Salde, cuja
relacfo integra a rede credenciada especifica do Plano e estd & disposicdo
no site da CONTRATADA. '

(i) cirurgias cardiovasculares;
{(ii}y cirurgias da coluna vertebrai;

{iii) Cirurgiqs ortopédicas — proteses de substituicdo de quadril, ombro,
joelho, cotovelo;

(iv) embolizacdo vascular cerebral;

(v) implante de marca-passo ou desfibrilador cardiaco;
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(vi) transplantes de cérnea, medula e rim;

(vii) tratamento cirGrgico da obesidade mérbida e seus tratamentos
acessorios e/ou subsequentes;

(viii) consultas e exames na especialidade oftaimologio;
(iX} tratomento cirGrgico da refracéo;
{(x) consultas e exames de oncologia; |
(xi) tratamento de quimioterapia e radioterapia;
{xii) terapia renal substitutiva. "
11.6 - MECANISMOS DE REGULAGCAO: ALTERACOES NA REDE CREDENCIADA.

11.6.1 — A relagdio completa dos prestadores que compdem a rede credenciada
da CONTRATADA pode ser obtida no site amil.com.br,

11.6.2 — A CONTRATADA poderd realizar alterag¢des na rede credenciada, para
mais ou para menos, nos termos da legislagdo vigente;, quando houver alteracdo
narede hospitalar, a CONTRATADA observard o disposto na lei e naregulamentacdo
especifica que estiver vigente, e informard @ CONTRATANTE, previamente,
0s casos de substituicdo de rede hospitaiar. :

11.6.3 — ACONTRATADA poder§, ainda, caso autorizado pela ANS, redimensionar
sua rede hospitalar, reduzindo a quantidade de hospitais credenciados, por meio
do descredenciaomento, ocasido em que serd observado o seguinte_:

(i) caso ocorra descredenciamento de prestador, os BENEFICIARIOS em
tratamento ter&o direitd de prosseguir o tratomento com qualquer
outro profissional ou estabelecimento integrante da rede credenciada

" da CONTRATADA e de acordo com ¢ Plano, sem que a CONTRATADA
tenha obrigagGo de efetuar qualquer indenizac@o pela substituicdo
de cobertura havida; '

(ii) caso o descredenciamento de estabelecimento hospitalar ocorra durante
a internacdo de qualquer BENEFICIARIO, estes permanecerdo internados
até a regular aita hospitalar, sendo as despesas até a alta hospitalar
custeadas pela CONTRATADA,;

Al
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(iii) caso o descredenciamento/substituicdo/exclusiio de estabelecimento
hospitalar ocorra por infrogdo o normas sanitdrias em vigor durante
periodo de internagfio, o CONTRATADA fard o remocdio deste BENEFICIARIO
hospitatizado para outro estabeiecimento equivalente, conforme previsto
na regulamentagdo especifica vrgente, sem quolguer énus adicional para
o BENEFICIARIO.

MECANISMOS DE REGULAGAO: DIVERGENCIA MEDICA.

11.7.1 ~ As divergéncias de naturezd médica sobre solicitacdes de cobertura
de exames, procedimentos especidis de diagndstico e tratamento e internagdes
serdo dirimidas por Junta Médica ou Odontoiégica constituida por trés
membros, sendo um deles nomeado pelo BENEFICIARIO, outro pela
CONTRATADA e um terceiro, desempatador, escothido pelos dois nomeados.

11.7.2 - Para instauragdo da Junta Médica ou Odontoldgica, a CONTRATADA
deverd notificar, simultaneamente, o profissiona! assistente e o BENEFICIARIO
ou seu representante legal, por meio de notificacdo por escrito, na gual serdo
indicados quatro profissionais aptos o compor a Junta, e, ainda, assinaiado
um prazo para resposta. Caso o profissional assistente se recuse
expressomente a escolher ou deixe de exercer a op¢do no prozo indicado,
a escolha de um dos quatro nomes para compor a Junta Médica ou Odontolégica
caberd @ CONTRATADA.

11.7.3 ~ E facultado & CONTRATADA firmar acordos com conselhos profissionais
para atuarem como desempatadores em juntas médicas ou odontoldgicas,
hipétese que exciui a indicagéo prevista no item supra.

11.7.4 -~ Cada uma das partes pagard os honordrios e as despesas do médico
gue nomear, quando este ndo pertencer & rede credenciada, sendo que os
honordrios do professional desempatador serdo pages pela CONTRATADA,
conforme previsto na legislag@o vigente. .

MECANISMOS DE REGULAGAO: COPARTICIPACAO e FRANQUIA
11.8.1 — As regras de coparticipaglo e/ou franquia para consultas, exames

e demais procedimentos, para aqgueles plonos, indicados no Quadro Resumo,
gue prevém essa modalidade, seguirdo o disposto nesta Cldusulg; quanto

- aos valores e percentuais, seguir-se-a o disposto no Quadro Resumo.

11.8.2 - O percentual de coparticipagdo e/ou franquia referente & realizagdo
de procedimentos psiquidtricos estd disposto na cldusula que trata das
Coberturas e Procedimentos Garantidos.
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11.8.3 - Quando a copdartigipagdo estiver indicada em percentuais, para
a determinagdo do valor final devido deverd ser utilizada a seguinte férmuia
de calculo;

Percentual indicado na Tabela de Coparticipacto
X
Valor Unitdrio do Procedimento custeado peia CONTRATADA(*)

(*)Este valor pode variar em fungdo do prestador escolhido pelo BENEFICIARIO.

11.8.4 — Além disso, o valor da coparticipacdo a ser paga pelo BENEFICIARIO
estd sujeito ao LIMITE MAXIMO DE COBRANGCA POR ITEM, e também ao
LIMITE MAXIMO DE COBRANGCA POR MES, conforme definido no Tabela
de Coparticipagdo disponivel no Quadro Resumo, nos planos que prevejam
essa modalidade. Os valores de coparticipacdo sujeitos a LIMITE MAXIMO
DE COBRANCA POR ITEM e a LIMITE MAXIMO DE COBRANGA POR MES néio serdo
cumulativos em relacdo go més subsequente. '

311.8.5 — A atualizagdo dos LIMITES MAXIMOS DE COBRANCA POR ITEM,
dos LIMITES MAXIMOS DE COBRANGA POR MES ou de eventuais valores fixos —
na hipotese de a Tabela de Coparticipa¢dio estabelecé-los para determinados
procedimentos — ocorrerd na data do aniversdrio do Controto, de acordo
com a variacdo média dos custos unitdrios dos procedimentos cobertos
por este instrumento, em conformidade com os limites previstos na Consu n® 8
e regulamentacdo vigente acerca do tema.

11.8.6 — O indice de atualizagdo dos LIMITES MAXIMOS DE COBRANGA e também
de eventuais valores fixos poderd variar de acordo com o grupo de beneficios
em que se enquadra o procedimento.

12 ]Clousuia Décima Segundd

FORMACAO DE PRECO E CONTRAPRESTACAO

12.1 - Este contrato tem formagdo de preco preestabelecida baseia-se nas
declaragdes da CONTRATANTE e também nas informacgdes constantes no
Estudo de Cobertura de Risco (ECR) vinculado ao perfil populacional apresentado
pela CONTRATANTE, sendo o pagamento do valor da contraprestacdo pecunidria
realizado antes da utilizagtio das coberturas contratadas. Q
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12.2 — A CONTRATANTE obriga-se a pagar & CONTRATADA o valor da contraprestacdo
pecunidria correspondente & populaco — totalidade de BENEFICIARIOS, em cada
uma das faixas etérias - incluida e aceita na movimentag@o cadastral; o valor
da contraprestaco foi estipulado no data da celebrac@o do Contrato e corresponde
ao niimero de BENEFICIARIOS indicados no Estudo de Cobertura de Risco (ECR) anexo
ao presente Contrato,

12.2.1 — N&o haveré distingdo quanto ao valor da contraprestagdo pecuniaria
devida pela CONTRATANTE para os BENEFICIARIOS que vierem a ser incluidos
ho Contrato e agueles ja vinculados g este.

12.3 - E obrigagdo da CONTRATANTE pagar as contrapréstagaes pecuntérias
de acordo com o estabelecido pela CONTRATADA quanto ao local, & forma e & data
do pagamento, calculadas de acordo com o namero de BENEFICIARIOS inscritos
no plano escolhido.

12.3.1 - Os pagamentos deverdo ser feitos até a data do vencimento ou
no primeiro dia Gtil subsequente quando o vencimento ocorrer em feriado
ou dia em que n&o haja expediente bancdrio, reconhecendo-se como
comprovante de pagamento o boleto bancario quitado ou outro instrumento
de cobranca quitado determinado pela CONTRATADA.

12.3.2 - Havendo divergéncia em relacdo & quantidade de BENEFICIARIOS
inclufdos em cada Plano ou do Grupo de BENEFICIARIOS de forma global,
constataoda apds a emissfo do fotura, os acertos referentes o essas
divergéncias serfio realizados no faoturamento imediatamente subsequente
e ndo constituem justificativa para eventual atraso no pagamento
da respectiva fatura.

12.3.3 - Os impostos e demais encargos gue venham a incidir sobre
a contraprestagdo pecunidria serdo da responsabilidade da CONTRATANTE.

12.4 — Caso a CONTRATANTE ndo receba sua fatura ou outro instrumento
de cobranca até 5 (cinco) dias Gteis antes do vencimento, deverd comunicar tal fato
d CONTRATADA, sendo certo que o ndo recebimento da fatura ou do insturmento
de cobranc¢a ndo desobriga a CONTRATANTE de efetuar o pagamento no prazo
de vencimento.

12.4.1 ~ A otuoliza¢o de dados cadastrais em caso de alteracgiio de endereco
é de inteira responsaobilidade da CONTRATANTE, a qual estd ciente de que
as comunicagbes entre ela e a CON]'RATADA serdo realizadas por via postal
e serGo consideradas vdlidas se forem encaminhadas ao enderego informado.
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12.5 — Em casos de atraso no pagamento das contrapresta¢des pecunidrias pela
CONTRATANTE ou pelos BENEFICIARIOS definidos nos artigos 30 e 31 da Lei n®9.656/98,
a regularizag@o se fard por meio de cobranca de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora de 1% (um por cento) ao més, sem prejuizo da atualizago monetdria.
da contraprestacdo apurada pelo IGP-M/FGV (indice Geral de Precos da FundagGo
Getllio Vargas) ou pelo indice que vier a substitui-lo, além da possibilidade
de responder a CONTRATANTE por eventuais encargos e penalidades impostos
&4 CONTRATADA pelo atraso no pagamento devido a rede credenciada.

12.6 — O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituiréd mera
toleréincia, ndo implicando novagdo contratual ou transacdo.

12.7 — O pagamento da contraprestacdo pecunidria referente a determinado més ndo
significa estarem pagos ou quitados débitos anteriores.

12.8 — Nenhum pagamento serd reconhecido como feito & CONTRATADA se
g CONTRATANTE ndo possu:r cbmprovantes devidamente outenticcdos por
instituicdo financeira.

12.9 — Garante-se & CONTRATADA o uso dos recursos legais necessdrios para
cobranca das contraprestacdes pecunidrias em atraso, incluindo a inscrigdo
da CONTRATANTE nos cadastros de inadimplentes mantidos por instituigoes
de protecdo ao crédito. '

3 | Clgusula Décima Terceira

REAJUSTES
I. REAJUSTE ANUAL

13.1 — Considera-se reagjuste quolquer variagdo positiva na contraprestaggo
pecunidria, inclusive aquela decorrente de revisdo ou reequilibrio econdmico-atuarial
do Contrato.

13.2 - A contraprestacdo pecunidria serd reajustadas anualmente, no aniversério
do Contrato ou na periodicidade determinada pela legisiagGo vigente,
independentemente da data de inclusdo dos BENEFICIARIOS ao Contrato.

13.3 — Serd considerado como data-base de aniversério do Contrato 0 més de inicio
de sua vigéncia, sendo vedada a aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados
dentro de um mesmo plano. Os regjustes subsequentes ocorrer@o anualmente
respeitando-se a mesma lgica de apuragdo (vcnczgc:o percentual dos 12 Gltimos meses}

o
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13.4 — O regjuste anual serd composto pelo Indice Financeirg descrito no item 13.5
e, caso os Custos Médicos ultrapassem 70% da receita obtida pelo pagamento
das contraprestagdes (indice de sinistralidade do Contrato), serd incorporado
o este reajuste também o Indice Técnico descrito no item 13.6, com o objetivo
de equilibrar a relagdo contratual.

13.5 - O indice Financeiro corresponderd & Variagéo dos Custos Médicos e Hospitalares
(VCMH) dos planos coletivos empresariais com no minimo 100 (cem) BENEFICIARIOS
que fazem parte da carteiro de clientes do CONTRATADA. Também incluird
a estimativa do impacto da incorpora¢do de novos procedfmentos e eventos
previstos no Rol.

13.6 -0 indice Técnico é calculado com base no nivel de sinistralidade do Contrato,
gue corresponde a relacdo entre as despesas assistencicis & as receitas dlretas
do Contrato, apumdqs conforme descrito abaixo:

13.6.1 - O indice Técnico da primeira reavaliacdo serd apurado expurgando-se
as despesqas assistenciais e as receitos diretas dos dois primeiros meses.
Nas reavaliagdes subsequentes, o indice Técnico serd apurado considerando
0s. 12 (doze) meses seguintes ao Gitimo periodo avaliado.

13.7 - O contrato serd considerado integrante do agrupamento para fins de redjuste
previsto na RN 309 da Agéncia Nacional de Satde Suplementar se, na data de seu
infcio de vigéncia, possuir quantidade inferior a 30 (trinta) BENEFICIARIOS: A cada ano,
na data de aniversdrio do contrato, se apurard a quantidade de BENEFICIARIOS,
para determinar se no reaqjuste do ano subsequente o contrato serd mantido
ou excluido do agrupamento,

13.8 - Quando integrante do agrupamento para fins de regjuste previsto na RN 309
(quantidade inferior a 30 (trinta) BENEF!}':!ARIOS) a este contrato serd aplicado
o fndice de regjuste conforme descrito na subcldusula abaixo.

13.8.1 - O indice financeiro corresponderd & Variag@io dos Custos Médicos
e Hospitalares (VCMH) da carteira de planos empresariais com menos
de 30 (trinta) BENEFICIARIOS. Também incluiré o estimativa do impacto
da incorporacdo de novos procedimentos e eventos previstos no rol. )

13.9 — O contrato perderd a condi¢do de integrante do agrupamento caso possua
30 (trinta) BENEFICIARIOS ou mais na sua préxima data de aniversdrio, ocasido

em que o regjuste serd aplicado na Forma do item 13.4 e subitens.

13.10 - As disposicdes referentes ao reajuste anual ndo afetam ou excluem o reajuste
por faixa etdrig, gue seguird o disposto em se¢lo prépria.

Q
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.

13.11 — Os valores referentes & coparticipag@io e franquia sofrerdo reajuste nos
termos de sesséo propria da cldusula que trata dos Mecanismos de Regulagdo.

il. REAJUSTE POR FAIXA ETARIA

13.12 — Havendo a previsdo de reajuste por aiteragéo de faixa etdria de qualquer
BENEFICIARIO inscrito no presente Contrato, a contrapresta¢do pecunidria
serd reajustada no més subsequente ao da altera¢do, observando-se os percentuais
previstos na tabela abaixo; estes percentuais serdo oplciados ao valor da dltima
contraprestacéio pecunidria, observadas as seguintes condigdes: '

(i) o valor fixado para a Gltimia faixa etéria ndo serd superior a seis vezes
o valor da primeira faixa etérig;

(in a variacdio acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo serd superior
& variacdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

00 a 18 anos - - 0%
19 a 23 anos 25% ao completar 19 anos
24 a 28 anos 25% ao completar 24 anos
29 o 33 anos 10% ao completar 29 anos
34 g 38 anos ' 5% ao completar 34 anos
3% a 43 anos 10% ao completar 39 anos
44 g 48 anos 25% co completar 44 anos
49 g 53 anos 10% ao combletar 49 anos
S4 a 58 anos 25% ao completar 54 anos
u 59 ou mais 75% ao completar 59 anos

P
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REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANO COLETIVO

14.1 — O BENEFICIARIO titular demitido ou exonerado sem justa causa terd o direito
de manter-se no contrato, com as mesmas condigcdes de cobertura assistencial
de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, em caso de rescisdo
ou exoneracdic sem justa causa, desde que: (i} tenha optado pela manutencdo
do plano de salGde; (ii) tenha contribuide para o plano contratado em decorréncia
de vinculo empregaticio; e que (iii) assuma, junto @ CONTRATADA, o pagamento
integral das contraprestagdes pecunidrias, observadas as exigéncias da leglslagao
vigente acerca do tema. - |

14.1.1 - O periodo de manutengdo da condigdo de BENEFICIARIO no plano serd
de um tergo do tempo de contribuicdo para o plano, assegurando-se um periodo
minimo de 6 (seis) e maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

14.2 - O BENEFICIARIO titular gposentado terd direito de manter esta condigdo
com as mesmas condi¢gBes de cobertura assistencial de gue gozava quando
da vigéncia do contrato de trabalho em caso de aposentadoria, desde que:
(i} tenha optado pela manutencdo do seu plano de salde; {ii}) tenha contribuido
para o plano contratado pelo prazo minimo de 10 (dez) anos, em decorréncia
do vinculo empregaticio; e que (iil) assuma, junto & CONTRATADA, o pagamento
integral das contrapresta¢des pecunidrias, observadas as exigéncias da legislaglio
vigente acerca do tema. )

14.2.1 — Caso o tempo de contribuicdo do BENEFICIARIO para o plano seja
inferior @ 10 (dez) anos, o direito & manutencdo no plano é garantido & razdo
de um ano para cada ano de contribuicdo.

14.3 ~ O direito & manuteng@o no plano de salGde de que trata este item

extinguir-se-& nas hipoteses previstas ng Se¢do que trata da Extingdo do Direito
assegurado nos artigos 30 e 31 da Lei n® 9.656, de 1998, nesta clGusula.

I. OBRIGAGOES DA CONTRATANTE

14.4 — A CONTRATANTE obriga-se a dar ciéncia da existéncia do direito descrito
nesta Clausula a seus ex-empregados demitidos sem justa cousa ou aposentados,
informando-os quanto as condigdes de permoanéncia e prazos-limite previstos
na legislacGo especifica e neste Contrato.
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14.5 — No ato da comunicaclio do aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado,
ou da comunicaglio do aposentadoria, a CONTRATANTE dard ao ex-empregado
a opgdo pela manutengdo de sua condigdo de BENEFICIARIO titular.

14.5.1 — O ex~-empregado deverd responder & comunicagdio da CONTRATANTE,
informando se aceita ou recusa a oferta, no prazo maximo de 30 (trinta) dias,
cabendo & CONTRATANTE entregar & CONTRATADA cépio da manifestagdo
expressa firmada pelo ex-empregado.

14.5.2 - Caso responda positivamente & comunicagdo, c CONTRATANTE deverd
inseri-lo em plano, de acordo com a legistag@o vigente. '

14.5.3 — Por ocasidio da dispensa ou da aposentadoria, a CONTRATANTE
obriga-se a declarar expressamente e a comprovar os valores
de contribui¢fo/participa¢do financeira, total ou parcial, dos ex-
empregados demitidos sem justa causa ou aposentados para o/no valor
da contraprestacdoc pecunidria do plano. :

14.6 - A CONTRATANTE obriga-se a apresentar aos BENEFICIARIOS, a quaigquer tempo
e quando da opgdo mencionada pelos itens anteriores, acima, ¢ tabeld, de pregos
por faixa etdria vigente na data da opgdo, conforme atualizagdes realizadas
pela CONTRATADA.

14.6.1 — As regras para o estabelecimento de pregos por faixa etaria serdo
disponibilizadas pela CONTRATADA em c_onson(incicn com a legislagdo vigente.

[l, CONTRIBUIGAO/PARTICIPAGAO FINANCEIRA

14.7 - Entende-se por contribuic@o/participagcdo financeira todo o valor pago pelo
BENEFICIARIO titular, inclusive com desconto em folha de pagamento, para custear
parte ou a integralidade da contraprestacdo pecunidria do plano de satde, assim como o
pagamento de qualquer valor fixo assumido pelo BENEFICIARIO que foi incluido em outro
plano oferecido por seu empregador, em substituigdo ao originalmente disponibilizado
sem sua participagdo. -

14.7.1 — Ndo estdo contemplados no conceito de contribuig@o/participagdo
financeira os valores relacionados: (i} aos dependentes e agregados;
e (il) & coparticipacdo devida pelo BENEFICIARIO como fator moderador
em razdo de procedimentos efou de utilizacdo da assisténcia objeto deste
Controto, nos casos que preveem essa modalidade.
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14.7.2 - O BENEFICIARIO titular que ndo tenha efetuado o pagamento
de contribuicGo/participacdo findnceira para o plano durante o periodo
em que manteve o vinculo empregaticio com a CONTRATANTE ndo terd direito
a permanecer no piano.

14.8 — Ainda que o pagamento da contribuigdio ndo esteja ocorrendo no momento
da demiss@o sem justa causa, exonero¢do ou aposentadoria, ao ex-empregado
sGo assegurados os direitos previstos nesta Cidusula, na propor¢do de sua
efetiva contribuigdo.

HHI. EXTENSAO AO GRUPO FAMILIAR

14.9 - O direito do ex-empregado de ser mantido no plano na condigcdo
de BENEFICIARIO estende-se ao grupe.familior inscrito -quando da vigéncia
do contrato de trabalho, ressalvado o direito do BENEFICIARIO de ser mantido
individualmente ou de solicitar a manutencéio de apenas parte de seu grupo familiar,

14.10 — Falecendo o BENEFICIARIO titular e desde que o Contrato esteja vigente,
aos BENEFICIARIOS dependentes é assegurado o direito de permanecer cobertos
pelo plano, nos termos do disposto neste instrumento.

V. MANUTENng DA CONDICAO DE BENEFICIARIO

14.11 - As contrapresta¢des devidas d CONTRATADA, assim como os valores
relativos & coparticipagdo, nos planos que preveem essa modalidade, serdo pagas
diretamente pelos BENEFICIARIOS titulares, até a data do vencimento e nos locais
indicados pela CONTRATADA, acrescidas dos valores proprios & administragéo
e cobranga individualizada,

14.12 - A manutencdo do ex-empregado na condicdo de BENEFICIARIO, no mesmo
plano em que se encontrava quando vigente a relacdo de emprego observard
as mesmas cléusulas referentes o reajuste, preco, faixa etdria e fator moderador
existente durante a vigéncia do contrato de trabalho.

14.12.1 - O direito assegurado ao BENEFICIARIO ndio exclui vantagens obtidas
pelos empregados decorrentes de negociacdes coletivas de trabalho.

14.12.2 — O valor da contraprestacdo pecunidria a ser paga pelo ex-empregado
demitido sem justa causa ou aposentado deverd corresponder ao valor integral
estabelecido, com as devidas atualizagdes, e o valor da contraprestagdo
deverd corresponder go valor integral indicado na tabela de custos por faixa
etdria para BENEFICIARIOS ativos.

’W[’ 6}
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14.13 - Ao empregado aposentade que continua trabalhando na empresa
CONTRATANTE e vem a se desligar dela é garantido o direito de manter sua condigéo
de BENEFICIARIO na condicéo de aposentado.

14.14 - O BENEFICIARIO gue estiver inadimplente por periodo superior a 60 (sessenta)
dias, consecutivos ou ndo, serd excluido do contrato, sem prejuizo da obrigagdo
de pagar os valores em atraso e/ou as despesas porventura realizadas durante
0 periodo de inadimpléncia. '

V. PORTABILIDADE ESPECIAL

14.15 - Durante o periodo de manutengdo da condigdo de BENEFICIARIO de que trata
esta Cldusula, o BENEFICIARIO poderd exercer a portabilidade especial de caréncias
para plano de sadde individual, familiar ou coletivo por ades@o administrado por outra
operadora de plano de satde, na forma e nas especificidades previstas na Resolugdo
n® 279 da ANS.

VIi. EXTINGAO DO DIREITO ASSEGURADO NOS ARTIGOS 30 E 31 DA LEI N° 9,656, DE 1998

14.16 — O ex-empregado terd seu direito de manutengdo extinto se ocorrer qualgquer
das hipbteses abaixo: :

(i) decurso dos prazos de manutencdo, conforme previsto nos CIFtIgOS 4° g 5°,
paragrafos Gnicos da Resolugtio Normativa n® 279/2011;

(i) admiss@o em novo emprego; ou

(i) concelamento do contrato coletivo empresarial ao qual se encontra vinculado.
Vil. COMUNICAGAO DE EXCLUSAO DO BENEFICIARIO
14.17 - Para requerer a efetiva exclusdo do BEN EFICIARIO do plano privado de
assisténcia & salde, a CONTRATANTE obriga-se a fornecer 0 CONTRATADA as seguintes
informacdes, acompanhadas dos documentos originais comprobatdrios, caso solicitado
pela CONTRATADA, a qualquer tempo: '

(i) seo BENEFICIARIO foi excluido por demissdo sem justa causa ou aposentadoria;

(il se o BENEFICIARIO aposentado continua vinculado & CONTRATADA por
relactio de emprego, conforme disposto no artigo 22 da RN n° 279/2011;

{iii) se o BENEFICIARIO contribuia para o pogamento do plano privado
de assisténcia d salde; %é
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(iv) por quanto tempo o BENEFICIARIO contribuiu para o pagamento do plano
privado de assisténcia & sadde;

(v} se o BENEFICIARIO optou pela manutencdo como BENEFICIARIO ou
se recusou a manter essa condicdo.

14.18 ~ A exclusfo apenas serd aceita pela CONTRATADA mediante a comprovagdo
inequivoca, pela CONTRATANTE, de que foi dada ao BENEFICIARIO a opcgdo
de manutengdo da condigdio de BENEFICIARIO da qual gozava quando da vigéncia
do contrato de trabalho. )

14.18.1 - Enquanto a documentagdo mencionada nos itens anteriores ndo tiver
sido entregue @ CONTRATADA, a CONTRATANTE continuard responsavel pelo
pagamento integral da contraprestac¢do referente ao respectivo BENEF!CIAR!O_.

CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

15.1 — A suspensdo ou exclus@o de BENEFICIARIOS somente podera ser realizada
mediante pedido por escrito da CONTRATANTE, durante o pericdo da mowmentagao
cadastral indicado no Quadro Resumo.

15.2 — A CONTRATANTE obriga-se coletar o cartdo de identificagdo destinado ao
uso do sistema por parte do BENEFICIARIO(s) excluido(s) e a devolver tal documento
4 CONTRATADA, assegurando-se a esta Ultima o direito de cobrar todos os valores
correspondentes a eventual uso indevido desse documento pc:ra fins de coberturas
de assisténcias constantes do presente Contrato.

15.3 — A CONTRATADA poderd, ainda, excluir ou suspender o plano do BENEFICIARIO,
independentemente da vigéncia contratual e sem a necessidade de anuencm
da CONTRATANTE nos seg uintes casos: :

(i) perda dos vinculos do BENEFICIARIO titular com o pessoa juridica
CONTRATANTE;

(i) perda dos vinculos de dependéncia no caso de BENEFICIARIO dependente;
(i) fornecimento, pela CONTRATANTE, de informacgdes incompletas

e/ou inverfdicas ou omissdo de informacgdes a respelto da populagdo
inclufda no presente Contrato;
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(iv) pratica, pela CONTRATANTE ou por BENEFICIARIO, de infra¢des com
o objetivo de obten¢fio de vantagem ilicito, pard si ou para outrem;

(v) pratica, pelo BENEFICIARIO, de fraude referente & omissdo de conhecimento
de doencga ou lesfio preexistente por ocasidio da contratacdio ou adesdo
ao plano, situagdio apurada mediante procedimento administrativo
especifico, bem como de quaisquer omissdo, falsidade, inexatiddo
ou erro nas declaragdes constantes da proposta contratual 'para
contratagdo coletiva. .

15.4 - As exclusdes cadastrais implicarfo perda imediata do direito & cobertura
do atendimento.

15.5 — independentemente das consequéncias e responsabilidades legais, nos
casos comprovados de fraude, os BENEFICIARIOS perderdio quaisquer direitos
e/ou beneficios previstos neste Contrato e ndo fardo jus d devoluglio de qualquer
quantida paga.

15.6 — A CONTRATANTE deverd comunicar a extingdo do Contrato aos BENEFICIARIOS,
informando-os ainda, casc ndo haja portabilidade para outra operadora, quanto
ao direito de contratar plano individual, com aproveitamento das caréncias
j& cumpridas, desde que: (i) ¢ opc8o ocorra no periodo de até 30 (trinta) dias
contados da data da rescisdo ou do desligamento do BENEFICIARIO; e
(i) o CONTRATADA possua em comercializacdo, a época, planc na referida modalidade
de contratacgdo. :

Cancelamento pelo BENEFICIARIO titular

15.7 - O BENEFICIARIO titular poderd, a qualquer tempo, solicitar ser excluido
do Contrato, bem como solicitar a exclusdo de qualquer de seus dependentes,
nos termos dispostos neste item, sem prejuizo do cumprimento das obrigagdes
assumidas pela CONTRATANTE no Contrato.

15.7.1 — O pedido de exclusdo deverd ser apresentado & CONTRATANTE,
que providenciard o respectivo processamento por meio. do sitio eletrénico
da CONTRATADA, em até 30 (trinta) dias do recebimento do pedido. '

15.7.2 — Processado o pedido pela CONTRATANTE, ele terd efeito imediato,
sendo considerando esse, para todos os efeitos, © momento de exclusGo
do BENEFICIARIO pela CONTRATANTE -

\
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15.7.3 ~- Caso o prazo previsto no item anterior ndo seja cumprido, poderéd
o BENEFICIARIO titular apresentar nevo pedido, desta vez diretamente
@ CONTRATADA, o qual deverd ser instruido com cépia do pedido originalmente
apresentado d CONTRATANTE (e-mail ou carta protocolada), e serd processado
com efeito imediato, a partir da data do seu recebimento pela CONTRATADA.

RESCISAQ/SUSPENSAO
[. SUSPENSAO DO CONTRATO

16.1 — Se a CONTRATANTE atrasar o pagamento da contraprestacdo por periodo
superior a 10 (dez) dias, suspender-se-&, para todos os BENEFICIARIOS, a prestagdo
de servigos e demais beneficios contrc:tums.

li. RESCISAO
16.2 - O presente Contrato poderd ser extinto:

16.2.1 - Automaticamente, caso o nimero de BENEFICIARIOS inscritos se torne
inferior a 2 (dois), aginda gue ndo tenham sido completados 12 (doze) meses
de vigéncia; nessa hipdtese, serd focultaodo aos BENEFICIARIOS celebrar
contratos individuais, nas bases e condi¢bes proprias dos produtos
em comercializagtio peict CONTRATADA, inclusive com relagdo a preco.

16.2.1.1 - A hipdtese de rescisdo automdtica do Contrato por
auséncia da quantidade minima de BENEFICIARIOS o que der causa
a CONTRATANTE ndo prejudica a faculdade da CONTRATADA
de cobrar multa correspondente a trés vezes a med:a das faturas
pagds nos Glitimos doze meses.
16.2.2 —~ Imotivgdamente, por iniciativa de qualquer das partes, apés vencido
o0 prazo de vigéncia inicial, desde que g Parte contraria seja previamente
notificada, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

16.2.3 —Unilateraimente pela CONTRATADA, em caso de atraso: (i) no pagamento
das contrapresta¢des pecuniarias por periodo superior a 60 {sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos Gltimos 12 (doze) meses de vigéncia; ou (ii) no pagamento
das cobrancas relativas ao repasse de custos a que se refere o item 17.5
por periodo superior a 60 dias.
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16.2.4 — Unilateralmente pela CONTRATADA nas hipéteses de fraude, omissdo
ou fornecimento de informacdes incorretas ou inveridicas pela CONTRATANTE,
para auferir vantagens proprias, para si ou para seus BENEFICIARIOS,
hipéteses essas reconhecidas como violagéio as disposi¢des contratuais
e ao principio da boa-fé objetivo.

16.2.4.1 - A hipbétese de cancelamento por fraude ndo afasta
a prerrogativa da CONTRATADA de buscar indenizacdo pelos prejuizos
que vier a ter com a cobertura indevidamente concedida, sem prejuizo
de outras medidas judicialmente cabiveis.

16.2.4.2 - Sem prejuizo das responsabilidades legais, nos casos de fraude
na Declaracdo de Salde apurado mediante processo administrativo
préprio, os BENEFICIARIO perder&o quaisquer direitos a beneficios
previstos neste Contrato e a restituigtio de qualquer quantia paga.:

16.2.4.3 — Para fins do disposto neste item, a omissdo de informagdo
na Declaragdo de Salde deverd ser comprovada pela ANS mediante
processo administrativo préprio.

16.2.4.4 — Nos casos de extingdo por fraude na Dectc:rdgao de Saude,
os BENEFICIARIOS sd&o solidariamente responsdveis, juntamente com
o CONTRATANTE, por ressarcir & CONTRATADA as coberturas
indevidamente pagas por esta.

16.3 — Caso a CONTRATANTE extinga imotivadamente ou venha a dar causa & extingGo
do contrato, antes de transcorrido o prazo minimo de vigéncia estabelecido na Cldusula
Sexta e no Quadro Resumo, ficard sujeita ao pagamento & CONTRATADA de multa
resciséria no valor correspondente a 50% (cinquenta por cento) das contraprestacdes
vincendas até o término do referido prazo minimo de vigéncia, sem prejuizo
do pagamento de todas as demais obrigacdes e encargos contratuais devidos até
a data da extingdo do Contrato, sincluidos os valores relatives a coparticipagdo
e franquia, ainda que futuramente exigidos e sem prejuizo de encaminhamento
de oficio ao SPC, Serasa e demais 6rgdos de protec¢io ac credito a exclusivo critério
da CONTRATADA, mediante prévio aviso d CONTRATANTE.

@}
@@%;
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DiSPOSICOES GERAIS

17.1 — NOMENCLATURA: A nomenciatura médica de doengas a que se refere este
Contrato segue a Classificacto Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude, Décima Versdo — CID 10, da Organizagdo Mundial da Salde.

17.2 - DOCUMENTAGCAO: Fazem parte do presente Contrato: (i) seus anexos
e regulamentos; (ii} ¢ Quadro Resumo; (ii) o Rede Credenciada da CONTRATADA,
definida pelo tipo de plano contratado; (iv) a Declaracdo de Sadde; {v) o Manual
de Orientag¢lo para Contratacdo de Planos de Salde {MPS); e o Guia de Leitura

- Contratual (GLC), documentos previaomente entregues pela CONTRATADA
& CONTRATANTE; além da (vi) Carta de Orientagéo ao BENEFICIARIO; (vii) dos recibos
de pagamento e {viii) do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado
pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS).

17.2.1 - E responsabilidade da CONTRATANTE entregar ao BENEFICIARIO
titular, previamente & adesdo ao plano de saldde, o Manual de Orientacdo para
Contrata¢do de Planos de Satde (MPS), que poderd ser disponibilizado
em material impresso ou através de midia digital,

17.2.2 -~ E responsabilidade da CONTRATADA enviar ao BENEFICIARIO titular
o Guia de Leitura Contratual (GLC), que poderd ser disponibilizade em material
impresso ou através de midia digital, juntamente com o cartdio de identificagdo.

17.2.3 — E responsabilidade de ambas as Partes oferecer, sempre que solicitado
pelo BENEFICIARIO titular e desde que este tenha disponibilizado seu endereco,
copia das condigbes gerais do contrato, que conterdo, no minimo, os temas
que compdem o Guia de Leitura Contratual.

17.3 - TRANSFERENCIA DE PLANOS: As Partes acordam que a mudanga de plano
poderd ser solicitada pela CONTRATANTE, de acordo com as opgdes de planos
contratados e indicados no Quadro Resumo corresponde ao presente contrato.

17.3.1 - Quando da transferéncia de BENEFICIARIO para um plano com mais
beneficios, serd contabilizado o tempo de vigéncia do piano anterior para o novo,
observado que:

17.3.1.1 —~ Caso a transferéncia se dé para um plano que contenha:
(i) novos beneficios; (ii) nova rede credenciada; e (i) novo padréo
de acomodac@o e n&o se trate de casos de Portabilidade/Migracdo,
0s BENEFICIARIOS cumprirdo apenas as caréncias determinadas para

estes casos, de acordo com o que estiver prewsto no Novo plano. %
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17.4 — COBERTURAS EXTRACONTRATUAIS E DEMAIS DESPESAS: caso a CONTRATADA
seja obrigada a oferecer coberturas extracontratuais ou a pagar despesas ndo
previstas no presente Contrato, ainda que por forca de decis@o judicial ou por
procedimento administrativo, caberd @ CONTRATANTE reemboisar @ CONTRATADA
todo e qualquer valor que esta venha a despender, incluindo o valor da condenagto,
das custas, das despesas processuais € administrativas e dos honordrios advocaticios.

17.4.1 - Nos casos em que a CONTRATANTE for responsdavel por reembolsar
as despesas acima mencionadas, ¢ CONTRATADA notificaré a CONTRATANTE,
dando-lhe ciéncia guanto & ocorréncia da situagdo para gue esta tenha
a oportunidade de se manifestar a respeito e indicar, se for o caso,

os argumentos de defesa. .

17.4.2 — O n&o envio da notificagdo indicada no item anterior ndo desobriga
o CONTRATANTE de realizar o reembolso @ CONTRATADA.

17.5 - MEDIAGAO: A CONTRATANTE obriga-se a informar ao BENEFICIARIO que é dever
deste entrar em contato prévio com a CONTRATADA, por intermédio de qualquer
de seus canais de atendimento, caso ocorra quaiquer conflito relacionado ao presente
Contrato e que nenhuma reclamagdio deve ser apresentada perante a Agéncia
Nacional de Salde Suplementar (ANS) nem demanda judicial versando sobre os termos
deste instrumento deve ser distribuida antes de que essa providéncia seja tomada,
a fim de gue se busque a composicdo de uma solugdo amigével para o pleito. '

17.6 — RESPONSABILIDADES DAS PARTES: As Partes acordam que o dnus decorrente
de demandas administrativas — incluindo multas da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS) e dos Procons, mas ndo limitadas exclusivamente a estas — ou
judiciais, decorrentes de atos de responsabilidade de cada uma delas nos termos
de suas obrigacdes legais e regulamentares serdo por cada quoi suportcdas
de acordo com os critérios expostos d seguir:

17.6.1 - Serto de responsabilidade da CONTRATANTE 0s processos
e demandas motivados por questdes administrativas, incluindo, em rol
meramente exemplificativo: emiss&o de boletos, movimentacio cadastral,
suspensdo/cancelamento do. Contrato por inadimpléncia, vigéncia
de contrato, elegibilidade de BENEFICIARIOS, diferen¢a na aplicacéo
de reajustes das contraprestacbes pecunidrias (em relagdio dqueles praticados
pelo CONTRATADA e previstos em Contrato), preenchimento de dados
e apresentacdo de documentos necessarios co Estudo de Cobertura de Risco,
omissd@o/inexatiddo na informacdo sobre caréncias, coberturas parciais

tempordrias e rede de atendimento, entre outros. (
' N
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17.6.1.1 - Caso seja determinado por decis@o administrativa ou judicial
a reducfo dos percentuais previstos por faixa etdria, caberd
& CONTRATANTE reembolsar & CONTRATADA todo e qualquer valor que
a CONTRATADA venha a despender, incluindo ¢ valor da condenacdo,
custas, despesas processuais e honordarios advocaticios, A CONTRATANTE
deverd, ainda, pagar a a CONTRATADA a diferenca de valor
da contraprestacfo, considerando o que ser@ efetivamente pago
pelo BENEFICIARIO e o valor devido, contendo o regjuste por faixa etdria,
no caso de afastamento ou redug@o desse percentual.

17.6.2 — Serdo de responsabilidade da CONTRATADA os processos e demandas
motivados por questdes assistenciais e de coberturas contratuais, ressalvados
os casos de negativas de gtendimento por suspensdo ou cancelamento
do Contrato decorrente de falha operacional da CONTRATANTE, dentre outros.

17.6.3 — Seré compartilhada igualmente entre as Partes a responsabilidade
em relagto aos processos e demandas envolvendo reajuste anual.

17.6.4 — As Partes estabelecem, por fim, que quando juridicamente possivel,
a Parte que foi demandada por ato gue ndo seja de sua responsabilidade
deverd comunicar a outra Parte para que: (i) compareca espontaneamente
em juizo ou perante autoridade competente, reconhecendo sua condigdio
de Unica e exclusiva responsavel bem como fornecer & outra Parte toda
e qualquer documentacdo solicitada por esta e que seja necessdria para
gorantir sua defesa; e (ii) se possivel, substituir a Parte demandada
na demanda administrativa ou judicial.

17.7 — LIBERALIDADE DA CONTRATADA: A autorizagio concedida pela CONTRATADA
para a cobertura de eventos ndo previstos ou excluidos neste Contrato néo confere
& CONTRATANTE ou ao BENEFICIARIO direito adquirido e/ou extensdo da abrangéncia
de coberturas do presente Contrato, caracterizando mera liberalidade da CONTRATADA.

17.8 — TOLERANCIA: A toleréncia ou a demora da CONTRATADA em exigir
da CONTRATANTE o cumprimento de quaisquer das obriga¢bes aqui previstas
ou mesmo a sua omissdo quanto a tais questdes ndio serd considerada novagdo,
podendo, conforme o caso, a qualquer tempo, ser exigido seu cumprimento.

17.9 - NAO PRESUNGAOQ: Ndo se admite a presunciio de gue o CONTRATADA
ou o CONTRATANTE possam ter conhecimento de circunsténcias que ngo constem
deste Contrato ou de comunicacdo posterior por escrito.

' %*}\
57 -



.. CONTRATO DE COBERTURA DE DES .
. COLETIVO EMPRESARIAL 600 A~ CORP

RTURA DE DESPESAS MEDICO-HOSPITALARES:

17.10 — SUB-ROGAGAO: A CONTRATADA ficard sub-rogada em todos os direitos
e acdes da CONTRATANTE contra aqueles que por ato, fato ou omiss@o tenham
causados as despesas cobertas pela CONTRATADA ou por elas tenham concorrido,
obrigando-se a CONTRATANTE a facilitar os meios necessdrios ao exercicio dessa
sub-rogagdo. |

17.11 — ENVIO DE INFORMAGOES A ANS: Conforme disposto pela Agéncia Nacional
de Salde Suplementar (ANS) em resoluc¢do normativa propria, o envio de informacoes
relativas & assisténcia médica prestada aos BENEFICIARIOS é responsabilidade
da CONTRATADA, gue as enviard por intermédio do Coordenador Médico de Informacdes
em Salide que houver cadastrado perante a Agéncia; resguardadas as prerrogativas
e obrigacdes profissionais do Coordenador, o CONTRATADA responde peia omissdo
ou incorre¢do dos dados enviados, os quais serdo preservados de acordo com
o garantia de sigilo médico de informagdes.

17.12 - DECLARAGCOES: A CONTRATANTE deciara, neste ato, sob as penas da lei,
que as informa¢des ora prestadas sdo verdadeiras, declarando, ainda, que
todas as inclusdes de BENEFICIARIOS obedecer@o ds regras estabelecidas neste
Contrato, principalmente no que tange & elegibilidade destes, responsabilizando-se
administrativa, penal e civilmente pelo ressarcimento das perdas e danos
decorrentes de eventual inclusdio indevida, sem prejuizo da aplicag@o das penalidades
contratuais cabiveis em razéo do descumprimento desta obrigacdo.

17.13 - CONTRATOS COM ADMINISTRACAO PUBLICA: Os contratos que vierem
a ser celebrados com a admijnistragdo publica direta ou indireta obedecerdo
aos termos do respectivo edital e & Lei n® 8.666/93.
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18.1 - Fica eleito o foro de domicilio da CONTRATANTE para dirimir as gquestdes
oriundas do presente Contrato.
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