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ANS 422134
FICHA CADASTRAL DE ADESAO AMBULATORIAL
UNIVIDA USA OP SAUDE S/A CNPJ N2 34.608.096/0001-97
CPF do Contratante/Titular RG do Contratante Numero do CNS do Contratante
Nome Completo
Data de Nascimento Cidade de Nascimento Estado de Nascimento
Nome da Mae
Endereco
Numero Bloco Apartamento Complemento
Bairro Cidade CEP Estado
Telefone Comercial Telefone Celular Telefone Celular Telefone Residencial
E-mail
Nome do Responsdvel legal pela contratante
CPF do Responsavel RG do Responsavel E-mail do Responsavel

Plano Univida Ambulatorial 488342210
VIGENCIA DIA 01 DO MES SUBSEQUENTE AO DA ADESAO,
VCTO DA MENSALIDADE DIA 10 DE CADA MES

Faixa Etaria Quantidade de vidas Valor individual Valor total RS
Até 48 Anos 191,27
49 a 53 Anos 261,35
54 a 58 Anos 261,35
Acima de 59 Anos 261,35
Taxa de Inscri¢3o RS 50,00
Valor total

Solicitamos a inclusdo dos beneficiarios e dependentes ao contrato de Assisténcia médica da Interclinicas plano vida usa op
de saude Itda sendo esta proposta integrante do contrato e anexos.

Recibo: O representante abaixo, declara que por autorizacdo de Interclinicas,recebeu do titular desta proposta a importancia
acima, referente ao pagamento da primeira mensalidade, mais taxa de inscricao,ficando estabelecido que em caso de ndo
efetivacdo desta proposta,os valores serdo integralmente restituidos na forma da lei.As demais mensalidades deverdo ser
pagas na rede bancdria em boleto emitido pela Interclinicas pelo banco Bradesco

Local e Data / / Assinatura do Responsavel

Nome do corretor CPF do corretor Telefone do Corretor

Plataforma autorizada Telefone da Plataforma Assinatura do Corretor
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FICHA CADASTRAL DE ADESAO DE DEPENDENTES

UNIVIDA USA OP SAUDE S/A CNPJ N2 34.608.096/0001-97

TITULAR DO CONTRATO

Nome do titular do plano Contratado

DADOS DOS DEPENDENTES OBRIGATORIO NOME COMPLETO E CPF ; UMA FICHA POR FAMILIA OU DEPENDENTE DIRETO

Nome do Dependente

CPF Cart3o Nac.de Saude (CNS) Sexo EC GP* Data de Nascimento Idade

Nome da Mae do Dependente (Completo) Valor RS

Nome do Dependente

CPF Cartdo Nac.de Saude (CNS) Sexo EC GP* Data de Nascimento Idade

Nome da Mae do Dependente (Completo) Valor RS

Nome do Dependente

CPF Cartdo Nac.de Saude (CNS) Sexo EC GP* Data de Nascimento Idade

Nome da Mae do Dependente (Completo) Valor RS

Nome do Dependente

CPF Cart3o Nac.de Saude (CNS) Sexo EC GP* Data de Nascimento Idade
* *

Nome da Mae do Dependente (Completo) Valor RS

LEGENDA

* EC- Estado civil ** GP — Grau de Parentesco

(1) Solteiro (2) Casado (3) viuvo (4) Separado (5) Divorciado (1) conjuge (2) Companheiro(a) (3) Filho (4) Pais (5) Filho

(6) Outros agregado (maior) (6) Outros

PRINCIPAIS CONDICOES DE ADESAO

Pelo presente, declaro expressamente que ao preencher e assinar esta declaragdo cadastral, recebi todas as informacdes sobre
meus direitos e obrigacdes inerentes ao plano de assisténcia a saude contratado, em meu beneficio e de meus dependentes
elegiveis, estou ciente e de acordo que o plano de meus dependentes serd sempre o mesmo que o do titular tenho ciéncia e
estou de acordo com os prazos de caréncias estabelecidos no momento da contratagdo, ndo tendo nenhuma duvida quanto a
sua aplicacdo. Tenho ciéncia e estou de acordo que eventuais redugdes ou isen¢des dos prazos de caréncia, ocorridas em funcao
de plano anterior, podera ser aplicada a todas ou apenas parte das coberturas contratadas e que em nenhuma hipétese alteram
as demais clausulas contratuais. Estou ciente de que deverei informar o nimero do CPF de meus dependentes , ndo podendo
utilizar meu ndmero de CPF para efetiva inclusdo dos mesmos no plano . Para todos os fins e efeitos, as informagdes por mim
prestadas sdo verdadeiras e completas, sem omissdo de quaisquer circunstancias que possam influir na minha aceitacdo e de
meus dependentes. A presente relacdo de atualizagdo cadastral é parte integrante do contrato, o qual foi recebido, integralmente
lido, entendido e aceito sem quaisquer restricGes ao seu conteudo, o que confirmo preenchendo e assinando.

Local e Data Assinatura do Titular
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DECLARAGAO DE SAUDE Lei N 2 9656 de 3/6/1998
DEVE SER PREENCHIDO PELO TITULAR E/OU REPRESENTANTE LEGAL Assine com S-Sim ou N-N&o
Ite Perguntas Titul Dependentes
m ar 1 2 3 4
1 Alguma doenga dos olhos (uso de 6culos ou lentes, miopia, astigmatismo, estrabismo, catarata, doenga
de retina, ceratocone e outros)?
5 Alguma doenca da audi¢do, do ouvido, do nariz ou da garganta (surdez, aparelho auditivo, rinite,

sinusite, amigdalite, desvio de septo ou outro)?

Alguma doenga do cérebro, do sistema nervoso ou doenga psiquiatrica (convulsdo, derrame, AVC,
3 aneurisma, paralisia cerebral, paralisia de algum membro, lesdo de medula, epilepsia, Parkinson,
Alzheimer, depressdo, esquizofrenia e outros)?

Alguma doenga do coragdo (pressdo alta, angina, infarto, arritmia, aneurisma, coragdo dilatado, marca-

4 passo, sopro, stent , ponte de safena, Chagas, reumatica e outras)? ou cirurgia cardiaca? Tem varizes
ou algum problema de circulagdo nas pernas?
5 Alguma doencga respiratéria ou do pulmdo? (asma, bronquite, enfisema, tuberculose, e outras)?

Alguma doenca dos rins ou da bexiga (calculo renal, insuficiéncia renal, didlise, infecgdo de urina de
repeticdo, incontinéncia ou perda de urina, sangramento nédulo ou tumor de rim e outras)?

Alguma doenca da mama, genital ou sistema reprodutor feminino (cisto ou tumor de ovario, ovario
7 policistico, cisto de mama, tumor ou nédulo de mama, cancer de mama, mioma, sangramento vaginal,
cancer de colo de Utero, bexiga caida, infertilidade e outras)?

Alguma doenga do genital ou sistema reprodutor masculino (ginecomastia, doenca de prostata,
8 hiperplasia ou inchago da prostata, estreitamento da uretra, fimose, hidrocele, varicocele, impoténcia
sexual, doenca dos testiculos, infertilidade e outros)?

Alguma doencga do sangue, reumatismo, doenga imunoldgica, do colageno ou autoimune (anemia,
9 anemia falciforme, leucemia, linfoma, HIV ou AIDS, Chagas, lUpus, esclerose mlltipla, artrite
reumatoide, psoriase, doenca da coagulagdo febre reumdtica e outras)?

Alguma doenca do sistema digestivo (hérnias, gastrite, pedra na vesicula, doenga do intestino, doenca

10 de Crohn, colites, hepatites, cirrose, outras doengas ?

1 Tem obesidade ou sobrepeso? Tem diabetes, doenga da tireoide, outra doencga enddcrina ou do
metabolismo? Alguma doencga de crescimento?

12 Alguma doenca dos ossos ou da coluna (artrose, hérnia de disco, desvio de coluna, tendao, tendinite,

osteoporose, doenga do fémur ou joelho, bursites, artrites, fraturas, placas, pinos, préteses e outros)?

Algum tumor benigno, maligno ou cancer (leucemia, linfoma, cancer de mama, pulmao, figado, tumor
13 ou pdlipo de intestino, tumor ou cancer da prostata, melanoma e outros tumores de pele, tumor de
boca ou outros tipos de cancer)?

Alguma outra doenga com necessidade de internacdo e/ou cirurgia que n3o foi mencionada acima?

14 Alguma doenca de genética, de nascenca ou congénita?

15 Informar peso: Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4

16 Informar altura: Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4
Caso o Titular ou seus dependentes apresentem alguma situacao anterior marcada com S — sim, especifique a razao da mesma

Ite Cédigo Titular / Dependente Data, Evento, Descri¢do, Esclarecimento Uso interno

m

Eu proponente Titular declaro que entendi o conteddo de todas as perguntas da Declaragdo de Salde e dispensei orientagdo médica para
respondé-las, assumindo total responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas. Autorizo a operadora a solicitar a qualquer tempo, a
médicos, hospitais, clinicas e laboratdrios, exames, prontuarios, e informacSes necessarias para a elucidagdo de qualquer assunto que se
relacione com a presente Declaragdo de Salde. As informacdes de satide relativas a mim e a meu(s) dependente(s) sdo verdadeiras e completas,
e que foram espontaneamente fornecidas, estando ciente de que a omissdo de fato e/ou o preenchimento incorreto desta declara¢do poderd
acarretar as consequéncias previstas na legislacao de rescisdo contratual e de responsabilidade do beneficidrio por despesas realizadas com os
procedimentos que seriam objetos de CPT, caso venha a ser comprovada junto a ANS.

Local e data Assinatura do Titular Médico /carimbo do CRM
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INFORMAGCOES IMPORTANTES AO BENEFICIARIO

Prezado (a) Beneficiario(a).

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude, e tem como missdao defender o interesse publico vem, por meio
desta, prestar informacdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E DECLARACAO DE SAUDE? E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Salde, onde o
beneficidrio ou seu representante legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser
portador ou sofredor no momento da contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem
o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se
optar por um profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta opcao.
Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problemas de
saude do qual conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou lesdo, esteve
internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA

CONTRATAGAO:
A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia
a ANS.

A operadora deverd oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda
oferecer ao Agravo, que é um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a
saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais. No
caso de CPT, haverad restricao de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana
ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia, ressonancia, etc.*)
EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do
contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral
de acordo com o] plano contratado
NAO haverd restricio de cobertura para consultas médicas, internacdes ndo cirlrgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato. Ndo cabera
alegacdo posterior de omissao de informagado na Declaragdao de Saude por parte da operadora para esta
doencga ou lesao.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO
MOMENTO DA CONTRATACAO:
A operadora podera suspeitar de omissao de informacao e, neste caso, devera comunicar imediatamente
ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ao solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS,
denunciando a omissao de informacao.
Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficidrio, a operadora podera REISCINDIR o contrato por
FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo ndao declarada.
Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderd ocorrer suspensdo do atendimento nem rescis3o
do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.
ATENCAO! Se a operadora oferecer redugdo ou isen¢do de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura
assistencial para as doencgas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual.
Cobertura Parcial Tempordaria — CPT- Nao é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar
se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaragdo de Saude. Em caso de duvidas ou para
consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC acesse o Rol de Procedimento e
Eventos em Saude da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.
Telefone ANS 0800-701-9656



http://www.ans.gov.br/
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PLANO INDIVIDUAL / FAMILIAR
PLANO VIP AMBULATORIAL (ANS n°) 482972197

Pelo presente instrumento particular contratual e na melhor forma de direito, que entre si fazem de um
lado UNIVIDA USA OP SAUDE S/A ,CNPJ N2 34.608.096/0001-97,, com sede a Av. Melchert 926, Vila
Matilde, Sdo Paulo - SP, devidamente registrado na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS sob n.2
420841, e classificada como operadora de Medicina de Grupo, na qualidade de CONTRATADA , e de outro
lado como CONTRATANTE, o proponente do presente contrato, doravante qualificado na ficha de adesao
anexa a este contrato.

I. DO OBJETO

1.1 - O objeto do contrato é a prestacdo continuada de servicos ou cobertura dos custos assistenciais, ao
beneficiario titular e demais pessoas incluidas como beneficiarios dependentes na forma de Plano Privado
de Assisténcia a Saude, garantindo a cobertura do Rol de Procedimentos Médicos editados pela ANS, vigente
a época do evento, com cobertura para todas as doencas do CID - 10 - Cédigo Internacional de Doencas, na
segmentacao assistencial Ambulatorial, por prazo indeterminado, com finalidade de garantir, sem limite
financeiro, assisténcia a saude, conforme dispde o inciso | do artigo 12 da Lei 9656/98.

I1. DA NATUREZA DO CONTRATO

2.1 — O presente instrumento trata-se de contrato bilateral, nos termos da legislacdo civil em vigor,
aplicando-se em especial os dispositivos inseridos nos arts. 458 a 461 do Cadigo Civil, caracterizando-se como
contrato de adesdo, na forma do disposto no art. 54 da Lei n° 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor).

III. NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

3.1- 0 Plano Privado de Assisténcia a Saude ora contratado tem por nome comercial: Plano Univida VIP ADS
e encontra-se devidamente registrado na ANS sob o n° 488342210.

IV. TIPO DE CONTRATACAO

4.1 - O tipo de contratacdo do presente plano é Individual ou Familiar.

O Plano que possui Tipo de Contratacdo Individual e ou Familiar, é aquele oferecido no mercado para a livre
adesdo de consumidores, pessoas fisicas, sendo facultada ao contratante, a inclusdo de seus dependentes
ou grupo familiar.

V. DO TIPO DE SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE
5.1- 0 tipo de segmentacao assistencial do plano de saude ora contratado é AMBULATORIAL.

5.2- O Plano Ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou em ambulatério,
definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, em resolugao vigente emitida pela ANS —
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, disponivel para visualizacdo e cdpia no endereco eletrbnico:
www.ans.gov.br, ndo incluindo internac¢ao hospitalar ou procedimentos para fins de diagndstico ou terapia
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gue, embora prescindam de internacao, demandem o apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a

12 (doze) horas, ou servigos como unidade de terapia intensiva e unidades similares.

VI. DA AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

6.1 - Nos termos da legislacdo vigente os servicos contratados serdo prestados na drea de abrangéncia
geografica qualificada como grupo de municipios, compreendida pelos seguintes municipios: Sdo Paulo,.

VII. DAS CONDICOES DE ADMISSAO

7.1 - Serdo considerados USUARIOS, para os fins indicados neste instrumento, o proponente do presente
contrato, bem como seus dependentes legais, ou seja, o conjuge, os filhos, cujos nomes, respectivas
qualificacbes e informacdes basicas de identificacdo constem da Ficha de Adesdo preenchida pelo(a)
USUARIO(A) titular e assinada por este.

7.2 - Devera a USUARIO titular exibir o documento que comprove o grau de parentesco mantido com seus
dependentes.

7.3 - Serd permitida a inclusdo de novos dependentes, em data posterior a assinatura deste instrumento,
devendo ser observado, quanto a este, o cumprimento dos prazos de caréncia, a partir de sua inclusdo,
sendo de responsabilidade do(a) USUARIO(A) titular o pagamento da taxa de inscricio, bem como das
mensalidades.

7.4 - E assegurada a inscricdo ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do USUARIO(A), no plano contratado
como dependente, mediante comunicagdo por escrito, nos 30 (trinta) primeiros dias apds o parto ou adocgao,
munido de certiddo de nascimento ou termo de adog¢do ou termo de guarda proviséria conferida pelo juizo,
ISENTO do cumprimento dos periodos de caréncias, de cobertura parcial temporaria ou agravo, obedecendo-
se as exclusGes e limitagGes previstas e/ou optadas neste contrato.

7.5 - Em caso de inscri¢cdo de filho(s) adotados, menor(es) de 12(doze) anos de idade, serdao aproveitados os
periodos de caréncias ja cumpridos pelo adotante.

VIII. DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

8.1 - A CONTRATADA assegurard aos beneficidrios regularmente inscritos e satisfeitas as respectivas
condi¢bes, a cobertura bdsica prevista neste contrato, compreendendo a cobertura de todas as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, visando o tratamento de todas as doengas
listadas na

Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude da Organizacao Mundial
de Saude/102 Revisdo CID-10, conforme Rol de

Procedimentos E Eventos em Saude Suplementar vigentes a época do evento

8.2 - O atendimento sera assegurado independentemente do local de origem do evento, de acordo com a
segmentacdo e a drea de abrangéncia estabelecida neste contrato.
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COBERTURAS AMBULATORIAIS:

ANS 422134

8.3 - Aos BENEFICIARIOS serdo asseguradas as coberturas com despesas decorrentes de cirurgias
ambulatoriais que ndo necessitem de internacdao hospitalar far-se-a necessdria a obtencdo de guia de
autorizacdo emitida pelas unidades proprias da contratada e tenha sido observada a modalidade do plano
de assisténcia a saude contratado , consultas médicas, exames clinicos e laboratoriais, bem como terapias,
conforme relacionado a seguir :

a) Cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, aptas a atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina - CFM;

b) Cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente ou cirurgido
dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se
caracterize como internacao;

C) Procedimentos de fisioterapia em nimero ilimitado de sessbes por ano, que poderdo ser realizados tanto
por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicacdo do médico assistente;

d) Cobertura para os seguintes procedimentos, considerados especiais:
- Hemodialise e didlise peritonial;

- Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

- Radioterapia;

- Procedimentos de hemodindmica ambulatorial;

- Hemoterapia ambulatorial;

- Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

e) Serdo cobertas as consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo e terapeuta ocupacional, limitadas
ao numero de consultas por ano determinadas pelo Rol de Procedimentos.

SAUDE MENTAL:
8.4 - A cobertura ambulatorial para saude mental garantira:

a) atendimento as emergéncias psiquidtricas, assim consideradas as que impliquem ao BENEFICIARIO
ou a terceiros, risco a vida ou danos fisicos (incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e auto-agressao)
e/ou risco de danos morais ou patrimoniais importantes;

b) psicoterapia de crise, entendida como o atendimento intensivo prestado por um ou mais
profissionais da area de salde mental, iniciada imediatamente apds o atendimento de emergéncia, com
duragdo maxima de 12 (doze) semanas, limitada a cobertura de 12 (doze) sessGes, ndo cumulativas, por ano
de vigéncia do contrato;

C) tratamento basico, assim entendido aquele prestado pelo médico assistente, ou sob sua orientacao,
com numero ilimitado de consultas, cobertura de servicos de apoio diagndstico ou outros procedimentos
ambulatoriais.
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IX. EXCLUSOES DE COBERTURA

9.1 - Estardo excluidas da cobertura do Contrato as despesas decorrentes de qualquer um dos itens a seguir
relacionados:

a) Procedimentos ndo constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude estabelecidos pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS, considerando suas respectivas atualizacdes;

b) Tratamento clinico ou cirdrgico experimental, como sendo aquele que emprega farmacos, vacinas, testes
diagnésticos, aparelhos ou técnicas cuja seguranca, eficacia e esquema de utilizacdo ainda sejam objeto
de pesquisas em fase |, Il ou lll, ou que utilizem medicamentos ou produtos para a salde nao registrados
no pais, bem como, aqueles considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, ou o
tratamento a base de medicamentos com indicagdes que nao constem da bula registrada na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA (uso off-label).

C) Quaisquer cirurgias, tratamentos e/ou exames:

- com finalidade estética e/ou de embelezamento;

- contrarios a ética médica ou de natureza experimental;
- para inseminacao artificial;

- para mudanca de sexo;

- para obesidade, que n3o atendam aos requisitos estipulados pelo Ministério da Saude - IMC (indice de
Massa Corpérea);

d) Aquisicdo ou aluguel de equipamentos hospitalares ou similares;

e) Enfermagem em carater particular, mesmo que o caso exija cuidados especiais, inclusive nas
emergeéncias;

f) Assisténcia domiciliar (Home Care);

g) Aparelhos para complementacdo de fungdo, tais como: lentes de contato, aparelhos de surdez,
imobilizadores removiveis e similares;

h) Medicamentos para tratamento domiciliar;

i) Vacinas;

j) Medicamento importado e ndo nacionalizado, ou seja, sem registro vigente na ANVISA;

k) Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente;

|) Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo reconhecido pelas
autoridades competentes;

m)Fornecimento de proteses, drteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico;
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n) Todos os procedimentos constantes na segmentacdo odontoldgica;
0) Procedimentos que demandem interna¢do em unidade hospitalar;

p) Procedimentos que necessitem de estrutura hospitalar por mais de 12 horas ou servicos como
recuperacao anestésica, UTI, e similares;

g) Procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, seda¢do ou bloqueio;
) Quimioterapia oncoldgica intra-tecal ou que demande internagdo; e

S) Embolizagdes e radiologia intervencionista.

X. DA VIGENCIA

10.1. - Iniciar-se-a a vigéncia deste contrato a partir da data da assinatura da proposta de adesdo, do
instrumento juridico ou do pagamento da mensalidade inicial, o que ocorrer primeiro.

10.2 - O prazo de vigéncia do contrato serd por prazo indeterminado, conforme o artigo 12, inciso |, da Lei
9656/98.

XI. DAS CONDICOES DE RENOVACAO AUTOMATICA

11.1 - O contrato tem renovacgdo automatica e por prazo indeterminado, a partir do prazo inicial de vigéncia,
ndo cabendo a cobranca de taxas ou qualquer outro valor no ato da renovacdo, bem como a incidéncia de
qualquer periodo adicional de caréncias.

DOS PERIODOS DE CARENCIA
12.1 - Serdo observados os seguintes prazos de caréncia para que o(a) USUARIO(A) titular e seus

dependentes possam usufruir dos servigos contratados:

Procedimentos Dias

A) Urgéncia e emergéncia ambulatoriais 24 horas

B) Consultas Médicas 30

C) Exames Diagndsticos 45

D ) Exames de imagem 90

E ) Tomografia,ressonancia magnética ,cintilografia 180
F ) Pre Existentes 720

12.2 - As caréncias explicitadas neste tema serdao contadas a partir da data da vigéncia contratual, ou seja, a
partir da assinatura da proposta de adesao, da assinatura do contrato ou do primeiro pagamento, o que
ocorrer primeiro.

XII. DAS DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

13.1 - O beneficiario deverd informar a CONTRATADA, quando expressamente solicitado, na documentacao
contratual por meio da Declaracdo de Saude, o conhecimento de doencas ou lesGes preexistentes a época
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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 |l do pardgrafo Unico do art. 13 da Lei n?
9.656/1998.

13.2 - Doencas ou Lesdes Preexistentes sdo aquelas que o beneficidrio ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude, de
acordo com o art. 11 da Lei n? 9656/1998, o inciso IX do art 42 da Lei n? 9961/2000 e as diretrizes
estabelecidas na Resolu¢do Normativa n? 162/2007.

13.3 - Para informar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, o Beneficiario Titular preenchera o
Formuldrio de Declaracdo de Saude acompanhado da Carta de Orientacdo ao Beneficiadrio e podera solicitar
um médico para orienta-lo.

13.4 - O beneficiario tem o direito de preencher a Declaracdo de Saude mediante entrevista qualificada
orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores credenciados ou
referenciados pela CONTRATADA, sem qualquer 0nus para o beneficiario.

13.5 - 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 6nus financeiro dessa entrevista.

13.6 - O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficidrio para o correto preenchimento da
Declaracdo de Saude, onde sdo declaradas as doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba ser portador ou
sofredor, no momento da contratagcdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, além de esclarecer
guestdes relativas aos direitos de cobertura e conseqliéncias da omissdo de informacdes.

13.7 - E vedada a alegacdo de omissdo de informacdo de doenca ou les3o preexistente quando for realizado
gualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela CONTRATADA, com vistas a sua admissdo no plano
privado de assisténcia a saude.

13.8 - Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragao expressa do
beneficiario, a existéncia de doenga ou lesdao que possa gerar necessidade de eventos cirurgicos, de uso de
leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a CONTRATADA oferecera a cobertura
parcial tempordria, e, dependendo do caso, ser-lhe-a facultada a oferta do agravo.

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

13.10 - Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestacao paga ao plano privado de assisténcia a
saude, para que o beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesao
preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condi¢des negociadas
entre a operadora e o beneficiario.

13.11 - Caso a CONTRATADA nao ofereca Cobertura Parcial Temporaria no momento da adesdo contratual,
nao caberd alegacdo de omissao de informacao na Declara¢do de Saude ou aplicacdo posterior de Cobertura
Parcial Tempordria ou Agravo.
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13.12 - Na hipétese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente poderd suspender a
cobertura de procedimentos cirldrgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta
complexidade, quando relacionados diretamente a Doenca ou Lesdo Preexistente.

13.13 - 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 .

13.14 - E vedada 8 CONTRATADA a alegacdo de Doenca ou Lesdo Preexistente decorridos 24 meses da data
da celebracdo do contrato ou da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude.

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

13.16 - O Agravo serd regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condicdes serdo estabelecidas entre as
partes, devendo constar mencdo expressa a percentual ou valor do Agravo e periodo de vigéncia do Agravo.

13.17 - Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissdo de conhecimento de
doenca ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a CONTRATADA
devera comunicar imediatamente a

alegacdo de omissao de informacdo ao beneficiario através de Termo de

Comunicacdo ao Beneficiario e podera solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da
identificacdo do indicio de fraude, ou apds recusa do beneficiario a Cobertura Parcial Temporaria.

13.18 - Instaurado o processo administrativo na ANS, a CONTRATADA cabera o 6nus da prova.

13.19 - A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovacdo do
conhecimento prévio do Beneficidrio sobre sua condi¢gdo quanto a existéncia de doenca e lesdo preexistente.

13.20 - A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo, apds entrega efetiva de
toda a documentagao.

13.21 - Se solicitado pela ANS, o Beneficiario devera remeter documentagao necessaria para instrugao do
processo.

13.22 - Apds 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 relagdao com a doenga ou lesao preexistente, desde a data da efetiva comunicagao da constatacdo da
doenca e lesdo preexistente, pela CONTRATADA, bem como sera excluido do contrato.

13.23 - N3o havera a negativa de cobertura sob a alegacdo de doenca ou lesao preexistente, bem como a
suspensao ou rescisdo unilateral do contrato até a publicacao, pela ANS, do encerramento do processo
administrativo.
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XIII.DA URGENCIA E EMERGENCIA

14.1 - Urgéncia - Assim entendidos os atendimentos resultantes de acidentes pessoais ou de complicacdes
no processo gestacional

14.2 - Emergéncia - Como tal definido os atendimentos que implicarem risco imediato de vida ou de lesGes
irrepardveis para o paciente, caracterizado em declaracdao do médico assistente.

14.3 - As despesas com atendimentos de urgéncia e/ou emergéncia justificados, terdo cobertura, nos
limites previstos para a segmentagao ambulatorial, se realizados dentro da rede referencial em unidades
de pronto socorro geral ou especializados, previamente determinados através de orientador médico ou
correspondéncia especifica, ou na impossibilidade justificada de utilizacdo da mesma, ficando assegurado o
atendimento exclusivamente dentro dos limites de abrangéncia geogréfica e nos limites previstos para a
segmentacdo ambulatorial (12 horas de atendimento ou até que haja necessidade se internacdo), sem a
necessidade de guia de autorizacdo.

14.4 - Quando necessaria, para a continuidade do atendimento de urgéncias e emergéncias, a realizacdo de
procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servicos e
em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessara, sendo que a responsabilidade financeira, a partir
da necessidade de internac3o, passard a ser exclusivamente do USUARIO e seus dependentes, ndo cabendo
gualquer 6nus a operadora.

14.5 - Respeitadas as caréncias e limitacGes contratuais, se aplicaveis ao beneficiario, para os casos de
URGENCIA E/OU EMERGENCIA o hospital credenciado e o beneficiario deverdo providenciar em até 48 horas
Uteis, apds o atendimento, declaracdo do médico assistente, constando o nimero do CRM do mesmo
(relatorio completo, inclusive com exame fisico e resultados dos exames complementares, em letra legivel),
justificando as razoes do atendimento, indicando o diagndstico, o tratamento proposto, a provavel data do
inicio da enfermidade;

14.6 - Nos casos de urgéncia e/ou emergéncia comprovados, nos limites de sua abrangéncia geografica e
obrigacdes contratuais, as despesas efetuadas pelo(a) usuario(a), titular ou dependente, com assisténcia a
salde, serdo reembolsados ao(a) USUARIO(A) titular,tomando-se como base de calculo a relagdo de precos
de servicos médicos hospitalares pagos pela operadora aos seus prestadores.

14.7 - A andlise para o reembolso previsto nos termos deste contrato, sera efetuado mediante apresentagao
dos seguintes documentos originais, entregues pessoalmente ao departamento de auditoria médica;

a - Relatério legivel e completo do médico assistente, constando o numero do CRM do mesmo,
declarando o diagndstico, data do inicio do evento, tratamento efetuado, data do atendimento e, se o caso
exigir, condi¢des de emergéncia relatadas;

b - Conta hospitalar detalhada, constando consulta, taxas, servicos auxiliares de diagndstico e
terapéuticos, relacdao de materiais e medicamentos utilizados, representados por Nota Fiscal, devidamente
quitada com carimbo e/ou autenticacdo mecanica;

C - Recibos quitados de honordarios médicos, os eventos a que se referem, bem como carimbo com o
numero do CRM e do CPF.

12



uNivida saide ANS 422134

14.8 - Para os dependentes os valores a serem reembolsados serdo os mesmos dos estabelecidos
para o titular.

14.9 -Somente serd reconhecido o reembolso de despesas comprovadas em documentos originais
gue forem entregues pessoalmente no departamento de auditoria médica, devidamente conferidos
e aceitos com protocolo numerado.

14.10 - Apds aceitacdo dos documentos apresentados e a comprovagdo com a devida aprovagdo do
evento e das despesas, através de auditoria médica, o pagamento do reembolso das despesas sera
efetuado em 30 (trinta) dias. O reembolso das despesas serd efetuado através de cheque nominal
para ao(a) USUARIO(A) titular.

14.11 - Para que o reembolso seja efetivado, o(a) USUARIO(A) titular deverd caracterizar
perfeitamente o evento, através da documentacao original solicitada.

XIV. DAS REMOGOES

15.1 - Serd garantida a cobertura de remocgdo, via terrestre, inter-hospitalar 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 ou a necessidade de
internacao.

15.2 - As remoc0Oes para unidade hospitalar credenciada ao SUS ocorrerdo nos casos de doencas e lesGes que
necessitem de tratamento hospitalar em regime de internacdo, depois de realizados os procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia, conforme determinado no artigo 72 da Resolugdo CONSU n°
13/1998.

XV. DOS MECANISMOS DE REGULAGCAO

16.1 - Nenhum atendimento ao servigo previsto neste contrato sera realizado sem a apresentagdo do Cartao
de Identificagcdao do beneficiario fornecida e expedida pela CONTRATADA para os beneficidrios cadastrados
no Plano, acompanhada de cédula de identidade dos mesmos ou, em relagdo aos ultimos, inexistindo tal
documento, outro que surta efeitos similares, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia.

16.2 — A emissdo do cartdo de identificacdo é eletrénica via aplicativo.

16.3 — O aplicativo pode ser obtido na loja Google ou Aplle e é gratuito e com o nome INTERCLINICAS.

16.4 - CONSULTAS MEDICAS
16.4.1 - Para aplica¢do deste contrato, as consultas sdo classificadas nos seguintes tipos:
a) Consultas em Clinica Geral e consultas em Pediatria;

b) Consultas em especialidades médicas: ressalvadas as hipdteses previstas para os atendimentos de
urgéncia e emergéncia, deverao ter encaminhamento de um Clinico Geral ou do Pediatra com o intuito
de um melhor gerenciamento dos programas de Promocao a Saude, desenvolvidos pela CONTRATADA.
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16.4.1 - Para aplicacdo deste contrato, as consultas sdo classificadas nos seguintes tipos:

16.4.2 - As consultas médicas necessitardo sempre da autorizacdo prévia da CONTRATADA para o caso de
sua realizacdo na rede credenciada da CONTRATADA. Se realizados fora da rede credenciada nao terdo
direito a qualquer cobertura ou reembolso, ressalvadas as hipdteses previstas para os atendimentos de
urgéncia e emergéncia.

16.5

16.6

16.7

- A definicdo dos exames e tratamentos que necessitam de autorizacdo prévia para sua
realizacdo, bem como a definicdo de normas administrativas para a solicitacdo de exames e
servicos auxiliares de diagndstico e tratamento, objetivando o adequado cumprimento do
contrato, é exercida pela CONTRATADA, na forma autorizada pelo artigo 12, § 12 da Resolugdo
CONSU n2 08/98.

- Os exames e procedimentos terapéuticos necessitardo sempre da autorizacdo prévia da
CONTRATADA para o caso de sua realizacdo na rede credenciada da CONTRATADA. Se
realizados fora da rede credenciada ndo terdo direito a qualquer cobertura ou reembolso,
ressalvadas as hipdteses previstas para os atendimentos de urgéncia e emergéncia.

- O pedido médico referente aos exames e procedimentos terapéuticos, a excessdao dos
procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, devera ser apresentado na
Central de Emissdo de Guias da CONTRATADA, que emitira a resposta no prazo de um dia util
a partir do momento da solicitacdo.

- Quando da utilizacdo dos servicos cobertos pelo presente Contrato, o BENEFICIARIO devera

apresentar ao estabelecimento ou profissional prestador dos servicos, credenciados pela
CONTRATADA, o Cartdo de Identificacio do BENEFICIARIO ou, identificagdo biométrica,
fornecido pela CONTRATADA, além do documento de identidade do BENEFICIARIO-paciente e a
guia de procedimento previamente emitida pela CONTRATADA.

16.8

16.9

16.10

16.11

- Em caso de internagao hospitalar, exceto para os casos caracterizados como de urgéncia e
emergéncia, o BENEFICIARIO devera apresentar ao hospital ou outro estabelecimento de
saude, além dos documentos consignados no item anterior, guia de internacdo ou de
encaminhamento, conforme o caso, devidamente emitida e assinada pela CONTRATADA.

- A CONTRATADA colocard a disposicdo dos BENEFICIARIOS deste Contrato, para a cobertura
de assisténcia ora contratada, hospitais e respectivos profissionais da area da salde,
constantes do "Orientador Médico" anexo ao presente Contrato, que dele faz parte integrante
para todos os efeitos legais, prestando os respectivos servigos através de meios préprios e ou
contratados, mediante credenciamento de terceiros, técnica e legalmente habilitados para
tanto

- Orientagbes quanto ao atendimento médico-hospitalar podem ser obtidas pelo tele-
atendimento, ou pelo site da CONTRATADA, ou, ainda, pelo orientador médico.

- ALTERACOES NA REDE CREDENCIADA
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16.12.1 - A CONTRATADA podera proceder a substituicio de um ou de todos os hospitais e
demais servicos credenciados, constantes do mencionado "Orientador Médico", sendo certo que a
substituicdo devera ser feita por novos credenciados com qualificacdes técnicas equivalentes as dos
substituidos. mediante comunicacdo a Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS ou qualquer
outro érgao que vier a sucedé-la.

16.12.2 - Quando houver descredenciamento de entidade hospitalar, a CONTRATADA devera
disso dar ciéncia ao Beneficidrio, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

16.12.3 - A CONTRATADA podera, também, para fins de redimensionamento de sua rede
assistencial, proceder, mediante autorizacdo da ANS, a reducdo da quantidade de hospitais
credenciados no referido "Orientador Médico".

16.12.4 - Caso ocorra o descredenciamento de estabelecimento hospitalar durante a
internacdo de quaisquer dos BENEFICIARIOS regularmente inscritos no presente Contrato, o mesmo
permanecerd internado, até a regular alta hospitalar, sendo certo que as despesas até a alta
hospitalar correrdo por conta da CONTRATADA.

16.12.5 - Em caso de descredenciamento de estabelecimento hospitalar em razdo de
cometimento de infracdo as normas sanitdrias em vigor, durante periodo de internacdo, a
CONTRATADA responsabilizar-se-a pela transferéncia imediata do BENEFICIARIO hospitalizado para
outro estabelecimento equivalente, sem qualquer énus adicional para o BENEFICIARIO.

16.13 - DIVERGENCIA MEDICA

16.13.1 - As divergéncias de natureza médica sobre solicitacbes de cobertura de exames,
procedimentos especiais de diagndstico e tratamento e internagdes serao dirimidas por Junta Médica
constituida por trés membros, sendo um nomeado pelo Beneficidrio, outro pela CONTRATADA e um
terceiro, desempatador, escolhido pelos dois nomeados.

16.13.2 - Ndo havendo consenso sobre a escolha do médico desempatador, a sua designagdo
serd solicitada ao presidente de uma das Sociedades Médicas reconhecidas pelo Conselho Regional
de Medicina na mesma localidade da CONTRATADA.

16.13.3 - Cada uma das partes pagard os honorarios e despesas do médico que nomear,
guando ndo credenciado, sendo que os do terceiro desempatador serdo pagos pela CONTRATADA,
conforme previsto no artigo 42, paragrafo V, da Resolugdo CONSU n? 08, de 03/11/1998.

XVI. DA FORMACAO DO PRECO

17.1 - O Contrato é firmado em regime de preco pré-estabelecido, onde o valor da contraprestacao
pecuniaria é calculado pela Contratada antes da realizacdo de procedimentos pelos beneficiarios.

XVII. DO PAGAMENTO DAS MENSALIDADES

18.1 - O Beneficiario Titular obriga-se a pagar a CONTRATADA, por si e por seus Dependentes inscritos no
Plano, os valores relacionados na Proposta de Admissao, para efeito de inscricdo e mensalidade.
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18.2 - Para cobranca do valor de mensalidade, a CONTRATADA enviara, aos Beneficidrios Titulares,carné de

cobranga.

18.3 - As mensalidades serdo pagas até seus respectivos vencimentos, na data prevista na Proposta de
Admissdo. Quando a data de vencimento cair em dia em que ndo haja expediente bancdrio, o pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia util subseqiente.

18.4 - O pagamento antecipado das mensalidades ndo elimina nem reduz os prazos de caréncia deste
Contrato.

18.5 - Se o Beneficiario Titular ndo receber documento que o possibilite realizar o pagamento de sua
obrigacdo até 10 (dez) dias antes do respectivo vencimento, deverd solicitd-lo diretamente a CONTRATADA
para que ndo se sujeite as conseqliéncias da mora.

18.6 - Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores de sua responsabilidade, 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).

XVIII. DOS REAJUSTES

19.1 - Nos termos da legislacdo vigente, o reajuste financeiro a incidir sobre o valor da mensalidades serd
anual, e terd como data-base de aniversario o més de assinatura do Contrato, observado o limite maximo
autorizado pela ANS.

19.2 - Caso deixe de ser obrigatdria a autorizacdo da ANS para a aplicacdo do reajuste e, cumulativamente,
ndo se estabeleca um percentual como limite maximo, o reajuste dar-se-a conforme regras vigentes a época.

19.3 - Caso a nova legislacao venha a estabelecer um periodo inferior a doze meses para o reajustamento,
este serd aplicado ao presente contrato.

19.4 - Caso nova legislacdo venha a admitir o reequilibrio econémico-atuarial do contrato, este sera
reavaliado, quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice de XX% (Sm), cuja base é a
proporcao entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses
consecutivos, anteriores a data base de aniversario considerado como data-base de aniversario o més de
assinatura do Contrato.

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

R=S-1
Sm

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo (Minimo de 12 meses)
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

19.6 - Além dos reajustes acima previstos, havera alteracdo de preco em razdo da mudanca de faixa etaria,
disposto no tema préprio.
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XIX. DAS FAIXAS ETARIAS

20.1 - As mensalidades foram fixadas em func¢do da idade do Usudrio inscrito, de acordo com as seguintes
faixas etdrias e conforme os percentuais de reajustes incidentes em cada uma delas:

Variacdo de Faixa Percentual de Reajuste (%)

Faixa Etaria acréscimos Incidéncia

Até a 48 anos 0%

49 a 53 anos 24,7% Sobre o prego estabelecido para faixa 7
54 a 58 anos 32,7% Sobre o prego estabelecido para faixa 8
59 anos ou mais 47,85% Sobre o prego estabelecido para faixa 9

20.2 - Quando a alteracdo da idade importar em deslocamento para a faixa superior, as
mensalidades serdo alteradas, automaticamente, no més seguinte ao do aniversario do Usuario, pelo
percentual de reajuste estabelecido para a faixa etaria subseqiiente.

20.3 - Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etdria ndo se confundem com o reajuste
financeiro anual.

20.4 - Os percentuais de variacdo em cada mudanca de faixa etdria sdo fixados observadas as
seguintes condicdes:

20.4.1- O valor fixado para a ultima faixa etaria ndo pode ser superior a 6 (seis) vezes o valor da
primeira faixa etaria;

20.4.2 - A variagdo acumulada entre a 72 (sétima) e a 102 (décima) faixas ndo podera ser superior a
variacdo acumulada entre a 12 (primeira) e a 72 (sétima) faixas.

20.5 - Em decorréncia da aplicagdo do disposto no Estatuto do Idoso - Lei n2

10.741/03, em especifico no seu art. 15 §32, ndo sera aplicado reajuste por faixa etaria ao Usuario com 60
(sessenta) anos de idade ou mais, permanecendo apenas a aplicacdo do reajuste financeiro anual previsto
neste Contrato, conforme normas e indices determinados pelo 6rgao oficial competente, sejaa ANS ou outro
gue vier a substitui-la, ou ainda pelo indice estabelecido neste Contrato.

XX. DAS CONDOGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

21.1 - A extingdo do vinculo do titular ndo extingue o contrato, sendo, assegurado aos dependentes ja
inscritos o direito a manutencao das mesmas condi¢des contratuais, com a assunc¢do das obrigacdes
decorrentes.

XXI. DA RESCISAO

22.1 - A operadora terd o direito de suspender ou rescindir, unilateralmente, o presente contrato, caso
ocorra atraso no pagamento das contraprestagdes pecunidrias por periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do mesmo.
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22.2 - O exercicio do direito da rescisdo e/ou da suspensdo previsto no caput se encontra condicionado a

inequivoca notificacdo do devedor até o qliinquagésimo dia de inadimpléncia.

22.3 - Independentemente das conseqliéncias e responsabilidades legais, este contrato serd cancelado nos
casos comprovados de fraude, perdendo o

BENEFICIARIO e seus dependentes, quaisquer direitos dos beneficios previstos neste Contrato, assim como
da devolucdo de qualquer quantia paga.

22.4 - A omissdo de informacdes ou fornecimento de informacdes incorretas ou inveridicas pelo
CONTRATANTE para auferir vantagens proprias ou para seus dependentes é reconhecida como violacdo ao
contrato, permitindo a operadora buscar a rescisdao do contrato por fraude.

22.5 - O BENEFICIARIO terd o direito de rescindir, unilateralmente, o presente contrato a qualquer tempo.

22.6 - A Contratada ndo é obrigado a aceitar o pagamento do débito em atraso superior a sessenta dias,
podendo considerar o CONTRATO RESCINDIDO DE PLENO DIREITO, conforme o disposto no inciso Il, do
paragrafo Unico, do artigo 13 da Lei de n2 9656/98.

22.7 - Arescisdo contratual ndo desobriga o(a) USUARIO(A) titular ao pagamento dos débitos vencidos e/ou
danos ocorridos

XXII. DAS DISPOSICOES GERAIS

23.1 As despesas decorrentes do eventual atendimento prestado, sem que o CONTRATADA tenha sido
informado, expressamente, sobre o desligamento do USUARIO dependente, serdo de inteira
responsabilidade do USUARIO(A) titular.

23.2 O(A) USUARIO(A) obriga-se a fornecer ao CONTRATADA todos os documentos que lhe forem exigidos,
necessarios a prova de seus eventuais direitos, bem como levar ao conhecimento do CONTRATADA
quaisquer fatos que impliquem altera¢Ges contratuais.

23.3 Reconhece o(a) USUARIO(A) que os atendimentos previstos neste contrato serdo efetuados através de
médicos, laboratdrios, hospitais e profissionais credenciados, respondendo estes por eventuais falhas, erros
ou omissées, em conformidade com o Cédigo de Defesa do Consumidor e o Cédigo de Etica Médica.

23.4 O CONTRATADA nao se responsabiliza por qualquer informagao que nao esteja assinada por pessoa
autorizada, nem mesmo por promessas, promogdes ou outros comprometimentos que nao integram o
presente contrato, exceto se previamente por ela aprovado por escrito.

23.50 CONTRATADA suspendera os servigcos ora contratados nos casos de epidemias, incéndios, cataclismos,
convulsdes sociais, guerra, racionamento ou outras circunstancias excepcionais que venham alterar
substancialmente as relacdes econdmicas e equagdes financeiras deste contrato, quando declaradas pela
autoridade competente.

23.8 O CONTRATADA, a qualquer tempo, podera manter, alterar ou criar controles, sistemas, métodos e
rotinas administrativas ou assistenciais, objetivando a manutencado do equilibrio técnico e financeiro da
carteira de beneficidrios, diante a demanda e sinistralidade, sem prejuizo aos beneficidrios e de acordo com
a legislacdo vigente.
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23.9 O(A) CONTRATANTE (A) compromete-se de dar integral ciéncia aos seus beneficidrios com referéncia
aos termos, limitacdes, condicdes e exclusdes do presente contrato.

23.10 Fica expresso que se encontra a disposicdo do(a) USUARIO(A) titular e dos seus dependentes, todas as
tabelas e documentos citados no presente contrato.

23.1 1- Para efeito deste contrato sdo adotadas as seguintes definicbes:

ACIDENTE PESSOAL: é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito, involuntario
e violento, causador de lesdo fisica que, por si s6, e independentemente de toda e qualquer outra causa,
torne necessario o tratamento médico.

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

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado
de assisténcia a saude para que o beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca
ou lesdo preexistente declarada.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: 4rea em que a operadora fica obrigada a garantir todas as coberturas
de assisténcia a saude contratadas pelo beneficiario.

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

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

BENEFICIARIO: pessoa fisica inscrita no plano como titular ou dependente que usufrui os servicos pactuados
em contrato ou regulamento.

CALCULO ATUARIAL: é o célculo com base estatistica proveniente da analise de informagdes sobre a
frequéncia de utilizacao, perfil do associado, tipo de procedimento, efetuado com vistas a manuten¢ao do
equilibrio técnico-financeiro do plano e definicdo de mensalidades a serem cobradas dos beneficiarios pela
contraprestacao.

CARENCIA: o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do contrato, durante o qual os
beneficiarios ndo tém direito as coberturas contratadas.

CID-10: é a Classificacao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizac¢ao Mundial de Saude, 102 revisao.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses,

a partir da data da contratacao ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensao da cobertura
de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde
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gue relacionados exclusivamente as doencgas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu
representante legal.

CO-PARTICIPACAO: é a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficidrio diretamente a
operadora, apds a realizacdo de procedimento.

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

DEPENDENTE: pessoa fisica com vinculo familiar com o titular do plano de saude, de acordo com as condi¢bes
de elegibilidade estabelecidas no contrato. No plano individual titular e dependentes devem estar no mesmo
plano. Nos planos coletivos titulares e dependentes podem estar no mesmo plano ou em planos diferentes
de acordo com o estabelecido pela pessoa juridica contratante.

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

DOENCA AGUDA: falta ou perturbacdo da saude, de caracteristica grave e de curta duracao, 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 contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude.

DOENCA PROFISSIONAL: é aquela adquirida em conseqiiéncia do trabalho.

EMERGENCIA: é o evento que implica no risco imediato de vida ou de lesBes irreparaveis para o paciente,
caracterizado em declara¢do do médico assistente.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigacao
diagndstica, para melhor avaliar as condig¢des clinicas do beneficiario.

FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario diretamente ao prestador da rede credenciada
ou referenciada no ato da utilizagdo do servigo, por nao ser responsabilidade contratual da operadora.

MEDICO ASSISTENTE: é o profissional responsavel pela indica¢gdo da conduta médica a ser aplicada ao
beneficidrio.

MENSALIDADE: contraprestacao pecuniaria paga pelo contratante a operadora.

ORTESE: acessério usado em atos cirurgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente nenhum érgio ou
membro, podendo, ou nao, ser retirado posteriormente.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirdrgicos, em substituicdo parcial ou total de um 6érg3o ou
membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungéo.

PRIMEIROS SOCORROS: é o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou emergéncia.

PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos ndao considerados de
urgéncia ou emergéncia e que podem ser programados.
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TITULAR: nos planos individuais, considera-se titular a pessoa fisica que faz a adesdo a plano de saude em
seu nome e de seu grupo familiar. Os incapazes sdao representados ou assistidos por seus pais, tutores ou
curadores, na forma do Cédigo Civil, para exercer atos junto a operadora. Nos planos coletivos, considera-
se titular a pessoa fisica que tem vinculos empregaticios, associativos ou sindicais com a pessoa juridica
contratante do plano.

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

&&& Rede credenciada que pode ser alterada ou aumentada conforme critérios da operadora e
informando o usudrio com até 30 dias de antecedéncia
XXIII.DO FORO DE ELEICAO

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

E por estarem assim ajustados, assinam o presente instrumento em duas vias de igual teor e forma, diante
das testemunhas abaixo.

21



