CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGO DE
ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR

I - QUALIFICACAO DA OPERADORA

O contrato de Cobertura de Assisténcia Médica e Hospitalar estabelece a relagdo entre a VIVA PLANOS
DE SAUDE LTDA. ., pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o niimero 04.171.205/0001-90, com
sede AV. DR. JOSE AUGUSTO MOREIRA, 1251 , CASA CAIADA, Olinda/PE, registro junto a ANS (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar) sob o nimero 41.279-1, classificagdo Medicina de Grupo.

II - QUALIFICACAO DO CONTRATANTE

O nome do proponente titular, filiagdo, data de nascimento, numero de inscri¢do no Cadastro de Pessoa
Fisica, Nimero da Cédula de Identidade e endereco completo estdo devidamente identificados e qualificados na
proposta de adesdo, que tem entre si justo e contratado o que abaixo estabelecem, através das seguintes cldusulas
e condicoes:
III - OBJETO DO CONTRATO

Este Contrato tem por objeto a prestagao continuada de servigcos médico-hospitalares, sem limite financeiro
a assisténcia a saide, ao usudrio titular ou aos seus dependentes incluidos no plano de assisténcia administrado
pela operadora, conforme previsto no inciso I, art. 1° da Lei n. 9.656/98, observando-se as condigdes aqui
estabelecidas.
IV - NATUREZA DO CONTRATO

Trata-se de um contrato de adesdo, revestido de caracteristica bilateral, gerando direitos e obrigacdes para
ambas as partes, na forma do disposto nos artigos 458 a 461 do Cédigo Civil Brasileiro.
V - NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

Nome Comercial do Plano: SAUDE REFERENCIA IF

Numero de Registro do Plano na ANS: 457590083
VI - TIPO DE CONTRATACAO

O tipo de contratacdo do presente plano € Individual ou Familiar. O Plano, cujo Tipo de Contratagdo é
Individual e/ou Familiar, é aquele oferecido no mercado para a livre adesdo de consumidores, pessoas fisicas,
com ou sem seu grupo familiar, em que € facultada ao contratante, pessoa fisica, a inclusdo de seus dependentes
ou grupo familiar.

VII - TIPO DE SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

O presente contrato possui o tipo de segmentacdo: Referéncia
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VIII - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE
A area geografica de abrangéncia do produto é Municipal. Municipio: Recife.

IX - PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO

Padrdo de acomodag@o em internacdo € coletiva. Caso ndo haja vaga na acomodacdo prevista, fica
garantido ao usudrio a utilizacdo de acomodacdo de nivel superior, sem 6nus adicional para 0 mesmo.

X - CONDICOES DE ADMISSAO

Os beneficiarios do plano sao as pessoas identificadas expressamente na Proposta de Adesdo, sendo
considerado titular o CONTRATANTE; e dependentes, as demais pessoas designadas pelo mesmo.

Serdo considerados dependentes: conjuge; os filhos solteiros até 18 anos completos; o enteado, 0 menor
sob guarda por forca de decis@o judicial e o menor tutelado, que ficam equiparados aos filhos; o conivente
havendo unido estavel, na forma da lei, desde que ndo exista concorréncia com o conjuge, salvo por decisao
judicial.

Inscri¢do assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, no plano ou seguro
como dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia e cobertura parcial temporaria ou agravo,
decorrentes de doengas e lesdes preexistentes, desde que a inscri¢ao ocorra no prazo maximo de trinta dias do
nascimento ou adoc@o.

Ainscrigao de filho adotivo, menor de 12 anos de idade, aproveita os periodos de caréncia ja cumpridos
pelo beneficiario adotante, desde que sua inscricdo no seja feita no prazo maximo de 30 (trinta) dias da data
comprovada da adog¢@o. A inclusdo como dependente somente serd aceita pela Contratada na efetiva inclusao
do Titular, excetuando-se no caso de inscri¢ao de filho adotivo mencionado no pardgrafo anterior.

XI - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Os usudrios terdao direito as seguintes coberturas: Consultas Médicas, Exames Complementares,
Procedimentos Ambulatoriais, Procedimentos Ambulatoriais Especiais, Atendimentos Ambulatoriais de
Urgéncia/Emergéncia, Atendimento Psiquidtrico Ambulatorial. Estando cobertos todos os procedimentos
previstos no Rol de Procedimentos da RN 167/2008 e suas atualizacdes, compativeis com a segmentagao
contratada.

COBERTURA AMBULATORIAL

Cobertura de consultas médicas em numero ilimitado em clinicas basicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM;
Cobertura de servicos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo
procedimentos cirurgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou cirurgido dentista ou assistente devidamente
habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como internacao.
Cobertura de até 6 sessdes por ano com nutricionista, fonoaudidlogo e terapeuta ocupacional, conforme
indicagdo do médico assistente;
Cobertura de uma sessao por més de psicoterapia, que poderdo ser realizados tanto por psic6logo como por
médico devidamente habilitado, conforme indicacdo do médico assistente;
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Cobertura dos procedimentos de fisioterapia, em nimero ilimitado de sessdes por ano, que poderao ser
realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicacdo do médico assistente;

Cobertura para todas as doencas do CID-10 e Rol de Procedimentos conforme normativo vigente a época do
evento;

Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:

a) hemodidlise e didlise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncolégica ambulatorial: aquela baseada na administracio de medicamentos para
tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento
e adjuvantes, conforme prescricdo do médico assistente, que, independentemente da via de administracio e
da classe terapéutica, necessitem ser administrados sob interven¢do ou supervisdo direta de profissionais de
saude dentro do estabelecimento de Unidades de Saude, tais como, hospitais, clinicas, ambulatérios e urgéncia
e emergéncia;

c¢) radioterapia ambulatorial;

d) procedimentos de hemodinamica ambulatoriais: aqueles que prescindem de internagdo e de apoio de
estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares
e que estejam descritos no segmento ambulatorial;

e) hemoterapia ambulatorial

f) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

CONSULTA MEDICA

A cobertura de custeio das consultas médicas sera realizada nos servigos autorizados e participantes
da rede credenciada do plano escolhido, nas especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.
Cobertura de consultas médicas, em nimero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas.

COBERTURAS HOSPITALARES

Cobertura de internacdes hospitalares, vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade, em
clinicas bésicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;
Cobertura de internagdes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada a limitacdo de prazo,
valor médximo e quantidade, a critério do médico assistente;

Cobertura de despesas referentes a honordrios médicos, servicos gerais de enfermagem e
alimentacao;

Cobertura de um acompanhante para criangas e adolescentes menores de 18 anos;

Cobertura de acompanhante para idosos a partir do 60 anos de idade, bem como para aqueles portadores
de necessidades especiais, conforme indica¢do do médico assistente;

Cobertura de cirurgias odontolégicas buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar,
realizadas por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe;

Cobertura para o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, ministrados
durante o periodo de internagdo hospitalar;

Cobertura para as cirurgias plasticas reparadoras de 6rgdos e funcdes que ndo tenham finalidade
estética;

Cobertura para a cirurgia pléstica reconstrutora de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas
necessdrias, para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizac@o técnica de tratamento de cancer;

Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

Cobertura da estrutura hospitalar necessdria a realizagdo dos procedimentos odontoldgicos passiveis
de realizacdo em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem de internacao hospitalar;

Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja relacionada
a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internacdo hospitalar:
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a) hemodidlise e didlise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncolégica ambulatorial;

¢) radioterapia;

d) hemoterapia;

e) nutricdo parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

g) embolizacdes;

h) radiologia intervencionista;

1) exames pré-anestésicos ou pré-cirtirgicos;

J) procedimentos de fisioterapia;

k) acompanhamento clinico no pds-operatdrio imediato e tardio dos pacientes submetidos a transplante
de rim e cornea, exceto fornecimento de medica¢do de manutengao.

COBERTURA OBSTETRICA

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

Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou de seu dependente,
durante os primeiros trinta dias apds o parto;

Opcao de inscricdo assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, como
dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscricdo ocorra no prazo maximo
de trinta dias do nascimento ou adog¢do;

EXAMES DE APOIO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO AMBULATORIAL

Cobertura de custeio dos exames de apoio diagndstico, de tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais solicitados pelo médico assistente.

Garante as despesas efetuadas com a realizacdo dos procedimentos terapéuticos, considerados
especiais:

01 - Fisioterapia;

02 - Dessensibilizacdo;

03 - Procedimentos terapéuticos endoscopicos digestivos, respiratorios e uroldgicos;

04 - Hemodinamica terapéutica e angioplastias;

05 - Radioterapia do tipo megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletroterapia;

06 - Radioterapia do tipo radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia;

07 - Quimioterapia ambulatorial;

08 - Quimioterapia intra-tecal ou com medicina nuclear;

09 - Procedimentos Cirdrgicos Ambulatoriais em Oftalmologia;

10 - Procedimentos Cirurgicos Ambulatoriais em Urologia;

11 - Procedimentos Cirtirgicos Ambulatoriais em Otorrinolaringologia;

12 - Procedimentos para Litotripsias;

13 - Videolaparoscopia;

14 - Artroscopia;

15 - Dialise ou hemodialise;

16 - Hemoterapia;

17 - Tratamento de doencas psiquiatricas em regime ambulatorial;

18 - Tratamento hiperbdrico;

19 - Cirurgias regime de Day-Hospital;

20 - Nutri¢do enteral ou parenteral;
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21 - Histeroscopia terapéutica;

22 - Procedimentos diagndstico e terapéuticos em hemodinadmica;
23 - Embolizacdes e radiologia intervencionista;

24 - Exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;

SAUDE MENTAL

Garante o tratamento de todos os transtornos psiquidtricos codificados na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satude/10* Revisao (CID - 10), cobertura correspondente
ao estabelecido no Consu — Conselho Nacional de Satde Suplementar, dividindo-se em:

a) Atendimento as emergéncias, assim consideradas as situacdes que impliquem em risco de vida ou
de danos fisicos para o préprio ou para terceiros, incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e auto-agressao
e/ou em risco de danos morais e patrimoniais importantes;

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

c¢) Tratamento bésico com consultas médicas psiquidtricas para todos os transtornos psiquidtricos
incluidos no CID-Cédigo Internacional de Doengas Capitulo V; entende-se como tal aquele prestado por
médico, com nimero ilimitado de consultas, cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamento e demais
procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente.

Internacdo hospitalar psiquidtrica em hospital especializado ou unidade psiquidtrica em hospital geral,
para todos os transtornos psiquidtricos incluidos no CID-Cédigo Internacional de Doencas Capitulo V, em
situacdo de crise.

Para os quadros de intoxicacdo ou abstinéncia provocados por alcoolismo ou outra forma de dependéncia
quimica que necessitem de hospitalizacdo, com custeio integral por 15 (quinze) dias de internacao por ano de
contrato ndo cumulativos; em hospital geral, para pacientes portadores de quadros de intoxicag¢do ou abstinéncia
provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica que necessitem de hospitalizacio.

Haverd cobertura integral da operadora dos custos de 15 dias de internacdo por ano de contrato nao
cumulativas, em hospital geral, para pacientes portadores de quadro de intoxicacdo ou abstinéncia provocados
por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica e de pelo menos 30 dias de internagc@o por ano de
contrato ndo cumulativas, em hospital psiquidtrico ou em unidade de psiquidtrica em hospital geral para
portadores de transtornos psiquidtricos em situagdo de crise, conforme estabelecido na CONSU n° 11.

Decorridos os prazos acima estipulados, haverd co-participacdo do usudrio, no montante de 30%. O
valor da co-participacdo do usudrio obedecera os tetos vigentes dos normativos da ANS.

Estdo cobertos os atendimentos as emergéncias psiquidtricas, assim consideradas as situagdes que impliquem
em risco de vida ou de danos fisicos para o préprio ou para terceiros (incluidas as ameacas e tentativas de
suicidio e auto-agressao) e/ou em risco de danos morais e patrimoniais importantes.

O usudrio poderd dispor de 8 (oito) semanas anuais de tratamento em regime de hospital-dia para os
portadores de transtornos psiquidtricos em situagdo de crise. Para os diagnésticos FOO a FO9, F20 a F29, F70
a F79 e FO90 a F98, esta cobertura serd estendida a 180 (cento e oitenta) dias por ano. Cobertura do rol de
procedimentos vigente.

O Rol de Procedimentos Médicos tem suas atualizacdes sob a responsabilidade da Agéncia Nacional
de Sauide Suplementar e constitui a referéncia bdsica para cobertura assistencial dos planos de assisténcia a
saude deste contrato. A nomenclatura médica de doengas a que se refere este contrato segue a Classificag@o
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saide, Décima Versdao - CID 10 da
Organizacdo Mundial da Sadde.
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XII - EXCLUSOES DE COBERTURA

Estdo excluidos de todas as coberturas deste plano de assisténcia, os tratamentos/despesas decorrentes
de:

I. tratamento clinico ou cirdrgico experimental, assim definido pela autoridade competente;

II. procedimentos clinicos ou cirurgicos, orteses e proteses para fins estéticos, incluindo a esclerose de
varizes com indicacao estética;

III. inseminacdo artificial;

I'V. tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

V. fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;

VI. fornecimento de medicamentos para o tratamento domiciliar;

VII. fornecimento de préteses, Orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico;

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

IX. casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente;

X. Qualquer outro tipo de transplantes, que nao os de cérnea e rim.

XI. Cirurgia de Miopia com Grau menor que 7,0. Para fins de aplicag@o do art. 10 da Lei n.° 9.656/98,
estdo excluidos os tratamentos em clinicas de emagrecimento (exceto para tratamentos da obesidade mérbida),
clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos e internacdes que nao
necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar.

XIII - VIGENCIA

O periodo inicial de vigéncia do plano € de 12 (doze) meses. A vigéncia do plano iniciard a partir da
data da assinatura da proposta de adesdo, da assinatura do contrato ou da data de pagamento da mensalidade
inicial, o que ocorrer primeiro. Para fins de vigéncia individual serd sempre considerado o periodo de vigéncia
do usudrio titular, inclusive para o conjuge e filho(s), mesmo que estes sejam incluidos apds o inicio de
vigéncia do usudrio titular.

XIV - CONDICOES DE RENOVACAO AUTOMATICA

Renova-se automaticamente o contrato a partir do primeiro ano de vigéncia por tempo indeterminado,
caso nao haja manifestagao expressa do Beneficidrio Titular com a antecedéncia minima de 30 (trinta) dias do
término do prazo, nao cabendo a OPERADORA o direito de cobranga de taxas ou qualquer outro valor no ato
da renovacdo.

XV - PERIODOS DE CARENCIA

As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar apds cumpridos os prazos
de caréncia a seguir descritos, contados a partir do inicio de vigéncia do usudrio titular e/ou de seu(s)
dependente(s):



CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGO DE
ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR

PROCEDIMENTOS CARENCIA

Consultas eletivas em consultorio, clinicas

4 3. 30 dias
e centros médicos

Atendimento de urgéncias/emergéncias,
incluindo complicacoes gestacionais e 24 horas
acidentes pessoais

Exames basicos de apoio diagnéstico 30 dias
Exames especiais de apoio diagndstico 180 dias
Procedlme.nt.os N terapéuticos 30 dias
ambulatoriais basicos

Procedlmeflt.os o terapéuticos 180 dias
ambulatoriais especiais

Honorarios médicos de internaciao 180 dias
Custos hospitalares de internacao 180 dias
Partos a Termo 300 dias

XVI - DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES

O Usudrio titular deste Contrato preencherd uma Declarac@o de Satide por si e por seus dependentes,
sendo aquele permitido optar por orientagcdo médica para responder as questdes, escolhendo um profissional
cujo nome conste da Relacdo de Credenciados e/ou Préprio da OPERADORA, sem qualquer 6nus.

Caso o Usudrio titular opte por médico ndo constante da referida relacdo, este arcard com o 6nus
decorrente desta opcao.

Sendo constatada pela OPERADORA, a existéncia de lesdes ou doengas preexistentes que possam gerar
necessidade de eventos cirurgicos, uso de leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade,
serdo oferecidas as seguintes alternativas para cobertura das mesmas:

a. "Cobertura Parcial Tempordaria", cujo prazo serd estipulado pela OPERADOR A na proposta cadastral
de contracdo e que serd no maximo 24 (vinte e quatro) meses.

As coberturas suspensas nos casos de Cobertura Parcial Tempordria restringem-se aos Procedimentos
Cirdrgicos, uso de Leitos de Alta Tecnologia ou Procedimentos de Alta Complexidade, relacionados a doenca
ou lesao preexistentes. Findado o prazo estipulado, a cobertura do Plano passara a ser integral, ndo cabendo
qualquer tipo de agravo por doenca ou lesdo preexistente;

b. "Agravo", qualquer acréscimo no valor da mensalidade do Plano de Satde, que serd estipulado
pela OPERADORA no ato da opg¢ao pelo Usudrio. A escolha de uma das alternativas acima dependera
exclusivamente de decisdo do Usudrio por meio de declaragdo expressa, constante da proposta cadastral
de contracdo e da Declaracdo de Satde. Serd considerado como comportamento fraudulento, a omissao da
declaracdo de doencgas ou lesdes preexistentes de conhecimento prévio dos Usudrios, no ato da contratacdo e
preenchimento da Declaracao de Saude.

A OPERADORA poderéd comprovar o conhecimento prévio dos usudrios, durante o periodo de 24(vinte
e quatro) meses, cabendo a mesma o 6nus da prova.

A OPERADORA poderd utilizar-se de qualquer meio de prova em direito admitido, para fins da
comprovagao da exigéncia.Alegada a preexisténcia de doenca ou lesdo ndo declarada por ocasido do
preenchimento da proposta cadastral de contrata¢io e Declaragcao de Saide, o usudrio titular serd imediatamente
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comunicado pela OPERADORA.

Caso o Usudrio ndo concorde com a alegacdo, a OPERADORA encaminhard a documentacdo
pertinente a Agéncia Nacional de Saide Suplementar, que efetuard o julgamento administrativo da procedéncia
da alegacdo, apds entrega efetiva de toda a documentacdo. Se solicitado pela Agéncia Nacional de Sadde
Suplementar, o Usudrio deverd remeter documentagdo necessdria para instrucdo do processo;

Ap6s julgamento e acolhida a alegacdo da OPERADORA pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar,
o Usudrio passard a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar
prestada que tenha relacdo com aquelas doengas ou lesdes preexistentes, desde a data da efetiva comunicagao
por parte da OPERADORA.

Nao podera a OPERADORA alegar doenga preexistente apds a entrevista qualificada se porventura for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no consumidor durante a mesma.

Nao serd permitida, sob qualquer alegacdo, a suspensao do contrato até o resultado do julgamento pela ANS.

XVII - URGENCIA E EMERGENCIA

Para efeito desta cobertura, entende-se como atendimento de emergéncia aquele que implicar em risco
imediato de vida ou em lesOes irreparaveis para o usudrio, caracterizado em declaragdo do médico assistente.
Como atendimento de urgéncia, entende-se aquele resultante de acidente pessoal ou de complicacdes
no processo gestacional. O atendimento de urgéncia e emergéncia serd garantido, sem restricdes, apos
transcorridas as primeiras 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato, o usudrio estard coberto para todos
os procedimentos, inclusive para aqueles que evoluam para internagdo hospitalar. A cobertura de urgéncia
/ emergéncia se restringird pelo periodo de até 12 (doze) horas, quando for apenas para aqueles eventos
constantes do acordo de CPT - Cobertura Parcial Temporaria (eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e
procedimentos de alta complexidade) relacionados a DLP - doencas e/ou lesdes pré-existentes. Como acidente
pessoal considera-se o evento ocorrido apds 24h do inicio de vigéncia do Plano, de forma subita, involuntaria
e violenta, por meio exclusivo e diretamente externo que venha a causar lesdo fisica ao usudrio do Plano,
tornando necessario tratamento médico em carater de urgéncia e emergéncia.

Reembolso - Nos casos de urgéncia e emergéncia em que o usudrio nao puder utilizar os servicos
proprios ou credenciados indicados na relagdo fornecida pela OPERADORA, serdo reembolsadas as despesas
cobertas pelo Plano contratado, observando-se para cada tipo de procedimento a Tabela de Referéncia dos
Servicos Terceirizados praticada pela OPERADORA com a sua Rede Credenciada. Documentagdo para
Reembolso. Para obtencdo do reembolso, o usudrio deverd enviar a OPERADORA originais dos seguintes
documentos:

a) Relatério do médico assistente contendo diagndstico, tratamento efetuado, data do atendimento e as
condi¢des que caracterizaram a emergéncia;

b) Recibos individuais quitados dos honorarios médicos. Quando se tratar de pessoa juridica, nota fiscal
quitada. Em ambos os casos deverdo ser discriminados os seguintes dados:

Nome completo do paciente;

Procedimento e data de sua realizacdo;

Atuacdo do médico (cirurgido, clinico, auxiliar, anestesista e outros);

Valor dos honordrios; Nome, nimero do Conselho Regional de Medicina e CPF do médico;

c¢) Conta hospitalar discriminada, inclusive relacdo de materiais e medicamentos utilizados, apresentando nota
fiscal quitada, facultado a OPERADORA periciar os prontudrios médicos, resguardados as normas éticas.

O reembolso serd realizado no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da data da entrega da documentacdo,
através de cheque nominal ao usudrio titular ou depdsito em conta bancdria fornecida pelo mesmo.
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XVIII - REMOCAO

Havendo acordo de cobertura parcial tempordria, havendo necessidade de internacdo, ainda que em
tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessard, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da
necessidade de internacdo, passard a ser do usudrio titular, ndo cabendo 6nus a operadora. Fica garantida a
remog¢ao em ambulincia com os recursos necessdrios a garantir a manutencdo da vida, apos realizados os
atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta
de recursos oferecidos pela unidade para continuidade do tratamento ou pela necessidade de internagao.

1) Caberao a operadora o 06nus e a responsabilidade da remog¢do do paciente para uma unidade do SUS que
disponha dos recursos necessdrios a garantir a continuidade do atendimento. A responsabilidade da operadora
pela remocdo do paciente somente cessara quando efetuado o registro do mesmo na unidade do SUS.

2) Quando o paciente ou seus responsdveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade,
pela continuidade do atendimento em unidade diferente que a do SUS, a operadora estard desobrigada da
responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remogao.

3) Quando a remog¢do ndo puder ocorrer por risco de vida, o usudrio titular e o prestador do atendimento
deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim,
a operadora, desse onus.

Somente haverd cobertura dos custos referentes a remog¢ao do paciente, desde que comprovadamente necessaria
pelo médico assistente, dentro dos limites de abrangéncia geografica prevista na sua rede de atendimento,
observado o que segue:

a) Prévia autorizacio da Operadora;

b) Remocao realizada por servicos credenciados;

¢) Remocdes entre hospitais.

XIX - MECANISMOS DE REGULACAO

Nos planos desta Operadora as condi¢des médicas abaixo relacionadas, terdo o atendimento realizado
por credenciados selecionados para tal e participantes dos Programas Especiais de Direcionamento Exclusivo,
relacionados no Orientador Médico do plano escolhido.

a) Transplantes de 6rgdos cobertos - rins e corneas;

b) Tratamento cirtrgico da refracdo;

¢) Tratamento cirtrgico da obesidade morbida;

d) Tratamento de oncologia;

e) Tratamento para doengas neuroldgicas, ortopédicas, nefrolégicas;

f) Tratamento fisioterdpico de reabilitacdo;

g) Internacdes, exames especiais e procedimentos terapéuticos especiais relacionados as doengas e lesdes, de
acordo com os grupos diagndsticos especificados a seguir :

Grupo Diagnéstico CID Doencas do aparelho cardio-circulatério I 10 - I 52 Diabetes mellitus E 10 - E 14
Doencas cronicas de vias aéreas inferiores J 40 - J 47 Insuficiéncia renal. N 17 - N 19 Doencas relacionadas
ao HIV e suas complicagdes B 20 - B 24 Oncologia C 00 - C97/D00 - DO9Doencas psiquidtricas e tratamento
de dependéncia quimica FOO - F99.

Sera fornecido ao usudrio titular uma relacdo contendo os dados dos prestadores de servigos préprios e
credenciados pela operadora.

a) A operadora reserva-se o direito de a qualquer tempo credenciar ou descredenciar médicos, hospitais
e servicos auxiliares, devendo o descredenciamento do prestador hospitalar ser comunicado a Agencia Nacional
de Saude e ao usudrio titular, com trinta dias de antecedéncia.

b) Na hipétese de a substitui¢io do estabelecimento hospitalar, ocorrer por vontade da operadora durante
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o periodo de internacdo do consumidor, o estabelecimento obriga-se a manter a internagdo e a operadora, a
pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério médico, na forma do contrato.

¢) Em caso de substitui¢do hospitalar por infracdo as normas sanitarias em vigor, durante periodo
rescisdo contratual solicitada pelo prestador credenciado, o usudrio que se encontrar em regime de internagao
hospitalar, serd imediatamente transferido para outra entidade hospitalar equivalente, garantido a continuagdo
da assisténcia, sem quaisquer Onus para o usudrio titular.

d) Em caso de rescis@o contratual solicitada pelo prestador credenciado, o usuario que se encontrar em
regime de internacdo hospitalar permanecera na unidade hospitalar até a sua alta definitiva, exceto em caso de
fraude ou infracdo de normas sanitdrias e fiscais em vigor, quando a operadora arcara com a responsabilidade
pela transferéncia imediata para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuagdo da assisténcia,
sem Onus adicional para o consumidor.

e) Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducdo, as empresas deverao solicitar a ANS

autorizacdo expressa para tanto, com as devidas informagdes conforme inciso 4° da Lei 9656/98.
Nos casos de urgéncia ou emergéncia em que ocorra a internacdo em outro hospital que ndo faca parte
deste programa, esta deverd ser comunicada imediatamente a Operadora, que apds autorizacao por parte do
responsavel ou de seu medico, providenciard a remog¢ao do paciente para um dos hospitais de direcionamento.
Nos casos em que ndo se caracterize a urgéncia ou emergéncia, ndo havera reembolso.

DAS DIVERGENCIAS DE NATUREZA MEDICA

Em caso de divergéncia sobre os direitos contratuais, as mesmas serdo esclarecidas por uma junta
médica constituida por trés membros, sendo um nomeado pela CONTRATADA, outro pelo CONTRATANTE
e um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois nomeados.

Se ndo houver acordo na escolha do médico desempatador, sua designagao sera solicitada a Associacao
Brasileira de Medicina de Grupo ou, em sua falta, a outra associacdo médica.

Cada parte pagaré os honorarios do médico designado, e os do terceiro serdo pagos pela CONTRATADA.
Caso o profissional solicitado ou nomeado pelo beneficidrio seja credenciado pela Operadora, o beneficidrio
ndo deverd arcar com os respectivos honoréarios.

As internacdes eletivas ou programadas somente terdo cobertura quando autorizadas previamente pela

Operadora, até 5 (cinco) dias uteis da data internacao.
A exigéncia da declaracdo do médico assistente visa a deixar claro para a Operadora e 0 CONTRATANTE
a existéncia da cobertura prevista neste contrato, devendo especificar o diagndstico, o tempo de evolucdo da
doenca, e o tratamento proposto. Os exames e procedimentos terapéuticos especiais necessitardo sempre da
autorizacdo prévia da Operadora.

Sera fornecido ao usudrio titular uma relacdo contendo os dados dos prestadores de servicos proprios
e credenciados da operadora.

Sera fornecida pela operadora a cada um dos usuarios uma Carteira de Identificagdo, cuja apresentacao
serd indispensavel para utilizagdo de qualquer tipo de servigco prestado pela mesma ou por sua rede
credenciada.

Ocorrendo a perda ou extravio da Carteira de Identificagdo ou de outros documentos fornecidos pela
operadora, o usudrio titular obriga-se a comunicar de imediato o fato a mesma, por escrito, responsabilizando-
se pelo seu uso indevido até a data do recebimento da comunicacao pela Operadora.

Garantia ao consumidor o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de um dia util a
partir do momento da solicitacdo, para a definicao dos casos de aplicac@o das regras de regulacdo, ou em prazo
inferior quando caracterizada a urgéncia.
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XX - FORMACAO DE PRECO

Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial contratada serdo fixados de forma pré-estabelecida,
ou seja, o valor da contraprestacdo pecunidria serd efetuado pelo usuadrio titular antes da utiliza¢do das coberturas
contratadas.

XXI - PAGAMENTO DA MENSALIDADE

A cobranga do custo mensal serd efetuada através de ficha de compensac¢do bancdria.
§ 1° - O pagamento da fatura mensal devera ser efetuada até a data de seu vencimento. Apds esta data havera
multa de 2% (dois por cento), sobre o valor a ser pago, acrescido de juros de mora de 1% (um por cento) ao
més e atualizacdo monetaria do periodo.
§ 2° - O nao recebimento da fatura por parte do Estipulante, dentro do prazo de pagamento, ndo o isenta da
responsabilidade quanto ao pagamento da mesma, devendo este fato ser notificado em tempo habil a operadora,
para a devida regularizag¢do, sendo que tal inobservancia implicard na aplicacdo de todas as condigdes que
regem o presente Contrato.
§ 3° - O pagamento antecipado dos custos mensais nao elimina nem reduz os prazos de caréncia estabelecidos
no presente Contrato.

Sao obrigacdes do CONTRATANTE:

Pagar o valor da taxa de adesdo contratual, acrescida dos encargos para a implanta¢do e documentagdo
no ato da assinatura da Proposta de Adesdo contratual;

Pagar mensalidades subseqiientes de acordo com o estabelecido pela Operadora, relativamente ao
local, forma e data do pagamento;

Nos casos de 6bito do titular responsdvel, o conjuge beneficidrio ou o beneficiario mais idoso ou
aquele que vier a ser indicado como responsdvel no caso de menores de idade, passard a ser o responsdvel pelo
pagamento dos valores pactuados.

Nestes casos, deverd ser comunicada a exclusdo a Operadora, com a apresentacdo de uma declaragdo,
para a alteracdo contratual e emissdo de novo carné de pagamento.

A data do vencimento das mensalidades serd a da assinatura do presente contrato e respectiva Solicitacdo de
Adesao.

Parigrafo Unico: O pagamento da primeira parcela deve ser feito no ato de assinatura do presente

contrato.

XXII - REAJUSTE

Mediante a autorizagdo prévia da Agéncia Nacional de Satide Suplementar, o reajuste dos valores dos
custos mensais sera efetuado anualmente, no més de aniversario do Contrato:

a) Os reajustes anuais abrangerao todos os usudrios independentemente de sua faixa etéria;

b) O critério de atualizacdo aqui previsto podera ter periodicidade inferior a um ano desde que haja
autorizacdo do 6rgdao governamental competente.

XXIII - FAIXAS ETARIAS

Para efeito do disposto no artigo 2° da Resolucdo Normativa n° 63, de 22 de dezembro de 2003, os
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valores atribuidos e as variagdes das contraprestacdes pecunidrias em razao da idade do usudrio e de seus
dependentes, estdo estabelecidos em contrato, observando-se as 10 (dez) faixas etdrias discriminadas abaixo.
De acordo com a idade de cada um dos usudrios, o custo mensal estipulado na data de inicio de vigéncia serd
aquele estabelecido nesta clausula.

FAIXAS ETARIAS - As faixas etdrias deste plano sdo as seguintes:
NUMERO DE ORDEM FAIXA ETARIA PEfgggg (I:J{;/},ODE

1 De 00 até 18 anos

2 De 19 até 23 anos 17,00 %
3 De 24 até 28 anos 15,03 %
4 De 29 até 33 anos 15,59 %
5 De 34 até 38 anos 15,.82%
6 De 39 até 43 anos 2,76 %
7 De 44 até 48 anos 32,11%
8 De 49 até 53 anos 42.95%
9 De 54 até 58 anos 29,00 %
10 De 59 anos em diante 32,64 %

Os percentuais de variacdo em cada mudanca de faixa etdria deverdo ser fixados pela Operadora,
observadas as seguintes condi¢des:- o valor fixado para a ultima faixa etdria ndo poderd ser superior a seis
vezes o valor da primeira faixa etéria;

- a variagcdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo poderd ser superior a variacdo acumulada
entre a primeira e a sétima faixas.

XXIV - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

Os dependentes poderao perder a qualidade de beneficidrio:
* Quando da morte do titular;
* Quando casar;
* Quando alcangar a maioridade, desde que ndo esteja na condi¢do de estudante universitrio;
* Quando ndo mais houver interesse por parte do usudrio titular,
ou - Quando o mesmo deixar de contribuir com a sua parte do custo mensal.

XXV - RESCISAO

O plano assistencial do usuario titular serd rescindido nos seguintes casos:

- ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a sessenta dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos
doze meses de sua vigéncia.

A falta de quitag@o do custo mensal até o sexagésimo primeiro dia posterior a data de seu vencimento
implicard no cancelamento do plano, desde que o usudrio seja comprovadamente notificado até o qlilnquagésimo
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dia de atraso.
Independentemente das conseqiiéncias e responsabilidades legais, este contrato serd cancelado nos

casos comprovados de fraude ou dolo.
O contrato podera ser cancelado de pleno direito, quando ndo mais houver interesse por parte do contratante.

XXVI - DISPOSICOES GERAIS

A data e a hora da consulta serdo determinadas por iniciativa do beneficidrio e de acordo com o
médico.

As conseqiiéncias do ndo comparecimento a consulta marcada sdo de inteira responsabilidade do
CONTRATANTE.

Sera obrigatdrio a apresentacdo dos seguintes documentos no ato da consulta:

a) Cartdo de identificacao;

b) Documento de Identidade.

Em todos os casos que envolvam hemoterapia deverao ser observadas as normas estabelecidas para
reposicao de sangue pelas autoridades publicas.

As despesas extraordindrias (aquelas ndo previstas no contrato ou nao sujeitas a cobertura) deverao ser
pagas diretamente ao hospital pelo beneficidrio, sem direito a reembolso pela Operadora.

A CONTRATADA fornecerd a cada beneficidrio um cartdo de identificacdo do plano de saide que
permitird a sua utilizacdo acompanhado de documento de identidade, dentro das cldusulas contratuais.
Os planos de rede credenciada da Operadora sdo planos de cobertura de custos para despesas médico-
hospitalares, pelo qual o CONTRATANTE pode utilizar os servicos credenciados de médicos, de servigos
auxiliares de apoio diagndstico e tratamento e de hospitais que formam a rede credenciada.

PRESTADORES DE SERVICOS

Sao todas as pessoas fisicas ou juridicas que compdem a REDE CREDENCIADA CONTRATADA
para os atendimentos dos beneficios contratuais.

Fazem parte do contrato a Proposta de Adesao que inclui o Documento de Informagdes Pessoais dos
Beneficiarios, a Tabela de Vendas, a Tabela de Procedimentos, o Rol de Procedimentos Médicos da ANS -
Agéncia Nacional de Saide Suplementar e o Orientador Médico com a rede credenciada.

XXVII - ELEICAO DE FORO

Para dirimir qualquer ddvida sobre o presente Contrato, fica eleito o Foro da Comarca de domicilio
do contratante. E, por estarem justos e contratados, as partes assinam o presente instrumento em duas vias
de igual teor e forma perante as testemunhas abaixo assinadas, para que dele surtam os juridicos e legais
efeitos.

, de de 20
USUARIO TITULAR OPERADORA
TESTEMUNHA (1) TESTEMUNHA (2)

ANS n° 412791



