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Clausula I - QUALIFICACAO DA OPERADORA

Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Sauide, que fazem entre si, de um lado, como
CONTRATADA, CAIXA DE ASSISTENCIA A SAUDE - CABERJ, operadora de Plano
de Assisténcia a Sadde com sede na RUA DO OUVIDOR, 91 - 2° ao 5° ANDAR -
CENTRO, RIO DE JANEIRO - RJ, inscrita no CNPJ sob o n.° 42.182.170/0001-84,
Certificado de Registro junto a AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR -
ANS n.° 32.436-1, de acordo com a Lei n.° 9656 de 03/06/1998 e Medida Proviséria n.°
2.177-44 de 24/08/2001, classificada como Medicina de grupo, que comercializam
produtos devidamente regulamentados.

Clausula IT - QUALIFICACAO DO CONTRATANTE

Razdo Social:
Nome Fantasia:
CNPJ:
Endereco:
Bairro:

Cidade:

Estado (UF):
CEP:

Cléausula III - NOME COMERCIAL E N° DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

NOME COMERCIAL N° DE REGISTRO NA ANS
COLABORADOR BASICO 20 469.210/13-1

Clausula IV - TIPO DE CONTRATACAO

e COLETIVO EMPRESARIAL

Clausula V - SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

e AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

Clausula VI - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

e Area de abrangéncia geografica: Estadual




Clausula VII - AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE

e Rio de Janeiro

Cléusula VIII - PADRAO DE ACOMODACAO

NOME DO PLANO ACOMODACAO

Colaborador Basico 20 Enfermaria

Nao havendo disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos credenciados pela
CONTRATADA, caso o Beneficidrio esteja inscrito no plano cuja modalidade €
Enfermaria, a ele serd garantido o acesso a acomodacdo em nivel superior a prevista, sem
onus adicional, na rede credenciada, até que haja disponibilidade de leito, quando sera
providenciada a transferéncia.

Cldusula IX - FORMACAO DE PRECO

O valor da contraprestagdo pecunidria, a ser efetuado pelo CONTRATANTE, e seus
beneficidrios, pertinente a cobertura assistencial contratada, baseia-se no sistema pré-
estabelecido entre as partes contratantes.




INSTRUMENTO JURIDICO
CLAUSULA X — ATRIBUTOS DO CONTRATO

O presente contrato tem por objetivo a prestacdo continuada de servicos na forma de Plano
Privado de Assisténcia a Satide médico-hospitalar, conforme previsto no inciso I, art. 1° da
Lei 9.656/98, abrangendo a cobertura descrita na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas com a Sadde, da Organizacdo Mundial de Saide, CID 10, nas
especialidades definidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como no Rol de
Procedimentos Médicos editados pela ANS, vigente a época do evento, aos Beneficidrios
regularmente inscritos, na forma e condi¢des deste instrumento.

O presente contrato é de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigacdes para as partes,
conforme dispde o Codigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposi¢cdes do
Cdédigo de Defesa do Consumidor.

CLAUSULA XI - CONDICOES DE ADMISSAO

Plano privado de assisténcia a satide coletivo empresarial € aquele que oferece cobertura da

atencdo prestada a populacdo delimitada e vinculada a CONTRATANTE por relacio
empregaticia ou estatutdria.

Podem ser inscritos no plano como Beneficidrios Titulares as pessoas que comprovem o(s)
seguinte(s) vinculo(s) com a CONTRATANTE:

I - os s6cios da pessoa juridica contratante;

IT - os administradores da pessoa juridica contratante;

IIT — os trabalhadores devidamente registrados, conforme determinado na CLT;
IV — os trabalhadores tempordrios, devidamente registrados;

V — os estagidrios € menores aprendizes;

A CONTRATADA podera exigir, a qualquer tempo, documentos que comprovem O
vinculo entre beneficiario TITULAR e CONTRATANTE, sob pena de: a
CONTRATANTE nao o fazendo, o usudrio poderda nao ter seu registro no plano efetuado
e/ou ter sua matricula cancelada, cessando por completo as obrigacdes da
CONTRATADA.

Podem ser inscritos pelo Titular como Beneficidrios Dependentes, a qualquer tempo,
mediante a comprovacdo das qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econdmica em
relacdo aquele:

a) O conjuge;

b) O companheiro, havendo unido estdvel na forma da lei, sem eventual concorréncia
com o conjuge, salvo por decisdo judicial.

c) Os filhos e enteados, ambos com até 18 anos incompletos ou, se estudantes
universitarios, até 24 anos incompletos;

d) Os tutelados e os menores sob guarda judicial;



A adesdo do grupo familiar dependerd da participacdo do Titular no plano privado de
assisténcia a saude.

O recém-nascido, filho natural ou adotivo de beneficidrio, terd assegurada inscricio como
Dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia e sendo vedada qualquer
alegacdo de doencga ou lesdo pré-existente, ou aplicacido de cobertura parcial temporaria ou
agravo, desde que inscrito no prazo maximo de trinta dias do nascimento ou da adogao.

Em caso de inscri¢do de filho adotivo menor de 12 (doze) anos, serdo aproveitados os
periodos de caréncia ja cumpridos pelo Beneficidrio Titular ou Dependente adotante.

O CONTRATANTE encaminhard a CONTRATADA, mensalmente, até o 20° (vigésimo)
dia de cada més, a movimentacdo Cadastral do Contrato, ou seja, a Relacdo dos
Beneficidrios que aderiram ao Plano, nas Condi¢Oes previstas neste Contrato, mediante
assinatura da Ficha de Inscri¢dao respectiva e dos que forem excluidos, ocorrendo as
hipéteses previstas nestas Condi¢des Gerais.

CLAUSULA XII - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

A CONTRATADA assegurard aos beneficidrios regularmente inscritos e satisfeitas as
respectivas condigdes, a cobertura bésica prevista neste Titulo, compreendendo a cobertura
de todas as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, visando o
tratamento de todas as doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencgas e Problemas Relacionados a Saide da Organizagao Mundial de Saide/10° Revisao
CID-10, conforme Rol de Procedimentos E Eventos em Saidde da Agéncia Nacional de
Satide Suplementar vigente a época do evento.

A participagcdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento terd cobertura assistencial
obrigatdria, caso haja indicagdo clinica.

Estd garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, relacionados ou ndo com a saide ocupacional e acidentes de trabalho.

A atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizard o atendimento
ambulatorial e em consultérios, utilizando-se a internac@o psiquidtrica apenas como ultimo
recurso terapéutico e de acordo com indicacao do médico assistente.

Todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos mentais
codificados na Classificacio Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saide/10° Revisao - CID - 10, inclusive aqueles necessdrios ao atendimento
das lesOes auto infligidas, estdo obrigatoriamente cobertos.

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

COBERTURAS AMBULATORIAIS EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA
PELA CONTRATADA:



A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou
ambulatérios, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento.

I - cobertura de consultas médicas com médicos credenciados, em numero ilimitado, em
clinicas bdsicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, em especialidades
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

IT - cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirtirgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico
assistente ou cirurgido dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em
ambiente hospitalar.

IIT - Procedimentos de fisioterapia em numero ilimitado de sessdes por ano, que poderdo
ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicacdo do médico
assistente.

IV - cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:
a) Hemodidlise e didlise peritonial - CAPD;

b) Quimioterapia oncolégica ambulatorial;

c¢) Radioterapia;

d) Procedimentos de hemodinamica ambulatorial;

e) Hemoterapia ambulatorial;

f) Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

V - tratamento de todos os transtornos psiquidtricos codificados na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saidde/10° Revisdo - CID - 10,
incluindo:

a) O atendimento as emergéncias psiquidtricas, assim consideradas as situacdes que
impliquem em risco de vida ou de danos fisicos para o proprio ou para terceiros (incluidas
as ameacas e tentativas de suicidio e auto-agressdo) e/ou em risco de danos morais €
patrimoniais importantes;

b) A psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo prestado por um ou
mais profissionais da drea da saide mental, com duracdo médxima de 12 (doze) semanas,
tendo inicio imediatamente apds o atendimento de emergéncia e sendo limitadas a 12
(doze) sessdes por ano de contrato, ndo cumulativas;

¢) O tratamento bdsico, que € aquele prestado por médico, com ndmero ilimitado de
consultas, cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamento e demais procedimentos
ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente.




COBERTURAS HOSPITALARES EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA
PELA CONTRATADA:

Durante a internacdo clinica, inclusive a psiquidtrica e/ou cirdrgica, a CONTRATADA
garante aos beneficidrios, dentro dos recursos proprios, credenciados ou contratados, os
seguintes servigcos hospitalares:

I - diarias de internacdo hospitalar, sem limitacdo de prazo, valor maximo e quantidade, em
clinicas bdsicas e especializadas, a critério do médico assistente, reconhecida pelo Conselho
Federal de Medicina;

IT - cobertura de internagdes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada
a limitacdo de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

IIT - cobertura de despesas referentes a honordrios médicos, servigos gerais de enfermagem
e alimentagdo;

IV - cobertura de exames complementares indispensdveis para o controle da evolugdo da
doenca e elucidacdo diagnoéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes e sessdoes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do
médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internacao hospitalar;

V - cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da
remocdo do paciente, comprovadamente necessdria, para outro estabelecimento hospitalar,
dentro dos limites de abrangéncia geografica prevista no contrato, em territdrio brasileiro;

VI - cobertura de despesas de acomodacdo e alimentacdo fornecidas pelo hospital a
acompanhante de beneficidrio menor de dezoito anos e com idade igual ou superior a 60
anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do
médico assistente, nas mesmas condi¢des da cobertura contratada, exceto nos casos de
internagdo em CTI, UTIL, CETIN ou similares;

VII - cobertura de cirurgias odontologicas buco-maxilo-facial realizada por profissional
habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura de exames complementares
solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe,
desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica, e o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e
alimentac¢do ministrados durante o periodo de internac¢ao hospitalar;

N

VIII - Cobertura da estrutura hospitalar necessdria a realizacdo dos procedimentos
odontolégicos passiveis de realizacdo em consultério, mas que por imperativo clinico
necessitem de internagdo hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares
solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe,
desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica.

IX - cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade
esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada ao nivel de internagao hospitalar:

a) hemodidlise e didlise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncoldgica ambulatorial;



c¢) radioterapia incluindo radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia;
d) hemoterapia;

e) nutricao parenteral e enteral;

f) procedimentos diagndstico e terapéuticos em hemodinamica;

g) embolizagdes

h) radiologia intervencionista;

1) exames pré anestésicos ou pré cirirgicos;

J) procedimentos de fisioterapia;

k) acompanhamento clinico no pds-operatdrio imediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplante de Rim e Cornea, exceto medicacdo de manutengao.

X - cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e
técnicas necessdrias para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizacdo de técnica de
tratamento de cancer.

XTI - Cirurgia plastica reparadora de 6rgdos e fungdes;
XII - Procedimentos relativos ao pré-natal e a assisténcia ao parto e puerpério;

XIII - Cobertura de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, e
pOs-parto imediato;

XIV - cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou
de seu dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto, sendo vedada
qualquer alegacdo de DLP ou aplicacao de CPT ou Agravo, desde que o beneficidrio (pai
ou mae do recém-nascido) tenha cumprido caréncia de 300 dias para parto a termo;

XV - todos os atendimentos clinicos ou cirtrgicos, bem como tratamentos decorrentes de
transtornos psiquidtricos codificados na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Saide/10° Revisao - CID - 10, incluindo:

a) o custeio integral de pelo menos 30 (trinta) dias de internacdo, por ano de contrato, nao
cumulativos, continuos ou nao, em hospital psiquidtrico ou em unidade ou enfermaria
psiquidtrica em hospital geral, para portadores de transtornos psiquidtricos em situacdo de
crise.

b) O custeio parcial, a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internac¢do, por ano de
contrato, ndo cumulativos, continuos ou ndo, em hospital psiquidtrico ou em unidade ou
enfermaria psiquidtrica em hospital geral, para portadores de transtornos psiquidtricos em
situacdo de crise, com coparticipacdo do Beneficidrio de 50% (cinquenta por cento)
observados os tetos estabelecidos nos normativos vigentes;

¢) o custeio integral de pelo menos 15 (quinze) dias de internagdo, por ano de contrato ndo
cumulativos, continuos ou ndao, em hospital geral, para pacientes portadores de quadros de
intoxicagdo ou abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia
quimica que necessitem de hospitalizagao.



d) O custeio parcial, a partir do 16° (décimo sexto) dia de internacdo, por ano de contrato,
nao cumulativos, continuos ou ndo, em hospital geral, para pacientes portadores de quadros
de intoxicag@o ou abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia
quimica que necessitem de hospitalizacdo, com coparticipagdo do Beneficidrio de 50%
(cinquenta por cento) observados os tetos estabelecidos nos normativos vigentes;

e) cobertura de 08 (oito) semanas anuais de tratamento em regime de hospital-dia para os
diagnésticos: FOO a FO9, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98 relacionados no CID - 10, ao
beneficidrio terdo assegurado 180 (cento e oitenta) dias por ano de tratamento em regime de
hospital-dia.

f) procedimentos médicos necessarios ao atendimento das lesdes auto infringidas.

XVI - transplantes de rim e cornea e dos transplantes aut6logos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Sadde vigente a época do evento, bem como as despesas com
seus procedimentos vinculados, sem prejuizo da legislacdo especifica que normatiza estes
procedimentos, conforme abaixo:

a) Entendem-se como despesas com procedimentos vinculados, todas aquelas necessarias a
realizacdo do transplante, incluindo, quando couber:

a.1) as despesas assistenciais com doadores vivos;
a.2) os medicamentos utilizados durante a internagao;

a.3) o acompanhamento clinico no pds-operatdrio imediato e tardio, exceto medicamentos
de manutencao;

a.4) as despesas com captacdo, transporte e preservacdo dos Orgdos na forma de
ressarcimento ao SUS.

b) Os beneficidrios candidatos a transplante de 6rgdos provenientes de doador caddver,
conforme legislacdo especifica deverdo, obrigatoriamente, estar inscritos em uma das
Centrais de Notificagdo, Captacio e Distribuicdo de Orgdos - CNCDOs e sujeitar-se-o ao
critério de fila inica de espera e de selecdo.

¢) E de competéncia privativa das Centrais de Notificacdes, Captacdo e Distribuicio de
Orgdos - CNCDOs, dentro das fungdes de gerenciamento que lhe sdo atribuidas pela
legislagdo em vigor determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar o
transporte de tecidos e 6rgdos aos estabelecimentos de saide autorizado em que se encontre
0 receptor.

CLAUSULA XIII - EXCLUSOES DE COBERTURA

Fica expressamente ajustado entre as partes, que a operadora ndo se responsabilizard pela
prestacdo dos servicos abaixo relacionados que estdo excluidos da cobertura contratual,
salvo se estes, vierem a integrar o Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS e
suas atualizacoes.
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1- PROCEDIMENTOS MEDICOS:

1.1-Nao estdo cobertos procedimentos médicos que ndo constem da relacio do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente a
época do evento.

1.2- Atendimentos, procedimentos, exames ou tratamentos realizados fora do territério
nacional, mesmo nos casos de urgéncia e emergéncia;

1.3- Atendimentos, procedimentos, exames ou tratamentos realizados em territério nacional
fora da 4rea de abrangéncia contratual;

1.4- Tratamentos clinicos, procedimentos e exames decorrentes de tratamentos ndo
custeados pela operadora, exceto se o evento/consequéncia encontrar-se previsto no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satde vigente a época do evento, ocasido em que a cobertura
serd obrigatdria independentemente da causa;

1.5- Procedimentos clinicos, cirdrgicos ou laboratoriais, para patologias ndo relacionadas
no Cédigo Internacional de Doengas (CID-10);

1.6- Tratamentos clinicos ou cirdrgicos experimentais; tratamentos e cirurgias nao éticos ou
ilegais, assim definidos sob o aspecto médico; cirurgias para mudanca de sexo;

1.7- Procedimentos clinicos ou cirdrgicos com finalidades estéticas, cosméticas, bem como
orteses e proteses para o mesmo fim; internagdes ou hotelaria em Spa’s ou Clinicas de
Emagrecimento seus procedimentos, materiais ou medicamentos e honorarios profissionais;

1.8- Escleroterapia de varizes;
1.9- Procedimentos clinicos ou cirdrgicos de natureza estética em geral;

1.10- Cirurgia refrativa, de miopia com grau inferior a 5(cinco) e de hipermetropia com
grau superior a 6 (seis);

1.11- Tratamentos clinicos e/ ou cirurgias, para rejuvenescimento, bem como para
prevencdo de envelhecimento; tratamento cirirgico para obesidade que ndo se enquadrem
nos critérios definidos pelo Ministério da Saude;

1.12- Transplantes de: figado; coracdo; medula; pancreas; pulmao; ou outro de qualquer
natureza, exceto o de rim e cdérnea e os transplantes aut6logos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satde vigente a época do evento;

1.13- Implantes que ndo constem do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento;

114- Tratamento odontolégico, exceto cirurgia buco-maxilo-facial e procedimentos
odontolégicos passiveis de realizacdo em consultério, mas que necessitem de estrutura
hospitalar por imperativo clinico;

1.15- Procedimentos e consultas médicas em especialidades ndo reconhecidas pelo
Ministério da Sadde e Conselho Federal de Medicina;

11



1.16- Exame de paternidade;
1.17- Acupuntura por profissionais ndo médicos, e por médicos ndo credenciados;
1.18- Necropsia, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

1.19- Aviamento de 6culos; gesso sintético; aparelhos de surdez; aparelhos destinados a
reabilitacdo ou complementacao de fungio;

1.20- Fornecimento de proteses e Orteses nao ligadas ao ato cirirgico;
1.21- Fornecimento de proteses, Orteses e acessorios nao registrados na ANVISA;

1.22- Medicamentos importados ndo nacionalizados, ou seja, sem registro vigente na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA;

1.23- Vacina imunizante (exceto se internado).
2- ATENDIMENTO DOMICILIAR:
2.1- Aluguel de equipamentos e similares para tratamento domiciliar;

2.2- Consultas, atendimentos ou visitas domiciliares de qualquer natureza, mesmo em
carater de urgéncia ou emergéncia;

2.3- Materiais e medicamentos para tratamento domiciliar;
2.4- Servigos de enfermagem em cardter particular;

2.5- Servigos de enfermagem domiciliar.

2.6- Remogdo domiciliar

3- DESPESAS HOSPITALARES EXTRAORDINARIAS:

3.1- Despesas hospitalares extraordindrias referentes a: ligacOes telefonicas, lavagem de
roupas, dieta ou produtos ndo prescritos pelo médico responsavel; produtos de higiene
pessoal; servicos extraordindrios requeridos pelo usudrio tais como, televisdo, aparelho de
ar condicionado, frigobar, estacionamento ou outras despesas que excedam o limite e
condic¢des do contrato.

3.2- Despesas hospitalares de iniciativa do usudrio e ndo prescritas pelo médico assistente;
3.3- Internagdes hospitalares fora das condi¢des previstas no contrato;

3.4- Acomodacgdo hospitalar em padrdao de conforto superior ao estabelecido no contrato,
salvo na hipétese da ocorréncia do artigo 33 da lei 9.656/98;

3.5- Todas as despesas com acompanhantes, inclusive alimentagdo, exceto alimentacio
para o acompanhante de menores de 18 anos e maiores de 60 anos e para os portadores de
necessidades especiais, conforme indicagdo do médico assistente;

3.6- Servigos de enfermagem em cardter particular em regime hospitalar.
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3.7- Procedimento assistencial que exija autorizacdo prévia e realizado a revelia da
Operadora, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia;

3.8- Niao estdo asseguradas as despesas com consultas, tratamentos e internagdes
relacionadas antes do inicio da cobertura ou do cumprimento das caréncias previstas em
contrato; e

3.9- Atendimento em casos de cataclismos, guerras, comocdes internas, quando declarados
pela autoridade competente.

CLAUSULA XIV - DURACAO DO CONTRATO

O presente Contrato vigorard pelo prazo de 12 meses, contados da data da assinatura do
contrato, desde que até este momento nao seja feito nenhum pagamento a operadora.

O contrato serd renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da
vigéncia inicial, sem cobranca de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovacao, salvo
manifestacdo formal em contrario por qualquer uma das partes, mediante aviso prévio de 60
(sessenta) dias anteriores ao seu vencimento.

Clausula XV - PERIODOS DE CARENCIA

Para ter direito aos servigos objeto deste contrato os beneficidrios deverdo cumprir os
periodos de caréncias ajustados nesta clausula. Os periodos de caréncia passardo a fluir em
funcdo de cada beneficidrio, a partir da data de sua inscri¢do. Os periodos de caréncia que
deverao ser observados pelos beneficidrios sao:

a) 24 (vinte e quatro) horas - para atendimentos de urgéncia e emergéncia;

b) 30 (trinta) dias — para consultas médicas; exames de andlises clinicas e
histocitopatoldgicos (excetos os constantes das alineas subsequentes); exames
radioldgicos simples (sem contraste); exames e testes oftalmoldgicos; exames e
testes  otorrinologicos, exceto  videolaringoestroboscopia  computadorizada;
eletrocardiograma convencional; eletroencefalograma convencional; inaloterapia;
provas de fungdes respiratorias;

c) 180 (cento e oitenta) dias — para procedimentos cirirgicos de porte anestésico 0
(zero) realizados em consultorios; densitometria dssea; monitoriza¢cdo ambulatorial
de pressdo arterial; endoscopias diagndsticas realizadas em consultdrio; exames e
testes  alergologicos; exames radioldgicos com  contraste; fisioterapia;
eletrocardiografia dindmica (Holter); teste ergométrico; ultrassonografia; perfil
biofisico fetal e tococardiografia;

d) 180 (cento e oitenta) dias — para ultrassonografia morfolégica; dopplerfluxometria;
videolaringoestroboscopia computadorizada;

e) 180 (cento e oitenta) dias — para ecocardiografia/ecodoppler; ultrassonografia com
doppler;
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f) 180 (cento e oitenta) dias — para exames de andlises clinicas pelo método de
pesquisa P.C.R. e histocitopatolégicos por histoquimica; hibridizacdo molecular;
pesquisa de anticorpos Anti-HTLV III — Western Blot;

g) 180 (cento e oitenta) dias — para eletroencefalograma prolongado; mapeamento
cerebral; polissonografia; potencial evocado; eletroneuromiografia; eletromiografia;

h) 180 (cento e oitenta) dias — para cintilografia; mielografia; medicina nuclear;
ressonidncia nuclear magnética; tomografia computadorizada; litotripsia;
angiotomografia coronariana; acupuntura; Tilt Teste; pet-scan oncoldgico;
tomografia de coeréncia Optica;

i) 180 (cento e oitenta) dias — para cirurgias por video e/ou exames diagndsticos;
laparoscopia diagnoéstica e terapéutica; endoscopias que nao possam ser realizadas
em consultério médico; terapia renal substitutiva; internacdes eletivas clinicas e/ou
cirdrgicas; exames € acompanhamentos intraoperatdrios; transplante de cornea e de
rim; transplante de medula 6ssea aut6loga ou heteréloga (alogénica); citogenética;
genética molecular; fornecimento de Orteses ligadas ao ato cirdrgico; internacdes
para tratamentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtornos psiquidtricos;
sessOoes de psicoterapia; consultas e sessOes de nutricionistas, fonoaudidlogos,
terapeuta ocupacional e psic6logo; quimioterapia; radioterapia; cirurgia refrativa
(correcdo de miopia e hipermetropia com ou sem astigmatismo); transfusdo de
sangue e hemoderivados; procedimentos diagndsticos e terapéuticos em
hemodindmica; neurorradiologia; radiologia intervencionista; oxigenoterapia
hiperbérica; radiocirurgia; terapia imunobioldgica intravenosa; tratamento ocular
quimioterdpico com antiangiogénico; estudo ultrassonografico intravascular;
implante coclear e todos os demais atendimentos médicos e/ou cirtrgicos
porventura, ndo elencados nesta cldusula;

j) 300 (trezentos) dias — para parto a termo.

As despesas decorrentes da utilizacdo dos servigos durante o periodo de caréncia serdo de
responsabilidade da CONTRATANTE.

Nao serd exigida caréncia quando houver a inscri¢do de 30 (trinta) beneficidrios ou mais na
data do efetivo inicio de vigéncia do Contrato.

Respeitada a condicdo de o contrato possuir mais de 30 (trinta) beneficidrios no inicio de
vigéncia e, enquanto mantiver esta condi¢do, ndo serd exigido o cumprimento de caréncias,
desde que as novas inclusdes de beneficidrios se enquadrem em uma destas condigdes:

1. A inscricao do beneficidrio neste contrato ocorrer em até 30 (trinta) dias da data de
celebracdo do contrato e/ou da admissao do beneficidrio Titular pela CONTRATANTE;

2. O beneficidrio dependente que for inscrito pelo Titular no prazo de até 30 (trinta) dias da
data de celebracdo do contrato e/ou da admissdo do beneficidrio Titular pela
CONTRATANTE.
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CLAUSULA XVI - DOENCAS E LESOE S PREEXISTENTES

O beneficiario deverd informar a CONTRATADA, quando expressamente solicitado na
documentag¢do contratual por meio da Declaracdo de Saude, o conhecimento de doengas ou
lesdes preexistentes a época da adesdo ao presente contrato, sob pena de caracterizacdo de
fraude, ficando sujeito a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato, conforme o disposto
no inciso II do paragrafo unico do art. 13 da Lei n® 9.656/1998.

Doencas ou LesOes Preexistentes sdo aquelas que o beneficidrio ou seu representante legal
saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude, de acordo com o art. 11 da Lei n°® 9656/1998, o inciso IX do art 4° da
Lei n® 9961/2000 e as diretrizes estabelecidas na Resolu¢ao Normativa n° 162/2007.

Para informar a existéncia de doencgas e lesdes preexistentes, o Beneficidrio Titular
preencherd o Formulério de Declaracdo de Saide acompanhado da Carta de Orientagdo ao
Beneficidrio e podera solicitar um médico para orienta-lo.

O beneficidrio tem o direito de preencher a Declaracio de Saide mediante entrevista
qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de
prestadores credenciados ou referenciados pela CONTRATADA, sem qualquer 6nus para o
beneficidrio.

Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de
profissionais da rede assistencial da CONTRATADA, poderd fazé-lo, desde que assuma o
onus financeiro dessa entrevista.

O objetivo da entrevista qualificada € orientar o beneficidrio para o correto preenchimento
da Declaracdo de Saude, onde sdo declaradas as doengas ou lesdes que o beneficidrio saiba
ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e
consequéncias da omissdo de informacaes.

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

Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaracdo expressa
do beneficidrio, a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos
cirtrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a
CONTRATADA oferecerd a cobertura parcial tempordria, e, dependendo do caso, ser-lhe-a
facultada a oferta do agravo. Caso a CONTRATADA ndo ofereca Cobertura Parcial
Temporaria no momento da adesdo contratual, ndo caberd alegacdo de omissdo de
informacdo na Declaragdo de Saide ou aplicacdo posterior de Cobertura Parcial
Temporaria ou Agravo.

Cobertura Parcial Tempordaria - CPT € 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 suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas
ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal.
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Agravo € qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de
assisténcia a satide, para que o beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada,
para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de
acordo com as condi¢des negociadas entre a operadora e o beneficidrio.

Na hipétese de Cobertura Parcial Tempordria, a CONTRATADA somente poderd
suspender a cobertura de procedimentos cirtrgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os
procedimentos de alta complexidade, quando relacionados exclusivamente a Doenga ou
Lesao Preexistente.

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

E vedada 3 CONTRATADA a alegacio de Doencga ou Lesdo Preexistente, decorridos 24
meses da data da celebracdo do contrato ou da adesdo ao plano privado de assisténcia a
saude.

Nos casos de Cobertura Parcial Tempordria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses
da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satide, a cobertura assistencial
passard a ser integral, conforme a segmentacao contratada e prevista na Lei n® 9.656/1998.

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

Identificado indicio de fraude por parte do beneficidrio, referente a omissdo de
conhecimento de doenga ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de
assisténcia a saide, a CONTRATADA deverd comunicar imediatamente a alegacdo de
omissao de informacao ao beneficidrio através de Termo de Comunicagdo ao Beneficidrio e
podera solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificacdao
do indicio de fraude, ou apds recusa do beneficidrio a Cobertura Parcial Tempordria.

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

A CONTRATADA poderd utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovacdo do conhecimento prévio do Beneficidrio sobre sua condicdo quanto a
existéncia de doenga e lesdo preexistente.

A ANS efetuard o julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo, apds entrega
efetiva de toda a documentacao.

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

ApO6s julgamento, e acolhida a alegacdo da CONTRATADA, pela ANS, o Beneficidrio
passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-
hospitalar prestada e que tenha relagcdo com a doenca ou lesdo preexistente, desde a data da
efetiva comunicacdo da constatacdo da doenga e lesdo preexistente, pela CONTRATADA,
bem como serd excluido do contrato.

Nao 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.
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Nao haverd Cobertura Parcial Tempordria ou Agravo, nos casos de Doenca e Lesao
Preexistente, quando o nimero de participantes for igual ou maior que trinta, para os
beneficidrios que formalizarem o pedido de ingresso em até trinta dias da celebracdo do
contrato coletivo ou de sua vinculacd@o a pessoa juridica contratante.

CLAUSULA XVII - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
E obrigatéria por parte da CONTRATADA a cobertura do atendimento nos casos de:

I - urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complica¢des no
processo gestacional; e

IT - emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes
irrepardveis para o paciente, caracterizado em declaracao do médico assistente.

A CONTRATADA garantird os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem
restricdes, depois de decorridas 24 horas de vigéncia do contrato.

A cobertura sera prestada por 12 (doze) horas ou, caso surja a necessidade de internacio,
por periodo inferior, para:

I - os atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo gestacional, durante o
cumprimento dos periodos de caréncia;

IT - os atendimentos de urgéncia e emergéncia, quando efetuados no decorrer dos periodos
de caréncia para internacdo; e

III - os casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporéria e que resultem na
necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta
complexidade relacionados as doengas ou lesdes preexistentes.

Apé6s cumpridas as caréncias, haverad cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia
desde a admissdo até a alta, ou que sejam necessdrios para a preservacdo da vida, 6rgdos e
funcoes.

DA REMOCAO
A remocao do paciente serd garantida pela OPERADORA nas seguintes hipoteses:

I - para outra unidade de atendimento da rede do plano, depois de realizados os
atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico
assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da atencdo ao
paciente; e

IT - para uma unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracterizados como
urgéncia e emergéncia, quando houver o limite de 12 (doze) horas de atendimento, nas
hipéteses citadas acima, e este for atingido ou surgir a necessidade de internagao.
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DA REMOCAO PARA O SUS

A CONTRATADA caberi o 6nus e a responsabilidade da remocdo do paciente para uma
unidade do SUS que disponha dos recursos necessdrios a garantir a continuidade do
atendimento.

Quando ndo puder haver remog¢ao por risco de vida, o CONTRATANTE e o prestador do
atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse Onus.

A CONTRATADA deverd disponibilizar ambulancia com 0s recursos necessirios a
garantir a manuten¢do da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando
efetuado o registro na unidade SUS.

Se o paciente ou seus responsdveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que, ainda que pertencente
ao SUS, nao disponha dos recursos necessdrios a garantir a continuidade do atendimento,
ficara a CONTRATADA desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da
remocao.

DO REEMBOLSO

A CONTRATADA assegurard o reembolso, no limite das obrigacdes deste Contrato, das
despesas efetuadas pelo Beneficidrio com assisténcia a saude, dentro da drea de
abrangéncia geografica do plano, nos casos exclusivos de urgéncia e/ou emergéncia,
quando ndo for possivel a utilizacdo dos servicos de prestadores da rede assistencial
credenciada pela CONTRATADA e, ainda, das despesas efetuadas com os servicos de
anestesia, em procedimentos cobertos pelo contrato, eletivos e/ou de urgéncia/emergéncia.

O beneficidrio terd o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso a CONTRATADA;

O pagamento do reembolso de que trata o item anterior serd efetuado de acordo com a
relacdo de precos de servicos médicos e hospitalares praticados junto a rede credenciada
para este produto, vigente a data do pagamento, no prazo maximo de 30 (trinta) dias
contados da apresentacio dos seguintes documentos originais:

e Relatério do médico assistente, declarando:
v O nome do paciente;
Cdédigo de identificacio;
Descricao do tratamento e respectiva justificacdo dos procedimentos realizados;
Data do atendimento;
Periodo de permanéncia no hospital e data da alta hospitalar;

CID da doenga basica;

AN N N N RN

Descricao das complicacdes quando for o caso e relatdrio de alta;
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v' Declaragdo do médico assistente atestando o estado de emergéncia, quando for o
caso;

¢ (Conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com preco por
unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital;

o Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares € outros,
discriminando fungdes e o evento a que se referem;

e Comprovantes relativos aos servicos de exames complementares de diagndstico e
terapia, e servicos auxiliares.

Somente serdo reembolsdveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento ao Beneficidrio, realizado enquanto perdurar o estado de urgéncia ou
emergéncia, quando for o caso.

CLAUSULA XVIII - MECANISMO DE REGULACAO
CARTAO DE IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Sera fornecido ao Beneficiario Titular, através da CONTRATANTE, o Orientador Médico
do Usudrio, contendo os dados dos prestadores de servicos credenciados pela
CONTRATADA, o Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos de Satide — MPS e o
Guia de Leitura Contratual — GLC, conforme matriz disponibilizada pela CONTRATADA
concomitante a assinatura deste Contrato.

Nenhum atendimento ao servi¢o previsto neste contrato serd realizado sem a apresentacao
do Cartdo de Identificacdo do beneficidrio fornecida e expedida pela CONTRATADA para
os beneficidrios cadastrados no Plano, acompanhada de cédula de identidade dos mesmos
ou, inexistindo tal documento, outro que surta efeitos similares, exceto nos casos de
urgéncia e emergéncia.

O beneficidrio, no extravio do Cartdo, para obter uma 2°* (segunda) via, comunicard o fato
imediatamente a CONTRATADA, arcando com as despesas da confeccdo de outra via.
Cessa a responsabilidade do beneficidrio a partir da comunicagdo do extravio do cartdo de
identificagdo.

AUTORIZACOES PREVIAS

Para a realizacdo dos procedimentos contratados serd necessdria a obtencdo de

AUTORIZACAO PREVIA através de GUIA, exceto consultas e os casos caracterizados
como urgéncia e emergéncia.

O pedido médico deverd ser apresentado a Central de Emissdo de Guias da
CONTRATADA que emitird resposta pelo profissional avaliador no prazo de 01 (um) dia
util, a contar da data da solicitagio a CONTRATADA, ou em prazo inferior, quando
caracterizada a urgéncia.

Os procedimentos deverdo ser solicitados pelo médico-assistente ou cirurgido-dentista em
formulério especifico e disponibilizado pela CONTRATADA, ou quando nio credenciado,
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em Receitudrio, contendo dados do BENEFICIARIO, descri¢do dos exames e especificagio
de acordo com CID.

DA JUNTA MEDICA

A CONTRATADA garante, no caso de situacdes de divergéncia médica, a defini¢do do
impasse através de junta constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo
beneficiario, por médico da operadora e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos
dois profissionais nomeados.

Cada uma das partes pagard os honorarios do profissional que nomear, exceto se o0 médico-
assistente escolhido pelo beneficidrio pertencer a rede credenciada ou propria da
CONTRATADA, que nesse caso, arcard com os honordrios de ambos os nomeados. A
remuneracdo do terceiro desempatador deverd ser paga pela operadora.

DA COPARTICIPACAO

Coparticipagdo € a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficidrio
diretamente a operadora, apds a realizagdo de procedimento.

Os valores ou percentuais referentes a coparticipacdo estardo de acordo com o normativo
editado pela ANS vigente, e serdo devidamente preenchidos no momento da contratacdo.

Segmento Ambulatorial:

a) Consultas, no valor de: Conforme Anexo-I deste Contrato;

b) Exames Basicos de Apoio Diagndstico, no valor de: Conforme Anexo-I deste Contrato;
c¢) Exames Especiais de Apoio Diagnostico, no valor de: Conforme Anexo-I deste Contrato;
SERVICOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA

Serd fornecida ao beneficidrio uma relagdo (Orientador Médico) contendo os dados dos
prestadores de servigos proprios e credenciados pela CONTRATADA, obedecidas as regras
que disciplinam o atendimento dos mesmos, sendo que os beneficidrios com mais de 60
(sessenta anos), as gestantes, lactantes, lactentes e criancas até 05 (cinco) anos possuem
privilégios na marcagdo de consultas, exames e qualquer outros procedimentos em relagao
aos demais beneficidrios.

A relacdo contendo os dados dos prestadores de servicos proprios e credenciados da
CONTRATADA terd suas atualizacdes disponiveis na sede da Contratada, através do
servigo de tele atendimento ou por meio da internet.

A inclusdo como contratado, referenciado ou credenciado, de qualquer entidade hospitalar,
implica compromisso para com os consumidores quando a sua manuten¢do ao longo da
vigéncia do contrato, conforme regras abaixo:

- A substituicdo da entidade hospitalar seja por outra equivalente e mediante comunicacio
aos consumidores ¢ a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo
minimo, os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das normas sanitdrias e
fiscais em vigor;

- Nos casos de substitui¢cdo do estabelecimento hospitalar por infracdo as normas sanitarias
em vigor, durante periodo de internacdo, a CONTRATADA arcard com a transferéncia do
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beneficidrio para outro estabelecimento equivalente, sem 6nus adicional, garantindo-lhe a
continuacao da assisténcia;

- Na hipdtese da substituicio do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da
CONTRATADA durante periodo de internagdo do beneficidrio, o hospital estard obrigado a
manter a internacdo e a CONTRATADA a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério
do médico assistente, na forma do contrato;

- Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugdo, a operadora devera
solicitar a ANS autorizacdo expressa.

CLAUSULA XIX - FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE
O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada é pré-estabelecido.

A responsabilidade pelo pagamento total da contraprestacdo pecunidria serd da pessoa
juridica contratante, salvo os casos dos artigos 30 e 31, da Lei 9656/98.

A CONTRATANTE obriga-se a pagar a CONTRATADA, em pré-pagamento, os valores
relacionados na Proposta de Admissdo, por usudrio, para efeito de inscricdo e mensalidade,
através da emissdo de faturas.

As mensalidades serdo pagas até seus respectivos vencimentos, conforme acordado na
solicitacdo de contrato e/ou Proposta Contratual.

A tabela de precos e demais condi¢oes comerciais, bem como os valores e/ou
percentuais de Coparticipacoes, constam no ANEXO - I que é parte integrante deste
Contrato.

Quando a data de vencimento cair em dia que ndo haja expediente bancario, o pagamento
poderd ser realizado até o primeiro dia util subsequente.

As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicacdo de
movimentacdo de pessoal enviada pela CONTRATANTE. A fatura se baseard nos dados
disponiveis, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

Se a CONTRATANTE nao receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua
obrigacdo até cinco dias antes do respectivo vencimento, deverd solicitd-lo diretamente a
CONTRATADA, para que nao se sujeite a consequéncia da mora.

Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo cobrados juros de mora de
1% (um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além de
multa de 2% (dois por cento).

A Contratada ndo podera fazer distincdo quanto ao valor da contraprestacdo pecunidria
entre os beneficidrios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados.

Os procedimentos e atendimentos previstos neste Contrato serdo realizados exclusivamente
nos prestadores constantes da rede credenciada, indicada no Orientador Médico do Usudrio
e desde que solicitados, unicamente, pelos médicos assistentes credenciados e/ou
referenciados, resguardadas as situacdes de urgéncia ou de emergéncia.

21



CLAUSULA XX - REAJUSTE

1. Nos termos da legislagdo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de precos para
novas adesdes serdo reajustados anualmente, de acordo com indice estabelecido
pela formulagao a seguir:

DA DETERMINACAQ DOS FATORES
CMH,  BEX,
BEX, CMH,

FMH =

Onde:
FMH = Fator Médico Hospitalar

CMH; = Custo médio Medico Hospitalar observado nos ultimos doze meses (total das
despesas médico / hospitalares pagas pela operadora no periodo de 12 meses).

CMH, = Custo médio Medico Hospitalar observado nos ultimos doze meses anteriores a
CMH, (total das despesas médico / hospitalares pagas pela operadora no
periodo dos 12 meses anteriores aos observados em CMH).

BEX; = Beneficiarios Expostos nos ultimos doze meses. (total de beneficidrios com direito
a utilizacdo do plano, ou seja, ja ter cumprido as caréncias do plano no periodo
de 12 meses).

BEX, = Beneficidrios Expostos nos ultimos doze meses anteriores a BEX; (total de
beneficidrios com direito a utilizacdo do plano, ou seja, ja ter cumprido as
caréncias do plano anteriores aos observados em BEX; no periodo de 12 meses).

iEMI 1iCPM
FSN — _i=1 i=1

SMX /100

Sendo:
FSN = Fator de Sinistralidade

EMI = Evento Mensal Indenizdvel (Despesas pagas a rede credenciada pela operadora nos
ultimos 12 meses)

CPM = Contraprestacdo mensal (contribui¢des recebidas dos beneficidrios dos planos
considerados no calculo nos ultimos 12 meses)

SMX = Sinistralidade Méxima suportavel pela operadora, prevista em contrato (percentual
maximo estabelecido em contrato previsto para pagamento das despesas com
eventos indenizaveis).

DO REAJUSTE A SER APLICADO - ReajCalc
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ReajCalc = maximo(FMH ; FSN)
Se FSN = 1 => ReajOPS5 = ReajANS

Se os Eventos Indenizdveis (despesas Médicas e Hospitalares) forem inferiores ou igual a
sinistralidade maxima (SMX), estabelecida em contrato, o reajuste a ser aplicado serd igual
ao reajuste estabelecido pela ANS (ReajANS) para os planos Individuais / Familiares.

Se FSN = 1 == ReajOPS == maximo(ReajCalc ; ReajANS)

N

Se os Eventos Indenizdveis (despesas Médicas e Hospitalares) forem superiores a
sinistralidade maxima (SMX), estabelecida em contrato, o reajuste a ser aplicado serd o
maior entre o fator FMH = Fator Médico Hospitalar e o ReajAN5 = reajuste estabelecido
pela ANS para os planos Individuais / Familiares.

1.1. Para os contratos agrupados serdo apuradas as receitas e despesas de todos os contratos
por subgrupos.

1.1.1. Os contratos serdo agrupados em 3 (trés) subgrupos a seguir definidos:

a) Sem internacdo: engloba os planos de segmentacao assistencial “ambulatorial” e
“ambulatorial + odontoldgico”;

b) Internacdo sem obstetricia: engloba os planos que possuam segmentacdo
assistencial “hospitalar sem obstetricia”, “hospitalar sem obstetricia +
odontolégico”, “ambulatorial + hospitalar sem obstetricia” e ‘“ambulatorial +
hospitalar sem obstetricia + odontolégico”; e

c) Internacdo com obstetricia: engloba os planos que possuam segmentacio
assistencial ‘“hospitalar com obstetricia”, “hospitalar com obstetricia +
odontoldégico”, “ambulatorial + hospitalar com obstetricia”, “ambulatorial +
hospitalar com obstetricia + odontolégico”, e “referéncia.

2. Os subgrupos serdo aplicados aos contratos com até 29 vidas. O numero de vidas dos
contratos serd apurado na data de aniversdrio do contrato.

2.1. Para os contratos firmados anteriores a 31/01/2013 o numero de vidas serd apurado em
31/01/2013;

2.2. Para os contratos com menos de um ano, serd apurado o nimero de vidas do momento
da contratagdo.

2.3. Para manter o equilibrio econdmico-financeiro deste contrato fica estabelecida a meta
de sinistralidade de 70% (setenta por cento) = (Sm.).

3. O critério para o reajuste anual da contrapresta¢do pecunidria do contrato ndo agregado
ao agrupamento (ou seja: apuracao Individual) observard o disposto no item a seguir:

3.1. Nos termos da legislagdao vigente, o valor das mensalidades e a tabela de precos para
novas adesdes serdo reajustados anualmente, de acordo com a variagdo do Indice

Este serd apurado no periodo de 12 meses consecutivos de vigéncia, com uma antecedéncia
de 01 (um) més em relagdo a data-base de aniversario, considerada esta 0 més de assinatura
do Contrato.
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3.1.1. Na hipétese de descontinuidade do indice estabelecido no item 3.1, serd estipulado
novo indice mediante instrumento especifico.

3.2. Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial do contrato, este serd
reavaliado nos termos descritos a seguir.

3.2.1. O desequilibrio € constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o
indice de 70% (Setenta por cento) = (Sm), cuja base € a propor¢do entre as despesas
assistenciais pagas no periodo e as receitas das contraprestacOes mensais diretas do plano,
apuradas no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data base de aniversdrio.

3.2.2 Neste caso, para o cdlculo do percentual de reajuste serd aplicada a seguinte
férmula:

R=(S/Sm)- 1

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo

Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

3.2.3. Na hipétese de se constatar a necessidade de aplicac@o do reajuste por sinistralidade,
previsto no item 3.2, este devera ser procedido de forma complementar ao especificado no
item 3.1 e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

4. No més de aplicagcdo do reajuste a operadora encaminhard ao contratante a memoria de
célculo do percentual de reajuste a que se referem os itens 2 e/ou 3 supra, conforme o caso,
demonstrando os critérios para sua apuracao.

5. Independentemente da data de inclusdao dos usudrios, os valores de suas contraprestacdes
terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato,
entendendo-se esta como data base tinica.

6. Nao podera haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um
mesmo plano em um determinado contrato.

7. Nenhum contrato poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variacdes do valor da contraprestagdo pecunidria em razdo de mudanga de
faixa etdria, migracdo e adaptacao do contrato a Lei 9656/98.

8. Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Saide Suplementar
(ANS), conforme determinado pela legislacdo em vigor.

9. Independentemente da data de inclusdo dos usudrios, os valores de suas contraprestacdes
terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato,
entendendo-se esta como data base tunica.

10. Nao poderd haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um
mesmo plano em um determinado contrato.

11. Nenhum contrato poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variagdes do valor da contraprestacio pecunidria em razdo de mudanca de
faixa etdria, migracdo e adaptacdo do contrato a Lei 9656/98.
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Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Sadde Suplementar
(ANS), conforme determinado pela legislacdo em vigor.

REGRAS DE TRANSICAO PARA CONTRATOS EM VIGOR

Excepcionalmente para o reajuste a ser aplicado no més de aniversario deste contrato no
periodo entre maio de 2013 e abril de 2014, a quantidade de beneficidrios estabelecida para
avaliar se o contrato serd agregado ao agrupamento serd verificada no més de janeiro de
2013.

1.1 Se este contrato for agrupado, ser-lhe-a aplicado o reajuste observando os critérios
estabelecidos no item 2.

1.2 Se este contrato ndo for agregado, ser-lhe-a aplicado o reajuste conforme os critérios
estabelecidos no item 3.

CLAUSULA XXI - FAIXAS ETARIAS

Em havendo alteracdo de faixa etdria de qualquer BENEFICIARIO inscrito no presente
Contrato, a contraprestacdo pecunidria serd reajustada no més subsequente ao da
ocorréncia, de acordo com os percentuais da tabela abaixo, que se acrescentardo sobre o
valor da ultima da contraprestacdo pecunidria, observadas a seguintes condi¢des, conforme
art. 3°, incisos I e I da RN 63/03:

I. O valor fixado para a udltima faixa etdria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da
primeira faixa etéria;

II. A variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo podera ser superior a variacao
acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

PERCENTUAIS DE AUMENTO POR FAIXA ETARIA POS RES. RN 63/2003

FAIXA ETARIA | % AUMENTO
00 a 18 anos 0%
19 a 23 anos %
24 a 28 anos %
29 a 33 anos %
34 a 38 anos %
39 a 43 anos %
44 a 48 anos %
49 a 53 anos %
54 a 58 anos %

59 ou mais %
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CLAUSULA XXII - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS
COLETIVOS

Do direito de manuten¢do da condi¢do de beneficidrio para ex-empregados demitidos ou
exonerados sem justa causa ou aposentados.

1. A CONTRATANTE assegura ao beneficidrio titular que contribuir para o plano privado
de assisténcia a saide no caso de rescisdo ou exoneracao do contrato de trabalho, sem justa
causa, ou aposentadoria, o direito de manter sua condi¢do de beneficidrio - e dos
beneficidrios dependentes a ele vinculados - nas mesmas condi¢cdes de cobertura
assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma
junto a CONTRATANTE o pagamento integral das mensalidades, conforme disposto nos
artigos 30 e 31 da Lei n°® 9656, de 1998, observada a Resolugdao n° 279, de 2011, e suas
posteriores alteragdes.

2.1 - O periodo de manutenc¢do da condi¢c@o de beneficidrio para ex-empregado demitido ou
exonerado sem justa causa serd de um terco do tempo de contribuicdo ao plano, ou
sucessor, com um minimo assegurado de seis meses € um méaximo de vinte e quatro meses.

2.2 - O periodo de manuten¢do da condi¢do de beneficidrio para o ex-empregado
aposentado sera:

a) indeterminado, se o ex-empregado contribuiu para o plano pelo prazo minimo de dez
anos; ou

b) a razdo de um ano para cada ano de contribui¢do, se o ex-empregado contribuiu por
periodo inferior a dez anos.

3 - A manutenc¢do da condicdo de beneficidrio estd assegurada a todos os dependentes do
beneficidrio demitido ou aposentado inscritos quando da vigéncia do contrato de trabalho
(artigo 30, § 2°, e artigo 31, § 2° da Lei n° 9656, de 1998), podendo o direito ser exercido
individualmente pelo ex-empregado ou com parte do seu grupo familiar (artigo 7°, § 1° da
RN n° 279, de 2011, e suas posteriores alteragdes);

4 - O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado deve optar pela
manutencido do beneficio no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da comunicacgdo
inequivoca do empregador sobre a op¢do de manutengdo da condicdo de beneficidrio de
que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho formalizada no ato da concessio do
aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da comunicacio da aposentadoria (artigo 10
da RN n° 279, de 2011, e suas posteriores alteracdes);

5 - O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado poderd incluir
novo conjuge e filhos no periodo de manuten¢do da condi¢c@o de beneficidrio (artigo 7°, § 2°
da RN n° 279, de 2011);

6 - Em caso de morte do ex-empregado demitido ou aposentado, o direito de permanéncia
no plano é assegurado aos dependentes nos termos do disposto nos artigos: 30 e 31 da Lei
n° 9656, de 1998 e no artigo 8° da RN n°® 279, de 2011, e suas posteriores alteragdes;
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7 - O direito de manuten¢do assegurado ao beneficidrio demitido ou aposentado ndo exclui
vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de negociacdes coletivas ou acordos
coletivos de trabalho (artigo 30, § 4° e artigo 31, § 2° da Lei n® 9656, de 1998, e artigo 9° da
RN n° 279, de 2011 e suas posteriores alteragdes);

8 - A condicao de beneficiario deixara de existir:

a) pelo decurso dos prazos de manutengdo previstos nos pardgrafos unicos dos artigos 4° e
5°da RN n° 279, de 2011, e suas posteriores alteragdes; ou

b) pela admissdo do beneficidrio demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado em
novo emprego considerado novo vinculo profissional que possibilite o ingresso do ex-
empregado em um plano de assisténcia a satide coletivo empresarial, coletivo por adesdo ou
de autogestdo (artigo 30, § 5° e artigo 31, § 2° da Lei n® 9656, 1998 c.c inciso Il e § 1° do
artigo 26 e inciso III do artigo 2° da RN n°® 279, de 2011, e suas posteriores alteracdes); ou

¢) pelo cancelamento pelo empregador do beneficio do plano privado de assisténcia a saide
concedido aos seus empregados ativos e ex-empregados (inciso III do artigo 26 da RN n°
279, de 2011, e suas posteriores alteracoes).

9 - E assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa e/ou aposentado
e/ou seus dependentes vinculados ao plano, durante o periodo de manutenciao da condicdo
de beneficidrio garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n° 9656, de 1998, o direito de exercer
a portabilidade especial de caréncias para plano individual ou familiar ou coletivo por
adesdo, em operadoras nos termos do disposto no artigo 28 da RN n°® 279, de 2011, c.c
artigo 7° - C da RN n° 186, de 2009, e suas posteriores alteragdes.

10 - Ao empregado aposentado que continua trabalhando na mesma empresa e dela vem a
se desligar é garantido o direito de manter sua condicdo de beneficidrio nos termos do
disposto no artigo 31 da Lei n® 9656, de 1998 e na RN n° 279, de 2011, e suas posteriores
alteracdes.

Do cancelamento do beneficio do plano privado de assisténcia a satde.

No caso de cancelamento do beneficio do plano privado de assisténcia a saude, oferecido
aos empregados e ex-empregados da CONTRATANTE, os beneficidrios poderdo optar, no
prazo méaximo de 30 (trinta) dias apds o cancelamento do beneficio, em ingressar em um
plano Individual ou Familiar da Contratada, sem a necessidade do cumprimento de novos
prazos de caréncia, desde que:

a) A contratada disponha de Produto de plano individual ou familiar;

b) O beneficidrio titular se responsabilize pelo pagamento de suas mensalidades e de seus
dependentes;

¢) O valor da mensalidade corresponderd ao valor da Tabela Vigente na data de adesdo ao
plano Individual Familiar;

Incluem-se no universo de beneficidrios todo o grupo familiar vinculado ao beneficidrio
titular.
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CLAUSULA XXIII - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE
BENEFICIARIO

A perda da qualidade de beneficidrio poderd ocorrer nas seguintes situacdes:
1. Perda da qualidade de beneficidrio titular:

a) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante, ressalvadas as condi¢des
previstas nos artigos n° 30 e n° 31 da Lei n® 9.656/98;

b) fraude praticada pelo beneficidrio titular, apurada de acordo com a legislagc@o vigente.

2. Perda da qualidade de beneficidrio dependente:

a) pela perda da condi¢do de dependéncia prevista nas condi¢Oes gerais deste regulamento;
b) a pedido do beneficidrio titular;

¢) fraude praticada pelo beneficidrio dependente, apurada de acordo com a legislacdo
vigente.

3. Caberd tao-somente a0 CONTRATANTE, patrocinador, instituidor ou mantenedor
solicitar a suspensdo ou exclusdo de beneficidrios.

4. A operadora s6 poderd excluir ou suspender a assisténcia a saide dos beneficiarios, sem
a anuéncia do patrocinador, instituidor ou mantenedor, nas seguintes hipoteses:

a) fraude;

b) perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante, ou de dependéncia,
previstos neste regulamento, ressalvado o disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98.

4. A CONTRATADA s6 poderd excluir ou suspender a assisténcia a saude dos
beneficidrios, sem a anuéncia da pessoa juridica contratante, nas seguintes hipéteses:

a) fraude;

b) perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante e/ou da condi¢do de
dependéncia, previstos neste contrato.

CLAUSULA XXIV - RESCISAO

O atraso no pagamento da mensalidade, pela CONTRATANTE, por um periodo igual ou
superior a 30 (trinta) dias, implica na suspensdo do direito do(s) BENEFICIARIO(S)
TITULAR(ES) e de seus DEPENDENTES a qualquer cobertura.

Sem prejuizo das penalidades legais, o contrato serd rescindido, mediante prévia
notificagcdo, nas seguintes situagdes:

1. prética de fraude comprovada;

2. inadimpléncia por periodo superior a 60 (sessenta) dias cumulativos, consecutivos ou
ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, desde que a
CONTRATANTE seja comprovadamente notificada até o 50° (quinquagésimo) dia da
inadimpléncia.

3. por inadimplemento contratual por parte da Contratada;
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4. se qualquer das partes infringirem as cldusulas do presente instrumento.

5. Antes de completado o periodo inicial de 12 meses, a rescisdo do contrato poderd ser
solicitada por qualquer das partes, observadas as seguintes condigoes:

a) quando motivada por uma das hipdteses previstas acima, sem qualquer onus.

b) imotivadamente, sujeitando a parte que solicitou a rescisdo ao pagamento de multa
no valor equivalente a 30% (trinta por cento) das mensalidades restantes para se
completar o periodo de vigéncia deste Contrato.

6. Apds o periodo de 12 (doze) meses, contados da data de inicio de sua vigéncia, o presente
contrato poderd ser denunciado imotivadamente, a qualquer tempo, por qualquer das
partes, mediante aviso prévio por escrito, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

E de responsabilidade da CONTRATANTE, no caso de rescisao deste contrato,
recolher e devolver as respectivas carteiras de identificacio, de propriedade da
CONTRATADA.

CLAUSULA XXV - DISPOSICOES GERAIS

Integram a este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissdo assinada
pelo (a) Contratante, o Manual da Rede Credenciada, o Cartdo Individual de Identificagdo,
Entrevista Qualificada, Exame Médico, quando for o caso, a Declaracdo de Saude do titular
e dependentes, a Carta de Orientacdo ao Beneficidrio, o Manual de Orientacdo para
Contratacdo de Planos de Satde (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

O(A) CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual € apenas com
a CONTRATADA.

O(A) CONTRATANTE, por si e por seus beneficidrios dependentes, autoriza a
CONTRATADA a prestar todas as informacOes cadastrais solicitadas pelos oOrgdos de
fiscalizacdo da assisténcia a saude, respeitados os normativos referentes ao sigilo médico.

Qualquer tolerancia por parte da CONTRATADA nao implica perddo, novagdo, rentincia
ou alteracdo do pactuado.

A CONTRATADA nao se responsabilizard por qualquer acordo ajustado particularmente
pelos beneficidrios com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou ndo. Estas despesas
correrdo por conta exclusiva do beneficidrio.

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

Ocorrendo a perda ou extravio do CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO, o(a)
CONTRATANTE deverd participar, por escrito, o fato a CONTRATADA, para o
cancelamento ou, quando for o caso, a emissdo de segunda via mediante pagamento do
custo de nova carteira de identificacdo no valor de R$ 5,00 (cinco reais), sendo que o
cancelamento s6 terd validade quando reconhecido por escrito, pela CONTRATADA.
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E obrigacio do(a) CONTRATANTE, na hipétese de rescisdo, resolucio ou resilicdo deste
contrato, ou ainda, da exclusido de algum beneficidrio, devolver os respectivos cartdes de
identificagdo, caso contrario poderd responder pelos prejuizos resultantes do uso indevido
desses documentos.

A CONTRATANTE reconhece ser solidariamente responsdvel por eventuais despesas de
atendimentos efetuados pelo usudrio e/ou seus dependentes decorrentes de eventos nao
cobertos, servicos e/ou valores excedentes aos limites previstos no rol de procedimentos da
ANS, vigente na data do evento e/ou do plano contratado pelo usudrio;

A CONTRATANTE reconhece ser solidariamente responsivel a CONTRATADA em
todas e quaisquer despesas de assisténcia médico-hospitalar decorrentes de demandas
judiciais, geradas por seus usudrios, ativos ou excluidos, que a CONTRATADA seja
compelida a arcar, mesmo ap0s o cancelamento do contrato.

Considera-se uso indevido a utilizacido desses documentos para obter atendimento, mesmo
que na forma contratada, pelos beneficidrios que sabiam da perda desta condi¢do por
exclusdo ou término do contrato, ou, por terceiros, que ndo sejam beneficidrios, se
comprovada a ma-fé do beneficidrio que emprestou seu cartdo a outrem.

Nestas condi¢des, o uso indevido do cartdo de identificacdo de qualquer beneficidrio,
ensejard pedido de indenizacdo por perdas e danos, bem como a exclusido do beneficidrio
do plano.

As reclamacdes ou sugestdes sobre qualquer um dos servicos prestados devem ser
encaminhadas por escrito a CONTRATADA.

Sao adotadas as seguintes defini¢oes:

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao
Ministério da Satide, com atuacdo em todo o territorio nacional, como 6rgao de regulacao,
normatizacao, controle e fiscalizacdo das atividades que garantem a saude suplementar;

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: drea em que a operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saide contratadas pelo beneficidrio;

CALCULO ATUARIAL: ¢ o célculo com base estatistica proveniente da andlise de
informagdes sobre a frequéncia de utilizacdo, perfil do beneficidrio, tipo de procedimento,
efetuado com vistas a manutencao do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicdo de
mensalidades a serem cobradas dos beneficidrios pela contraprestacao;

CID-10: ¢ a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude, 10* revisao;

CONTRATADA: operadora de plano de satide que se obriga a garantir a prestagdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar aos beneficidrios do plano ora convencionado;

CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia
do contrato e/ou da data de inscri¢do do beneficidrio titular e/ou dependente, durante o qual
0 contratante paga as contraprestagdes pecunidrias, mas ainda ndo tem acesso a
determinadas coberturas previstas no contrato;

COPARTICIPACAO: ¢ a participagdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficidrio
diretamente a operadora, apds a realizacdo de procedimento;
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FRANQUIA: € o valor financeiro a ser pago pelo beneficidrio diretamente ao prestador da
rede credenciada ou referenciada no ato da utilizacio do servico, por nao ser
responsabilidade contratual da operadora;

MENSALIDADE: contraprestacdo pecunidria paga pelo contratante a operadora;

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

PRIMEIROS SOCORROS: ¢ o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou
emergencia.

EMERGENCIA: ¢ a situacio que implica risco imediato de vida ou de lesdes irrepardveis
para o paciente, caracterizada em declaracdo do médico assistente.

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

7

CONSULTA: ¢é o ato realizado pelo médico que avalia as condi¢des clinicas do
beneficidrio.

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

EVENTO: € o conjunto de ocorréncias e/ou servicos de assisténcia médico-hospitalar que
tenham como origem ou causa, o mesmo dano a saide do beneficidrio em decorréncia de
acidente pessoal ou doenca;

PROCEDIMENTO ELETIVO: ¢ o termo usado para designar qualquer ato médico nao
considerado de urgéncia e que pode ser programado;

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

ATENDIMENTO MEDICO AMBULATORIAL: ¢ aquele executado em consultério
médico, cujos procedimentos ndo necessitam de anestesia geral;

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

N

TITULAR: € o beneficidrio de plano privado de assisténcia a saide cujo contrato o
caracteriza como detentor principal do vinculo com uma operadora;

DEPENDENTE: Beneficidrio de plano privado de assisténcia a saide cujo vinculo com a
operadora depende da existéncia do vinculo de um beneficidrio titular. Pessoa fisica com
vinculo familiar com o beneficidrio titular do plano de saude, de acordo com as condi¢des
de elegibilidade estabelecidas no contrato;

BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres
definidos em contrato assinado entre a empresa a qual pertence e a operadora de plano
privado de satde, para garantia da assisténcia médico-hospitalar;

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

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

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

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

DOENCA PROFISSIONAL: € aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

MEDICO ASSISTENTE: é o profissional responsével pela indicagéo da conduta médica a
ser aplicada ao beneficidrio.

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

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

CLAUSULA XXVI - ELEICAO DE FORO

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

Rio de Janeiro,

(CONTRATANTE - CNPJ: )

CAIXA DE ASSISTENCIA A SAUDE - CABERJ
(CONTRATADA - CNPJ: 42.182.170/0001-84)
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