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SAO BERNARDO AMBULATORIAL TOTAL

Contrato Particular de Prestacido de Servicos Médico-Hospitalares de Diagndstico e Terapia

Nome do Plano SAO BERNARDO AMBULATORIAL TOTAL

N2 de Registro na ANS 479.905/18-4

Tipo de Contratacdo Coletivo Empresarial

Segmentacdo Assistencial Ambulatorial

Padrdao de Acomodacgao Indisponivel

Area de Abrangéncia Geografica Grupo de Municipios

. . Colatina-ES; Linhares-ES; Serra-ES; Vila Velha-ES; Vitéria-
Area de Atuagao ES.

Formacao do Preco Pré-Pagamento

Fator Moderador Nao

TITULO | - DA QUALIFICAGAO DAS PARTES

1.1 QUALIFICACAO DA OPERADORA:
Razao Social: CASA DE SAUDE SAO BERNARDO S/A
Nome Fantasia: SAO BERNARDO SAUDE
Endereg¢o: Rua Madeira de Freitas, n.° 44, Praia do Canto, Vitdria /ES., CEP 29.055-320.
CNPJ: 31.488.208/0001-25
Registro ANS: 36.376-6
Classificagdo: Medicina de Grupo
1.2 QUALIFICACAO DO CONTRATANTE:
Pessoa Juridica devidamente identificada na Proposta de Adesdo, parte integrante deste
contrato.

TITULO Il - DAS CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO

2.1 O presente contrato se caracteriza pela contratacdo COLETIVA EMPRESARIAL, sendo aquela que
oferece cobertura da atencdo prestada a populacdo delimitada e vinculada a pessoa juridica por relagdo
empregaticia ou estatutaria.

2.2 A segmentagado assistencial do plano objeto deste instrumento contratual € Ambulatorial, que
compreende a cobertura ambulatorial.

2.3 Adrea de abrangéncia geografica deste produto ¢ GRUPO DE MUNICIPIOS, compreendendo as
cidades relacionadas neste contrato.

2.4 Quanto a formacdo do preco, o presente contrato caracteriza-se como PRE-ESTABELECIDO, uma
vez que valor da contraprestacdo pecunidria é calculado antes da utilizacdo das coberturas contratadas
e independentemente destas.

TITULO Ill - DOS ATRIBUTOS DO CONTRATO |

3.1 O presente contrato tem por objeto a prestacdo continuada de servicos na forma de Plano
Privado de Assisténcia a Saude médico-hospitalar, conforme previsto no inciso |, art. 12 da Lei 9.656/98,
visando a assisténcia médico-hospitalar com a cobertura de todas as doencas da Classificacdo




Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial
de Saude, as especialidades definidas pelo Conselho Federal de Medicina e o Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e vigente a época do
evento.

3.2 Trata-se de contrato de adesao, bilateral, que gera direitos e obrigacdes para ambas as partes,
na forma do disposto no Codigo Civil Brasileiro, estando sujeito também as disposicdes do Cédigo de
Defesa do Consumidor.

3.3 A assisténcia ora pactuada compreende as acdes necessdrias a prevencdao da doenca e a
recuperacdo, manutencao e reabilitacdo da saude, observando-se a legislagdo vigente nessa data e os
termos deste instrumento, em especial, as coberturas contratadas.

TITULO IV — DAS CONDICOES DE ADMISSAO

4.1 Poderdo ser inscritos neste contrato como BENEFICIARIOS TITULARES relacionados como
BENEFICIARIOS pelo CONTRATANTE:

a) os funcionarios ativos e inativos, em caso de relacdo empregaticia;

b) os servidores ativos e inativos, em caso de relacdo estatutaria;

c) 0s socios da pessoa juridica CONTRATANTE;

d) os administradores da pessoa juridica CONTRATANTE;

e) os demitidos ou aposentados que tenham sido vinculados anteriormente a pessoa
juridica CONTRATANTE, nos termos dos arts. 30 e 31 da Lei n? 9.656/98;

f) os agentes politicos;

g) os trabalhadores temporarios;

h) os estagiarios;

i) 0s menores aprendizes.

4.2 S30 BENEFICIARIOS DEPENDENTES, com grau de parentesco ou afinidade e dependéncia

econdmica em relagdo ao BENEFICIARIO TITULAR:

a) o (a) conjuge;

b) o convivente, havendo unido estdvel na forma da lei, devidamente comprovada, sem concorréncia
com o cOnjuge;

c) os (as) filhos (as) solteiros (as) ou tutelados (as) até 21 anos completos, ndo emancipados;

d) os (as) filhos (as) solteiros (as) estudantes universitarios até 24 anos completo, devidamente
comprovado;

e) o enteado, o menor sob a guarda por forca de decisdo judicial e o menor tutelado, que ficam
equiparados aos filhos;

f) os (as) filhos (as) comprovadamente invalidos (as).

4.3 E assegurada a inclusdo:

a) do recém-nascido, filho natural ou adotivo do BENEFICIARIO TITULAR, isento do cumprimento dos

periodos de caréncia ou clausula de cobertura parcial tempordria ou agravo, contanto que,

simultaneamente:

a.1) ja tenham sido cumpridas integralmente as caréncias relativas a cobertura obstétrica; e

a.2) a inscri¢cdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o nascimento.

b) do filho adotivo, menor de doze anos, com aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos

pelo BENEFICIARIO TITULAR adotante.

b.1) e que a inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a adogao.

Paragrafo Unico. Ultrapassados os prazos previstos acima, os novos BENEFICIARIOS cumprirdo todos

os periodos de caréncia previstos neste contrato.

4.4 Para fins deste contrato sdo considerados BENEFICIARIOS as pessoas fisicas que usufruirdo os

servigos ora pactuados, seja na qualidade de titular ou de dependentes.

4.5 O CONTRATANTE fornecerds & CONTRATADA a relagio de BENEFICIARIOS, que serd

acompanhada das informagdes cadastrais dos titulares e dependentes, documentos comprobatdérios



do cumprimento dos requisitos de elegibilidade e dependéncia e Declaracdo de Saude, quando devida,
de cada um dos BENEFICIARIOS conforme estabelecido pela CONTRATADA.

Paragrafo Unico. O CONTRATANTE responsabiliza-se por todas as informacdes prestadas,
especialmente no que tange ao cumprimento dos requisitos de elegibilidade, titularidade e
dependéncia dos inscritos, ficando assegurado a CONTRATADA o direito de solicitar a comprovagao
guando julgar necessaria.

4.6 O CONTRATANTE obriga-se a comunicar a CONTRATADA através de formulario especifico as
inclusdes e exclusdes de BENEFICIARIOS para os efeitos deste contrato.

Paragrafo Unico. As inclusdes e exclusdes serdo consideradas apds o recebimento da comunicacio
prevista no paragrafo anterior e o devido reconhecimento pela CONTRATADA.

4.7 Os BENEFICIARIOS DEPENDENTES estdo vinculados ao BENEFICIARIO TITULAR no que diz
respeito a todas as caracteristicas do plano ora contratado.

48 A adesio e a permanéncia dos BENEFICIARIOS DEPENDENTES estdo condicionadas a
participacdo do BENEFICIARIO TITULAR no plano.

4.9 A CONTRATANTE, no ato da contratagdo, deve incluir e, durante a vigéncia do contrato, manter
no minimo 03 (Trés) BENEFICIARIOS, sendo que 01 (um), comprovadamente, deve ser sécio ou ter
vinculo empregaticio com a CONTRATANTE, sob pena de rescisao unilateral do contrato pela
CONTRATADA.

TITULO V — DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

51 A CONTRATADA assegurard aos BENEFICIARIOS regularmente inscritos e satisfeitas as
respectivas condig¢des, a cobertura basica prevista neste Titulo para todas as doengas da Classificagdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial
de Saude, e no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS e vigente a época do
evento, observadas as Diretrizes de Utilizagdo — DUT, Diretrizes Clinicas - DC e Protocolos de Utilizacdo
— PROUT da ANS, se houver.

Paragrafo Unico. A cobertura assegurada compreende os procedimentos ambulatoriais e os
atendimentos de urgéncia e emergéncia, nao incluindo internagao hospitalar ou procedimentos para
fins de diagndstico ou terapia que, embora prescindam de internagao, demandem o apoio de estrutura
hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servigos como recuperag¢ao pds anestésica, CTl,
UTI, CETIN e similares, conforme especificado abaixo, exclusivamente por médicos contratados /
credenciados e dentro dos recursos préprios ou contratados / credenciados pela CONTRATADA,
conforme relagdo entregue ao CONTRATANTE e disponivel na pagina na Internet -
www.saobernardo.com

5.2 A participacdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos ambulatoriais
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS e vigente a época do evento
tera cobertura assistencial obrigatdria, caso haja indicacdo clinica.

5.3 Estad garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude editado pela ANS e vigente a época da contratacdo, relacionados ou ndo com a saude
ocupacional e acidentes de trabalho, desde que garantidos pela segmentacdo deste plano.

5.4 O atendimento, dentro da segmentac¢ao e da area de abrangéncia estabelecida no contrato,
estd assegurado independentemente do local de origem do evento.

CAPITULO | - DA COBERTURA AMBULATORIAL EM UNIDADES
DA REDE REFERENCIADA PELA CONTRATADA

5.5 A cobertura deste Capitulo compreende os atendimentos realizados em consultério ou
ambulatodrio, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento e observadas as Diretrizes de Utilizacdo - DUT, Diretrizes Clinicas - DC e Protocolo de Utilizacdo
- PROUT da ANS, se houver, ndo incluindo internagdo hospitalar ou procedimentos para fins de




diagndstico ou terapia que, embora prescindam de internacdo, demandem o apoio de estrutura
hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servigos com o recuperagao pds-anestésica, CTlI,
UTI, CETIN e similares, observada a seguinte abrangéncia:

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

b) cobertura de servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirurgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente ou cirurgidao-
dentista assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize
como internacao;

c) cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:

c.1) hemodidlise e didlise peritonial - CAPD;

c.2) quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

c.3) radioterapia ambulatorial;

c.4) procedimentos de hemodinamica ambulatoriais;

c.5) hemoterapia ambulatorial; e

c.6) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

d) cobertura de consulta e sessGes com nutricionista, fonoaudiélogo e terapeuta ocupacional e
psicdlogo, de acordo com o nimero de sessdes por ano de contrato, ndo cumulativo, estabelecido no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, conforme indicagcdo do médico
assistente, Diretrizes da Utilizacdo - DUT, Diretrizes Clinicas - DC e Protocolo de Utilizacdo - PROUT da
ANS, se houver;

e) coberturas de psicoterapia, de acordo com o numero de sessGes por ano de contrato, ndo
cumulativo, estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, que
poderdo ser realizadas tanto por psicélogo com o por médico devidamente habilitado, conforme
indicacdo do médico assistente, Diretrizes da Utilizacdo - DUT, Diretrizes Clinicas - DC e Protocolo de
Utilizacdo - PROUT da ANS, se houver;

f) cobertura dos procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, em numero ilimitado de sessGes por ano, que poderdo
ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicacdo do médico assistente;

g) cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos contemplados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época; e

h) cobertura das a¢des de planejamento familiar, listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento, para segmentagao ambulatorial.

SECAO | - DA COBERTURA PARA SAUDE MENTAL

5.7 E assegurada cobertura para todos os atendimentos ambulatoriais, bem como tratamentos
decorrentes de transtornos mentais codificados na Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude/102 Revisdo — CID 10, de acordo com as seguintes diretrizes: A
cobertura assegurada inclui:

a) o atendimento as emergéncias, assim considerado as situagdes que impliquem em risco de morte
ou de danos fisicos para o proprio ou para terceiros (incluidas as ameacas e tentativas de suicidios e
autoagressdo) e/ou em risco de danos morais e patrimoniais importantes, conforme previsto neste
contrato.

b) a psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo ambulatorial prestado por um
ou mais profissionais da area da saude mental, com duracdo maxima de 12 (doze) sessdes por ano de
contrato, ndo cumulativas;



c) cobertura de remocdo, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou
emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade
para a continuidade da atencdo ao paciente ou pela necessidade de internacdo.

TITULO VI - DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

6.1 Em conformidade com o que prevé a Lei n? 9.656/98 e as normativas da ANS, respeitando as

coberturas minimas obrigatdrias previstas na legislagdo vigente e no Rol de Procedimentos e Eventos

em Saude vigente a época do evento, estdao excluidos de cobertura do Plano os eventos e despesas
decorrentes de atendimentos, servicos ou procedimentos nao descritos expressamente neste
contrato e os provenientes de:

a) procedimentos nao constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS e
vigente a época do evento para a cobertura assistencial contratada ou para aqueles que, mesmo
previstos, nao preenchem os requisitos estabelecidos em Diretrizes de Utilizagao — DUT, Diretrizes
Clinicas - DC e Protocolos de Utilizagdo — PROUT;

b) tratamento clinico ou cirtirgico experimental, assim definido pela autoridade competente;

c) procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como drteses e proteses para o
mesmo fim;

d) inseminagao artificial e fornecimento de medicamentos de uso domiciliar, ainda que relacionados
ao planejamento familiar;

e) tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética, assim como em
spas, clinicas de repouso e estancias hidrominerais;

f) fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados, ou seja, sem registro vigente na
ANVISA;

g) atendimento domiciliar, incluindo aluguel de equipamentos e similares para tratamento
domiciliar, materiais e medicamentos para tratamento domiciliar, servicos de enfermagem
domiciliar e remoc¢ao domiciliar, exceto nos casos de internagdao domiciliar oferecida pela
CONTRATADA em substituicdao a internagao hospitalar.

h) fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagdao hospitalar cuja eficacia e/ou
efetividade tenham sido reprovadas pela Comissao de Incorporagao de Tecnologias do Ministério
da Saude - CITEC;

i) fornecimento de préteses, drteses e seus acessdrios ndo ligados ao ato cirurgico;

j) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo reconhecido pelas
autoridades competentes; e

k) casos de cataclismos, guerras e comogdes internas quando declarados pela autoridade
competente.

1) Estabelecimentos para acolhimento de idosos e interna¢bes que n3ao necessitem de cuidados
médicos em ambiente hospitalar;

m)enfermagem em carater particular seja em regime hospitalar ou domiciliar;

n) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de urgéncia ou emergéncia, exceto
aqueles previstos no rol de procedimentos;

o) despesas decorrentes de servicos prestados por médicos ndo credenciados/contratados ou
entidades ndo credenciadas/contratadas;

p) despesas com assisténcia odontoldgica de qualquer natureza, exceto as cirurgias buco-maxilo-
faciais que necessitem de ambiente hospitalar e aquelas passiveis de realizagdo em consultério,
gque por imperativo clinico necessitem de internag¢ao hospitalar;

q) despesas nao vinculadas a cobertura deste contrato ou em desacordo do que s3o contratadas pelo
CONTRATANTE;

r) honordrios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por imperativo clinico, for
necessdria estrutura hospitalar para a realiza¢dao de procedimentos de carater odontoldgico;

s) aluguel de equipamentos hospitalares e similares;



t) transplantes, exceto aqueles listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela
ANS e vigente a época do evento e de acordo com as condigées e segmenta¢ao expressas neste
contrato;

u) produtos de toalete e higiene pessoal, servicos telefonicos ou qualquer outra despesa que ndo
seja vinculada a cobertura em curso;

v) realiza¢do de exames médicos admissionais, periodicos, de retorno ao trabalho, de mudanga de
fungao e demissionais;

w) Cobertura odontoldgica;

x) Cobertura hospitalar;

y) Cobertura obstétrica.

TITULO VII - DA DURAGAO DO CONTRATO

7.1  Apos os primeiros 12 (doze) meses de contratagdo, o contrato renovar-se-a automaticamente,
prorrogando-se por tempo indeterminado.

Paragrafo Unico. N3o havera cobranca de taxa ou qualquer outro valor a titulo de renovacdo contratual,
bem como a recontagem de caréncias.

TiTULO VIl - DOS PERIODOS DE CARENCIA

8.1 Para utilizacdo das coberturas previstas neste contrato, os BENEFICIARIOS deverdo cumprir prazos de
caréncia estabelecida na Proposta de Ades3o, que serdo contados a partir da data de inclusdo do BENEFICIARIO
no plano respeitados os seguintes prazos maximos:
8.1.1 24 (vinte e quatro) horas — atendimento de urgéncias/emergéncias;
8.1.2 30 (trinta) dias — consultas eletivas e exames e procedimentos de baixa complexidade;
8.1.3 180 (cento e oitenta) dias — demais exames e procedimentos de média e alta complexidade.
8.2 Se o nimero de participantes no ato da contratagdo for igual ou maior que 30 (trinta), NAO
sera exigido o cumprimento de caréncias, desde que a inscricao ocorra em:
a) até 30 (trinta) dias da assinatura do presente contrato; e/ou
b) até 30 (trinta) dias da vinculagio do BENEFICIARIO TITULAR na pessoa juridica CONTRATANTE;
c) até 30 (trinta) dias da caracteriza¢do da condicdo de admissdo em caso de BENEFICIARIOS
DEPENDENTES.
Paragrafo Unico. Apés o transcurso dos prazos previstos acima, os BENEFICIARIOS deverdo cumprir os
periodos de caréncia integralmente.

TITULO IX — DAS DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

CAPITULO | — DOS PLANOS COM ATE 30 PARTICIPANTES NO ATO DA CONTRATAGAO

9.1 Nos planos coletivos empresariais com menos de 30 (trinta) participantes no ato da contratacao,
o BENEFICIARIO TITULAR esta obrigado, na oportunidade da inclusdo no plano, a informar, por si e por
seus dependentes, ser conhecedor ou ndo da condigao de portador de doenga ou lesdo preexistente.

CAPITULO Il — DOS PLANOS COM 30 OU MAIS PARTICIPANTES
NO ATO DA CONTRATACAO

9.2 Nos planos coletivos empresariais com niimero de BENEFICIARIOS igual ou maior que 30 (trinta)
no ato da contratac¢do, se a inscrigio do BENEFICIARIO ocorrer em até 30 (trinta) dias da assinatura do
presente aditivo e/ou em até 30 (trinta) dias da vinculagio do BENEFICIARIO TITULAR a pessoa juridica
CONTRATANTE; ou em até 30 (trinta) dias da caracterizagdo da condigdo de admissdao em caso de




BENEFICIARIOS DEPENDENTES, NAO sera exigido pela CONTRATADA o preenchimento da Declaracio
de Saude para a constatacdo de doencas ou lesGes preexistentes, bem como ndo podera ser exigido o
cumprimento de cobertura parcial temporaria ou agravo.

Paragrafo Unico. Apds o transcurso dos prazos previstos acima, os BENEFICIARIOS estardo obrigados a
preencher Declaragao de Saude, e em caso de identificagdo de Doenga e Lesdao Preexistente estardao
sujeitos a todas as regras decorrentes desta.

CAPITULO Ill — DAS REGRAS RELATIVAS AS DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

9.3 Quando devido o preenchimento da Declaracio de Saude, o BENEFICIARIO TITULAR est3
obrigado, na oportunidade da inclusdo no plano, a informar, por si e por seus dependentes, ser
conhecedor ou ndo da condicdo de portador de doencga ou lesdo preexistente.

9.4 Doencas ou Lesdes Preexistentes sdo aquelas que o BENEFICIARIO ou seu representante legal
saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou ades3do ao plano privado de assisténcia
a saude.

9.5 A informacdo serd prestada através de Declaracdo de Saude acompanhada de Carta de
Orientacdo ao Beneficidrio, cujo formuldrio é parte integrante deste contrato, facultado ao
BENEFICIARIO a realizacdo de entrevista qualificada com um médico contratado (auditor) sem nenhum
dnus, ou, a critério do BENEFICIARIO, com um médico ndo pertencente ao quadro de contratados,
assumindo, neste caso, as despesas dai decorrentes.

9.6 O objetivo da entrevista qualificada é orientar o BENEFICIARIO para o correto preenchimento
da Declaracdo de Saude, onde s3o declaradas as doengas ou lesdes que o BENEFICIARIO saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratagao ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude,
além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao de
informacoes.

9.7 E vedada a alegacio de omissdo de informagdo de doenca ou lesdo preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no BENEFICIARIO pela CONTRATADA, com vistas a sua
admissao no plano privado de assisténcia a saude.

9.8 Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragao expressa do
BENEFICIARIO a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos cirdrgicos, de
uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a CONTRATADA oferecera a
cobertura parcial tempordria, e, dependendo do caso, ser-lhe-a facultada a oferta do agravo.
Paragrafo Unico. Caso a CONTRATADA n3o ofereca Cobertura Parcial Temporaria no momento da
adesdo contratual, ndo cabera alegacdo de omissdo de informacgdo na Declaracdo de Saude ou aplicacdo
posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

9.9 O Agravo sera regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condi¢cdes serdo estabelecidas
entre as partes, devendo constar mencdo expressa a percentual ou valor do Agravo e periodo de
vigéncia do Agravo.

9.10 Cobertura Parcial Temporaria - CPT é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24
meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensao
da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencgas ou lesdes preexistentes declaradas pelo
beneficiario ou seu representante legal.

9.11 Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestacao paga ao plano privado de assisténcia
a satde, para que o BENEFICIARIO tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou les3o
preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condicGes
negociadas entre a CONTRATADA e o BENEFICIARIO.

9.12 Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente poderd suspender a
cobertura de procedimentos cirurgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta
complexidade, quando relacionados exclusivamente a Doenca ou Lesdo Preexistente.



Paragrafo Unico. Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS, disponivel no site www.ans.gov.br

9.13 Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da
contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a cobertura assistencial passara a ser
integral, conforme a segmentacgdo contratada e prevista na Lei n? 9.656/1998.

9.14 Identificado indicio de fraude por parte do BENEFICIARIO, referente a omiss3o de conhecimento
de doenca ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a salde, a
CONTRATADA devera comunicar imediatamente a alegacdo de omissdao de informagdao ao
BENEFICIARIO através de Termo de Comunicagdo ao Beneficidrio e poderd solicitar abertura de
processo administrativo junto a ANS, quando da identificacdo do indicio de fraude, ou apds recusa do
BENEFICIARIO a Cobertura Parcial Temporaria.

9.15 Instaurado o processo administrativo na ANS, a CONTRATADA caberd o 6nus da prova.

9.16 A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovagao do
conhecimento prévio do BENEFICIARIO sobre sua condi¢do quanto a existéncia de doenca ou les3o
preexistente.

9.17 A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegagdo, apds entrega efetiva
de toda a documentacao.

9.18 Se solicitado pela ANS, o BENEFICIARIO deverd remeter documenta¢do necessdria para
instrucao do processo.

9.19 Apdsjulgamento, e acolhida a alegacdo da CONTRATADA, pela ANS, o BENEFICIARIO passa a ser
responsdvel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e
gue tenha relacdo com a doenca ou lesdo preexistente, desde a data da efetiva comunicacdo da
constatacdo da doenca e lesdo preexistente, pela CONTRATADA, bem como serd excluido do contrato.
9.20 N3o haverd a negativa de cobertura sob a alegacdo de doenca ou lesdo preexistente, bem como
a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato até a publicacdo, pela ANS, do encerramento do
processo administrativo.

TITULO X — DO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

10.1 E garantida pela CONTRATADA cobertura do atendimento nos casos de urgéncia e emergéncia,
assim definidas como:

a) emergéncia: situagdes que impliquem risco imediato de morte ou de lesGes irreparaveis para o
paciente, caracterizado em declara¢cdo do médico assistente;

b) urgéncia: situacdes resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo gestacional.
10.2 E garantida a cobertura aos atendimentos de urgéncia e emergéncia ambulatoriais que
evoluirem para internacdo, desde a admissdo do paciente até sua alta ou que sejam necessarios a
preservacdo da vida, érgdos e funcdes.

§12. Quando o atendimento de emergéncia ou de urgéncia decorrente de complicacdo do processo
gestacional, a cobertura estara limitada até as primeiras 12 (doze) horas do atendimento, sendo que
guando necessaria para a continuidade do atendimento a realiza¢do de procedimentos exclusivos da
cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servigos e em tempo menor que
12 (doze) horas, a cobertura cessard, sendo que a responsabilidade financeira a partir da necessidade
de internacgdo passara a ser do CONTRATANTE, ndo cabendo qualquer 6nus a CONTRATADA.

§22. O atendimento de urgéncia ambulatorial decorrente de acidente pessoal, sera garantido, sem
restricGes, apds decorridas 24 (vinte e quatro) horas, contados a partir da data de inclusdo do
BENEFICIARIO no plano.

10.3 Nos casos em que houver cobertura parcial tempordaria em decorréncia de doencas e lesGes
preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéncia e emergéncia para essa(s) doenca(s) ou lesdo
(Ges) sera limitada até as primeiras 12 (doze) horas do atendimento, sendo que quando necessdria
para a continuidade do atendimento, a realizagao de procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar,
ainda que na mesma unidade prestadora de servicos e em tempo menor que 12 (doze) horas, a



cobertura cessard, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internacdo,
passard a ser da CONTRATANTE, ndo cabendo 6nus a CONTRATADA.

CAPITULO | — DO REEMBOLSO EM CASOS DE URGENCIA OU EMERGENCIA

10.4 A CONTRATADA assegurara o reembolso, no limite das obrigacdes contratuais, das despesas
efetuadas pelo BENEFICIARIO com assisténcia a satde, nos casos exclusivos de urgéncia ou emergéncia
ambulatorial, quando ndo for possivel a utilizacdo de servigos proprios, contratados ou credenciados
pela CONTRATADA dentro da area de abrangéncia geografica e drea de atuagdo do plano.

10.5 O-reembolso de que trata o artigo anterior sera efetuado de acordo com os valores da tabela de
referéncia da CONTRATADA, vigente a data do evento e disponivel para consulta em sua sede, no prazo
maximo de 30 (trinta) dias contados da apresentacdo dos seguintes documentos originais, que
posteriormente serdo devolvidos, na hipdtese de reembolso parcial:

a) solicitacdo de reembolso através de preenchimento de formulario préprio;

b) relatério do médico assistente, declarando o nome do paciente, descricio do tratamento e
respectiva justificativa dos procedimentos realizados, data do atendimento e, quando for o caso,
periodo de permanéncia no ambulatério e data da saida, CID da doenca basica, descricdo das
complicagBes quando for o caso e relatdrio de saida;

c) conta hospitalar discriminando quantidade e tipo de materiais e medicamentos consumidos, com
preco por unidade, juntamente com notas fiscais, faturas do hospital;

d) recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros, com os
respectivos CRMs, discriminando fungdes e evento a que se referem;

e) comprovantes relativos aos servigos de exames complementares de diagndstico e terapia, e servigos
auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente e exame anatomo patoldgico decorrente de
procedimento cirurgico.

§12. Ultrapassado o prazo do caput, o valor a ser reembolsado sera atualizado, a partir da data de
entrada do requerimento, pelo IGP-SAUDE, ou por outro indice que vier a substitui-lo, de modo a repor
a perda do poder aquisitivo da moeda.

§22. E assegurado pela CONTRATADA que o valor do reembolso n3o serd inferior ao valor praticado
junto a rede de prestadores do plano.

§32. O BENEFICIARIO terd o prazo de 1 (um) ano, contado da data do evento, para solicitar o reembolso
acompanhado dos documentos acima relacionados, sob pena de perda do direito.

10.6 Somente serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento ao BENEFICIARIO realizado enquanto perdurar o estado de urgéncia ou emergéncia.

CAPITULO Il - DA REMOGAO EM CASOS DE URGENCIA OU EMERGENCIA

10.7 Os BENEFICIARIOS terdo garantido pela CONTRATADA a cobertura de remogdo, para uma
unidade de atendimento da rede do plano, apds realizados os atendimentos classificados como
urgéncia e emergéncia e desde que na area de abrangéncia geografica do plano, quando caracterizada,
pelo médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade de atengao ao
paciente.

10.8 Os BENEFICIARIOS terdo garantido pela CONTRATADA a cobertura de remogdo, para uma
unidade do SUS, apds realizados os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando:
a) o BENEFICIARIO estiver cumprindo periodo de caréncia e para internacio;

b) durante o cumprimento de cldusula de cobertura parcial tempordria e quando houver necessidade
de internagdo em leitos de alta tecnologia, eventos cirlrgicos e/ou procedimentos de alta
complexidade.

§12. Caberd a CONTRATADA o Onus e a responsabilidade da remoc¢ao do paciente para uma unidade
do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento.



§22. Na remocdo, a CONTRATADA devera disponibilizar ambuldncia com os recursos necessarios a
garantir a manutencdo da vida, sé cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o
registro na unidade SUS.

§32. Quando o paciente ou seus responsdveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente do SUS, a CONTRATADA
estara desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remocgao.

10.9 Nos casos previstos neste Capitulo, quando ndo possa haver remogdo por risco de morte, o
CONTRATANTE e o prestador do atendimento deverdao negociar entre si a responsabilidade financeira
da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA, desse 6nus.

TITULO XI — DOS MECANISMOS DE REGULACAO

CAPITULO | — DO CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

11.1 A CONTRATADA entregard aos BENEFICIARIOS Cartdo Individual de Identificacio que,
acompanhado de documento de identidade, os habilitard aos atendimentos previstos neste
CONTRATATO.
11.2 O beneficidrio, em caso de extravio do Cartdo Individual de Identificagéo, para obter uma
23(segunda) via, deverd comunicar o fato imediatamente a CONTRATADA, arcando com as despesas de
sua reemissao.

CAPITULO Il - DOS PROCEDIMENTOS PARA A UTILIZACAO DAS COBERTURAS

11.3 Os servigos previstos neste contrato serao prestados pela CONTRATADA exclusivamente através
de rede contratada/credenciada e prépria, havendo prioridade para a rede propria, conforme relagdo
entregue ao CONTRATANTE:

a) consultas: os BENEFICIARIOS serdo atendidos no consultério do médico escolhido, dentre os
contratados/credenciados da CONTRATADA,;

b) atendimentos ambulatoriais: serdo prestados em consultérios, clinicas, servicos ou hospitais
proprios ou contratados/contratados;

c) exames complementares e servicos auxiliares: serdo prestados através de rede prdpria ou
contratada/credenciada, mediante solicitacdo do médico assistente, em impressos préprios da
CONTRATADA.

CAPITULO Il — DAS AUTORIZAGOES PREVIAS

11.4 E exigida autorizacdo prévia para a utilizacio dos servigos previstos neste contrato, exceto:
a) consultas; e

b) atendimentos de urgéncia e emergéncia.

Paragrafo Unico. Quando da necessidade de autorizagdo prévia pela CONTRATADA para a realizag3o de
procedimento, serd garantida resposta no prazo maximo de um dia util a partir do momento da
solicitagdao, ou em prazo inferior quando caracterizada a urgéncia.

11.5 E facultada a CONTRATADA a realizacio de avaliag3o prévia do BENEFICIARIO pela auditoria para
realizacdo de exames complementares, servicos e auxiliares ou quaisquer outros servigos cobertos por
este contrato.

Paragrafo Unico. Quando da necessidade de avaliagio prévia do consumidor pela auditoria da
CONTRATADA, sera garantido o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de um dia
util a partir do momento da solicitagcdo, ou em prazo inferior quando caracterizada a urgéncia.

11.6 No caso de situacGes de divergéncias médica ou odontoldgica a respeito de autoriza¢do ou
avaliacdo prévia é garantida a definicdo do impasse através de junta constituida pelo profissional
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solicitante ou nomeado pelo BENEFICIARIO, por médico da CONTRATADA e por um terceiro, escolhido
de comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados, cuja remuneracao ficard a cargo da
CONTRATADA.

CAPITULO V — DA REDE DE PRESTADORES

11.7 E facultada a CONTRATADA a exclusido ou substituicdo de prestadores de servico.
Paragrafo Unico. A exclusdo ou substituicio de entidade hospitalar por outra equivalente, se dard
mediante comunicacdo prévia ao CONTRATANTE e a ANS, com 30 (trinta) dias de antecedéncia,
ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das normas
sanitarias e fiscais em vigor, conforme o art. 17, paragrafo 1° da Lei n2? 9.656/98.

11.8 Nos casos em que houver substituicdo de estabelecimento hospitalar por vontade da
CONTRATADA durante periodo de observacdo ambulatorial do BENEFICIARIO, o estabelecimento
obriga-se a manter a observacdo e a CONTRATADA, a pagar as despesas pelo periodo de até 12 (doze)
horas, na forma do contrato, conforme o art. 17 da Lei n2 9.656/98.

11.9 O redimensionamento da rede hospitalar por reducdo ocorrera mediante prévia autorizagdo
expressa da ANS, conforme determina o art. 17, paragrafo 42 da Lei n2 9.656/98.

11.10 Os BENEFICIARIOS terdo conhecimento da rede de prestadores através da Relacdo de
Prestadores de Servigos Proprios / Credenciados / Contratados da CONTRATADA, cuja atualizagdo se
dara periodicamente, e também disponiveis para consulta na sede da CONTRATADA e na pagina na
Internet www.saobernardo.com

11.11 Em havendo alteragdes nas normas emanadas pela Agéncia Reguladora sobre o tema, as
mesmas serao aplicadas nas respectivas vigéncias.

TITULO XIl — DA FORMAGAO DO PRECO E DO PAGAMENTO

12.1 O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada é pré-estabelecido.

12.2 O CONTRATANTE pagara a CONTRATADA, via fatura mensal, a importancia estipulada neste
contrato, que é obtida pela soma dos valores das mensalidades de acordo com a faixa etaria em que
cada BENEFICIARIO esteja inscrito no plano (titulares e dependentes), acrescidos dos valores
correspondentes a taxa de inscri¢do.

12.3  Sera de responsabilidade dos BENFICIARIOS TITULARES INATIVOS (demitidos e aposentados),
conforme regras especificas previstas neste contrato, o pagamento mensal, via boleto, da importancia
estipulada contratualmente entre CONTRATANTE e CONTRATADA que é parte integrante deste
contrato.

12.4 A Taxa de Inscri¢do ou reinclusdo por BENEFICIARIO esta prevista na Proposta de Ades3o, parte
integrante deste contrato, e sera cobrada da CONTRATANTE juntamente com a mensalidade do més
imediatamente subsequente a solicitagao.

12.5 As faturas/boletos das mensalidades serdo pagas até o dia previsto na Proposta de Adesdo,
parte integrante do presente contrato, podendo a CONTRATADA adotar a forma e a modalidade de
cobrancga que melhor lhe aprouver.

§12. Os pagamentos deverao ser realizados nas agéncias bancarias relacionadas no documento de
cobranga.

§22. Quando a data de vencimento cair em dia em que nao haja expediente bancario, o pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia Util subsequente.

12.6 Se a CONTRATANTE ndo receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua
obrigacao até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente a
CONTRATADA, para que ndo se sujeite a consequéncia da mora.

12.7 As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicacdo de movimentacdo de
pessoal enviada pela CONTRATANTE.
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Paragrafo Unico. Na falta de comunicacdo em tempo oportuno, de inclusdo de beneficiarios, a fatura
se baseara nos dados disponiveis, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

12.8 N3o havera distincdo quanto ao valor da contraprestacdo pecunidria entre os BENEFICIARIOS
gue vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a estes ja vinculados.

12.9 Ocorrendo impontualidade no pagamento da fatura mensal, serdao cobrados juros de mora de
1% (um por cento) ao més e correcdo monetaria de acordo com a varia¢do do FIPE Saude (Fundacdo
Instituto de Pesquisas EconOmicas), ou outro indice que vier a substitui-lo, calculados
proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor
do débito atualizado, ou ainda, conforme o caso, ressarcimento por perdas e danos, honordrios
advocaticios e reembolso de custas judiciais.

12.10 O atraso no pagamento da mensalidade por periodo superior a 15 (quinze) dias consecutivos,
implicard, sempre, na suspensao total dos atendimentos até a efetiva liquidagao do débito, nos termos
do artigo anterior, e sem prejuizo do direito da CONTRATADA denunciar o contrato e proceder a sua
cobranca judicial ou extrajudicialmente.

TITULO Xlll - DO REAJUSTE

13.1 Para fins deste contrato é considerado reajuste qualquer variacao positiva na contraprestacao
pecuniaria e nas coparticipagoes, inclusive quando decorrente de revisdo ou reequilibrio econémico-
atuarial.

13.2 O reajuste anual deste contrato sera aferido e aplicado conforme o nimero de participantes na
data desta contratacdo e na data de aniversario do contrato durante a sua vigéncia, conforme disposto
neste Titulo.

13.3 O numero de BENEFICIARIOS participantes no contrato para fins de reajuste sera aferido
anualmente no més de sua contratagdo ou no més de aniversario durante a sua vigéncia,
independentemente do plano contratado e do nimero de beneficidrios participantes no més de
aplicacdo do reajuste.

CAPITULO | - DO AGRUPAMENTO DE CONTRATOS COLETIVOS
PARA FINS DE REAJUSTE

13.4 O contrato coletivo que possuir menos de 30 (trinta) participantes no més de sua contratacado
ou no més de aniversario do contrato durante a sua vigéncia, serda reajustado através do critério de
agrupamento de contratos coletivos estabelecido neste Capitulo, que tem por finalidade promover a
distribuicdo do risco inerente a operac¢do de cada um dos contratos agrupados.

13.5 Aapuracdo da quantidade de BENEFICIARIOS sera feita anualmente, no més de sua contratacdo
ou no més de aniversario do contrato durante a sua vigéncia, sendo que a variacdo no nimero de
participantes nos meses subsequentes aquele da contratagao ou no seu aniversario nao irao interferir
no agrupamento.

Paragrafo Unico. Ocorrendo alteracio na quantidade de BENEFICIARIOS deste plano apds a apuracio
prevista neste item, ainda assim, este contrato permanecerd dentro do agrupamento e assim sera
considerado para fins da apuragdao do cdlculo e aplicagdo do reajuste, sendo feita nova aferigdo da
quantidade de BENEFICIARIOS a cada aniversario do contrato.

13.6 Apds a apuracdo da quantidade de BENEFICIARIOS a que se refere o item anterior, a
CONTRATADA calculara anualmente um Unico percentual de reajuste que serd aplicado para todos os
contratos participantes do “agrupamento”, respeitada a data de aniversario de cada um deles,
conforme a metodologia de calculo a seguir descrita:

R=(1+ R Técnico) X (1+ R Financeiro) -1

Paragrafo Unico. Para fins de obtengdo da sinistralidade do presente contrato, serdo considerados
eventuais ressarcimentos realizados pela CONTRATADA ao Sistema Unico de Satde — SUS, decorrentes
da utilizagio espontanea dos BENEFICIARIOS da CONTRATANTE no servigo publico.
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13.7 Oindice de reajuste técnico a ser aplicado sera obtido considerando a meta de sinistralidade do
presente contrato, que é de 70% e serd apurado conforme a seguinte formula:

Reajuste Técnico ideal = {[S + 1,15 x (desv. padrdo de S/ raiz quadrada de n)]/Sm} -1

Onde:

S = Sinistralidade média do periodo

1,15 representa z ~ N(0;1) para um determinado nivel de confianca 87,5%

desv. padrao de S = desvio padrao da Sinistralidade més a més

n = numero de meses observados

Sm = Meta de Sinistralidade

13.8 Para fins de calculo do reajuste por agrupamento sera considerado o periodo de 12 meses
(posterior ao fim do periodo de apuragdo da quantidade de beneficidrios e anterior a data da divulgagdo
do percentual de reajuste).

13.9 A apuragdo do calculo de reajuste por agrupamento ocorrera todo més de margo, sendo que a
sua aplicacdo ocorrera no periodo de maio de um ano a abril do ano subsequente, imediatamente
posterior ao periodo de calculo do reajuste, no més de aniversario do contrato.

13.10 A CONTRATADA divulgara na pagina na Internet — www.saobernardo.com, até o primeiro dia
util do més de maio de cada ano, o percentual de reajuste a ser aplicado aos contratos integrantes do
agrupamento, bem como identificar os contratos que receberao o reajuste.

13.11 Os critérios ou quaisquer outras condicdes aqui previstas somente serdo alteradas através de
Termo Aditivo pactuado entre as partes.

13.12 Além do reajuste acima especificado, todos os valores previstos neste contrato serdo
reajustados automatica e anualmente, ou na menor periodicidade legalmente permitida, pelo FIPE-
SAUDE (Fundagdo Instituto de Pesquisas Econdmicas) acumulado nos Gltimos 12 (doze) meses.

CAPITULO Il — DO REAJUSTE INDIVIDUALIZADO

13.13 O contrato coletivo que possuir 30 (trinta) beneficidrios ou mais no més de sua contratagado ou
no més de aniversario do contrato durante a sua vigéncia, ou que, por qualquer motivo, nao possa ser
reajustado conforme os critérios previstos no Capitulo anterior, sera reajustado conforme segue.

SEGAO | — DO REAJUSTE FINANCEIRO

13.14 Todos os valores previstos neste contrato serdo reajustados automatica e anualmente, ou na
menor periodicidade legalmente permitida, pelo FIPE-SAUDE (Fundagdo Instituto de Pesquisas
Econbmicas) acumulado nos ultimos 12 (doze) meses.

SECAO Il - DO REAJUSTE TECNICO

13.15 Além do indice estipulado na Secdo anterior, os pregcos também poderdo ser reajustados
anualmente pelo indice de reajuste técnico, caso seja apurada sinistralidade superior a 70% no periodo
avaliado, que sera apurada conforme a seguinte férmula:

R=(1+ R Técnico) X (1+ R Financeiro) -1

Paragrafo Unico. Para fins de obtencdo da sinistralidade do presente contrato, serdo considerados
eventuais ressarcimentos realizados pela CONTRATADA ao Sistema Unico de Satde — SUS, decorrentes
da utilizacdo espontanea dos beneficiarios da CONTRATANTE no servico publico.

13.16 O indice de reajuste técnico a ser aplicado sera obtido considerando a meta de sinistralidade do
presente contrato, que é de 70%, sera apurado conforme a seguinte férmula:

Reajuste Técnico ideal = {[S + 1,15 x (desv. padrdo de S/ raiz quadrada de n)]/Sm} -1

Onde:

S = Sinistralidade média do periodo

1,15 representa z ~ N(0;1) para um determinado nivel de confianca 87,5%
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desv. padrdo de S = desvio padrdo da Sinistralidade més a més
n = nimero de meses observados
Sm = Meta de Sinistralidade

SEGAO Ill — DAS DEMAIS REGRAS

13.17 Reconhecem as partes que os valores pactuados neste instrumento foram determinados
levando-se em conta os servigos assegurados, os excluidos ou ndo assegurados, as caréncias, os limites,
os beneficios e especialmente o nimero de BENEFICIARIOS vinculados no ato da contratacdo. Assim,
qualquer alteracdo destes itens sera procedida mediante aditivo contratual, com consequente
repactuacdo dos valores devidos.

13.18 Fica estabelecido que os valores relativos as mensalidades de cada BENEFICIARIO serdo
reajustados na data de aniversario de vigéncia do presente contrato, independentemente da data de
inclusdo dos BENEFICIARIOS no plano.

13.19 Fica estabelecido que a CONTRATADA comunicara a ANS, nos prazos estabelecidos pela
regulamentacgdo vigente, os reajustes aplicados ao contrato.

13.20 As partes estabelecem também que:

I - O presente contrato ndo podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses, ressalvadas
as variagOes do valor da contraprestagao pecunidria em razao de mudanga de faixa etaria;

Il = O valor das mensalidades e a tabela de pregos para novas inclusdes de BENEFICIARIOS serdo
reajustados anualmente, de acordo com a variacao do indice estabelecido pelas partes
contratualmente;

Il - Independentemente da data de inclusdo dos BENEFICIARIOS, os valores de suas contraprestacdes
terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do contrato, entendendo-se esta
como data base Unica;

IV - Nao podera haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro do presente contrato.

TiTULO XIV — DAS FAIXAS ETARIAS

14.1 As mensalidades s3o estabelecidas de acordo com a faixa etaria em que cada BENEFICIARIO
inscrito esteja enquadrado.

14.2 Ocorrendo alteracdo na idade de qualquer dos BENEFICIARIOS que importe em deslocamento
para a faixa etdria superior, a contraprestacdo pecuniaria sera aumentada automaticamente no més
seguinte ao do aniversario do BENEFICIARIO.

14.3 As faixas etdrias e percentuais de reajuste a ser aplicada para fins deste contrato s3do:

12 - De O (zero) a 18 (dezoito) anos — 0%

22 - de 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos — 15,02%

32 - de 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos — 14,94%

42 - de 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos — 15,05%

52 - de 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos — 15,00%

62 - de 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos — 15,99%

72 - de 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos — 21,01%

82 - de 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos — 30,00%

92 - de 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos — 35,00%

102 - 59 (cinquenta e nove) anos ou mais — 39,10%

14.4 A variacao do valor da mensalidade em decorréncia da mudanca da faixa etdria corresponderd
aos percentuais indicados neste contrato, incidindo sempre sobre o prego correspondente a faixa etaria
anterior, e ndo se confundem com o reajuste anual previsto no contrato.

Paragrafo Unico. Nos termos da regulamentacio vigente, o valor fixado para a ultima faixa etdria no
podera ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa etaria, bem como a variagao acumulada entre
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a sétima e a décima faixas ndo podera ser superior a variacdo acumulada entre a primeira e a sétima
faixas.

TITULO XV - DOS DIREITOS ASSEGURADO AOS DEMITIDOS E APOSENTADOS

CAPITULO | — DO DEMITIDO

15.1 A CONTRATADA assegura ao BENEFICIARIO TITULAR que contribuir para o plano contratado,
decorrente de seu vinculo empregaticio ou estatutario com o CONTRATANTE, no caso de rescisdao ou
exoneracdo do trabalho, sem justa causa, o direito de manter sua condicdo de BENEFICIARIO TITULAR
e dos BENEFICIARIOS DEPENDENTES a ele ja vinculados no plano, nas mesmas condi¢des de que gozava
quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma também o pagamento da parcela
anteriormente de responsabilidade do CONTRATANTE.

§12. O periodo de manutencdo da condi¢io de BENEFICIARIO serd de um ter¢o do tempo de
contribui¢do ao plano, ou sucessor, com um minimo assegurado de seis meses e um maximo de vinte
e quatro meses.

§22. Em caso de morte do BENEFICIARIO TITULAR, o direito de permanéncia é assegurado aos
BENEFICIARIOS DEPENDENTES cobertos pelo plano na data do 6bito, nos termos dispostos neste artigo.
§32. A condicdo de BENEFICIARIO assegurada neste artigo deixard de existir, quando da admiss3o do
BENEFICIARIO TITULAR em outro emprego, ou na hipdtese de rescisio do presente contrato,
independentemente do motivo.

§42. O BENEFICIARIO TITULAR terd até 30 (trinta) dias apds seu desligamento da empresa para obter
este beneficio junto a CONTRATADA, cabendo exclusivamente ao CONTRATANTE dar expressa ciéncia
ao BENEFICIARIO demitido.

§52. O BENEFICIARIO TITULAR que n3o participar financeiramente do plano, durante o periodo que
mantiver o vinculo empregaticio, ndo terd direito a cobertura ora estabelecida.

§62. Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa, ndo é considerada contribuicdo a
participacdo do BENEFICIARIO, Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator de moderac3o,
na utilizacdo dos servicos de assisténcia médica e/ou hospitalar-ambulatorial.

CAPITULO Il - DO APOSENTADO

15.2 A CONTRATADA assegura ao BENEFICIARIO TITULAR que se aposentar, e que tiver contribuido
para o plano contratado, decorrente de vinculo empregaticio ou estatutario, pelo prazo minimo de dez
anos, o direito de manutencdo como BENEFICIARIO TITULAR e dos BENEFICIARIOS DEPENDENTES a ele
vinculados, as mesmas condicGes de cobertura assistencial que gozava quando da vigéncia do contrato
de trabalho, desde que assuma também o pagamento da parcela anteriormente de responsabilidade
do CONTRATANTE.

§12. Na hipdtese de contribuicdo pelo entdo empregado, por periodo inferior ao fixado acima, é
assegurado o direito de manutencdo como BENEFICIARIO, a razio de um ano para cada ano de
contribuicdo, desde que assuma o pagamento integral do plano.

§22. Em caso de morte do BENEFICIARIO TITULAR, o direito de permanéncia é assegurado aos
BENEFICIARIOS DEPENDENTES cobertos pelo plano na data do 6bito, nos termos dispostos neste item.
§32. A condicdo de BENEFICIARIO assegurada neste artigo deixard de existir, quando da admiss3o do
BENEFICIARIO TITULAR em outro emprego, ou na hipétese de rescisio do presente contrato,
independente do motivo.

§42. O BENEFICIARIO TITULAR ter4 até 30 (trinta) dias ap6s seu desligamento da empresa para obter
este beneficio junto a CONTRATADA, cabendo exclusivamente ao CONTRATANTE dar expressa ciéncia
ao BENEFICIARIO aposentado.

§52. O BENEFICIARIO TITULAR que n3o participar financeiramente do plano, durante o periodo que
mantiver o vinculo empregaticio, ndo tera direito a cobertura ora estabelecida.
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§62. Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa, ndo é considerada contribuicdo a
participacdo do BENEFICIARIO, Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator de moderac3o,
na utilizacdo dos servicos de assisténcia médica e/ou hospitalar-ambulatorial.

15.3 Caso o empregado venha a se aposentar e continuar trabalhando para a CONTRATANTE (pessoa
juridica empregadora), na oportunidade do seu desligamento sera garantido o direito de manter sua
condicdo de beneficidrio observando-se as regras previstas neste Capitulo.

CAPITULO Il — DAS RESPONSABILIDADES

15.4 Serd de responsabilidade da CONTRATANTE informar seus empregados no ato da comunicacao
do aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da comunicacdo da aposentadoria, a possibilidade
de manter-se como BENEFICIARIO do plano, para que estes manifestem sua opg¢do no prazo de 30
(trinta) dias, sob pena de perda do direito.

15.5 Serd de responsabilidade do EX-EMPREGADO o pagamento da contraprestacdo em seu nome e
de seus respectivos dependentes diretamente a CONTRATADA durante o gozo do beneficio previsto
neste Titulo.

§12. O EX-EMPREGADO pagara a CONTRATADA, a importancia obtida pela soma dos valores das
mensalidades de acordo com a faixa etdria em que cada BENEFICIARIO esteja inscrito no plano (titulares
e dependentes).

§22. Os valores referentes ao fator moderador ndo estdo incluidos nos precos das mensalidades
previstas acima.

15.6 E de responsabilidade da CONTRATANTE disponibilizar aos BENEFICIARIOS a tabela de pregos
de seu custo por faixa etaria, mesmo que as partes tenham acordado valores inferiores a estes, bem
como apresentar a tabela de precos, por faixa etdria, das mensalidades em caso de gozo do beneficio
previsto neste Titulo.

Paragrafo Unico. A referida tabela sera reajustada anualmente, na mesma periodicidade e percentual
aplicado aos demais pregos.

15.7 A CONTRATANTE fica obrigada, no momento da comunicagdo a CONTRATADA da exclusao do
BENEFICIARIO, a informar:

I — Se o BENEFICIARIO foi excluido por demissdo ou exoneragdo sem justa causa ou aposentadoria;

Il - Se aposentado, se continuou trabalhando para a CONTRATANTE;

Il - Se o BENEFICIARIO contribuia para o pagamento do plano e ainda, se total ou parcialmente;

IV — Por quanto tempo o BENEFICARIO contribuiu para o pagamento do plano; e

V - Se o BENEFICIARIO optou por sua manutencdo no plano ou se recusou esta condic3o.

15.8 A CONTRATADA somente aceitara a exclusdo de BENEFICIARIOS mediante a comprovagio de
gue o mesmo foi comunicado sobre a op¢do de manutenc¢ao da condi¢ao de beneficiario, bem como
o repasse das informagdes previstas no artigo anterior.

15.9 Fica a critério das partes, mediante prévio acordo, a disponibilizacdo de plano de assisténcia a
saude exclusivo para ex-empregados - demitidos ou exonerados sem justa causa e aposentados.
Paragrafo Unico. Casos as partes disponibilizem plano de saude exclusivo para ex-empregados, as
mensalidades serdo reajustadas anualmente, considerando a totalidade da carteira da CONTRATADA
de contratos exclusivo para ex-empregados, e o respectivo percentual sera divulgado em sua pagina na
Internet.

15.10 Perde o direito de permanéncia no plano na condi¢do de ex-empregado nos casos de:

| — Término dos prazos de permanéncia;

Il = Admissao do ex-empregado em novo emprego;

Il = Cancelamento do plano pelo CONTRATANTE (pessoa juridica empregadora) que concede este
beneficio a seus empregados ativos e ex-empregados.

15.11 A CONTRATADA disponibilizara plano de assisténcia a saude na modalidade individual ou
familiar aos BENEFICIARIOS vinculados a planos coletivos decorrentes de vinculo empregaticio no caso
de cancelamento desse beneficio, sem necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia.
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§12. Considera-se, na contagem de prazos de caréncia o periodo de permanéncia do BENEFICIARIO no
plano coletivo cancelado.

§22. Incluem-se no universo de BENEFICIARIOS de que trata este item todo o grupo familiar vinculado
ao BENEFICIARIO TITULAR.

§392. Sera de responsabilidade da CONTRATANTE informar aos BENEFICIARIOS TITULARES sobre o
cancelamento do beneficio, para que estes possam fazer opgdo pelo plano individual ou familiar da
CONTRATADA no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o cancelamento.

CAPITULO IV — DEFINICOES IMPORTANTES

15.12 Para fins das regras previstas neste Titulo, assim definem-se:

| - Contribuig¢do: qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com desconto em folha de pagamento,
para custear parte ou a integralidade da contraprestacdo pecuniaria de seu plano privado de assisténcia
a saude oferecido pelo empregador em decorréncia de vinculo empregaticio, a exce¢do dos valores
relacionados aos dependentes e a Coparticipa¢do paga uUnica e exclusivamente em procedimentos,
como fator de moderacao, na utilizacdo dos servicos de assisténcia médico-hospitalar-ambulatorial;
Il — Tempo de Contribui¢do: periodo pelo qual o beneficiario contribuiu financeiramente para o plano
coletivo decorrente de vinculo empregaticio, e ndo se confunde com o periodo que ele esteve vinculado
ao plano de saude;

Il - Mesmas condicoes de cobertura assistencial: mesma segmentacado e cobertura, rede assistencial,
padrao de acomodagdo em internagao, area geografica de abrangéncia e fator moderador do plano
privado de assisténcia a saude contratado para os empregados ativos; e

IV - Desligamento: ato da rescisdo do contrato de trabalho demissdo/exoneragdo/aposentadoria)

V - Novo emprego: novo vinculo profissional que possibilite o ingresso do ex-empregado em um plano
de assisténcia a saude coletivo empresarial, coletivo por adesdo ou de autogestao.

TITULO XVI — DAS CONDIGOES DE PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIOS

16.1 O BENEFICIARIO serd excluido do contrato, mediante prévia comunicacio, quando:

a) Por qualguer motivo, deixar de atender as condicOes exigidas para sua inscricdo, nos termos das
CondicOes de Admissao deste contrato;

b) o BENEFICIARIO perder o vinculo com a pessoa juridica CONTRATANTE;

c) ocorrer ébito do titular do plano.

Paragrafo Unico. A exclusdo do BENEFICIARIO TITULAR cancelard a inscricdo de seus respectivos
dependentes.

16.2 O beneficiario que tiver o seu vinculo com plano de saude extinto em razao de morte do titular
do plano podera exercer a portabilidade especial de caréncias para plano de saude individual ou
familiar, no prazo de 60 (sessenta) dias da extin¢do de seu vinculo, desde que:

a) O CONTRATANTE esteja adimplente junto a CONTRATADA,;

b) O plano de destino esteja compativel com o plano objeto desta contratagdo, conforme critérios
estabelecidos pela ANS;

c) A faixa de prego do plano de destino seja igual ou inferior a que se enquadra o plano objeto desta
contratagdo, considerada a data do pedido de exercicio da portabilidade especial de caréncias; e

d) O plano de destino ndo esteja com registro em situagdo "ativo com comercializagdo suspensa" ou
"cancelado" junto a ANS.

§19. A portabilidade especial de caréncias tratada nesse artigo pode ser exercida independentemente
da data de inicio de vigéncia do presente contrato.

§2°. O BENEFICIARIO que estiver cumprindo caréncia ou cobertura parcial tempordria pode exercer a
portabilidade especial de caréncias, sujeitando-se aos respectivos periodos remanescentes no novo
plano.
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§32. Ao beneficiario que estiver vinculado a 24 (vinte e quatro) meses ou mais neste contrato, é
assegurado o direito de exercer a portabilidade especial de caréncias tratada nesse artigo sem o
cumprimento de cobertura parcial temporaria e sem o pagamento de agravo.

16.3 E de responsabilidade do CONTRATANTE solicitar a suspensdo ou exclusio dos BENEFICIARIOS
titulares e dependentes do plano, com exceg¢do dos seguintes casos, em que a CONTRATADA podera
realiza-la a seu livre critério:

| - Fraude; ou

Il - Perda do vinculo do BENEFICIARIO TITULAR com a pessoa juridica CONTRATANTE, ou perda de
dependéncia dos BENEFICIARIOS DEPENDENTES.

16.4 As exclusdes de BENEFICIARIOS deverdo ser comunicadas pelo CONTRATANTE, por escrito ou
meio magnético, até o dia estabelecido na Proposta de Adesdo, parte integrante do presente contrato,
acompanhadas da devolugao das respectivas carteiras de identificagao, sendo garantido o atendimento
para esses BENEFICIARIOS até o Gltimo dia de exclusdo.

16.5 O BENEFICIARIO DEPENDENTE que vier a perder a condigdo de dependéncia podera assinar
contrato em seu préprio nome - plano de contratacdo individual/familiar - em até 30 (trinta) dias a
contar da data da perda do direito como dependente, aproveitando as caréncias ja cumpridas para as
coberturas deste contrato.

TiTULO XVII — DA RESCISAO

17.1 Sera considerado rescindido este contrato, se houver atraso no pagamento da contraprestacao
por periodo superior a 30 (trinta) dias consecutivos, sem prejuizo do direito da CONTRATADA requerer
judicialmente a quitacao do débito com suas consequéncias moratorias.
17.2 Sem prejuizo de outras penalidades legais cabiveis, rescindi-se também este contrato, mediante
simples notificagdo, nas seguintes situagoes:

a) Apds o término do prazo minimo de vigéncia, imotivadamente por qualquer das partes mediante
aviso prévio de 30 (trinta) dias;

b) Declaragdo de informagdes falsas ou incompletas, ou omissao destas, influenciando na celebragdo
do contrato;

c) Qualquer ato ilicito praticado pelos prepostos do CONTRATANTE e/ou por qualquer BENEFICIARIO,
na utilizacao do objeto deste contrato;

d) Utilizacdo indevida do cartdo individual de identificacgio da CONTRATADA;

e) Tentativa de impedir ou dificultar a realizacdo de quaisquer exames ou diligéncias necessarias a
resguardar os direitos da CONTRATADA, desde que devidamente comprovada;

f) Decretacdo de liquidacdo ou insolvéncia civil, ou requerimento de recuperacdo judicial;

g) Descumprimento das condi¢Ges contratuais, sem prejuizo das demais penalidades previstas neste
contrato;

h) A qualquer tempo, havendo inadimpléncia de pagamento por periodo superior a 30 (trinta) dias,
sem prejuizo ao direito de recebimento de valores inadimplidos até a efetiva rescisdo.

Paragrafo Unico. A critério da CONTRATADA, em substituicdo a rescisdo do contrato, este podera optar,
mediante prévio aviso ao CONTRATANTE, pela suspensao das coberturas ou exclusdo do autor do ilicito,
bem como dos respectivos BENEFICIARIOS DEPENDENTES que a eles estiverem vinculados, conforme
0 caso.

17.3 Antes do término do prazo minimo de vigéncia é facultado a qualquer das partes denunciar o
presente contrato, mediante comunicacdo escrita, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias,
sujeitando-se a parte que der causa a rescisdo, ao pagamento de multa pecuniaria equivalente ao valor
de duas faturas mensais, ressalvado o direito da CONTRATADA de exigir o complemento do valor caso
0 prejuizo suportado seja superior ao montante da multa, nos termos do paragrafo Unico do artigo 416
do Cddigo Civil vigente.
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17.4 O contrato que estiver vigente por prazo indeterminado podera ser denunciado por qualquer
das partes, mediante comunicacdo expressa e formal, com 30 (trinta) dias de antecedéncia, sem
guaisquer 6nus. Poderd, também, o presente contrato ser encerrado nas formas e prazos da RN 412.
Paragrafo Unico. A falta de comunicacdo, nos termos deste artigo, implica na subsisténcia das
obrigacbes assumidas.

17.5 Durante o periodo compreendido entre a notificagao de rescisdo e a efetiva rescisao do presente
contrato as partes ficam impedidas de realizarem qualquer inclusdo ou exclusdo de BENEFICIARIOS.
17.6 A responsabilidade da CONTRATADA sobre os atendimentos iniciados durante a vigéncia do
contrato cessa no ultimo dia dos prazos mencionados nas cldusulas anteriores, correndo as despesas a
partir dai por conta do CONTRATANTE.

17.7 Rescindindo o Contrato, obriga-se o CONTRATANTE a devolver os cartdes de identificagdao
emitidos em favor de seus BENEFICIARIOS, assumindo perante a mesma total e absoluta
responsabilidade pela sua utilizagdo indevida, nos termos deste Contrato.

17.8 O CONTRATANTE reconhece que é devido, em favor da CONTRATADA, quaisquer despesas
decorrentes de atendimento prestado a seus BENEFICIARIOS, cessadas as responsabilidades da
CONTRATADA, independentemente da data de inicio do tratamento, bem como aquelas coberturas
deferidas liminar ou cautelarmente em procedimento judicial, e posteriormente revogadas ou
decididas em contrario, e ainda, os procedimentos ndao cobertos explicitamente por este instrumento.

TITULO XVIII — DAS DISPOSIGOES GERAIS

18.1 Os servigos previstos neste contrato serao prestados pela CONTRATADA prioritariamente
através de rede propria, conforme relagao entregue ao CONTRATANTE.

18.2 O atendimento, dentro da segmentacdo e da drea de abrangéncia estabelecida no contrato,
deve ser assegurado independentemente do local de origem do evento.

18.3 Os BENEFICIARIOS com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e
criangas até cinco anos tém privilégio na marcagdo de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos.

18.4 Na eventualidade de insatisfagdo quanto ao plano ou atendimento dos profissionais e
empregados da CONTRATADA, o CONTRATANTE devera encaminhar reclamagao escrita, para a devida
apuragao.

18.5 A utilizagdo dos servigos contratados durante os periodos de suspensao ou de caréncias, neste
caso ressalvadas as urgéncias emergéncias, implica em dever do CONTRATANTE pagar a CONTRATADA
o respectivo custo, aferido através da tabela de referéncia.

18.6 O CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual é apenas com a
CONTRATADA.

18.7 Quando da exclusdo de BENEFICIARIOS, o CONTRATANTE devera recolher o Cart3o Individual
de Identificagdo para inabilitar os excluidos aos atendimentos contratados.

18.8 Serdo de responsabilidade exclusiva do CONTRATANTE, os custos eventualmente incorridos
pelos BENEFICIARIOS excluidos.

18.9 Qualquer tolerancia ndo implica perddo, novagdo, renuncia ou altera¢do do pactuado.

18.10 O CONTRATANTE, pelos BENEFICIARIOS vinculados ao plano, autoriza a CONTRATADA a prestar
todas as informacgdes cadastrais, assim como informacdes solicitadas pelos 6rgdos de fiscalizacdo de
assisténcia a saude e/ou judiciais.

18.11 A insercdo de mensagens no documento de cobranca das mensalidades valera como
comunicacdo para o CONTRATANTE, para todos os efeitos deste contrato, a partir da data do respectivo
pagamento, exceto para efeitos de rescisdo contratual, em que a notificacdo devera ser especifica e
com comprovante de recebimento.

18.12 E de responsabilidade do CONTRATANTE comunicar a CONTRATADA, de imediato, qualquer
alteragdo em suas informagdes cadastrais e de seus DEPENDENTES, especialmente em relagao ao
enderego, para que todas as correspondéncias e documentos cheguem em tempo habil em seu poder.
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Paragrafo Unico. A inobservancia desta condi¢do ndo impedira a CONTRATADA quanto & automatica
aplicacdo de todas as condi¢Ges que regem o presente instrumento, inclusive no que diz respeito as
condigGes de rescisdo contratual.

18.13 As consultas agendadas pelos BENEFICIARIOS diretamente com os prestadores poderdo ser
canceladas, SEM ONUS, desde que haja comunicagdo com no minimo 24 (vinte e quatro horas) de
antecedéncia. O ndo comparecimento a consulta ou a ndo observancia do prazo acima mencionado,
implicard no pagamento da consulta.

18.14 Os direitos relativos ao presente instrumento juridico nao poderao ser transferidos, cedidos ou
onerados por qualquer forma.

18.15 Este contrato foi elaborado levando-se em consideracao a legislacdo vigente, assim, quaisquer
alteragdes das normas que impliquem em necessaria modificagdo do que aqui foi avengado, sujeitara
a novo ajuste das condigdes, inclusive com possiveis reflexos na contraprestagao.

18.16 Casos omissos e eventuais duvidas deverao ser resolvidos entre os contratantes e serdo objetos
de aditivo ao presente contrato, quando couber.

18.19 Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adesao assinado pelo
CONTRATANTE, a Declaracdo de Saude dos titulares e dependentes, a Carta de Orientacdo ao
Beneficidrio, o Manual de Orientagdo para Contratagdo de Planos de Saude (MPS), o Guia de Leitura
Contratual (GLC) e eventuais aditivos que venham a ser celebrados entre as partes.

19.17 SAO ADOTADAS AS SEGUINTES DEFINIGOES:

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

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

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

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

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

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

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

CALCULO ATUARIAL: é o célculo com base estatistica proveniente da andlise de informagdes sobre a
frequéncia de utilizagao, perfil do associado, tipo de procedimento, efetuado com vistas a manutengao
do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicdo de mensalidades a serem cobradas dos
Beneficiarios pela contraprestagao.

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

CID-10: é a Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude,
da Organizagdo Mundial de Saude, 102 revisao.

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

COPARTICIPACAO: ¢ a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario diretamente a
operadora, ap6s a realizacdo de procedimento.

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

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

DOENCA AGUDA: falta ou perturbacdo da salde, de caracteristica grave e de curta duracdo, sendo
reversivel com o tratamento.

DOENGA OU LESAO PREEXISTENTE: aquela que o beneficidrio ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratagao ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude.
DOENGCA PROFISSIONAL: é aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

EMERGENCIA: é a situacdo que implica risco imediato de vida ou de leses irreparaveis para o paciente,
caracterizada em Declara¢cdo do médico assistente.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigacdo
diagndstica, para melhor avaliar as condic¢des clinicas do beneficidrio.

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

MENSALIDADE: contraprestacdo pecuniaria paga pelo contratante a operadora.

ORTESE: acessdrio usado em atos cirdrgicos e que n3o substitui parcial ou totalmente nenhum érgdo
ou membro, podendo, ou ndo, ser retirado posteriormente.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirlrgicos, em substituicdo parcial ou total de um érgdo
ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcdo.

PRIMEIROS SOCORROS: é o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou emergéncia.
PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos ndo considerados
de urgéncia ou emergéncia e que podem ser programados.

TITULAR: é o beneficidrio de plano privado de assisténcia a saude cujo contrato o caracteriza como
detentor principal do vinculo com uma operadora.

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

TITULO XX — DO FORO DE ELEICAO

20.1 As partes elegem o foro do domicilio do CONTRATANTE para os casos de litigios ou pendéncias
judiciais, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que seja.

E por estarem assim, justos e contratados, firmam o presente instrumento em duas vias de igual teor,
para todos os efeitos legais, na presenga das testemunhas que assinam.
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