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CONDICOES GERAIS DO PLANO
1. QUALIFICAGCAO DAS PARTES CONTRATANTES.

1.1. DA SEGURADORA: SOMPO SAUDE SEGUROS S.A., inscrita perante o CNPJ do MF n.° 47.184.510/0001-
20, com sede a Rua Cubatéo, n.° 320, 9° andar, na cidade de Sao Paulo, Capital, legalmente autorizada a operar
Planos Privados de Assisténcia a Saude com registro na ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar sob n.°
000477, Classificacdo junto ao Orgao Regulador: Seguradora Especializada em Saude.

1.2. DO ESTIPULANTE: E a pessoa juridica devidamente identificada na Proposta de Seguro que celebra o
contrato em proveito das pessoas fisicas a ela vinculadas, por vinculo empregaticio, societario ou estatutario, e
fica investida dos poderes de representacdo destas pessoas perante a Seguradora, na condicdo de Estipulante,
nos limites da legislacdo aplicavel e das disposi¢cdes contratualmente estabelecidas.

2. OBJETO DO SEGURO

2.1. Este Seguro, em conformidade com a Lei 9.656/98 e sua regulamentacdo, objetiva garantir aos segurados,
devidamente incluidos na apdlice, a cobertura dos riscos nele previstos visando a assisténcia médica
Ambulatorial, Hospitalar com Obstetricia, por reembolso ou pela utilizacdo de Rede Referenciada, observadas
as coberturas, os limites, as exclusdoes contratuais e demais clausulas restritivas de direito.

2.1.1. Pelo sistema de reembolso, o segurado sera reembolsado das despesas médicas e/ou hospitalares
realizadas na abrangéncia geografica definida no “Caderno de Caracteristicas Especificas do Plano” nestas
Condicoes Gerais, desde que comprovada a efetiva necessidade clinica dessas despesas, nos limites previstos
no plano de seguro salde em que foi incluido.

2.1.2. O segurado também podera utilizar os servicos de uma rede de profissionais e instituicbes médicas
referenciadas, segundo a abrangéncia geografica do plano, definida no “Caderno de Caracteristicas
Especificas do Plano” nestas Condicdes Gerais, cujo pagamento sera efetuado diretamente pela Seguradora
ao prestador de servigcos referenciado, por conta e ordem do segurado.

2.1.2.1. A rede referenciada é composta conforme o plano contratado.

2.2. As condicdes de atendimento previstas na presente Clausula serdo prestadas de forma continuada,
nos termos previstos na legislacdo em vigor, garantindo-se a cobertura para todas as doencas previstas na
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacédo
Mundial de Saude e do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS, vigente a época do evento.

2.3. Este Seguro constitui contrato coletivo empresarial, bilateral e gera direitos e obrigacées para ambas
as partes, na forma da legislacéao civil e consumerista aplicaveis.

2.4. Planos de Seguro: o plano contratado estd devidamente registrado na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS e esta definido no “Caderno de Caracteristicas Especificas do Plano” destas Condi¢cdes
Gerais.

3. COBERTURAS ADICIONAIS
Sao as coberturas e beneficios oferecidos pela Seguradora, adicionais ao Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude.

4. CONDICOES DE ADMISSAO DOS COMPONENTES DO GRUPO SEGURAVEL
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4.1. Poderao ser aceitos, como Segurados Titulares, os componentes do Grupo Seguravel que comprovem
vinculo empregaticio, estatutario ou de estagio com o Estipulante, bem como seus respectivos sécios e
administradores.

4.1.1. A comprovagao do vinculo do Segurado Titular com o Estipulante, e do(s) respectivo(s)
dependente(s), podera ser exigida pela Seguradora a qualquer momento, inclusive durante a vigéncia
do contrato.

4.2. O Estipulante encaminhara a Seguradora, para a celebracdo do contrato, a relacdo de componentes do
grupo seguravel a serem incluidos no seguro e, se for o caso, de seus dependentes, além dos documentos
solicitados que comprovem essa condicéo.

4.3. Aos contratos com até 29 (vinte e nove) segurados serdo aplicadas caréncias, conforme Clausula
“Prazos de Caréncia” e Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, conforme clausula “Doencas e/ou Lesbes
Preexistentes” nos casos de doencas e/ou lesdes preexistentes.

4.3.1. N&o serd aplicada caréncia, Cobertura Parcial Tempordaria ou Agravo em casos de doengas e/ou lesdes
preexistentes aos contratos com 30 (trinta) ou mais segurados, desde que o proponente (Segurado Titular
ou Dependente), por intermédio do Estipulante, formalize o requerimento de ingresso na apdlice em até
30 (trinta) dias contados do inicio de vigéncia do contrato ou de sua vinculag¢ao ao Estipulante, ou da
vinculacao do segurado dependente ao titular.

4.3.2. Para inclusao de Segurado Titular e seus Dependentes, quando o caso, apds o inicio de vigéncia
do contrato, sera necessaria a apresentacao de documento que comprove a data de sua vinculacao ao
Estipulante.

4.4. Ap6s o prazo de 30 (trinta) dias, fixado nesta clausula e nos contratos com até 29 (vinte e nove)
segurados, a inclusdo de proponentes podera ser aceita mediante a apresentacédo de proposta com
Declaracao de Saude, consistente em formulario préprio com informagoes sobre doencas e/ou lesdes
que o proponente, ou seu representante legal, saiba ser sofredor ou portador.

4.4.1. Neste caso, os proponentes ficardo sujeitos ao cumprimento de caréncias e Cobertura Parcial
Temporaria ou Agravo para as doencas e/ou lesoes preexistentes.

4.4.2. Na Declaracdo de Saude, os Proponentes (Titular, Dependentes e/ou Representantes Legais, de um e
de outro) deveréao indicar quaisquer patologias, moléstias ou lesdes que saibam ser portadores ou sofredores,
bem como quaisquer cirurgias ou tratamentos a que tenham se submetido.

4.4.2.1. O proponente 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 referenciados pela
Seguradora, sem qualquer 6nus.

4.4.2.2. Caso o proponente opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da rede
referenciada da Seguradora, ele podera fazé-lo desde que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

4.4.2.2.1. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o proponente para o correto preenchimento da
Declaracdo de Saude, onde sdo declaradas as doencas e ou lesbes que o proponente saiba ser portador
ou sofredor no momento da sua adeséao ou inclusdo ao contrato, além de esclarecer questdes relativas aos
direitos de cobertura e consequéncias da omisséo de informacdes.
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4.5. A possibilidade de admissao, no Grupo Segurado, de Segurados Dependentes fica a critério do Estipulante,
desde que o Segurado Titular seja incluido no seguro e que sejam atendidas as seguintes condigdes:

a) ser cOnjuge ou companheiro(a) do Segurado Titular, com apresentacdo de certiddo de casamento ou
escritura publica declaratéria de uniao estavel,

b) ser filho(a), natural ou adotivo, ou enteado(a), solteiro menor de 21 (vinte e um) anos de idade ou menor de
24 (vinte e quatro) anos, se universitario(a), desde que apresentada certiddo de nascimento, documentacao
oficial de guarda e declaracdo emitida pela faculdade, respectivamente.

b.1) No caso de enteado(a) solteiro(@a) menor de 21 (vinte e um) anos de idade ou menor de 24 (vinte e
quatro) anos, se universitario(a), a inclusdo sé podera ser feita com a adesao simultadnea e permanéncia do(a)
genitor(a) no Seguro.

4.5.1. Para inclusdo de dependentes apos a data de inclusdo do Segurado Titular, sera necessario o envio a
Seguradora, juntamente com a solicitagdo de inclusédo, do documento que prove a aquisi¢do da condicdo de
dependéncia, tais como, Certiddo de Nascimento, Certiddo de Casamento entre outros documentos, e terdo
sua inclusdo assegurada, isentos do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que o Segurado Principal
também esteja isento e a inscricdo dos Segurados Dependentes ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias
a contar da data de aquisicdo da condicdo de dependéncia, observado, no que couber, os demais termos
constantes destas Condicdes Gerais.

4.5.1.1. Caso o Segurado Titular ainda esteja cumprindo periodo de caréncia, os Dependentes incluidos
posteriormente aproveitarao os periodos de caréncia ja cumpridos pelo Segurado Titular.

4.5.2. O pedido de inscricdo de Segurados Dependentes apds 30 (trinta) dias da aquisicdo da condicéo
de dependéncia fara incidir, a esses Segurados Dependentes, as regras estabelecidas nas Clausulas de
“Caréncia” e “Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo”.

4.6. Fica assegurada a inclusdo do filho recém-nascido, natural ou adotivo, do segurado. A inclusdo se dara
com isencao do cumprimento de caréncia e Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, desde que ocorra em até
30 (trinta) dias do nascimento ou adogdo e que o segurado titular esteja isento do cumprimento de caréncias
ou ja tenha cumprido a caréncia de 180 (cento e oitenta) dias de internacéo.

4.6.1. Caso o Segurado Titular esteja cumprindo caréncia e, desde que a solicitagcdo de inclusdo ocorra no
prazo acima, serao aproveitadas as caréncias ja cumpridas pelo Segurado Titular, com isencdo da Cobertura
Parcial Temporaria ou Agravo.

4.7. Ficatambém assegurada a inclusédo do filho adotivo menor de 12 anos, com aproveitamento das caréncias
ja cumpridas pelo segurado adotante, desde que a solicitagdo de inclusdo ocorra em até 30 (trinta) dias da
adocgao.

4.8. O filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente
podera ser incluido no seguro, na condicdo de dependente, em até 30 (trinta) dias do reconhecimento,
aproveitando os prazos de caréncia ja cumpridos pelo segurado pai.

4.9. Nao sera permitida a escolha de planos diferentes para um mesmo grupo familiar.

5. CONDICOES PARA EXCLUSAO DOS COMPONENTES DO GRUPO SEGURADO

5.1. A exclusdo do Segurado Titular e de seus Segurados Dependentes, se houver, do Grupo Segurado dar-
se-a a requerimento do Estipulante.
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5.2. A exclusdo de Segurados se dara por iniciativa prépria da Seguradora nas seguintes hipoteses:

a) com a rescisdo do Contrato de Seguro;

b) com a constatacdo de infragdes ou suspeitas fundadas de fraudes (ou sua tentativa) praticadas pelo ou
com a anuéncia do Segurado Titular ou qualquer de seus Segurados Dependentes;

¢) comaconstatacdo daomissao voluntaria ou declaragao falsa, por parte do Segurado ou de seus Dependentes,
quando do preenchimento da Declaracao Pessoal de Saude e Atividade para ingresso no seguro;

d) com a cessacgao do vinculo entre o Segurado Principal e o Estipulante.

5.3. A perda da qualidade de Segurado Dependente ocorrera quando cessar a condicdo de elegibilidade
estabelecida na Clausula Condicdes para Admissao dos Componentes do Grupo Seguravel ou em um dos
seguintes casos:

a) com a exclusdo do Segurado Principal, excetuando-se os casos de falecimento em atividade, desde
que elegiveis a Cobertura Adicional de Remissédo por Morte do Segurado Principal, conforme as Condig¢des
Especiais;

b) com o cancelamento da Clausula de inclusdo de dependentes na apdlice por solicitagdo do Estipulante
e observado o aviso prévio de 30 (trinta) dias. Cabera ao Estipulante fazer a comunicacao deste fato aos
componentes do Grupo Segurado.

¢) pelo casamento do Dependente filho(a) ou enteado(a).

5.4. Ocorrendo a exclusao do Segurado Principal e ou de seus dependentes do presente Contrato de Seguro,
seja por que motivo for, o Estipulante obriga-se, por seus préprios meios, a recolher todos os cartdes de
identificacdo dos mesmos, de maneira que ndo haja qualquer utilizagcdo posterior do seguro, arquivando o
protocolo de seus recolhimentos.

5.5. O Estipulante arcara com as despesas em caso de utilizagdo de quaisquer servicos cobertos pelo Seguro,
acrescidas de taxa administrativa de 25% (vinte e cinco por cento) por Segurado, cujo vinculo concreto
com o Estipulante ja tenha cessado, mesmo que esse fato tenha sido comunicado por escrito a Seguradora,
e os documentos de identificagao pessoal relativos ao Seguro tenham sido recolhidos e inutilizados no tempo
previsto pelo Estipulante.

5.6. O ESTIPULANTE devera enviar a SEGURADORA, por escrito, quando do comunicado de exclusao do
Segurado Principal, as seguintes informacdes, a saber:

a) se o Segurado Principal foi excluido por demissdo ou exoneragcdo sem justa causa ou aposentadoria;

b) se o Segurado Principal aposentou-se e mesmo assim continuou trabalhando na empresa;

¢) se o Segurado Principal contribuia para o pagamento do plano;

d) por quanto tempo o Segurado Principal contribuiu para o pagamento do plano;

e) se o ex-empregado optou pela sua manutengdo como Segurado Inativo ou se recusou a manter esta
condigao.

5.7. Além das informacdes acima elencadas o ESTIPULANTE também devera enviar a SEGURADORA,
quando do comunicado de exclusao do Segurado, os seguintes documentos:

a) documento comprobatorio de que o ex-empregado optou por exercer o direito na manutencdo como
beneficiario no plano ou se optou por ndo se manter nesta condicdo (documento assinado pelo ex-empregado
ou prova de que houve a comunicagédo nesse sentido);

b) baixa na carteira profissional;

¢) ultima alteragdo do Contrato Social, no caso de so6cios que se retirem da sociedade ou mesmo;
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d) ata de Assembleia, no caso da saida de dirigente de empresa S/A;
e) outros documentos que se fagam necessarios, conforme solicitagdo da SEGURADORA.

5.8. A exclusao do Segurado Principal s6 sera aceita pela SEGURADORA mediante o envio das
informacoes e documentos estabelecidos nesta clausula.

5.9. A auséncia da comunicacado inequivoca por parte do ESTIPULANTE, bem como a auséncia de sua
comprovacao, acarretara para este:

a) o pagamento do prémio relativo ao segurado até a apresentagcdo da comunicagao em questao, e

b) o ressarcimento de eventuais prejuizos, bem como perdas e danos que a SEGURADORA venha a
sofrer, especialmente, mas nao somente, as decorrentes de multas aplicadas pela ANS, nos termos das
normas e legislacao vigentes.

5.10. E dever do Estipulante comunicar imediatamente & Seguradora qualquer alteracdo na situagdo de
elegibilidade dos segurados do contrato.

6. IDENTIFICAGAO DOS SEGURADOS

6.1. Estando aceitos e incluidos os Segurados, a Seguradora fornecera o Cartdo Individual de Identificacao
que contera a identificacao do plano de seguro contratado com prazo de validade idéntico ao da vigéncia da
apolice, cuja apresentacdo, acompanhada de documento de identidade legalmente reconhecido, assegurara
0 acesso do Segurado aos servigos referenciados.

6.2. Ocorrendo a perda ou extravio do Cartdo de Identificacdo, o ESTIPULANTE devera solicitar, por escrito,
a emissdo de segunda via.

6.2.1. Nas emissdes de segunda via do Cartdo de Identificagdo havera cobranga conforme valores definidos
pela Seguradora.

7. INICIO DE COBERTURA
7.1. O Seguro dos componentes do Grupo Seguravel, cuja inclusdo seja solicitada até a data de inicio de
vigéncia da apdlice, comecara a vigorar nesse dia, desde que aceito pela Seguradora.

7.2. Para os casos em que o Estipulante solicite a inclusdo de um Proponente, participante do Grupo Seguravel,
dentro do prazo de 30 (trinta) dias previsto nestas Condi¢cdes Gerais, a vigéncia do seguro para o referido
Proponente inicia-se a partir do momento em que ha a comunicacéo por parte do Estipulante, solicitando sua
incluséo.

7.3. Para os dependentes que venham a se tornar seguraveis apos o inicio da vigéncia da apodlice, bem como
aqueles Proponentes que ingressarem nos quadros do Estipulante apds o inicio de vigéncia da apdlice, sera
contado, respectivamente, o prazo de 30 (trinta) dias a partir da data de aquisicdo da condicao de elegibilidade
ou do referido ingresso.

7.4. A inclusao de componentes do Grupo Seguravel ndo solicitada no prazo de 30 (trinta) dias, contados a
partir do inicio de vigéncia da apdlice, da data do nascimento ou da aquisicao da condi¢cao de elegibilidade ou
da data de admissdo nos quadros do Estipulante, tera sua vigéncia a partir do recebimento pela Seguradora da
solicitacéo formal pelo Estipulante, condicionada ao cumprimento das caréncias, conforme Clausula Prazos
de Caréncias, e eventual cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria, conforme Clausula Doencas e/ou
LesOes Preexistentes.

7.5. Nos termos da legislacéo vigente, os Proponentes (Titulares, Dependentes e/ou Representantes Legais)
deveréo solicitar formalmente a sua inclusdo no Grupo Seguravel em até 30 (trinta) dias do inicio de vigéncia
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do Contrato de Seguro Saude ou de seu ingresso nos quadros do Estipulante, para estarem isentos de
caréncia ou Cobertura Parcial Temporaria.

8. INDICE DE ADESAO

8.1. 0 contrato apenas adquirira eficacia com a adesao ao seguro do niimero minimo de componentes do
grupo seguravel, e a manutencao do contrato dependera de um nimero minimo de segurados, conforme
tabela seguinte:

NUMERO DE COMPONENTES . . .
50 GRUPO SEGURADO iNDICE MINIMO DE ADESAO
MANUTENCAO DO
DE ATE ACEITACAO GRUPO SEGURADO
02 29 100% 100%
30 99 100% 100%
100 200 100% 100%
201 300 100% 90%
301 500 90% 80%
501 3000 80% 70%
3001 5000 70% 60%
5001 Em diante 60% 50%

8.1.1. Se durante a vigéncia do contrato houver redugado do numero de vidas que altere a composicdo etéria
do grupo segurado, a seguradora podera, a qualquer momento, repactuar o valor do prémio, respeitado
o periodo de 12 (doze) meses, de modo a preservar o equilibrio técnico financeiro do contrato de seguro,
podendo ainda, conforme o caso, vir a rescindir o contrato.

8.1.1.1. As regras de encerramento do Contrato de Seguro serao efetivadas conforme clausula Rescisao
do Contrato de Seguro.

9. DESPESAS COBERTAS

9.1. Com excecao das despesas previstas na Clausula “Despesas Nado Cobertas” e de acordo com a Clausula
“Despesas Cobertas Somente com Autorizagéo Prévia”, respeitados os limites de cobertura do plano contratado
estabelecidos, no Caderno de Caracteristicas Especificas de cada plano), “Caréncias” e “Cobertura Parcial
Temporaria”, quando aplicaveis, as despesas do Segurado (Titular ou Dependente) cobertas por este Seguro
s80 as que seguem:

9.2. Despesas com Internagoes Hospitalares para Tratamento Clinico, Cirurgico e Maternidade:
A cobertura das despesas hospitalares dar-se-a de acordo com a natureza da moléstia ou com o porte
da cirurgia, abrangendo:

a) diarias de internacdo em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina
(aposento ou Unidade de Terapia Intensiva - U.T.l. ou similar) do Segurado sem limite de dias e valor, bem
como acesso a acomodacao em nivel superior, sem O6nus adicional em caso de indisponibilidade de leito
hospitalar nos estabelecimentos préprios ou referenciados pelo seguro;

b) despesas de acomodacéo e alimentacéo, fornecida pelo proprio hospital, exclusivamente para o paciente
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Segurado, excetuando-se o previsto na alinea “0” desta Clausula;

¢) cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais comprovadamente utilizados, exceto aquelas taxas
por servigos néo relacionados ao tratamento do segurado;

d) cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolugao da doenca e elucidagao
diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessbes
de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados
comprovadamente e desde que durante o periodo de internacdo hospitalar;

e) medicamentos e material cirirgico comprovadamente utilizados exclusivamente durante o periodo de
internacado hospitalar, inclusive préteses internas ligadas ao ato cirurgico, valvulas de qualquer natureza,
enxertos vasculares e lentes intraoculares;

f) cobertura de orteses e proteses ligadas aos atos cirurgicos;

f1) cabe ao médico assistente a prerrogativa de determinar as caracteristicas (tipo, matéria-prima e
dimensoes) das Orteses, das proteses e dos materiais especiais — OPME necessarios a execugao dos
procedimentos cobertos pelo seguro.

F2) O médico assistente devera justificar clinicamente a sua indicacao e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas
de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA que
atendam as caracteristicas especificadas.

g) servicos gerais de enfermagem comprovadamente realizados;

h) demais procedimentos constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude estabelecidos pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, considerando suas respectivas atualizagbes, bem como
as doencas listadas na Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados com a
saude;

i) procedimentos diagndsticos e terapéutica em hemodinamica;

j) procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, sedagéo ou bloqueio;

1) nutricdo enteral ou parenteral;

m) embolizagdes e radiologia intervencionista;

n) procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, endoscopia, robética, neuronavegacao ou outro
sistema de navegacéao, escopias e técnicas minimamente invasivas, quando estiverem previstos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude, conforme alinea “g” desta Clausula;

0) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do Segurado, durante os primeiros 30
(trinta) dias ap6s o parto;

p) cobertura das despesas, incluindo paramentacdo, acomodacéao e alimentacgao relativas ao acompanhante
indicado pela segurada durante;

- pré-parto;

- parto; e,

- pés-parto imediato, entendido como o periodo que abrange 10 (dez) dias apds o parto, salvo intercorréncias,
a critério médico.

p1) para fins de cobertura do parto normal, este procedimento podera ser realizado por enfermeiro obstétrico
habilitado, conforme legislacado vigente.

q) cobertura de despesas de acomodacéo e alimentacdo de um acompanhante no caso de Segurados menores
de 18 (dezoito) anos, com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, bem como aqueles portadores de
necessidades especiais, conforme indicacdo do médico assistente;

r) acompanhamento clinico pos-operatério imediato, pés-operatdrio mediato e pds-operatério tardio.

s) cobertura dos procedimentos cirdrgicos buco-maxilo-faciais estabelecidos na legislagcédo vigente, incluindo
a solicitacdo de exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentacao, orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato
cirargico utilizados durante o periodo de internacédo hospitalar;
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t) cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontoldgicos passiveis
de realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico, assim entendidos os atos que se impdem em
funcdo da necessidade do Segurado, com vistas a diminuigdo dos riscos decorrentes de uma intervengao,
necessitem de internacado hospitalar, com equipe de salude necessaria a complexidade do caso, incluindo
exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes,
assisténcia de enfermagem e alimentacgao, utilizados durante o periodo de internacéao;

t1) o cirurgido-dentista e o médico assistente deverdo justificar a necessidade do suporte hospitalar para a
realizacdo do procedimento, assumindo as responsabilidades pelos atos praticados;

t2) os procedimentos eletivos a serem realizados conjuntamente por médico e cirurgido-dentista, visando a
adequada seguranca, aresponsabilidade assistencial do paciente € do profissional que indicou o procedimento,
conforme legislacao vigente.

u) cobertura de cirurgia plastica reparadora de 6rgéos e fungdes conforme Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento.

9.3. Despesas com Honorarios Médicos

As despesas com honordrios médicos serdo cobertas de acordo com a natureza do tratamento prestado e
em conformidade com a especialidade do médico, inclusive anestesiologista, observando-se as seguintes
condicoes:

a) por evento, sera aceita exclusivamente a cobranca de despesas com um médico assistente por especialidade,
salvo em casos especiais, justificados por relatério do médico assistente principal. A mesma regra é aplicada
aos honorarios médicos de assisténcia pré e pds-operatério;

b) nos casos clinicos, onde houver mais de uma visita médica hospitalar por dia, sera necessario relatério do
médico assistente justificando tal necessidade.

9.4. Despesas com Servicos Ambulatoriais
O seguro garante as seguintes despesas com servigos ambulatoriais:

a) consultas: serdo cobertas as despesas prestadas por médico em todas as especialidades reconhecidas
pelo Conselho Federal de Medicina, sem limite do niumero de consultas. Ficam garantidas, ainda, as consultas
de emergéncia, considerando-se aqueles que implicarem risco imediato de morte ou de lesdes irreparaveis
para o paciente, caracterizado em declaragao do médico assistente, bem como de urgéncia, assim entendidos
os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo gestacional,

b) planejamento familiar: serdo cobertas as despesas de acdes de regulagao da fecundidade que garanta
direitos iguais de constituicao, limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal, conforme
atos normativos da ANS e legislacao vigentes.

c) diagnose: estardo cobertas as despesas com diagnose, desde que os servigos tenham sido prescritos pelo
médico assistente;

d) outros servicos ambulatoriais: estardo cobertas as despesas com outros servicos ambulatoriais,
entendidos como tal:

d1) cirurgias de pequeno porte sem necessidade de internacédo hospitalar;

d2) atendimentos em servicos de pronto-socorro (consultas de urgéncia e emergéncia, repouso para
observacao clinica, medicamentos e materiais cirirgicos desde que comprovadamente utilizados);

d3) cobertura de quimioterapia oncoldégica ambulatorial.

9.5. Cobertura para medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar de acordo com os limites legais
de cobertura obrigatéria e os requisitos previstos nas diretrizes de utilizagdo das normas da ANS e legislacdo
vigentes, respeitando-se, preferencialmente, as seguintes caracteristicas:

a) medicamento genérico;

b) medicamento fracionado;
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¢) medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados a tratamentos antineoplasicos.

9.6. Remocgoes
O seguro garante as despesas com as remocdes de acordo com as condicdoes abaixo elencadas,
exclusivamente.

9.6.1. Estao cobertas somente remocgdes inter-hospitalares do Segurado por via terrestre, exclusivamente
em territério nacional, desde que comprovadamente necessaria e por recomendacao médica, observando-se
os limites de abrangéncia geografica do contrato definida na Clausula 1°, item Abrangéncia Geografica do
Caderno de Caracteristicas Especificas de cada plano.

9.6.2. A Seguradora garantird a cobertura de remogao, comprovadamente necessaria, quando caracterizada
pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade de atencéo ao paciente,
observados os limites da abrangéncia geografica definida na Clausula 12, item “Abrangéncia Geografica” do
Caderno de Caracteristicas Especificas de cada plano.

9.6.3. Nas situacdes em que houver necessidade comprovada de internagcdo hospitalar apdés a cobertura
ambulatorial (12 primeiras horas) prevista na Clausula “Urgéncia e Emergéncia” destas Condigcbes Gerais,
fica garantida a remocéo para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracterizados como
urgéncia e emergéncia, nos casos em que o Segurado esteja cumprindo periodo de caréncia para internacgao,
conforme previsto na Clausula Prazos de Caréncia.

9.6.4. Fica garantida, ainda, a remocgéo para unidade do SUS, depois de realizados os atendimentos de
urgéncia e emergéncia, nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na
necessidade de eventos cirlrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados
a Doencas e/ou Lesdes Preexistentes, conforme previsto na Clausula “Doencas e Lesdes Preexistentes”.

9.6.5. Cabera, a Seguradora, o 6nus e a responsabilidade da remocado do paciente até seu registro em uma
Unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento.

9.7. Despesas com Saude Mental

Com excecao das despesas previstas na Clausula “Despesas Nao Cobertas” e de acordo com a Clausula
“Despesas Cobertas Somente com Autorizacao Prévia”, respeitados os limites de cobertura da categoria
do plano contratado (Clausula 12, item 1.7 do Caderno de Caracteristicas Especificas de cada plano), este
Seguro garante a cobertura para assisténcia a saude mental de transtornos psiquiatricos codificados na
Classificacado Estatistica Internacional de Doencas conforme diretrizes indicadas pelas normas da ANS e
legislacéo vigentes, com os seguintes critérios a serem observados:

a) consultas: nao ha limitacao para consultas;

b) atendimento ambulatorial:

b1) sessbes de psicoterapia, consulta/sessdo com psicélogo e/ou com terapeuta ocupacional, limitadas ao
numero de sessdes/consultas estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento, observados, ainda, os requisitos previstos nas diretrizes de utilizagdo das normas da ANS e legislacao
vigentes.

c) atendimento hospitalar:

c.1) hospital psiquiatrico: até 30 (trinta) dias de internacao por ano de vigéncia do contrato, nao
cumulativas, em hospital psiquiatrico, exclusivamente para portadores de transtornos psiquiatricos;

c.1.1) havera coparticipacdo do Segurado Principal ou Dependente em 50% (cinquenta por cento) das
despesas médicas e hospitalares ocorridas a partir do trigésimo primeiro dia, conforme limitacao
prevista nesta Clausula, dentro de um mesmo periodo anual de vigéncia do seguro;

c.2) hospital-dia: regime de tratamento somente em hospital-dia psiquiatrico, exclusivamente para portadores
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de transtornos psiquiatricos, observados os requisitos previstos nas diretrizes de utilizacdo das normas da
ANS e legislacéo vigentes.

9.7.1. Havera cobertura para internacdo hospitalar prestada aos portadores de transtornos mentais
somente quando estiverem esgotados todos os recursos terapéuticos realizados em regime ambulatorial
e/ou em consultérios, e desde que houver indicacdo por parte do médico assistente, de acordo com o
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar -
ANS, considerando suas respectivas atualizacoes.

10. DESPESAS COBERTAS SOMENTE COM AUTORIZAGCAO PREVIA DA SEGURADORA
10.1. Os procedimentos abaixo relacionados, decorrentes de riscos previstos e cobertos pelo Contrato,
deverao ser previamente autorizados pela Seguradora.

10.1.1.Internagoes Hospitalares: excetuando-se os casos de urgéncia e/ou emergéncia, todas as internacoes
hospitalares deverao ser previamente autorizadas pela Seguradora.

10.1.2. Os procedimentos cobertos abaixo relacionados somente serdo autorizados se, apds analise da
Seguradora, for concluido pela sua pertinéncia e necessidade mediante analise prévia de documentos
conforme o caso, como a segulir:

a) casos cirurgicos: relatério do médico cirurgido indicando e justificando a cirurgia proposta, bem como
resultados dos exames que comprovem a patologia;

b) casos clinicos: relatério do médico assistente indicando diagndstico e prognéstico e resultados dos
exames que comprovem a patologia;

c) casos obstétricos: relatério do médico assistente indicando o tipo de parto programado e a data provavel;
d) cirurgias plasticas reparadoras de orgaos e funcodes: relatério do médico assistente indicando a cirurgia
proposta, comprovando o seu carater reparador mediante apresentacao de relatério do cirurgido plastico com
adescricdo dalesdo. Nos casos em que a comprovacao médica envolver patologias de outras especialidades, a
liberacdo do procedimento sera condicionada a apresentacao do relatério do médico especialista, indicando e
comprovando a necessidade da cirurgia proposta, acompanhado dos resultados dos exames que comprovem
a existéncia da patologia que deu origem a lesdo que se pretende reparar;

e) cirurgias plasticas reconstrutivas de mama, utilizando-se os meios e técnicas necessarias para o
tratamento de cancer: relatério do cirurgido plastico indicando a cirurgia proposta com a descricdo da lesédo
e comprovacao de seu carater reparador. Nos casos em que a comprovacdo médica envolver patologias de
outras especialidades, a liberacdo do procedimento sera condicionada a apresentacao do relatério do médico
especialista, indicando e comprovando a necessidade da cirurgia proposta, acompanhado dos resultados dos
exames que comprovem a existéncia da patologia que deu origem a lesdo que se pretende reparar;

f) cirurgias odontolégicas exclusivamente de carater buco-maxilo-facial que necessitem de internacéao
hospitalar: relatério do cirurgido habilitado pelo seu Conselho de Classe indicando e justificando a cirurgia
proposta, bem como resultados dos exames que comprovem a patologia;

g) laqueadura tubaria e/ou laparoscépica e/ou vasectomia - relatério do médico cirurgido indicando e
justificando a cirurgia proposta, em conformidade com os pré-requisitos previstos na legislacao vigente;

h) tratamento cirirgico de obesidade mdrbida para segurados com idade entre 18 (dezoito) e 65
(sessenta e cinco) anos: relatério do médico cirurgiao indicando e justificando a cirurgia proposta, bem
como resultados dos exames que comprovem a patologia, e desde que observados os limites de cobertura
obrigatéria e os requisitos previstos nas diretrizes de utilizacdo das normas da ANS e legislacao vigentes.

i) cirurgia refrativa: relatério do médico cirurgiao indicando e justificando a cirurgia proposta, bem como
resultados dos exames que comprovem a patologia, e desde que observados os limites de cobertura obrigatéria
e os requisitos previstos nas diretrizes de utilizagcdo das normas da ANS e legislacado vigentes.

j) transplante renal e/ou de cérnea: relatério do médico cirurgido indicando e comprovando a necessidade
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do transplante proposto, bem como resultados dos exames que comprovem a patologia e informacdes sobre
a evolucao dos tratamentos clinicos até entéo realizados:

j1) despesas assistenciais com doadores vivos, incluindo exclusivamente os medicamentos utilizados durante
a internacdo e o acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio;

j2) despesas com captacgao, transporte e preservacido dos 6rgdos de acordo com os parametros estabelecidos
pelo Sistema Unico de Saude - SUS;

j8) acompanhamento clinico no pds-operatério imediato e tardio dos pacientes submetidos a transplante de
rim e cérnea, exceto medicacdo preventiva a rejeicao do transplante;

j4) o Segurado candidato a transplante renal e/ou de cdérnea proveniente de doador cadaver, conforme
legislagcdo especifica, devera, obrigatoriamente, estar inscrito em uma das Centrais de Notificagdo, Captacéo
e Distribuicdo de Orgdos - CNCDO’s e estara sujeito ao critério de fila Unica de espera de selecéo;

k) transplante autélogo e alogénico de medula dssea, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude: mediante apresentacgéo do relatério do médico cirurgido indicando e comprovando a sua necessidade,
bem como resultados dos exames que comprovem a patologia e informacgdes sobre a evolugao dos tratamentos
clinicos até entdo realizados, e desde que observados os limites de cobertura obrigatéria e os requisitos
previstos nas diretrizes de utilizagdo das normas da ANS e legislacdo vigente;

1) préteses, 6rteses e seus acessorios: relatorio do médico cirurgido indicando e justificando o procedimento
proposto e os materiais a serem utilizados, desde que sua colocagdo ou remogao sejam realizadas
exclusivamente por meio de ato cirdrgico, bem como sejam devidamente registradas na Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA, observando-se o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude estabelecidos pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, considerando suas respectivas atualizacdes;

m) fornecimento de equipamentos coletores e adjuvantes para colostomia, ileostomia e urostomia,
sonda vesical de demora e coletor de urina: relatério do médico assistente em que obrigatoriamente conste
a doenca de base que levou a confeccao do estoma; tipo de cirurgia realizada; permanéncia do estoma:
temporario, definitivo ou indeterminado; tipo da estomia: alga, terminal, duas bocas ou outras; localizacdo
da regido abdominal e do sistema digestorio ou urinario: ileo, célon ascendente, transverso, descendente,
sigmodide e/ou derivagdes urinarias; data da realizacdo do procedimento cirurgico; quadro clinico atual;
definicdo dos equipamentos necessarios, e desde que observados os limites de cobertura obrigatéria e os
requisitos previstos nas diretrizes de utilizacdo das normas da ANS e legislagcao vigente;

m1) a relacdo dos equipamentos coletores e adjuvantes de protecdo e seguranca, conforme limites de
cobertura obrigatéria e os requisitos previstos nas diretrizes de utilizacdo das normas da ANS e legislacao
vigente;

m2) o fornecimento de equipamentos e materiais relativos ao item “m”, devera obedecer a condicao prevista
na clausula “Despesas Cobertas”, destas Condicdes Gerais.

10.2. Servicos Ambulatoriais

10.2.1. Todos os Servicos Ambulatoriais necessitam de autorizacao prévia desta Seguradora, incluindo
os de diagnose, e somente serao autorizados se, apés analise da Seguradora, for concluido pela sua
pertinéncia e necessidade, mediante analise prévia de documentos conforme o caso, exceto:

a) os casos de urgéncia e/ou emergéncia;

b) diagnose/exame de analises clinicas (Laboratérios);

c) exame de audiometria;

d) exame de eletrocardiograma,;

€) exame de eletroencefalograma convencional;

f) exame de raio-x;

g) exame de ultrassonografia, exceto com Doppler e morfoldgico fetal;

h) exames pré-anestésicos.

10.2.1.1. Nos casos de vasectomia, é necessario relatério do médico cirurgiao indicando e justificando
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a cirurgia proposta, de forma que sejam atendidos aos pré-requisitos previstos na legislagao vigente.

10.2.1.2. Nos casos de colocacéao e retirada de DIU convencional, é necessario relatério do médico
assistente indicando e justificando o procedimento proposto.

10.2.2. Em caso de exames efetuados em Segurados internados ou em casos de urgéncia ou emergéncia, a
autorizagao prévia podera ser substituida por relatério clinico justificando a sua necessidade.

10.3. Terapia: estardo cobertas as despesas com as terapias abaixo relacionadas, desde que previamente
autorizadas pela Seguradora, e somente serdo autorizados se, apds analise da Seguradora, for concluido pela
sua pertinéncia e necessidade, mediante analise prévia de documentos conforme o caso, como a seguir:

a) acupuntura: apresentar relatério médico justificativo a cada 10 (dez) sessbes, a partir da 112. (décima
primeira) sessao;

b) didlise peritonial - CAPD e hemodialise em paciente agudo ou cronico: relatério do médico assistente
indicando e justificando o procedimento proposto;

c) exercicios fisicos para reabilitacao cardiolégica em clinicas especializadas, quando nao estiver
configurada mera situacdo de tentativa de condicionamento fisico: relatério do médico assistente
indicando e justificando o procedimento proposto;

d) exercicios ortdpticos e/ou pledpticos: relatério do médico assistente indicando e justificando o
procedimento proposto;

e) fisioterapia: apresentar relatério médico justificativo a cada 10 (dez) sessdes, solicitando autorizacédo a
partir da 212 (vigésima primeira) sesséo;

f) fonoaudiologia: mediante solicitagcdo do médico assistente e autorizagdo prévia a partir da 12 (primeira)
sessao, limitado ao numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento, observados, ainda, os requisitos previstos nas diretrizes de utilizagdo das normas da ANS e
legislacdo vigentes. A cada 8 sessdes sera necessario relatorio do profissional fonoaudidlogo;

g) hemoterapia ambulatorial ou em regime de internagédo: relatério do medico assistente indicando e
justificando o procedimento proposto;

h) litotripsias: relatério do médico assistente indicando e justificando o procedimento proposto;

i) nutricionista: mediante solicitacdo do médico assistente e autorizacdo prévia a partir da 12 (primeira)
sessao, limitado ao numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento, observados, ainda, os requisitos previstos nas diretrizes de utilizacdo das normas da ANS e
legislagdo vigentes. Nas demais sessdes sera necessario relatério do profissional nutricionista;

j) oxigenioterapia hiperbarica: relatério do médico assistente indicando e justificando o procedimento
proposto e observando-se os limites estabelecidos nas diretrizes de utilizacdo previstas nos normativos da
ANS e legislacao vigentes;

k) psicoterapia: apresentar relatério médico inicial prescrito pelo médico assistente a partir da 12 (primeira)
sessdo, e a cada 10 (dez) sessdes apresentar relatério médico justificativo;

1) quimioterapia realizada em regime ambulatorial e de internag¢ao, bem como as intratecais: relatorio do
médico assistente indicando e justificando o procedimento proposto;

m) radioterapia: relatério do médico assistente indicando e justificando o procedimento proposto;

n) terapia ocupacional mediante solicitacdo do médico assistente e autorizagdo prévia a partir da 1° (primeira)
sessao, limitado ao numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento, observados, ainda, os requisitos previstos nas diretrizes de utilizacdo das normas da ANS e
legislagdo vigentes. Nas demais sessdes sera necessario relatorio do profissional terapeuta.

10.3.1. Para todas as terapias previstas nesta Clausula, além do relatorio médico justificativo, sera necessario
apresentar o pedido com a indicagdo médica e relatério evolutivo.
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10.3.2. Além dos documentos previstos nesta Clausula para cada terapia coberta, a solicitagdo de autorizagéo
prévia para tratamentos devera estar obrigatoriamente acompanhada dos seguintes documentos:

a) requisicao ou prescricdo de médico especialista na area onde conste o tratamento proposto e o diagndstico
ou dados clinicos que justifiquem o procedimento;

b) relatério do médico ou do profissional paramédico que ira executar o tratamento proposto, com sua
avaliacdo e a respectiva programacado sobre o nimero de sessdes semanais e o periodo aproximado do
tratamento.

10.4. As autorizacdes para os procedimentos que necessitem de autorizacao prévia da Seguradora serao
concedidas segundo os prazos previstos na legislacdo vigente, caso a documentacdo apresentada
pelo segurado esteja de acordo. Sendo necessarias informagoes complementares, a Seguradora emitira
comunicado, nos mesmos prazos, solicitando tais informacoes e/ou eventuais documentos necessarios,
tudo visando dar prosseguimento a sua liberagdo. Os procedimentos decorrentes de urgéncia serao
autorizados em prazo inferior, conforme prevé a legislacao vigente.

10.5. Nos casos de Internacao Hospitalar previstas nestas Condi¢coes Gerais, decorrentes de urgéncia
e/ou emergéncia, a autorizacao devera ser solicitada a Seguradora, com a maior brevidade possivel,
para regularizacdo do processo, evitando-se assim que o 6nus das despesas decorrentes seja de
responsabilidade do Segurado.

10.6. Fica estabelecido que os servicos de diagndsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais
podem ser solicitados pelo médico assistente ou cirurgido-dentista, pertencente ou nao a rede referenciada
do plano contratado.

11. DESPESAS NAO COBERTAS

11.1. As despesas que excederem os limites de cobertura e os niveis de reembolso do Seguro da
categoria do plano contratado, ou que nao se relacionem com o tratamento médico-hospitalar previstos
no Seguro correrao, sempre, por conta exclusiva do Segurado, que as pagara diretamente ao prestador
do atendimento.

11.2. Estao excluidas da cobertura do Seguro, havendo ou nao internacao hospitalar, as despesas
decorrentes de qualquer um dos itens a seguir relacionados:

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

b) tratamento clinico ou ciriurgico experimental, como sendo aquele que emprega farmacos, vacinas,
testes diagnésticos, aparelhos ou técnicas cuja seguranca, eficacia e esquema de utilizacdao ainda
sejam objeto de pesquisas em fase I, Il ou lll, ou que utilizem medicamentos ou produtos para a saude
nao registrados no pais, bem como, aqueles considerados experimentais pelo Conselho Federal de
Medicina - CFM, ou o tratamento a base de medicamentos com indicacdes que ndao 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 nao atendam aos requisitos estabelecidos nas normas e legislacédo vigentes;

d) tratamentos em clinicas de rejuvenescimento ou de emagrecimento (a excecao do tratamento da
obesidade mérbida), clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos
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e internac6es que nao necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

e) aquisicao ou aluguel de equipamentos hospitalares ou similares;

f) enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar, mesmo que o caso exija
cuidados especiais, inclusive nas emergéncias;

g) assisténcia domiciliar (Home Care);

h) aparelhos para complementacao de func¢ao, tais como: lentes de contato, aparelhos de surdez,
imobilizadores removiveis e similares;

i) medicamentos para tratamento domiciliar, exceto aqueles medicamentos definidos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, respeitados os limites estabelecidos nas Diretrizes de Utilizacao
da ANS, nos termos da legislacéao vigente;

j) medicamentos prescritos durante a internacao hospitalar cuja eficacia e/ou efetividade tenham sido
reprovadas pela Comissao de Incorporacao de Tecnologias do Ministério da Saude — CITEC;

k) medicamento importado e ndao nacionalizado, assim entendido como sendo aqueles produzidos fora
do territério nacional e sem registro vigente na Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (ANVISA);

1) tratamentos odontolégicos;

m) vacinas;

n) procedimentos resultantes de cataclismos, guerras e comocoes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

o) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nao reconhecidos pelas
autoridades competentes;

p) despesas de acompanhantes de Segurados maiores de 18 (dezoito anos), durante a internacao
hospitalar, excetuando-se acompanhante indicado pela Segurada para acompanhar o trabalho de parto,
parto e pds-parto imediato e acompanhante para Segurados idosos e portadores de necessidades
especiais, conforme indicacao do médico assistente;

q) remoc¢oes para consultas e/ou exames, excetuando-se os casos que sejam previamente autorizados
pela Seguradora, ficando resguardadas as coberturas previstas na Clausula “Despesas Cobertas —
Remocodes”;

r) transplantes, com excecao de rins, cérneas e autélogos definidos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS;

r1) internagées em leito de UTI (Unidade de Terapia Intensiva) apos realizagcao de transplantes nao
cobertos, por ndo serem considerados tratamentos decorrentes de complicacoes, mas sim parte
integrante do procedimento inicial;

s) cirurgias refrativas que ndo atendam aos requisitos estabelecidos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Sauide da ANS;

t) todos os procedimentos médicos, ambulatoriais, internacoes hospitalares, remocoes e servicos
de assisténcia a saide mental que nao sejam diretamente decorrentes de eventos cobertos por este
Contrato, e que nao constem do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e suas atualizagées;

u) préteses, orteses e seus acessorios com finalidade estética e ou cuja colocacdao ou remog¢ado nao
requeiram a realizacdo de ato cirurgico;

v) consultas, tratamentos ou terapias domiciliares;

x) todos os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robética, neuronavegacao ou outro
sistema de navegacao, escopias e técnicas minimamente invasivas, que nao estejam previstas no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS;

y) realizacao de exames clinicos e laboratoriais relacionados ao Programa de Controle Médico de Saude
Ocupacional (PCMSO), Qualidade de Vida e Check-up;

z) RPG - Reeducacéao Postural Global;

aa) honorarios do cirurgido-dentista e os materiais odontolégicos utilizados na execucao dos
procedimentos odontolégicos ambulatoriais que, por imperativo clinico, sdo realizados em ambiente
hospitalar.
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12. DIVERGENCIAS DE NATUREZA MEDICA

12.1. As divergéncias e duvidas de natureza médica sobre as coberturas e exclusdées de coberturas
previstas no contrato serao dirimidas por junta médica constituida por 03 (trés) membros, sendo um
nomeado pela Seguradora, outro pelo Segurado e, um terceiro, desempatador, escolhido de comum
acordo pelos dois nomeados. A constituicdo da junta médica podera ser solicitada pela Seguradora e/
ou pelo Segurado.

12.2. O profissional nomeado pelo Segurado poderarecusar até trés nomes indicados para desempatador.
Na hipotese de ocorrerem as trés recusas, a junta médica sera composta pelo quarto profissional
indicado pela Seguradora que atuara na qualidade de terceiro desempatador.

12.3. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que designar, correndo a conta da Seguradora os
honorarios devidos ao desempatador.

12.4. Quando a junta concluir pela ndo indicacao de realizagcédo de procedimento, tal resultado ndo configurara
negativa de cobertura.

12.5. Na hipotese de ajuizamento de qualquer acdo judicial, antes da finalizacao dos trabalhos da
junta médica, independentemente da posterior resolugcao das divergéncias e dirimicao das duvidas, o
Estipulante sera a responsavel por todos os custos e despesas relativas ao processo, nos termos da
destas Condicoes.

13. URGENCIA E EMERGENCIA

13.1. Estarao cobertas as seguintes despesas com os atendimentos de urgéncia, assim entendidos
os resultantes de acidentes pessoais ou de complicacées no processo gestacional, bem como os de
emergéncia, assim entendidos os que implicarem em risco imediato de morte ou de lesées irreparaveis
a saude do Segurado, comprovados por declaracdo do médico assistente de modo que seja garantida a
preservacao da vida, 6rgaos e funcdes.

13.1.1. Nos atendimentos de urgéncia e emergéncia decorrentes de acidente pessoal, sera garantido o
atendimento sem restricoes desde que decorridas 24 (vinte e quatro) horas da inclusdao do Segurado
no Contrato.

13.1.2. Para os casos de urgéncia e emergéncia nao resultantes de acidente pessoal, assim entendidos
os procedimentos médicos indispensaveis a solucao do evento, estando o Segurado em caréncia
para o procedimento a ser realizado, ou acordo para Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na
necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta complexidade e procedimentos de alta complexidade
relacionados a doencas e lesdes preexistentes, havera cobertura limitada as primeiras 12 (doze) horas.

13.1.3. Apés esse prazo, a Seguradora se responsabilizara pelas despesas de remoc¢ao do Segurado para
recurso hospitalar mais préoximo que o atenda as expensas do SUS, dentro dos limites de abrangéncia
geografica do plano, em territério brasileiro. Na impossibilidade de remoc¢éao, devido a risco de morte,
ou na hipdétese de o Segurado ou seu representante legal optar pela continuidade de atendimento em
unidade que nao seja vinculada ao SUS, o proprio Segurado, ou seu responsavel, devera negociar as
bases do atendimento diretamente com o prestador do servico, ficando esta Seguradora isenta de
qualquer 6nus ou responsabilidade pelos custos da prestacao dos servicos.

13.1.4. Em caso de atendimento de urgéncia e emergéncia decorrente do processo gestacional, em que

a Segurada encontre-se em caréncia, havera cobertura ambulatorial limitada as 12 (doze) primeiras
horas, conforme estabelecido nestas Condi¢coes Gerais.
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13.2. Nos casos de urgéncia e ou emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdo dos servicos pela rede
referenciada, dentro da area geografica de abrangéncia do plano contratado, é garantido o reembolso
ao Segurado, observando-se os limites de cobertura estabelecidos na Clausula 1°, item 1.7 (Limites de
Cobertura do Plano do caderno de caracteristicas especificas de cada plano).

13.2.1. O reembolso ao Segurado néao sera efetuado em valor inferior ao praticado na rede referenciada,
o qual sera efetuado no prazo estabelecido na Clausula “Regime de Prestacdao de Servicos”, destas
Condicoes Gerais.

13.3. Nos casos em que a atencédo a sauide nao seja caracterizada como risco de morte ou de lesdes
irreparaveis, decorrentes de periodo de caréncia ou acordo para Cobertura Parcial Temporaria
(CPT), conforme dispoe a Clausula “Doencas e/ou Lesbes Preexistentes” destas Condicoes Gerais, a
Seguradora estara desobrigada de prestar cobertura ao Segurado.

14. REGIME DE PRESTACAO DE SERVICOS

14.1. Caberéa ao Segurado Titular ou Dependente a livre escolha de médicos, hospitais, clinicas, laboratérios
e outros prestadores de assisténcia a saude, desde que legalmente habilitados. A Seguradora efetuara o
devido reembolso ao Segurado em até 30 (trinta) dias a contar da data da apresentacao a Seguradora de
todos os comprovantes das despesas, devidamente discriminadas, bem como relatério do médico assistente,
laudos comprobatérios e exames realizados, caso solicitado pela Seguradora.

14.1.1. Para fins de reembolso, apenas documentos originais serédo aceitos, devidamente quitados, desde
que apresentados no prazo limite de 01 (um) ano a contar da data do pagamento realizado, obedecido o prazo
prescricional previsto no Codigo Civil Brasileiro.

14.1.2. O reembolso ao Segurado sera efetuado levando-se em conta a base de célculo dos valores constantes
nas Tabelas de Servicos Hospitalares e Honorarios Médicos da Seguradora, vigentes na data em que as
despesas tenham efetivamente ocorrido, observados os limites de cobertura da categoria do plano contratado.

14.1.3. Os servicos de diagndsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais podem ser solicitados
pelo médico assistente, ndo havendo restricdo aos nao pertencentes a rede referenciada.

14.2. Como opcgédo, a Seguradora mantera uma rede referenciada de prestadores de servicos médicos,
hospitalares e laboratoriais, cuja utilizacao sera facultada aos Segurados de acordo com a categoria do plano
contratado. Neste caso, o pagamento das despesas realizadas com eventos cobertos sera efetuado pela
Seguradora diretamente a pessoa fisica ou juridica prestadora dos servigcos por conta e ordem do Segurado.

14.3. Os prestadores de servicos médicos, hospitalares e laboratoriais terdo seus nomes, enderecos e
especialidades relacionados no Manual da Rede Referenciada, a qual sera divulgada também por meio
telefénico e/ou eletrébnico, cabendo aos Segurados a exclusiva responsabilidade pela escolha dentre os
diversos prestadores referenciados. O Manual da Rede Referenciada ndo implica sugestdo, incentivo ou
recomendacao de qualquer prestador por parte da Seguradora.

14.3.1. A Seguradora ndo tem vinculo gerencial, administrativo ou societario com os prestadores de servigos
médicos, hospitalares e laboratoriais, podendo, assim, o Manual da Rede Referenciada sofrer alteracdes.

14.4. E facultado & Seguradora substituir médicos, laboratérios e estabelecimentos hospitalares referenciados
desde que por outros equivalentes. As informacdes constardo do portal da Seguradora em www.sompo.com.br.

14.4.1. No caso de substituicdo de estabelecimentos hospitalares referenciados, a Seguradora
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comunicara aos Segurados e a ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, dentro de um prazo
minimo de 30 (trinta) dias de antecedéncia.

14.4.2. Nos casos de rescisao por fraude ou infracao as normas sanitarias e fiscais em vigor, é facultado
a Seguradora substituir médicos e laboratdrios referenciados a qualquer momento, comunicando-se
aos Segurados dentro de um prazo minimo de 60 (sessenta) dias de antecedéncia.

14.4.3. Nos casos de substituicao do estabelecimento hospitalar referenciado por infracdo as normas
sanitarias em vigor durante o periodo de internacdo, a Seguradora arcara com a responsabilidade
pela transferéncia imediata do Segurado, garantindo assim a continuidade da assisténcia em outro
estabelecimento hospitalar, sem 6nus adicional para o Segurado, desde que tal procedimento nao lhe
ofereca risco de morte.

14.5. Na hipétese da substituicdo do prestador de servigos da rede referenciada ocorrer por vontade exclusiva
da Seguradora durante o periodo de internagdo do Segurado, esta se compromete a continuar efetuando o
pagamento das despesas ao prestador até a alta hospitalar a critério médico, na forma do presente contrato.

14.5.1. E facultada a reducdo por redimensionamento da rede referenciada hospitalar pela Seguradora,
mediante expressa autorizagdo por parte da ANS e comunicacdo aos Segurados.

14.6. As despesas que excedam aos limites de cobertura da categoria do plano contratado e as despesas
com eventos nao cobertos correrao sempre por conta exclusiva do Segurado.

15. PRAZOS DE CARENCIA
15.1 Nos termos da legislagdo vigente, aos contratos com até 29 (vinte e nove) segurados é passivel a
aplicacao de caréncias, conforme prazos estabelecidos nesta Clausula.

15.1.1 Aos contratos com 30 (trinta) ou mais segurados, ndo havera aplicacdo de caréncia para os Proponentes
(Titulares, Dependentes e/ou Representantes Legais) que solicitarem formalmente a sua inclusdo no Grupo
Seguravel em até 30 (trinta) dias do inicio de vigéncia do Contrato ou de seu ingresso nos quadros do
Estipulante, nos termos destas Condi¢cdes Gerais e da legislagéo vigente.

15.2. Os proponentes que vierem solicitar sua inclusao ou de seus dependentes ao grupo seguravel em
prazo superior a 30 (trinta) dias, a contar da celebracao do contrato ou de sua vinculacao ao Estipulante,
ou do momento em que adquirido o vinculo de dependéncia com o Segurado Principal, estarado sujeitos
ao cumprimento de caréncias, cujos prazos serdo contados a partir da data de adesao do Segurado
Principal e/ou Segurado Dependente, conforme definido nestas Condi¢cdes Gerais.

15.2.1. As caréncias serdo aplicadas da seguinte forma:

a) Isento: para consultas, exames de radiologia, radio-imuno-ensaio, analises clinicas, anatomia patoldgica,
citopatologia, eletrocardiograma e eletroencefalograma em regime ambulatorial, fisioterapia e inaloterapia em
regime ambulatorial e atendimentos ambulatoriais em prontos-socorros;

b) 180 (cento e oitenta) dias para ultrassonografia, mapeamentos, ergometria, hemoterapia, cirurgias de
pequeno porte realizadas em regime ambulatorial;

c) 180 (cento e oitenta) dias para os demais servicos ambulatoriais de diagnose e terapia, nao previstos nas
alineas “a” e “b”;

d) 180 (cento e oitenta) dias para internacdes clinicas ou cirurgicas, procedimentos que necessitem de
internacdo em U.T.l. e aqueles procedimentos considerados de alta complexidade (PAC) definidos pela ANS;
e) 300 (trezentos) dias para partos a termo.

f) 180 (cento e oitenta) dias para internacdes decorrentes de quaisquer transtornos psiquiatricos, inclusive
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aquelas decorrentes de uso de substancias quimicas;

g) 24 (vinte e quatro) horas para os atendimentos de urgéncia e/ou emergéncia decorrentes de acidente
pessoal. O prazo de caréncia sera contado da data de adeséo ou inclusdo do Segurado ao Seguro, observando-
se o disposto na Clausula “Urgéncia e Emergéncia”;

15.3. A transferéncia do Segurado para o plano imediatamente superior somente podera ocorrer na data de
aniversario do contrato, quando solicitada formalmente pelo Estipulante com antecedéncia de 30 (trinta) dias
para analise e aceitagcao, ou nao.

15.3.1. Eventual solicitacdo de transferéncia do Seguro, para plano de cobertura imediatamente inferior
contratado pela Estipulante, dependera de autorizagdo da Seguradora, desde que seja efetuada no aniversario
do contrato e tenha transcorrido pelo menos 12 (doze) meses da ultima alteracdao de plano no seguro a ser
alterado.

15.3.2. Na mudanca de categoria de plano, os Segurados Dependentes incluidos no Seguro deverdo sempre
seguir o mesmo plano do Segurado Principal.

15.3.3. A transferéncia de categoria de plano somente sera admitida para outra categoria que esteja
dentre aquelas originalmente contratadas pelo Estipulante, nao sendo possivel a transferéncia para
qualquer outra.

15.4. Qualquer solicitacdo de transferéncia de categoria de plano devera ser feita por escrito a Seguradora no
prazo minimo de 30 (trinta) dias antes da renovagdo do Seguro.

15.5. Excepcionalmente, a Seguradora podera aceitar, a qualquer época e com isencdo de caréncia, a
transferéncia de categoria de plano para caso de o Segurado Principal ter sido promovido dentro da hierarquia
funcional do Estipulante, sendo que a promocao devera ser documentalmente comprovada, dentro do prazo de
30 (trinta) dias de sua ocorréncia, observando-se, ainda, a condicdo em que os demais Segurados Principais,
de igual cargo e ou fungéo, estejam segurados na categoria do plano para o qual se pretenda a transferéncia.
O Estipulante devera comunicar a Seguradora, no inicio de vigéncia da apolice e sempre que houver alteracéo,
a politica de beneficios adotada para a equivaléncia de cargo e ou funcéo e categoria de plano compativel.

15.6. O(s) filho(s) natural(is) e/ou adotivo(s) do Segurado Principal, menor(es) de 12 (doze) anos, tera(ao)
aproveitadas as caréncias cumpridas pelo Segurado Principal, desde que a sua incluséo tenha sido solicitada
por escrito, e a documentacédo comprobatéria tenha sido apresentada em até 30 (trinta) dias a contar da data
da celebracdo do Contrato, ou da data da vinculagdo do Segurado Principal ao Estipulante, ou da data do
nascimento do filho, ou da data de sua adocéo.

15.6.1. O(s) filho(s) natural(is) e/ou adotivo(s) do Segurado Principal, menor(es) de 12 (doze) anos, que tiver(em)
sua inclusdo solicitada apos o prazo de 30 (trinta) dias indicado nestas Condi¢des Gerais, devera(ao) cumprir
todos os prazos de caréncias previstos nesta Clausula.

15.6.2. O(s) filho(s) natural(is) e/ou adotivo(s) do Segurado Principal, menor(es) de 12 (doze) anos, nao
cumprira(ao) o periodo da Cobertura Parcial Temporaria nos casos de Doencgas e/ou Lesdes Preexistentes,
desde que a documentacdo comprobatéria tenha sido apresentada em até 30 (trinta) dias a contar da data
da celebracdo do Contrato, ou da data da vinculacdo do Segurado Titular a Estipulante, ou da data do
nascimento do filho, ou da data de sua adocgéo.

15.6.3. O(s) filho(s) natural(is) e/ou adotivo(s) do Segurado Principal, menor(es) de 12 (doze) anos, que
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apresentar(em) a documentacdao comprobatéria de Doencas e/ou Lesdes Preexistentes apés o prazo de 30
(trinta) dias indicado nestas Condi¢des Gerais, devera(ao) cumprir o periodo da Cobertura Parcial Temporaria
previsto na Clausula “Doencas e/ou Lesbes Preexistentes”.

16. DOENCAS E/OU LESOES PREEXISTENTES
16.1 Nos termos da legislacdo vigente, aos contratos com até 29 (vinte e nove) segurados é passivel a
aplicacao de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, nos casos de doencgas e/ou lesdo preexistentes.

16.1.1. Os proponentes que vierem solicitar sua inclusao ou de seus dependentes ao grupo seguravel
em prazo superior a 30 (trinta) dias, a contar da celebracdao do contrato ou de sua vinculagao ao
Estipulante, ou do momento em que adquirido o vinculo de dependéncia com o Segurado Principal,
deverao preencher Declaracao de Saude e, caso apresentem indicacao de alguma patologia, moléstia
ou leséao que saibam ser portadores no momento da contratacdo ou adesao ao Seguro, estarao sujeitos
a Cobertura Parcial Temporaria.

16.1.2. Entende-se como Cobertura Parcial Temporaria - (CPT) aquela que admite, por um periodo ininterrupto
de até 24 meses a partir do inicio de vigéncia do seguro, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de
Alta Complexidade - PAC, leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos tal como previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude estabelecidos pela ANS, desde que relacionados exclusivamente as
doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo Segurado ou seu Representante Legal.

16.2. Nos casos em que seja declarada e constatada a Doenca e ou Lesao Preexistente — DLP, a Seguradora
podera, a seu critério, oferecer ao Segurado Principal e ou seu Segurado Dependente, a opcdo do Agravo do
Seguro ao invés da Cobertura Parcial Temporaria.

16.3. Considera-se Agravo qualquer acréscimo no valor do prémio mensal do Seguro para que o Segurado
Principal e ou Segurado Dependente tenham direito integral a cobertura contratada para a Doenca e ou Leséao
Preexistente declarada, apos os prazos de caréncias previstos nestas Condi¢cdes Gerais.

16.4. Os Segurados Principais e os Segurados Dependentes, assim também os Representantes Legais, de
uns e de outros, poderdo escolher um médico pertencente a rede referenciada da Seguradora para orientar
no preenchimento da Declaracdo de Saude, sem qualquer &nus, ou optar por um profissional de sua livre
escolha, assumindo o 6nus financeiro desta opgao.

16.5. Caso os Segurados Principais e os Segurados Dependentes realizem exame ou pericia médica para
andlise de suas admissfes no Seguro, fica vedada a alegacdo de omissdo de informacdo de Doenca e ou
Lesdo Preexistente — DLP pela Seguradora, em observancia a legislacao vigente.

16.6. No momento da adeséo ao Seguro os Segurados Principais e os Segurados Dependentes, assim também
os Representantes Legais, de uns e de outros, deverdo informar a Seguradora, por meio de Declaragéo
Pessoal de Saude, o conhecimento de Doenca e ou Lesdo Preexistente - DLP, sob pena de caracterizacédo de
fraude, ficando sujeitos a suspensao ou rescisdo unilateral do contrato, conforme prevé a legislagao vigente.

16.7. Identificado indicio de fraude pela omissdo de informacdes sobre a existéncia de Doenca e ou Lesao
Preexistentes quando do preenchimento da Declaracao de Saude para a contratagao do Seguro, a Seguradora
devera, através de Termo de Comunicacao, comunicar imediatamente a alegacdo de omisséo de informacgdes
ao Segurado e podera:

a) oferecer Cobertura Parcial Temporaria ao Segurado pelos meses restantes, a partir da data de recebimento,
pelo Segurado, do Termo de Comunicacdo até completar o periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses da
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adeséo ou inclusdo do Segurado ao contrato; ou,
b) oferecer o Agravo; ou,

¢) solicitar junto a ANS a abertura de processo administrativo para apuracéo de fraude quando da identificacédo
de seu indicio, ou apds a recusa do segurado a Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo oferecidos.

16.7.1. Até que haja o julgamento do processo administrativo instaurado junto a ANS, ndo havera suspensao
de cobertura do Seguro.

16.8. Sendo constatada, pela ANS, a fraude quanto a omissao da existéncia de Doenca e ou Lesao Preexistentes
nao declaradas quando do preenchimento da Declaracdo de Saude na contratacdo do Seguro, por meio
de processo administrativo instaurado, a Seguradora cobrara do Segurado Principal todas as despesas
suportadas pelo atendimento ndo devido em razdo da Doenca e ou Lesao Preexistentes, sem prejuizo do
disposto na Clausula Rescisdo do Seguro.

16.9. Caso seja constatada a omissdo de existéncia de Doenga e ou Lesdo Preexistentes ndo declaradas
quando do preenchimento da Declaracéo de Saude na contratagcédo do Seguro, depois de decorrido o prazo de
24 (vinte e quatro) meses contados da data da adesdo ao Seguro, nenhuma pena sera imputada ao segurado.

17- DO CUSTEIO DO SEGURO
17.1. O custeio do Seguro serd na forma de pré-pagamento.

17.2. O seguro podera ser Nao Contributario, caso em que os Segurados ndo contribuem com o pagamento
do prémio, suportado integralmente pelo Estipulante; ou Contributario, caso em que os segurados contribuem
para o pagamento do prémio, total ou parcialmente.

17.3. Nao haveréa cobrancga de prémios pro rata. Os prémios serdo cobrados integralmente, independentemente
do periodo de cobertura dos segurados.

18. PAGAMENTO DOS PREMIOS MENSAIS

18.1. Os prémios mensais serdo de responsabilidade exclusiva do Estipulante, acrescidos de I.O.F. (Imposto
sobre Operagdes Financeiras) vigente na data de pagamento, exceto nas hipdteses de segurados inativos,
nos termos da legislacao vigente, cujos prémios mensais seréo suportados pelos proprios segurados, também
acrescidos do referido tributo.

18.1.1. Os prémios mensais deveréo ser pagos nos estabelecimentos bancarios ou em outros locais indicados
pela Seguradora até a data de seu vencimento, que ocorrera sempre no dia 10 (dez) do més de competéncia.

18.1.2. Quando a data de vencimento do prémio ocorrer em dia em que ndo haja expediente bancario, o
pagamento devera ser efetuado no primeiro dia Util subsequente.

18.2. Os acertos referentes a qualquer divergéncia na quantidade de Segurados, considerando-se cada
categoria de plano ou o Grupo Segurado de forma global, constatados apds a emissdo da fatura mensal
serao efetuados no faturamento mensal imediatamente subsequente, ndo constituindo, portanto, motivo ou
justificativa para o atraso do pagamento do respectivo prémio mensal.

18.3. Em caso de duvida quanto ao pagamento de determinado prémio, podera ser exigido do Estipulante o
comprovante autenticado pelo estabelecimento bancario. O Estipulante podera ainda comprovar a efetivacao
do pagamento dos prémios mensais através de documentos referentes a crédito em conta corrente da




<

@/ SOMPO saupe

Seguradora, via sistema eletrénico ou outros mecanismos disponibilizados pela rede bancaria, desde que
a Seguradora seja comunicada, a fim de confirmar o pagamento efetuado, baixa do pagamento e envio de
comprovacgao de quitacao ao Estipulante.

18.4. Sobre o prémio mensal pago apés a data de seu vencimento incidirda multa de 2% (dois por cento),
sendo computados juros de mora pro rata die e aplicada a variagdo monetaria prevista no indice de Preco
Consumidor, publicado pela FIPE (IPC-FIPE), ou outro indicador oficial que venha a substitui-lo, proporcional
ao periodo de atraso verificado entre a data do vencimento e a do efetivo pagamento.

18.5 O atraso no pagamento do prémio mensal em mais de 02 (dois) dias, contados da data de
vencimento, implica na suspensao automatica das coberturas objeto deste contrato, independentemente
de notificacao prévia. As coberturas somente serao restabelecidas apés a confirmacao do recebimento,
pela Seguradora, de todos os prémios em atraso devidamente corrigidos. Todas as despesas realizadas
pelos componentes do Grupo Segurado durante o periodo de suspensao da cobertura serao de exclusiva
responsabilidade do Estipulante.

18.5.1. Asuspensao de que trata o subitem acima s6 ndo ocorrera durante o periodo de internagao do Segurado,
hipétese em que a Seguradora continuara a prestar os servicos de internacao e, posteriormente, cobrara as
referidas despesas do Estipulante. Tais despesas somente ndo serdo cobradas caso haja o pagamento em
atraso, devidamente corrigido, no prazo maximo de atraso estipulado na Clausula acima descrita.

18.6. O direito as coberturas objeto do Seguro sera readquirido a partir de zero hora do dia imediatamente
subsequente aquele em que todos os prémios mensais em atraso tenham sido pagos, respeitado o
disposto na Clausula 18.8.

18.7 O nao pagamento do prémio por periodo superior a 30 (trinta) dias ensejara o direito a resciséao
unilateral do Seguro, pela Seguradora, independentemente de notificacao prévia.

18.8. O pagamento do prémio mensal nao gera a quitacédo de prémios anteriores, nem da aos Segurados
direito a retomada das coberturas objeto do Seguro que estejam suspensas, caso algum prémio de
meses anteriores nao tenha sido pago.

18.9. Nao podera haver distincao quanto ao valor do prémio entre os segurados que vierem a ser
incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados.

19. PREMIOS MENSAIS, REAJUSTES E EQUILIBRIO TECNICO- FINANCEIRO

19.1. O prémio mensal sera preestabelecido, estipulado na data de inicio de vigéncia do Contrato de
Seguro e de acordo com a faixa etaria em que se enquadrem o Segurado Principal e seus Segurados
Dependentes, se houver.

19.2. Poderao ocorrer trés formas de reajustes do prémio: reajuste por mudanca de faixa etaria do
Segurado Principal e dos Segurados Dependentes, quando houver; reajuste em funcéao da variacao dos
custos médicos e ou hospitalares; e reajuste por sinistralidade (reajuste técnico-financeiro) decorrente
de alteracao no nivel da sinistralidade do Contrato de Seguro objetivando a recomposicao do seu
equilibrio técnico.

19.3. Com o objetivo de manter o equilibrio técnico atuarial dos contratos, o prémio sera reajustado
anualmente, com periodicidade nao inferior a 12 (doze) meses, e o percentual de reajuste, em virtude
da variacao dos custos médicos e ou hospitalares somado ao de sinistralidade, sera apurado de acordo
com o enquadramento dos contratos na quantidade de vidas definida nesta Clausula, independente do



reajuste aplicado automaticamente por mudanca de faixa etaria.
19.4. A Seguradora comunicara os reajustes a ANS dentro do prazo legal.

19.5. Serao considerados para fins de apuracéao da sinistralidade a experiéncia da apdlice e acomposicao
etaria do grupo, aqui incluidos os aposentados, os empregados ativos, inativos e desligados, com seus
respectivos dependentes.

19.5.1. Considerar-se-a, para fins de apuracao da sinistralidade, os segurados ativos e/ou inativos que
foram reintegrados a apolice por meio de determinacao judicial.

19.5.1.2. Considerar-se-a, ainda, para fins de apuracado da sinistralidade, os atendimentos médicos,
ambulatoriais e/ou hospitalares que ndo possuem cobertura contratual, mas que, todavia, foram
suportados por meio de determinacéao judicial.

19.6. A fatura mensal sera constituida pela soma dos prémios mensais individuais dos valores
correspondentes as coparticipacoes, das coberturas adicionais e dos tributos legais dos Segurados
Principais e/ou Segurados Dependentes.

19.7. Excepcionalmente, mediante a solicitagao do Estipulante, e desde que aprovado pela Seguradora, o
faturamento podera ser ajustado para custo médio por segurado, como segue:

I) multiplica-se, separadamente, de acordo com o plano contratado, o numero de segurados individuais em
cada uma das faixas etarias discriminadas no estudo assinado pela empresa pelo valor unitario dos prémios
das faixas etarias descritas na Clausula “Variagcao do Prémio por Mudanca de Faixa Etaria”;

Il) soma-se o resultado obtido dessa multiplicagcdo e obtém-se o valor total do prémio, por cada plano
escolhido pela empresa; e

Ill) divide-se a quantidade apurada, a partir do calculo definido na alinea
“1I” e obtém-se o valor do custo médio de cada plano escolhido.

“l”

, pela quantidade obtida na alinea

19.8. Apurados os reajustes previstos nas clausulas 19.11, 19.12 e 19.13, a Seguradora fica autorizada a emitir
as faturas de pagamento do prémio com o reajuste aplicavel, no més subsequente ao da apuracéo, desde que
devidamente demonstrada de maneira clara a aplicacao das férmulas discriminadas nestas Condi¢cdes Gerais.

19.9. Sera disponibilizada ao Estipulante, pela Seguradora, a tabela de valores com o valor por custo médio
e a tabela com os custos por faixa etaria que Ihe deu origem, em observancia ao disposto nos normativos da
ANS e legislacao vigente.

19.10. A tabela de que trata o item anterior terdo seus valores reajustados periodicamente, respeitado o
previsto na legislagdo em vigor.

19.11. Reajuste para Contratos com até 29 (vinte e nove) segurados

19.11.1. De acordo com a legislacao vigente, os contratos que contemplem até 29 (vinte e nove) segurados,
serdo agrupados e o percentual de reajuste (em virtude da variagdo dos custos médico-hospitalares somado ao
de sinistralidade) sera unico para todos, independentemente do plano contratado e sera aplicado no periodo
que compreende o0 més de maio, da divulgacédo do percentual, a abril do ano subsequente. Os critérios para
o calculo do percentual de reajuste estdo definidos a seguir.

19.11.1.1 A quantidade de Segurados nos contratos coletivos sera apurada anualmente no més do aniversario
da apdlice, no periodo compreendido entre os meses de maio a abril do ano subsequente.

19.11.2. Reajuste do Prémio em virtude da variacao dos custos médico-hospitalares
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19.11.2.1. O prémio sera reajustado com base no indice de Variacao dos Custos Médico-Hospitalares -
IVCMH, e de outras despesas incidentes sobre a operagdo do seguro, além de incorporagdes tecnolégicas e
coberturas adicionais.

19.11.3. Reajuste do Prémio em Func¢ao da Sinistralidade
19.11.3.1. O prémio do seguro sera reajustado sempre que o indice de Reajuste de Excedente de
Sinistralidade - IRES apurado no agrupamento estiver acima de 65% (sessenta e cinco por cento).

a) Na apuracédo do indice de sinistralidade serdo considerados os valores de sinistros e prémios pagos dos
ultimos 12 (doze) meses, que compreende o periodo de margo a fevereiro, imediatamente anterior a data de
referéncia. Considera-se como data referéncia o més de maio do ano do inicio do ciclo de reajuste.
b) Nao serédo considerados prémios e sinistros dos trés primeiros meses de vigéncia dos contratos.
¢) Nao serao considerados os impostos e comissdes incidentes sobre o valor do prémio pago.
d) O reajuste por sinistralidade observara a seguinte férmula matematica:
IRES > Sinistros
/0,65

> Prémios
e) Os prémios serdo reajustados em funcao da sinistralidade caso o indice da formula acima seja maior que
1 (um). Por outro lado, caso o indice seja menor que 1, devera ser utilizado o numero 01 como resultado do

IRES, que sera utilizado, depois, na formula para compor o indice Total de Reajuste - ITR.

19.11.4. O reajuste anual (ITR) sera composto, portanto, pela soma dos percentuais dos reajustes por variagéo
dos custos médico-hospitalares e por sinistralidade.

19.11.4.1. O percentual do reajuste anual sera apurado com base na variacdo dos custos médico-hospitalares
e na sinistralidade ocorrida no periodo compreendido entre os meses de abril a mar¢co do ano subsequente
e sera disponibilizado pela Seguradora até o primeiro dia util do més de maio de cada ano no Portal da
Seguradora - www.sompo.com.br.

19.11.5. Caso o agrupamento de contrato apresente sinistralidade superior a 65% (sessenta e cinco por cento),
este sofrera o reajuste anual composto pela variacdo dos custos médico-hospitalares e pela sinistralidade,

considerando a composicado dos resultados encontrados:

indice Total de Reajuste - ITR
ITR { (IVCMH * IRES) —] *100
Em que:

ITR = indice Total de Reajuste;
IVCMH = indice de Variacdo dos Custos Médicos Hospitalares;
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IRES = indice de Reajuste de Excedente de Sinistralidade dos contratos que fazem parte do agrupamento.

19.11.6. Caso o agrupamento de contrato apresente sinistralidade inferior a 65% (sessenta e cinco por cento),
este sofrera o reajuste anual composto apenas pela variagédo dos custos médico-hospitalares.

19.11.7. O percentual de reajuste anual sera Unico para todo o agrupamento de contratos coletivos com até
29 (vinte e nove) segurados e sera divulgado até o primeiro dia util do més de maio de cada ano, logo apds o
periodo de apuracao da quantidade de segurados previsto neste contrato.

19.11.7.1 O reajuste sera aplicado na data de aniversario de cada contrato agregado, no periodo compreendido
entre os meses de maio a abril do ano subsequente, observando-se o nimero de Segurados na data do ultimo
aniversario.

19.11.7.2. Caso o contrato agregado possua 30 (trinta) Segurados ou mais na data do aniversario atual, sera
aplicado a ele o percentual de reajuste definido para o agrupamento de contratos, porém sera excluido do
agrupamento no exercicio seguinte, conforme estabelece a legislacao vigente.

19.11.8. Aos contratos com 30 (trinta) ou mais Segurados, ou seja, nao agregados ao agrupamento de
contratos coletivos, serao aplicados os reajustes de acordo com as clausulas de reajustes previstas nas
Condicoes Gerais, conforme o seu enquadramento pelo numero de segurados.

19.12. Reajuste para Contratos de 30 (trinta) a 99 (noventa e nove) segurados

19.12.1. Para os contratos com 30 (trinta) a 99 (noventa e nove) segurados, o indice de sinistralidade sera
avaliado individualmente, ou seja, por contrato, e a apuracdo da quantidade de vidas sera no més que
antecede a apuracdo do reajuste.

19.12.2. Reajuste do Prémio em virtude da variagcao dos custos médico-hospitalares

19.12.2.1. O prémio sera reajustado com base no indice de Variacdo dos Custos Médico-Hospitalares -
IVCMH, e de outras despesas incidentes sobre a operagdo do seguro, além de incorporacdes tecnoldgicas e
coberturas adicionais.

19.12.3. Reajuste do Prémio em Func¢ao da Sinistralidade

19.12.3.1. O prémio do seguro serd reajustado sempre que o indice de Reajuste de Excedente de

Sinistralidade - IRES apurado no agrupamento estiver acima de 65% (sessenta e cinco por cento).

a) Na apuracédo do indice de sinistralidade serdo considerados os valores de prémios pagos e sinistros pagos,
dos ultimos 12 (doze) meses, que compreende o més imediatamente anterior a data de apuracéo.

b) N&o seréo considerados prémios e sinistros dos trés primeiros meses de vigéncia dos contratos.

¢) Os contratos que integrarédo a base de céalculos devem ter mais que cinco meses de vigéncia dos contratos.
d) Nao serdo considerados os impostos e comissdes incidentes sobre o valor do prémio pago.

e) O reajuste por sinistralidade observara a seguinte formula matematica:

IRES = > Sinistros

/0,65
> Prémios
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f) Os prémios serdo reajustados em fungéo da sinistralidade caso o indice da férmula acima seja maior que 1
(um). Caso o indice seja menor que 1, devera ser utilizado o nimero 01 como resultado do IRES, que depois
sera utilizado na formula para compor o percentual de reajuste.

19.12.4. O reajuste anual (ITR) sera composto, portanto, pela soma dos percentuais dos reajustes por variacdo
dos custos médico-hospitalares e por sinistralidade.

19.13.5. Caso o agrupamento de contrato apresente sinistralidade superior a 65% (sessenta e cinco por cento),
este sofrera o reajuste anual composto pela variacdo dos custos médico-hospitalares e pela sinistralidade,
considerando a composicao dos resultados encontrados:

Percentual de Reajuste Unico — ITR
ITR =[ (IVCMH * IRES) - :I *100

Em que:

ITR = indice Total de Reajuste;

IVCMH = indice de Variacdo dos Custos Médicos Hospitalares;
IRES = indice de Reajuste de Excedente de Sinistralidade dos contratos que fazem parte do agrupamento.

19.13. Reajustes para Contratos com mais de 100 (cem) segurados

19.13.1. Para os contratos com 100 (cem) segurados ou mais, o indice de sinistralidade sera avaliado
individualmente, ou seja, por contrato, e a apuracdo da quantidade de vidas sera no més que antecede a
apuracao do reajuste.

19.13.2. Reajuste do Prémio em virtude da variacdo dos custos médico-hospitalares

18.13.2.1.0 prémio sera reajustado com base no indice de Variagdo dos Custos Médico-Hospitalares -
IVCMH, e de outras despesas incidentes sobre a operagdo do seguro, além de incorporagdes tecnoldgicas e
coberturas adicionais.

19.13.3. Reajuste do Prémio em Func¢ao da Sinistralidade

19.13.3.1. O prémio do seguro serd reajustado sempre que o indice de Reajuste de Excedente de
Sinistralidade - IRES apurado ultrapassar o indice de 70% (setenta por cento), independentemente do

reajuste dos custos médico-hospitalares.

a) Na apuracéo do indice de sinistralidade serdo considerados os valores de prémios pagos e sinistros pagos
dos ultimos 12 (doze) meses, que compreende o més imediatamente anterior a data de apuracéo.

b) N&o serédo considerados prémios e sinistros dos trés primeiros meses de vigéncia dos contratos.

¢) Os contratos que integrardo a base de calculos devem ter mais que cinco meses de vigéncia dos contratos.
d) Nao serdo considerados os impostos e comissdes incidentes sobre o valor do prémio pago.

e) O indice de sinistralidade utilizar-se-a da seguinte formula matematica:

IRES = > Sinistros

/0,70
> Prémios
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f) Os prémios serdo reajustados em funcéo da sinistralidade caso o indice da formula acima seja maior que
1 (um). Caso o indice seja menor que 1, devera ser utilizado o nimero 01 como resultado do IRES, que sera
depois utilizado na férmula para compor o percentual de reajuste anual.

19.13.4. O reajuste anual (ITR) sera composto, portanto, pela soma dos percentuais dos reajustes por variagcédo
dos custos médico-hospitalares e por sinistralidade.

19.13.4.1. Caso o contrato apresente sinistralidade superior a 70% (setenta por cento), este sofrera o
reajuste anual composto pela variagcdo dos custos médico-hospitalares e pela sinistralidade, considerando a
composicao dos resultados encontrados:

indice Total de Reajuste - ITR

ITR = |§VCMH *IRES) - 1 } 100

ITR = indice Total de Reajuste;

IVCMH = indice de Variacdo dos Custos Médicos Hospitalares;

IRES = indice de Reajuste de Excedente de Sinistralidade do contrato.

19.14. Como alternativa ao reajuste cumulativo anual por sinistralidade dos prémios mensais, as partes, em
comum acordo, para recomposicao financeira do contrato, poderdo optar pelo pagamento, pelo Estipulante
a Seguradora, em uma Unica parcela e no més subsequente ao periodo de avaliacdo, de valor que permita o

reequilibrio financeiro do contrato.

19.14.1. Para o calculo da parcela unica sera utilizada a seguinte férmula:

Sinistro acumulado X 100 / 70 (setenta) — Receita (R$) - IOF (cumulativa)

19.14.2. No caso de aporte de capital nos moldes da Clausula 17.14.1 acima, o Estipulante ficara isento de
reajuste por sinistralidade pelo periodo que serviu de esteio para o aporte de capital, sendo que este ndo sera
incluido na receita do préximo periodo de analise de sinistralidade.

20. VARIAGAO DO PREMIO POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA

20.1. Ocorrendo alteracéo na idade dos Segurados Principais e ou dos Segurados Dependentes, com mudanca
para outra faixa etaria, o prémio mensal sera reajustado de acordo com os valores vigentes para a nova faixa
etaria, com base na categoria do plano contratado, incidindo no més subsequente ao da alteragéo da faixa
etaria.

20.1.1. Os reajustes por mudanca de faixa etaria serdo aplicados apenas aos contratos que possuam a
quantidade de segurados inferior a 100 vidas, observando-se a categoria do plano contratado e os percentuais
previstos na tabela a seguir:
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Da faixa etaria Para Faixa etaria Reajuste Percentual
De 0 a 18 anos para 19 a 23 anos 15,00%
De 19 a 23 anos para 24 a 28 anos 14,78%
De 24 a 28 anos para 29 a 33 anos 15,15%
De 29 a 33 anos para 34 a 38 anos 15,13%
De 34 a 38 anos para 39 a 43 anos 16,00%
De 39 a 43 anos para 44 a 48 anos 20,69%
De 44 a 48 anos para 49 a 53 anos 30,20%
De 49 a 53 anos para 54 a 58 anos 35,11%
De 54 a 58 anos para 59 anos 38,98%

20.1.2. O valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa,
assim como a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo podera ser superior a variagdo acumulada
entre a primeira e a sétima faixa etaria.

20.1.3. Em observancia a legislagéo vigente, ndo havera reajuste por mudanca de faixa etéria para os Segurados
Principais e para Segurados Dependentes, se houver, com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos.

21. COPARTICIPACAO DOS SEGURADOS

21.1. E facultada a contratagdo de plano de seguro em regime de coparticipagéo, situagdo em que sera devido
0 pagamento de parte do valor de consultas, tratamentos, terapias e exames que os componentes do Grupo
Segurado vierem a realizar, cujo percentual definido pelo Estipulante, devera estar indicado na proposta de seguro.

21.2. Quando utilizada a Rede Referenciada, todas as despesas relativas a coparticipacédo serdo adiantadas
pela Seguradora e cobradas do Estipulante juntamente com a cobranca mensal do prémio, sendo que este
repassara ao segurado tal cobranca, se for o caso.

21.2.1.No caso do Segurado utilizar prestadores ndo constantes da Rede Referenciada, o valor da coparticipacéao
sera deduzido do valor a ser reembolsado.

21.4. O periodo de vigéncia da coparticipacdo é de 12 (doze) meses contados a partir da data de inicio de
vigéncia do Seguro e sera reiniciada no momento da renovagéao anual da apdlice.

21.5. Apos a renovacdo anual, os procedimentos excedentes do periodo anterior serdo cobrados, sendo que
0 excedente sera somado ao periodo correspondente da vigéncia anterior, ndo incidindo na coparticipacado da
nova vigéncia.

21.6. Os valores de coparticipacao serao reajustados com base no aumento dos custos médicos e hospitalares.

22.VIGENCIA DO CONTRATO DE SEGURO
22.1. O periodo de vigéncia deste Contrato de Seguro é de 24 (vinte e quatro) meses contados a partir da data
de inicio constante da Proposta de Seguro.

23. RENOVAQT\O DO CONTRATO DE SEGURO
23.1. Este Contrato de Seguro serd renovado automaticamente por prazo indeterminado caso ndo haja

manifestacdo expressa em contrario, apds o prazo de vigéncia inicial

23.2. A Seguradora e/ou o Estipulante poderédo deixar de renovar a apdlice, devendo, para tanto, apresentar a
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outra parte manifestacdo escrita dessa sua intencao no prazo minimo de 60 (sessenta) dias de antecedéncia,
a contar do término de sua vigéncia.

23.3. Apos a renovagao automatica, a Seguradora e/ou o Estipulante poderdo rescindir o contrato a qualquer
tempo, com aviso por escrito a outra parte e com 60 (sessenta) dias de antecedéncia.

23.4. Durante o periodo de aviso prévio previsto nesta Clausula, ndo serao admitidas movimentacoes
e ou alteracdées no Contrato de Seguro, como exclusoes, alteracoes de plano e inclusbes de novos
Segurados e/ou seus Dependentes.

24. SEGURADO EXCLUIDO DO GRUPO SEGURADO CUSTEADO SOB REGIME CONTRIBUTARIO

24.1. Fica garantida a continuidade da prestacao dos servicos, objeto deste Contrato, ao Segurado Principal,
e a seus Segurados Dependentes, que tenha contribuido, em qualquer momento, parcial ou totalmente,
para o custeio do Seguro, ainda que nao esteja contribuindo na ocasidao da demissao ou aposentadoria,
e desde que assuma o pagamento integral do prémio respectivo, nos seguintes casos:

a) aposentadoria concedida ao Segurado Principal enquanto empregado do Estipulante;
b) demissdo sem justa causa do Segurado Principal.

24.1.1. Considera-se CONTRIBUI(;Z\O qualquer valor pago pelo Segurado Principal, inclusive com desconto
em folha de pagamento, para custear parte ou a integralidade da contraprestacdo pecuniaria de seu
seguro saude contratado pelo Estipulante em decorréncia de vinculo empregaticio, a excecao dos valores
relacionados ao pagamento do prémio dos dependentes e a coparticipacdo ou franquia paga unica e
exclusivamente em procedimentos, como fator de moderacao, na utilizacao dos servigcos de assisténcia
médica e hospitalar.

24.1.2. Também se considera CONTRIBUICAO o pagamento de valor fixo assumido pelo Segurado Principal
em outro plano de saude ou seguro saude contratado anteriormente pelo Estipulante.

24.1.3. Ainda que o pagamento de contribuicdo ndo esteja ocorrendo no momento da demissdo sem justa
causa ou aposentadoria, é garantido ao Segurado Principal o direito a continuidade da prestacdo dos
servicos objeto deste Contrato de Seguro, na proporcédo do periodo ou da soma dos periodos de sua efetiva
contribuicao para o seguro saude.

24.1.4. A manutencao deste beneficio é extensiva aos dependentes incluidos quando da vigéncia do contrato
de trabalho, bem como ao novo cénjuge e filhos, desde que tenham assumido essa condicdo apds a demissao
sem justa causa ou aposentadoria do Segurado Principal.

24.1.4.1. A manutencdo deste beneficio NAO é extensiva aos dependentes que nao foram incluidos
neste Contrato de Seguro quando da vigéncia do contrato de trabalho do Segurado Principal com o
Estipulante, salvo novo conjuge e filhos.

24.1.4.2. O Segurado Titular podera optar pela manutencado do plano, individualmente, ou juntamente com
parte de seus dependentes que tenham sido incluidos no Seguro.

24.1.5. Em caso de morte do Segurado Principal durante a vigéncia do direito de manutencao da

condicao de beneficiario para ex-empregados demitidos sem justa causa e aposentados, é assegurado
o direito de continuidade da prestacao dos servicos, objeto deste Contrato de Seguro, aos dependentes
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vigentes, pelo tempo remanescente (de acordo com os prazos previstos nesta Condi¢coes Gerais),
desde que assumam a integralidade do pagamento do prémio, nos termos do disposto nos normativos
e legislacao vigentes.

24.1.6.0 Segurado Principal que tiver interesse na manutencéao da condicao de segurado tera no maximo
30 (trinta) dias para requerer por escrito o beneficio, contados a partir da comunicacgao inequivoca do
Estipulante sobre essa opcéao, formalizada no ato da concessao do aviso prévio a ser cumprido ou
indenizado, ou da comunicacao de aposentadoria, e desde que comprove o regime contributario e
assuma o pagamento integral do prémio.

24.1.6.1. 0 prémio mensal do segurado demitido e aposentado sera estabelecido por faixa etaria, mesmo
que o valor praticado quando da vigéncia do contrato de trabalho tenha sido por pre¢co médio, conforme
preconiza a legislacao vigente.

24.1.7. O beneficio observara os prazos e condicdes expressas a seguir:

EMPREGADO SEGURADO
TITULAR

TEMPO DE
PERMANENCIA

Demitido sem justa causa que

1/3 (um terco) da permanéncia no Seguro,

com um minimo assegurado de 06 (seis)
meses e maximo de 24 (vinte e quatro)
meses, desde que o Segurado Principal
ndo volte a exercer atividade profissional
remunerada.

contribuiu  como  Segurado
Principal da Apodlice de Seguro

do Estipulante.

Aposentado que  contribuiu Prazo indeterminado, vinculado & vigéncia
do Contrato de Seguro Saude firmado entre
a Seguradora e a Estipulante, e desde que
o0 Segurado Principal nao volte a exercer

atividade profissional remunerada.

como Segurado Principal da
Apolice de Seguro do Estipulante
pelo prazo minimo de 10 (dez)

anos.

07 (um) ano para cada ano de contribuigao,

Aposentado que  contribuiu desde que o Segurado Principal nao volte a
como Segurado Principal exercer atividade profissional remunerada.
da Apodlice de Seguro do

Estipulante por prazo inferior a
10 (dez) anos.

24.2. Ao Segurado Principal que, mesmo apds se aposentar, continue fazendo parte dos quadros do Estipulante
e depois venha a se desligar da empresa, € garantido o direto de manter a condicdo de aposentado nos
termos da legislagdo vigente. Este direito devera ser exercido no momento de seu desligamento e observara
os prazos previstos nesta Clausula.

24.2.1. O direito a manutencao deste beneficio ndo exclui vantagens obtidas pelos empregados em decorréncia
de negociacdes coletivas de trabalho ou acordos coletivos de trabalho.

24.2.2. O direito de que trata a Clausula “Segurado Excluido Do Grupo Segurado Custeado Sob Regime
Contributario” é garantido aos dependentes do Segurado Principal que, mesmo apds se aposentar, continuou
trabalhando nos quadros do Estipulante e veio a falecer antes de exercer o direito ao beneficio aqui previsto,
observando-se os prazos previstos nesta Clausula.

24.2.3. Fica garantido ao Segurado Principal, demitido ou aposentado, e/ou aos seus dependentes vinculados
ao Seguro Saude durante o periodo de manutencdo das condicdes previstas na legislacdo vigente, o direito
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de exercer a portabilidade especial de caréncias para um plano de saude Individual/Familiar ou Coletivo por
Adesao contratado com outras operadoras, conforme prevé a legislagéo vigente.

24.3. Caso o Estipulante ofereca a seus funcionarios, plano de saude ou seguro saude mediante a contratacdo
sucessiva de mais de uma operadora, serdo considerados, para fins dos direitos previstos nesta clausula, os
periodos de contribuicdo do ex-empregado demitido ou aposentado decorrente da contratacdo do empregador
em varias operadoras.

24.4. Nos calculos periodicos com vistas a ajustes técnicos atuariais do Contrato de Seguro, também
serao considerados os aposentados, os empregados ativos, inativos, desligados e seus respectivos
dependentes, e o indice de reajuste cuja aplicacao for necessaria incidira sobre todos.

24.5.Em havendo qualquer tipo de cancelamento,rescisao,resilicao,descontinuidade e/ou ndo renovacgao
do Contrato de Seguro Saude, judicial ou extrajudicialmente, seja por vontade e/ou responsabilidade
do Estipulante ou da Seguradora, cessa para todos os efeitos a obrigatoriedade da Seguradora quanto
a manutencao do grupo de aposentados e/ou demitidos, e seus respectivos dependentes, cabendo
ao Estipulante a responsabilidade pela manutencdo do beneficio por meio da inclusdo do grupo de
inativos no contrato firmado com a nova operadora.

24.6. A manutencao do Segurado Principal demitido ou aposentado no seguro satide sera cancelada
nas seguintes hipoteses:

a) pelo decurso do prazo previsto na Clausula Segurado Excluido Do Grupo Segurado Custeado Sob
Regime Contributario;

b) pela admissdo do Segurado Principal em novo emprego que possibilite o seu ingresso em plano
coletivo empresarial, coletivo por adesédo ou de autogestao firmado pelo novo empregador;

c) na hipotese de cancelamento do contrato de seguro e;

d) pelo ndao pagamento do prémio mensal pelo Segurado Principal, demitido ou aposentado, por periodo
superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato.

24.7. Apds o encerramento do beneficio ora previsto, os Segurados inativos (aposentados ou demitidos)
poderdo contratar novo seguro na modalidade Individual/Familiar desde que a Seguradora esteja
comercializando produto nessa modalidade na ocasido do encerramento do beneficio. Neste caso,
os Segurados aproveitardo as caréncias ja cumpridas, desde que sua adesao ocorra dentro do prazo
maximo de 30 (trinta) dias contados a partir do dia seguinte ao término da cobertura e mediante o
pagamento de prémio calculado na modalidade de contrato Individual/Familiar a época em que se der
a contratacao. Esta previsao somente sera aplicavel caso o presente Contrato Empresarial ainda esteja
em vigor quando do encerramento do beneficio ora previsto.

24.7.1. Os prémios de contratos individuais nao guardam qualquer relacdo com os prémios do Seguro
Saude Empresarial, em virtude da diferenca de diversas caracteristicas técnicas e atuariais.

25. SEGURADO EXCLUIDO DO GRUPO SEGURADO CUSTEADO SOB REGIME NAO CONTRIBUTARIO

25.1. Desde que a Seguradora esteja, no momento da exclusao, comercializando produto na modalidade
contrato Individual/Familiar, os Segurados excluidos do grupo segurado custeado sob o regime
nao contributario poderao contratar novo seguro nessa modalidade de contratacdao, aproveitando
as caréncias ja cumpridas, mediante o pagamento de prémio calculado na modalidade de contrato

Individual/Familiar a época em que se der a contratacao.

25.1.1. Os prémios de contratos individuais nao guardam qualquer relacdo com os prémios para
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Condicoes Gerais Empresariais, em virtude da diferenca de diversas caracteristicas técnicas e atuariais.

25.2. Considera-se, para fins de contagem do prazo de caréncia, o periodo de permanéncia do Segurado
Principal no plano Empresarial cancelado.

25.3. Os Segurados excluidos do grupo segurado, que tenham interesse em aproveitar a contagem dos
prazos de caréncia, deverao optar pelo plano Individual/Familiar no prazo maximo de 30 (trinta) dias
apods suas exclusoes.

25.4. O Estipulante devera informar ao empregado sobre o cancelamento de beneficio mantido pelo
Estipulante, em tempo habil, a fim de viabilizar a contratacao de um novo seguro na modalidade
Individual/Familiar, aproveitando as caréncias ja cumpridas.

26. RESCISAO DO CONTRATO DE SEGURO

26.1. Este Contrato de Seguro ndo podera ser rescindido imotivadamente antes do término do prazo de sua
vigéncia.

26.2. Este Contrato de Seguro sera automaticamente rescindido por inadimpléncia no pagamento do prémio

mensal por periodo superior a 30 (trinta) dias, independentemente de notificacdo prévia.

26.3. Independentemente darescisdo do Contrato de Seguro por inadimpléncia, conforme, havera a suspensao
da cobertura objeto deste Contrato quando houver atraso no pagamento do prémio mensal por mais de 02
(dois) dias.

26.4. As disposicOes previstas nesta Clausula sdo aplicaveis independentemente dos novos prémios
reajustados em funcdo da sinistralidade, do equilibrio técnico-financeiro e da mudanca por faixa etaria.

26.5. A cobertura individual de cada um dos componentes do Grupo Segurado, como Segurados aposentados,
demitidos e respectivos dependentes, sera automaticamente cancelada quando da rescisdo do Contrato de
Seguro ou de sua ndo renovagao.

25.6. Independentemente da rescisdo deste Contrato de Seguro, fica ressalvado a Seguradora o direito de
cobrar os prémios vencidos e que nao foram pagos pelo Estipulante durante o seu periodo de vigéncia.

26.7. Ocorrendo a rescisdo do presente Contrato de Seguro, seja por que motivo for, ou a sua ndo renovacao,
o Estipulante obriga-se, por seus préprios meios, a recolher todos os cartdes de identificacdo dos Segurados
Principais e dos Segurados Dependentes, de maneira que ndo haja qualquer utilizacdo posterior do seguro,
arquivando o protocolo de seus recolhimentos.

26.8. Apds a rescisdo do Contrato de Seguro, caso haja utilizacdo indevida pelos componentes do antigo
Grupo Segurado, o Estipulante arcara com todas as despesas respectivas, acrescidas de taxa administrativa
de 25% (vinte e cinco por cento), bem como com os valores referentes as coparticipacdes devidas e nao
cobradas na vigéncia do Contrato, caso haja qualquer cobranca por parte dos prestadores de servicos de
saude da Seguradora, em decorréncia de atendimentos aos segurados.

26.9. O Estipulante reembolsara a Seguradora, a qualquer momento, todos os valores que esta tiver que
pagar a titulo de Ressarcimento ao SUS (Sistema Unico de Satide), conforme previsto na legislacdo em

vigor, em razdo do atendimento prestado aos Segurados representados pelo Estipulante.

26.10. Na hipotese de o Estipulante rescindir o Contrato de Seguro antes do término de sua vigéncia,
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ele respondera pelo pagamento de multa pecuniaria equivalente a 04 (quatro) vezes o valor do prémio
mensal, sendo este calculado sobre a média do prémio mensal dos ultimos 06 (seis) meses antes da
rescisao.

26.10.1. A multa estipulada sera devida na proporcionalidade estabelecida entre o tempo do Contrato de
Seguro, deduzindo-se o tempo cumprido e calculando-se sobre o tempo faltante para seu término de vigéncia,
com o seguinte célculo:

(4 x vl. Prémio médio dos ultimos 6 meses) x meses que faltavam para o
24 término da vigéncia

26.11. Se o prazo for inferior a 12 (doze) meses, sera calculado o valor da receita paga e dos sinistros
indenizados nos ultimos 06 (seis) meses de apodlice antes da resciséao.

26.12. Os valores previstos na Clausula 26.10 serdo cobrados no més subsequente ao més da rescisdo
contratual.

26.13. Em caso de inadimpléncia do Estipulante, a Seguradora podera rescindir o Contrato de Seguro
antes do periodo final de vigéncia deste, cobrando, além dos prémios vencidos, a multa decorrente.

26.14. Na hipdtese de rescisdo ou com o encerramento do Contrato de Seguro Saude pelo término da sua
vigéncia, cabera ao Estipulante garantir atendimento médico-hospitalar a todo o Grupo Segurado, sob pena de
arcar com todos os custos decorrentes de sinistros ensejados apds a rescisao ou encerramento do Contrato
de Seguro, inclusive com aqueles decorrentes de medida judicial promovida pelos Segurados, incluindo-
se honorarios advocaticios e custas judiciais, mesmo que, por decisio judicial, sejam considerados como
segurados individuais.

26.15. Os valores previstos nas Clausulas 26.8 e 26.9 serdo cobrados no més subsequente ao desembolso
que for efetuado pela Seguradora.

27. RESPONSABILIDADE DO ESTIPULANTE
27.1. Sera de responsabilidade do Estipulante:

a) entregar ao Segurado Principal, previamente a sua inclusdao no seguro, o Manual de Orientacao para
Contratacdo de Seguro Saude da Seguradora;

b) entregar, junto com o Cartdo de Identificagdo do Segurado Principal, o Guia de Leitura Contratual da
Seguradora;

¢) comprovar os requisitos de elegibilidade dos componentes do Grupo Segurado, nos termos destas
Condicoes Gerais;

d) manter em seu poder, pelo prazo minimo de 5 (cinco) anos, a documentacédo oficial que comprove a
elegibilidade dos segurados cadastrados, a saber: s6cios, empregados e seus respectivos dependentes, e,
também os comprovantes da opcao pela manutencido dos ex-empregados demitidos sem justa causa ou
aposentados, bem como da perda de direito do segurado.

e) prestar todas as informacdes solicitadas pela Seguradora quanto aos dados cadastrais dos componentes
do Grupo Segurado incluidos no presente Contrato de Seguro, bem como fornecer copia de documentos
necessarios a comprovacao dos dados informados para fins de cumprimento do disposto na Lei n° 9.613,
de 03.03.1998, que dispde sobre a “Lavagem de Dinheiro” mantendo estas informacdes sempre completas e
atualizadas e informando quaisquer alteragcdes ocorridas.

e.1) os documentos poderéo ser solicitados pela Seguradora, seja para auditoria, simples verificagdo ou
para apoio nas defesas em eventuais agoes judiciais ou reclamacdes administrativas junto aos érgaos de
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fiscalizacao;
27.2. O Estipulante devera solicitar a esta Seguradora a exclusédo de Segurados e/ou suspensao de cobertura,
em consonancia com os dispositivos contratuais, nas seguintes situagdes:

a) fraude por parte do Segurado, desde que devidamente comprovada;

b) perda do vinculo do Segurado Principal conforme previsto no contrato, ressalvado o direito a permanéncia
no Contrato de Seguro, em consonéncia com disposto nos normativos da ANS e legislagdo em vigor;

¢) perda da condicdo de Segurado Dependente, conforme previsto nestas Condi¢cdes Gerais.

27.3. O Estipulante devera, ainda, informar por escrito, no ato da exclusdo do segurado:

a) se o segurado foi excluido por demissdao sem justa causa ou aposentadoria;

b) se o segurado demitido sem justa ja havia se aposentado e continuou trabalhando na empresa, nos
termos da legislacao vigente;

c) se o segurado contribuia para o pagamento do prémio do Seguro Saude;

d) por quanto tempo o segurado contribuiu para o pagamento do prémio do Seguro Saude;

e) se o ex-empregado optou pela sua manutencao como beneficiario inativo ou se recusou a manter
esta condicao.

27.4. A exclusao do segurado somente podera ser aceita pela Seguradora mediante a comprovacéo,
pelo Estipulante, de que o mesmo foi comunicado da opcédo de manutencéo da condicdao de segurado
de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, bem como das informagoes previstas na
Clausula 26.3.

27.5. As partes estabelecem de comum acordo que, por for¢ca do contrato, o Estipulante compromete-
se a reembolsar a Seguradora de toda e qualquer despesa decorrente de processos judiciais ou
administrativos movidos por seus segurados, titulares e/ou dependentes, relativos ao seguro saude
objeto da presente avenca, independentemente de figurar no pélo da agcao ou nao, incluindo-se, mas néao
se limitando, os valores de eventuais procedimentos nao cobertos pelo contrato, procedimentos pelos
quais a Seguradora nao estaria obrigada a suportar de acordo com o Rol de Procedimentos editado
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar e suas diretrizes, bem como custos de condenacoes
judiciais ou administrativas relativas a reajuste de prémios, manutencdo do plano em caso de
cancelamento, obrigacoes de fazer, nao fazer ou de dar, danos morais, danos estéticos, lucros cessantes,
pensionamentos, multas, custas, despesas processuais, honorarios advocaticios ou quaisquer outros
tipos de obrigacoes pecuniarias e cominatdrias aos quais a Seguradora, por forca de decisao judicial
ou administrativa, venha a ser compelida a prestar, despender ou a pagar.

27.5.1. O Estipulante efetuara o pagamento de tais despesas em até 10 (dez) dias a contar da data do
recebimento da solicitagéo, por escrito, da Seguradora.

27.5.2. O Estipulante envidara esforgos para responder a eventuais questionamentos da Seguradora, bem
como para fornecer subsidios para a defesa ou resposta em processos nos quais a Seguradora for demandada
ou que for necessaria a sua intervencao ou ingresso.

28. DISPOSICOES GERAIS
28.1. O fluxo de informacdes médicas relativas a assisténcia prestada ao Segurado Principal e ou Segurados

Dependentes deste Seguro respeitara a legislacao relativa ao sigilo médico.

28.1.1. A Seguradora se reserva no direito de solicitar a qualquer tempo, diretamente a médicos, laboratérios,
hospitais ou outros prestadores de servicos médicos, que assistam ou tenham assistido ao Segurado,
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todas as informacdes que julgue necessarias a elucidacdo de assuntos relacionados ao Seguro, ficando os
referidos profissionais ou instituicdes dispensados pelo Segurado de quaisquer restricbes ditadas pelo sigilo
profissional. A Seguradora tratara essas informagdes como confidenciais.

28.2. Constituem parte integrante deste Contrato quaisquer documentos entregues pela Seguradora ao
Estipulante e/ou aos Segurados, e pertinentes a este Seguro, tais como proposta de contratacéo, Declaragao
de Saude, tabela de reembolso, o Guia de Leitura Contratual, guia do Segurado, dentre outros.

29. DO FORO
29.1. Para dirimir eventual duvida sobre este Contrato, fica eleito o Foro da Comarca do domicilio da Estipulante.

Sao Paulo, de de
ESTIPULANTE SEGURADORA
Sompo Saude Seguros S.A.
Testemunha Testemunha
Nome: Nome:
RG: RG:
CPF: CPF:
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GLOSSARIO

e Abrangéncia Geografica - Regido estabelecida pela Seguradora para atendimento médico-hospitalar ao
Segurado.

¢ Acidente Pessoal - evento com data caracterizada, perfeitamente conhecida, posterior a contratacdo do
Seguro, exclusivo e diretamente externo, subito, involuntéario e violento, causador de leséo fisica que, por si
s0, e independentemente de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

e Agravo - qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga pelo Estipulante e ou Segurado para que
este tenha direito integral a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais, para a Doenca e
ou Lesdo Preexistente declarada.

¢ Ambulatério - estabelecimento legalmente constituido, integrante ou ndo de um hospital, capacitado ao
atendimento de urgéncia/emergéncia ou cirdrgico de pequeno porte.

* ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar - 6rgédo vinculado ao Ministério da Saude que regulamenta,
normatiza, controla e fiscaliza as operacdes de assisténcia suplementar a saude.

* Brasindice - guia farmacéutico brasileiro indicador de custos de medicamentos e materiais especificos,
utilizado como referencial de mercado para remuneragao dos insumos, produtos farmacéuticos, medicamentos
e materiais hospitalares.

e Caréncia - periodo de tempo pré-determinado nas Condi¢cdes Gerais, contado a partir do inicio da garantia a
cada segurado, durante o qual os Segurados e seus dependentes, mesmo pagando o prémio, ndo tém direito
as coberturas contratadas.

e Cartao-Proposta — documento preenchido e assinado pelo Proponente a Segurado Principal ou Dependente
ao formalizar seu interesse em aderir ao contrato de seguro, o qual discrimina a categoria do plano em que ele
sera enquadrado e que serve de base para que a Seguradora avalie os riscos e precifique o Seguro.

e Cirurgia Reparadora - aquela que é efetuada exclusivamente para a restauracdo de funcéo de érgaos,
membros ou regides comprometidas por acidentes pessoais ou ma formagao congénita.

e Cobertura Parcial Temporaria - periodo de 24 (vinte e quatro) meses em que o Segurado Principal e seus
Segurados Dependentes ndo terdo direito aos procedimentos de alta complexidade, cirdrgicos ou leitos de
alta tecnologia relacionados exclusivamente as Doencas e ou Lesdes Preexistentes declaradas quando da
contratacdo do Seguro.

¢ Condi¢oes Gerais - conjunto de Clausulas que regulam este seguro, estabelecendo suas caracteristicas
gerais e os direitos e obrigagdes da Seguradora, do Estipulante e do(s) Segurado(s).

* Condi¢oes Especiais — conjunto de clausulas que especificam as diferentes modalidades de cobertura que
possam ser contratadas dentro de um mesmo plano de seguro.

e Condi¢odes Particulares — conjunto de clausulas que alteram as Condicdes Gerais do Seguro, modificando ou
cancelando disposicdes ja existentes, ou, ainda, introduzindo novas disposicdes e eventualmente ampliando
ou restringindo a cobertura. As Condicdes Particulares prevalecem sobre as Condi¢cdes Gerais.

e Contribuicao — qualquer valor pago pelo Segurado Principal, inclusive com desconto em folha de pagamento,
para custear parte ou a integralidade da contraprestagdo pecuniaria de seu seguro saude contratado pelo
Estipulante em decorréncia de vinculo empregaticio, a excecdo dos valores relacionados ao pagamento do
prémio dos dependentes e a coparticipagcdo ou franquia paga Unica e exclusivamente em procedimentos,
como fator de moderacao, na utilizacao dos servicos de assisténcia médica e hospitalar.

* Corretor de Seguros — profissional autbnomo, pessoa fisica ou juridica, devidamente habilitado e registrado
na Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP) para angariar e promover contratos de seguro, conforme
definido na Lei N° 4.594/1964 e no Decreto-Lei N° 73/1966. O corretor é escolhido pelo Estipulante para atuar
exclusivamente em seu interesse.

e Coparticipacgao - valor devido pelo Estipulante ou Segurado Principal referente a realizagdo de procedimento
coberto (para si € ou para seus Segurados Dependentes).

* Declaracao Pessoal de Saude — documento integrante do Cartdo Proposta pelo qual o Segurado Principal
e seus Segurados Dependentes, quando o caso, informam seu estado de saude no momento da contratagéo
do Seguro.
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* Doenca Aguda - toda doenca de ocorréncia subita causadora de morbidade proviséria em curso acelerado,
com resolucdo para cura ou 6bito em periodo inferior a trés meses.

*Doencas e/ou Lesoes Preexistentes - DLP - aquela que o Segurado Principal e seus Segurados Dependentes,
quando o caso, ou o Representante Legal, de um ou de outro, saibam ser portadores quando da contratacéo
do Seguro.

e Empregado Desligado - segurado demitido, com ou sem justa causa, ou que tenha se aposentado, mas
que, por nao ter contribuido para o pagamento do prémio do Seguro, nao tem o direito de continuar no
contrato, conforme previsto na legislacdo em vigor.

 Estipulante - pessoa juridica que contrata o seguro em proveito dos proponentes segurados e fica investida
dos poderes de representacdo destes perante a Seguradora, nos limites da legislacdo aplicavel e das
disposi¢bes contratualmente estabelecidas.

¢ Evento - toda e qualquer ocorréncia passivel de ser garantida pelas coberturas contempladas nas Condi¢des
Gerais ou Particulares.

¢ Fisioterapia — tratamento com a utilizacdo de agentes fisicos com o fim de reabilitacdo de doencas, desde
que solicitado por profissional médico e realizado por fisioterapeuta ou médico.

* Fonoaudiologia - é a ciéncia que tem por objetivo o estudo e pesquisa dos métodos e técnicas de
prevencdo e terapia, realizadas na comunicagdo oral (fala - linguagem) e escrita, voz e audigdo. E realizada
pelo fonoaudiodlogo.

e Grupo Segurado — € o conjunto de pessoas fisicas aceitas e incluidas no Seguro cujas coberturas estejam
em vigor.

e Grupo Seguravel - aquele constituido pela totalidade das pessoas fisicas que mantem vinculo com o
Estipulante e que podem aderir ou ser incluidas no seguro, desde que atendam aos demais requisitos
estabelecidos nestas Condi¢cdes Gerais, Especiais e Particulares, se houver.

* Ortese — qualquer dispositivo permanente ou transitério, incluindo materiais de osteossintese, que auxilie as
fungdes de um membro, 6rgdo ou tecido, ndo ligado ao ato cirurgico. Dispositivos cuja colocagao ou remocao
nao requeiram a realizacdo de ato cirdrgico.

¢ Paramédico - todo profissional que atua em uma equipe médica de salde, sem ser o proprio médico.

* Prémio — importancia paga pelo Estipulante e ou pelo Segurado Principal a Seguradora em contraprestacéo
as coberturas contratadas.

¢ Prestador — fornecedor de servicos de saude.

¢ Procedimento de Alta Complexidade (PAC) — sdo os procedimentos cirurgicos e clinicos de alta tecnologia,
assim definidos pela ANS.

* Proposta de Contratacdo - documento preenchido e assinado pelo Estipulante que discrimina as coberturas
que ele pretende contratar em favor do Grupo Seguravel, e que serve de base para que a Seguradora avalie os
riscos e precifique o Seguro. As declaragdes feitas pelo Estipulante devem ser completas e verdadeiras, tendo
em vista que o contrato de seguro € um contrato baseado na boa-fé das partes contratantes.

* Prétese — qualquer dispositivo permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente um membro,
6rgao ou tecido.

¢ Psicoterapia — é o tratamento dos problemas e transtornos psiquicos da pessoa por meios psicolégicos
sem a utilizacdo de farmacos.

* Quimioterapia oncoldégica ambulatorial — ¢ o tratamento baseado na administracdo de medicamentos
para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao
tratamento e adjuvantes (medicamentos empregados de forma associada aos quimioterapicos citostaticos
com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento) que,
independentemente da via de administracdo e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do
médico assistente, ser administrados sob intervencao ou supervisao direta de profissionais de saude dentro
de estabelecimento de Saude.

* Remocgao - ¢ o traslado/transporte, exclusivamente por via terrestre, do Segurado Titular e/ou de seus
Segurados Dependentes portadores de patologias que impegcam sua locomocgao normal.
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* R.P.G. (Reeducacao Postural Global) — ¢ uma forma de fisioterapia desenvolvida na Franca, consiste na
ordenacgao simultanea de todos os segmentos do corpo humano, com permanéncia estatica e alongamento
do tecido muscular, a fim de permitir a reorganizagédo das microfibrilas que mantém a postura distorcida. E
realizada por fisioterapeuta especializado neste método.

* Rol de Procedimentos e Eventos em Satide — é o rol que constitui a referéncia béasica para cobertura
minima obrigatéria da atencdo a saude nos planos privados de assisténcia a saude, contratados a partir de
1° de janeiro de 1999 e naqueles adaptados conforme a Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, passando a se
constituir em um rol de acdes em saude.

e Seguradora — Sompo Saude Seguros S.A. - C.N.P.J. 47.184.510/0001-20, situada na Rua Cubatéo, 320, 9°
andar, legalmente autorizada a operar Planos Privados de Assisténcia a Saude, registrada na ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar sob n°® 000477, que assume as garantias previstas nas Condicbes Gerais.
Classificacdo junto ao Orgdo Regulador — Seguradora Especializada em Saude.

e Segurado Dependente: ¢ a pessoa vinculada ao segurado principal, conforme definido nestas Condicbes
Gerais, incluida no seguro.

* Segurado Inativo - segurado que, apos ser demitido sem justa causa, ou ter-se aposentado em decorréncia
de vinculo empregaticio, continua no Seguro por periodo determinado por ter contribuido com o custeio do
seguro saude, conforme previsto na legislacdo em vigor.

e Segurado Principal (Titular) — pessoa fisica com vinculo direto com o Estipulante e que adere ou & incluido
no seguro.

* Sinistro — termo que define o acontecimento do evento previsto e coberto nas Condigdes Gerais, Especiais
e Particulares, se houver.

e Sub-Estipulante - pessoa juridica controlada pelo Estipulante ou Coligada a ele e que se responsabiliza
solidariamente pelas obrigacdes previstas nestas Condigcdes Gerais, inclusive pelo pagamento dos prémios
mensais para a Seguradora, independentemente de ser ou ndo o seguro contributario.

*Tabelade Servicos Hospitalares, Ambulatoriais e Honorarios Médicos —Sompo —relacdo de procedimentos
meédicos e hospitalares, vigente na Seguradora para efeito de calculo do pagamento das respectivas coberturas
e reembolsos, devidamente registrada no 4° Oficial de Registro de Titulos e Documentos Medeiros - Rua XV
de Novembro, 251 — 2° andar - Centro — Sdo Paulo/SP.

e Urgéncia/Emergéncia — urgéncia: atendimento resultante de acidente pessoal ou de complicacdo no
processo gestacional; e emergéncia: atendimento que implique em risco imediato de morte ou de lesdes
irreparaveis a saude do Segurado, comprovado por declaracdo do médico assistente, de modo que seja
garantida a preservacao da vida, érgaos e funcdes.
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COBERTURAS ADICIONAIS

Este documento é parte integrante das Condigdes Gerais do Seguro Saude, firmado com o Estipulante
indicado na proposta de seguro por ocasido da contratacao.

Além das coberturas descritas nas Condi¢cées Gerais do Seguro Saude, na clausula “Despesas Cobertas”,
serao disponibilizadas as coberturas adicionais abaixo relacionadas e podem variar de acordo com o plano
contratado, conforme descrito na Clausula do “Caderno de Caracteristicas Especificas” de cada plano.

1. CHECK-UP

Check-Up Preventivo Anual em rede referenciada mediante autorizacao prévia da Seguradora, exclusivamente
para o Segurado Titular com idade igual ou superior a 29 (vinte e nove) anos, sendo um por ano de vigéncia
do segurado;

2. COLETA DOMICILIAR DE EXAMES
Cobertura garantida exclusivamente na rede referenciada, nos Municipios de S&o Paulo e do Rio de Janeiro;

3. CIRURGIA DE HIPERMETROPIA

Cobertura para pacientes que possuam hipermetropia acima de 2 (dois) graus e idade acima de 40 (quarenta)
anos de idade, mediante apresentacdo de relatério do médico cirurgido indicando e justificando a cirurgia
proposta.

4. CIRURGIA DE MIOPIA
Cobertura para pacientes que possuam miopia acima de 2 (dois) graus e idade acima de 12 (doze) anos de
idade, mediante apresentacao de relatério do médico cirurgido indicando e justificando a cirurgia proposta.

5.TERAPIAS

5.1. CONSULTA/SESSAO NUTRICIONISTA
Cobertura para consulta/sessdo com nutricionista mediante prescricdo médica.

5.2. CONSULTA/SESSAO TERAPIA OCUPACIONAL
Cobertura para consulta/sessdo com terapeuta ocupacional mediante prescricdo médica.

5.3. CONSULTA/SESSAO PSICOLOGIA
Cobertura para consulta/sesséao individual com psicélogo mediante prescricdo médica.

5.4. CONSULTA/SESSAO FONOAUDIOLOGIA
Cobertura para consulta/sessao com fonoaudiélogo mediante prescricdo médica.

5.5. ESCLEROTERAPIA CONVENCIONAL OU A LASER
Cobertura para escleroterapia exclusivamente na rede referenciada, para pacientes com idade acima de 18
(dezoito) anos, mediante apresentacao de relatério médico.

5.6. HIDROTERAPIA
Cobertura para sessoées de hidroterapia mediante prescricao médica.

5.7. REEDUCACAO POSTURAL GLOBAL
Cobertura para sessdes de RPG — Reeducacao Postural Global mediante prescricdo médica.
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6. As cirurgias definidas nas cldusulas 3 e 4 e as terapias definidas na clausula 5, necessitam de
autorizacao prévia da Seguradora, e somente serdo garantidas segundo as condi¢coes previstas no
“Caderno de Caracteristicas Especificas”, quando realizadas exclusivamente na rede referenciada.

6.1. Caso as cirurgias definidas nas clausulas 3 e 4 sejam realizadas de forma particular, ou seja, pelo regime
de reembolso, sua cobertura estard condicionada ao cumprimento dos requisitos da Diretriz de Utilizagao da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, nao ensejando portanto, as condi¢des previstas no Caderno
de Caracteristicas Especificas.

6.1.1. Idéntica condicao sera aplicada as terapias definidas nas clausulas 5.1, 5.2, 5.3 e 5.4. ou seja, quando
realizadas de forma particular, pelo regime de reembolso, sua cobertura também estara condicionada ao
cumprimento dos requisitos da Diretriz de Utilizacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, ndo
ensejando portanto, as condicbes previstas no Caderno de Caracteristicas Especificas.

6.2. A cobertura para as terapias definidas nas clausulas 5.5, 5.6 e 5.7, quando realizadas por meio de
prestadores nao referenciados, estara condicionada aos limites de sessbes definidas no “Caderno de
Caracteristicas Especificas”.

6.3. Em conformidade com a estas Condi¢cdes Gerais, o reembolso ao Segurado sera efetuado segundo os
limites de cobertura do plano contratado.

6.4. Caso o produto contratado preveja a cobertura para as terapias definidas na clausula 5, com limitagao do
numero de sessoOes, sua cobertura segundo os limites de cada sessao definidas no “Caderno de Caracteristicas
Especificas”, independera se sua realizagédo ocorrer na rede referenciada da Seguradora ou pelo regime de
reembolso.

7.VACINAS
Vacinas do calendario oficial do Ministério da Saude, exclusivamente na rede referenciada indicada, e desde
que haja prescricdo médica.

7.1. Além das vacinas estipuladas no calendario oficial do Ministério da Saude, o segurado ainda tera direito
as vacinas descritas abaixo:

VACINAS IDADE REGRA
Vacina Anti-Gripal (adulto) A partir de 12 anos 1 por ano
Vacina Anti-Gripal (infantil) De 6 meses a 5 anos 2 por ano
Vacina gripe Tetravalente ) 1 por vida
(Gripet)
Vacina gripe Tetravalente infantil
. De 3 a 12 anos 2 por ano
(Gripet)
Vacina Hepatite A e B .
. A partir de 1 ano 3 por vida
combinada
Vacina Herpes Zoster (Herpes) - 1 por vida
Vacina Tétano - 2 por vida
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CONDICOES ESPECIAIS - COBERTURA DE REMISSAO DO SEGURO SAUDE POR MORTE DO
SEGURADO PRINCIPAL

1. A cobertura de remissao por morte do Segurado Principal obedecera ao disposto nas Clausulas a
seguir e somente podera ser contratada quando existirem Segurados Dependentes garantidos pelo
contrato de seguro saude.

1.1. A Seguradora assegurara a continuidade da cobertura do plano do seguro salude contratado pelo prazo
de 24 (vinte e quatro) meses, independentemente de qualquer pagamento de prémio adicional, durante a
vigéncia deste Contrato de Seguro, caso o Segurado Principal venha a falecer em atividade laborativa.

1.2. Cessando-se a vigéncia do presente Contrato com o Estipulante, cessam-se imediatamente as coberturas
para os dependentes que estiverem remidos, independentemente da época em que se encontrarem no periodo
de remisséo.

1.3. Decorrido o periodo de remissao, os Segurados Dependentes remidos serdao automaticamente
excluidos do Seguro, sem notificacao prévia, mas poderado contratar novo seguro na modalidade
Individual/Familiar aproveitando as caréncias ja cumpridas, desde que nao haja solucao de continuidade
na cobertura do seguro e mediante o pagamento de prémio calculado na modalidade de contrato
Individual/Familiar a época em que se der a contratacao, e desde que a Sequradora esteja comercializando
produto nessa modalidade na ocasidao. Os prémios de contratos da modalidade Individual/Familiar nao
guardam qualquer relacdo com os prémios para contratos empresariais, em virtude da diferenca de
diversas caracteristicas técnicas e atuariais.

1.4. Estdo excluidos de cobertura os casos em que a morte do Segurado Titular seja decorrente dos seguintes
eventos:

a) suicidio ou qualquer ato ilicito devidamente comprovado;

b) simulacao e/ou fraude;

¢) ato reconhecidamente perigoso, voluntario, motivado por vontade do segurado e sem necessidade
justificada;

d) atos ou operacdes de guerra, tumultos ou outras perturbacdes da ordem publica quando declarados por
autoridade competente;

e) radiacdo e/ou emanagao nuclear ou ionizante;

f) envenenamento de carater coletivo ou qualquer outra causa fisica que atinja macicamente a populacao
quando declarados por autoridade competente;

1.5. O prazo estabelecido para entrada em vigor da cobertura de remisséo prevista nesta clausula € de 180
(cento e oitenta) dias contados da data de inicio de vigéncia do seguro e anteriores a data do falecimento do
segurado titular, exceto nos casos de morte por acidente pessoal devidamente comprovado.

1.6. A vigéncia da cobertura de remissao tera inicio a partir do 1° (primeiro) dia do més subsequente ao da
comunicacao a Seguradora do falecimento do segurado titular, acompanhada da documentacao solicitada e
desde que o falecimento tenha decorrido de evento passivel de cobertura por este seguro.

Para validade desta cobertura adicional, a solicitagdo para remissao de pagamento de prémio dos segurados
dependentes do segurado titular falecido deve ocorrer em até 30 (trinta) dias contados da data de 6bito deste.

1.7. Estara automaticamente interrompida a cobertura individual dos Segurados remidos quando da

rescisao do contrato; quando o segurado dependente perder a condicdao de dependéncia e no ultimo dia
do periodo definido no item 1.1 dessa Cobertura de Remissao.
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CONDIGCOES ESPECIAIS - COBERTURA DE ATENDIMENTO MEDICO
DOMICILIAR DE EMERGENCIA MEDICA

1. A cobertura de atendimento médico domiciliar de emergéncia médica obedecera ao disposto nas
Clausulas abaixo:

1.1. A presente cobertura garante os servicos de atendimento nos casos de urgéncia/emergéncia a serem
prestados em domicilio, mediante chamado telefénico dos Segurados, que, apds avaliacdo médica do caso,
proporcionara:

1.1.1. Aconselhamento médico de emergéncia por telefone, consistente em orientacdes médicas
telefbnicas aos Segurados, segundo as normas éticas aplicaveis, e limitar-se-a0 a coordenacdo médica,
aconselhamento médico e orientacdo pré-hospitalar, ou seja, as informacdes a respeito do procedimento
a ser seguido pelo Segurado ou seus familiares para a obtencéo da assisténcia médica mais adequada no
menor espaco de tempo possivel.

1.1.2. Médico e/ou ambulancia no local da ocorréncia;
1.1.3. O transporte via terrestre do paciente, se necessario for, do local onde esta até o estabelecimento
hospitalar mais adequado a continuidade do tratamento e de acordo com o plano contratado, limitado as

seguintes regides:

a) Regiao Metropolitana de Sao Paulo: Osasco, Guarulhos, Sao Bernardo do Campo, Séo Caetano do Sul,
Santo André, Diadema e Mau3;

b) Estado do Rio de Janeiro: Rio de Janeiro, Niteroi, Sdo Goncalo, Alcantara, Sdo Joao do Meriti, Duque
de Caxias, Nilépolis e Nova lguacu;

c) Estado de Minas Gerais: Belo Horizonte, Betim, Contagem, Lagoa Santa, Nova Lima, Sabara e Santa
Luzia;

1.1.4. Transporte Inter-Hospitalar Terrestre: Os servicos de Atendimento de Transporte Inter-hospitalar
Terrestre englobam o atendimento médico de urgéncia e o transporte dos Segurados por meio de
ambulancias UTI ou Convencionais do local de primeiro atendimento para a rede hospitalar de acordo com
o plano contratado, observando-se:

a) As regioes de atuacéo previstas nas clausulas 1.1.3, alineas “a” e “b”;

b) Segurado ja submetido a um primeiro atendimento médico e que, por falta de condicdes fisicas ou por
recomendacdao médica, ndo tenha capacidade de locomoc¢éo;

¢) Expressa requisicdo médica no sentido da necessidade da remocédo do Segurado;
d) Contatado o Referenciado pela Central de Atendimento Telefénico 24 horas, houver a anuéncia quanto a
necessidade do Atendimento Médico Inter-hospitalar manifestada pelo profissional médico encarregado de

acompanhar as chamadas telefonicas.

1.1.5. Transporte Aeroterrestre: Os servicos de Atendimento de Transporte Aeroterrestre englobam o
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atendimento médico e a remocao dos Segurados, por meio de ambulancias U.T.Il., helicopteros e/ou avides,
estes Ultimos devidamente homologados perante o D.A.C. (Departamento de Aviacéo Civil), do local de
primeiro atendimento a um centro de referéncia ou rede hospitalar, servigco este que abrangera o territorio
nacional, desde que sejam atendidas as seguintes condicdes:

a) atendimento do disposto na Clausula 1.3 que versa sobre a atualizacao cadastral dos segurados.

b) possibilidade de véo observando-se condicdes meteoroldgicas e aeroportudrias, e desde que o estado
do paciente seja compativel com o tipo de remocéo.

1.1.6. Atendimento Pré-Hospitalar Area Protegida: Os servicos de Atendimento Médico Pré-Hospitalar
Area Protegida englobam o atendimento médico de emergéncia/urgéncia das pessoas que, no momento
da ocorréncia, estiverem no local da “Area Protegida”. Entende-se por “Area Protegida” as dependéncias
da Estipulante que contrate tais servigos, e se necessario for, a remocao por via terrestre do local onde
estdo até estabelecimento hospitalar Referenciado pelo Segurado. Esta cobertura fica incorporada a este
Contrato, a titulo de cortesia, desde que a Estipulante contrate para todos os seus empregados, o pacote
de servicos de Emergéncia Médica Domiciliar, Orientacdo Médica Telefénica, Transporte Inter-Hospitalar
Terrestre. O Estipulante devera informar no inicio de vigéncia o enderecgo para o atendimento médico Pré-
Hospitalar da Area Protegida.

1.2. Nas hipéteses em que for manifestada a impossibilidade de atendimento do Segurado em prazo
adequado, pelas caracteristicas do caso de urgéncia ou pela dificuldade de se chegar ao local por razées
como transito intenso, inundagdes, calamidade, manifestagcdes populares, dificil acesso a veiculos ou aos
profissionais envolvidos, ou que ofereca risco a eles, entre outras situagcdes excepcionais, o Prestador
orientara o Segurado, familiares e acompanhantes a procurar o local mais préximo para o pronto
atendimento médico, até que o profissional tenha tempo de se dirigir ao local para onde foi encaminhado o
Segurado.

1.3. E obrigagdo do Estipulante € manter mensalmente o cadastro do segurado atualizado junto &
Seguradora, para que seja possivel a identificagdo dos Segurados que fazem jus aos servigos aqui
contratados.

1.4. A Estipulante s6 podera cadastrar Segurados que residirem nas regides das cidades mencionadas na
Clausula 1.1.3 deste instrumento.

1.5. Em caso de abuso de acionamento dos servigcos objeto desta cobertura, seja por que motivo ou por que
maneira for, a Seguradora devera tomar uma das seguintes medidas:

a) excluir o Segurado do atendimento regulado desta cobertura;
b) outras medidas legais permitidas para coibir a pratica de abusos.




CADERNO DE SERVICOS ESPECIAIS
ASSISTENCIA INTERNACIONAL E NACIONAL EM VIAGENS

O presente CADERNO trata, especificamente, da Cobertura Assisténcia Nacional e Internacional em Viagem,
podendo ser contratada para todas ou determinadas categorias de plano.

As clausulas do presente CADERNO vinculam-se Unica e exclusivamente as coberturas e ao objeto nele
previstos e ndo alteram as Clausulas das Condicdes Gerais Empresarial do Seguro Saude, ficando estas
devidamente ratificadas.

1. DO OBJETO

1.1. Garantir ao segurado os servigos de assisténcia em Viagem Nacional e Internacional (distancia minima de
150 quildmetros do municipio de residéncia permanente do segurado), que necessitarem de atendimento de
urgéncia ou emergéncia médica, discriminadas neste CADERNO.

2. DA PRESTAGAO DE SERVICOS NACIONAIS E INTERNACIONAIS DE ASSISTENCIA EM VIAGENS

2.1. Os servigos e coberturas previstos neste CADERNO seréo prestados por meio de empresa PRESTADORA
DE SERVICOS especializada em assisténcia ao viajante que disponibilizara sua rede mundial de Centrais de
Atendimento, conforme discriminado nas Clausulas abaixo.

2.2. A empresa PRESTADORA DE SERVICOS sera aquela que for eleita e contratada pela SOMPO SAUDE
SEGUROS e informada a ESTIPULANTE.

2.3. A empresa PRESTADORA DE SERVICOS e as condicbes de cobertura do presente CADERNO, ao
exclusivo critério pela SOMPO SAUDE SEGUROS, poderio ser substituidos ou alterados a qualquer
tempo e por qualquer motivo, sem que, para tanto, dependa de qualquer tipo de condigao, anuéncia ou
concordancia por parte da ESTIPULANTE e do segurado.

2.4. A ESTIPULANTE compromete-se a informar o seu segurado a respeito dos procedimentos necessarios
em caso de Viagem Nacional e Internacional, bem como disponibilizar-lhe uma cépia do Guia Pratico do
Segurado.

3. ASSISTENCIA EM VIAGEM NACIONAL

3.1. Os servigos de assisténcia deverdo ser sempre providenciados pela PRESTADORA DE SERVICOS. Para
isso, o segurado devera ligar para a Central de Atendimento disponivel 24 (vinte e quatro) horas por dia, pelos
telefones indicados no Guia Pratico do Segurado.

3.3. Os servicos disponiveis estéo relacionados a seguir.

4. DESPESAS MEDICAS, HOSPITALARES E/OU ODONTOLOGICAS EM VIAGEM NACIONAL - DMHO

4.1. Os servicos de assisténcia de Despesas Médico, Hospitalares e/ou Odontolégicas - DMHO consistem
na coordenacdo e pagamento das despesas médicas, hospitalares e/ou odontolégicas para o tratamento do

passageiro, sob orientacdo médica, e sempre que estes eventos sejam decorrentes de acidente pessoal ou
enfermidade subita e aguda que requeiram a necessidade de atendimento de urgéncia e emergéncia
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durante o periodo da viagem nacional.

4.2. Todos os servicos prestados pela empresa PRESTADORA DE SERVICOS, serao sempre em decorréncia de
uma situacdo de URGENCIA e EMERGENCIA durante a viagem nacional, podendo ser por acidente pessoal,
doenca aguda ou preexistente. O médico que esteja assistindo o segurado no momento da intercorréncia
€ a Unica pessoa autorizada a solicitar qualquer tratamento, procedimento ou intervencao necessaria para
resolver a situacido de URGENCIA/EMERGENCIA.

4.2.1. Os servicos de assisténcia DMHO, sédo por evento, o que significa dizer que se as despesas médicas,
hospitalares e/ou odontolégicas forem distintas umas das outras, a cobertura sera renovada em cada evento.

4.2.2. Os servigos de assisténcia DMHO incluem:

a) Assisténcia Médica - servicos de assisténcia médica em todos os casos de enfermidade, acidente ou
emergéncia, para o qual necessite de assisténcia. A PRESTADORA DE SERVICOS oferecera ao Titular as
condicdes para sua atencdo em qualquer um dos centros assistenciais ou hospitais disponiveis na area de
ocorréncia do evento, cuja assisténcia seja solicitada.

b) Consultas Médicas - em casos de acidentes ou enfermidade aguda ou imprevista. Ocorrendo uma
enfermidade ou lesdo que impossibilite a continuacdo normal da viagem do Titular, este podera utilizar, sem
nenhum encargo, os servicos dos profissionais ou estabelecimentos sanitarios que, no caso, sejam indicados
e/ou autorizados pela PRESTADORA DE SERVICOS.

c) Atencao de Especialistas - Sera prestada assisténcia médica por especialistas quando for indicada ou
pedida pela equipe médica de emergéncia/urgéncia e autorizada previamente pela Central de Atendimento 24
(vinte e quatro) horas correspondente.

¢.1) Quando o titular for menor de 12 (doze) anos e tiver sido solicitado assisténcia médica, a PRESTADORA
DE SERVICOS deixara a disposicédo, de acordo com a solicitagao dos pais ou adultos que o0 acompanharem
durante a viagem, a possibilidade de uma consulta telefénica com o pediatra do menor. A consulta tera carater
meramente informativo e nao sera vinculada ao tratamento médico a ser prestado ao menor, cuja decisao
final cabera ao profissional prestador médico interveniente que estiver assistindo o paciente no momento da
intercorréncia.

d) Exames Médicos Complementares — Os lugares e locais que realizam exames complementares, quando
estes forem indicados pela equipe médica de urgéncia, serdao disponibilizados e informados por meio da
Central de Atendimento 24 (vinte e quatro) horas.

e) Terapia de Recuperacao Fisica em Caso de Traumatismo - Se prescrito pelo médico responsavel
pelo tratamento, e autorizado pela Central de Atendimento 24 (vinte e quatro) horas, a PRESTADORA DE
SERVICOS coordenara as sessoes de fisioterapia, cinesioterapia dentre outras destinadas a recuperacao
fisica do segurado.

f) Medicamentos - Nos casos de hospitalizagao, tratamento ambulatorial ou odontolégico, havera o
reembolso de gastos com medicamentos receitados por equipe médica para a afec¢cado ocorrida na assisténcia
ao segurado, durante sua vigéncia e até os limites contratados no presente CADERNO.

g) Hospitalizag6es - Quando necessario e prescrito pela equipe médica, sera feita a hospitalizagao do titular no
Centro Assistencial mais préximo e adequado, a critério exclusivo do Departamento Médico da PRESTADORA
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DE SERVICOS, até o limite de cobertura definido na clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste CADERNO).

h) Intervencgoes Cirurgicas — Cobertura ao segurado que necessitar ser submetido a intervencgdes cirlrgicas,
desde que a natureza da enfermidade ou lesdes exijam e sejam prescritas pela equipe médica responsavel,
e aprovadas pela PRESTADORA DE SERVICOS. Os limites da cobertura de intervencdes cirurgicas estao
definidos na clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste CADERNO).

i) Terapia Intensiva — Cobertura ao segurado que necessitar ser submetido a tratamentos de terapia intensiva,
quando a natureza da enfermidade ou lesdes assim exigirem, e desde que prescritas pela equipe médica
responsavel e aprovadas pela PRESTADORA DE SERVICOS.

j) Odontologia de Urgéncia — O segurado devera ligar para a Central de Atendimento 24 (vinte e quatro) horas
a fim de obter indicacdes de profissionais dentistas e consultérios que oferecam tratamento odontoldgico de
emergéncia.

j-1) No caso de localidades em que ndo houver profissionais e consultérios adequados ou ndo se recomendar
a realizacdo de tratamentos odontolégicos, o segurado sera informado e, se necessario, ser-lhe-ado indicados
consultérios ou hospitais que possam proporcionar o controle da dor.

j-2) Envio de taxi até o prestador (odontologia) - A PRESTADORA DE SERVICOS reembolsara, até o limite de
cobertura definido na clausula 32 (Dos Limites de Cobertura), os gastos com envio de taxi até o prestador
odontolégico, mediante a apresentacdo de comprovantes irrefutaveis.

4.2.3. Todos os servicos de assisténcia descritos na clausula 4.2.2 observarao os limites de cobertura
previstos na clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste CADERNO).

5.TRASLADO DE CORPO

5.1. Em caso de falecimento do segurado, a PRESTADORA DE SERVICOS providenciara o traslado de corpo e
arcara com as despesas necessarias, incluindo os custos do caixdo necessario para o transporte, os tramites
administrativos e o transporte até o domicilio permanente do segurado ou local de sepultamento, até o limite
de cobertura previsto na clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste CADERNO).

6. REGRESSO SANITARIO

6.1. O regresso sanitario do segurado se dara somente quando o médico que o assiste assim o solicitar. O
regresso sanitario do segurado sera realizado pelos meios que o médico assistente estipular, levando em
consideragao a gravidade do quadro e os transportes mais convenientes para tal fim, até o limite de cobertura
previsto na clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste CADERNO).

7.TRASLADO MEDICO

7.1. Em casos onde o segurado precise ser removido ou transferido até a clinica ou hospital mais préximo
em condicdes de atendé-lo, por motivos de acidente pessoal ou enfermidade cobertos, a PRESTADORA DE
SERVICOS organizara esta assisténcia e arcara com os custos até o limite da clausula 32 (Dos Limites de

Cobertura deste CADERNO).

8. RETORNO DE ACOMPANHANTE
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8.1. No caso de falecimento do segurado, a PRESTADORA DE SERVICOS organizara e arcara com os custos
de traslado de regresso do(s) acompanhante(s) ao local de domicilio ou origem da viagem, até o limite da
clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste CADERNO).

9. REGRESSO ANTECIPADO

9.1. A PRESTADORA DE SERVICOS reembolsara as despesas com o traslado de regresso do segurado ao
domicilio ou local de origem da viagem, por motivo de morte ou internacdo hospitalar em decorréncia de
acidente pessoal ou enfermidade declarada de forma repentina e de maneira aguda do conjuge, pais, irmaos
ou filhos do titular, ocorrida durante o periodo da viagem, de acordo com os limites da clausula 32 (Dos
Limites de Cobertura deste CADERNO).

10. REGRESSO DE MENORES

10.1. Nos casos em que o segurado vier a falecer ou ficar internado, a PRESTADORA DE SERVICOS arcara
com as despesas com o traslado de um acompanhante para retorno do(s) menor(es) que estiver(em) em
companhia do segurado durante a viagem, até o limite na clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste
CADERNO).

11. DESPESAS JURIDICAS EM VIAGEM/DESPESAS COM FIANGCA E DESPESAS LEGAIS EM VIAGEM

11.1. A PRESTADORA DE SERVICOS arcara com as despesas com honorarios advocaticios para assisténcia
juridica, despesas legais e fiangca, em decorréncia de acidente, prisdo ou detencéo indevida ocorridos durante
a viagem, até o limite da clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste CADERNO).

12. ASSISTENCIA EM CASO DE FURTO, ROUBO OU EXTRAVIO DE DOCUMENTOS

12.1. A PRESTADORA DE SERVICOS prestara assessoria ao titular sobre os procedimentos a serem seguidos
no local, no caso de roubo ou extravio de documentos pessoais, bilnetes aéreos e ou cartdes de crédito. Tal
assessoria ndo compreendera, em nenhum caso, a realizacdo de tramites pessoais que o proprio segurado
deva realizar em razédo de roubo e ou extravio. A PRESTADORA DE SERVICOS néo se responsabilizara por
gastos ou custos ligados a regularizagao e ou substituicdo de documentos pessoais, bilhetes aéreos, cartbes
de crédito roubados ou extraviados.

13. LOCALIZAGCAO DE BAGAGEM

13.1. A PRESTADORA DE SERVICOS proporcionara ajuda logistica ao titular para obter informacdes sobre
o extravio da bagagem junto a companhia aérea. A PRESTADORA DE SERVICOS e a SOMPO SAUDE
SEGUROS NAO se responsabilizam pela localizagédo, entrega ou indenizacido da bagagem extraviada.

14. ACOMPANHAMENTO DE MENORES DE 15 ANOS E IDOSOS MAIORES DE 60 ANOS

14.1. Se um segurado viajar somente com a Unica companhia de um ou mais terceiros, menores de 15
(quinze) anos ou maiores de 60 (sessenta) anos - sendo este(s) terceiro(s) também segurado(s) ou cliente(s) da
PRESTADORA DE SERVICOS - e encontrar-se impossibilitado para se ocupar do(s) mesmo(s) por enfermidade
ou acidente ocorrido durante a viagem, a PRESTADORA DE SERVICOS organizara, de acordo com seus
critérios, o deslocamento de um familiar para acompanhamento do(s) terceiro(s) de volta ao local de sua
residéncia permanente.
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15. TRANSMISSAO DE MENSAGENS URGENTE

15.1. A PRESTADORA DE SERVICOS sera encarregada de transmitir as mensagens urgentes e justificadas
relativas a qualquer um dos eventos objetos das prestagdes contempladas neste CADERNO.

16. ASSISTENCIA EM VIAGEM INTERNACIONAL

16.1. Servigcos a disposicao dos segurados, residentes e domiciliados no Brasil, no caso de doencas subitas
ou acidentes ocorridos durante viagem ao exterior. Tais servigos, quando oferecidos pelo plano contratado,
estardo indicados na Clausula de Caracteristicas Essenciais do plano.

16.2. PAISES COM SERVIGOS PELA PRESTADORA DE SERVICOS:

Africa do Sul, Alemanha, Andorra, Arabia Saudita, Argélia, Argentina, Aruba, Australia, Austria, Bélgica,
Bolivia, Bonaire, Brasil, Bulgaria, Canada, Catar, Chile, China, Chipre, Cingapura, Colémbia, Coréia
do Sul, Costa Rica, Croacia, Cuba, Curacao, Dinamarca, Egito, El Salvador, Emirados Arabes Unidos,
Equador, Escécia, Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Estados Unidos, Estonia, Filipinas, Finlandia,
Franca, Grécia, Guatemala, Holanda, Honduras, Hong Kong, Hungria, Iémen, llhas Maldivas, llhas
Mauricio, india, Indonésia, Inglaterra, Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Jamaica, Japao, Jordania, Kuwait,
Lesoto, Letonia, Libano, Liechtenstein, Litudnia, Luxemburgo, Malasia, Marrocos, México, Moénaco,
Nicaragua, Noruega, Nova Zelandia, Oma, Panama, Paraguai, Peru, Polonia, Portugal, Quénia, Republica
Dominicana, Republica Tcheca, Roménia, Russia, San Marino, San Martin Sérvia e Montenegro, Siria,
Sri Lanka, Suécia, Suica, Tailandia, Taiti, Taiwan, Tunisia, Turquia, Ucrania, Uruguai, Venezuela e Vietna.

16.3. Nos paises nao incluidos na clausula 16.2, os servicos prestados pela PRESTADORA DE SERVICOS
ocorrerao na forma de reembolso dos gastos médicos, dentro dos limites estabelecidos neste CADERNO.

17. DAS COBERTURAS EM VIAGEM INTERNACIONAL

17.1. ASSISTENCIA MEDICA - A PRESTADORA DE SERVICOS coloca a disposi¢cdo do segurado sua rede
mundial de Centrais de Atendimento, devendo o segurado comunicar-se por telefone com a Central de
Atendimento 24 (vinte e quatro) horas informada no Guia Pratico do Segurado em caso de enfermidade ou
acidente para o qual necessite de assisténcia. A PRESTADORA DE SERVICOS oferecera ao segurado as
condicdes para sua atencdo em qualquer um dos centros assistenciais ou hospitais disponiveis na area de
ocorréncia do evento, cuja assisténcia seja solicitada.

17.2. Os servicos incluem:

a) Consultas Médicas - em casos de acidentes ou enfermidade aguda ou imprevista. Ocorrendo uma
enfermidade ou lesdo que impossibilite a continuagao normal da viagem do segurado, este podera utilizar
os servicos dos profissionais ou estabelecimentos sanitarios que, no caso, sejam indicados e ou autorizados
pela PRESTADORA DE SERVICOS.

b) Atencao de Especialistas - Sera prestada assisténcia médica por especialistas quando for indicada ou
pedida pela equipe médica de emergéncia e autorizada previamente pela Central de Atendimento 24 (vinte e

quatro) horas.

b.1) Quando o titular for menor de 12 (doze) anos e tiver solicitado assisténcia médica, a PRESTADORA DE
SERVICOS deixara a disposicdo, de acordo com a solicitacdo dos pais ou adultos que o acompanharem
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durante a viagem, a possibilidade de uma consulta telefébnica com o pediatra do menor em seu pais de
origem. A consulta tera carater meramente informativo e ndo sera vinculada ao tratamento médico a prestar,
cuja decisao final cabera ao profissional prestador médico interveniente que estiver assistindo o paciente no
momento da intercorréncia.

c¢) Exames Médicos Complementares — Os lugares e locais que realizam exames complementares, quando
estes forem indicados pela equipe médica de urgéncia, serdao disponibilizados e informados por meio da
Central de Atendimento 24 (vinte e quatro) horas.

d) Terapia de Recuperacao Fisica em Caso de Traumatismo - Se prescrito pelo médico responsavel
pelo tratamento, e autorizado pela Central de Atendimento 24 (vinte e quatro) horas, a PRESTADORA DE
SERVICOS coordenara as sessoes de fisioterapia, cinesioterapia, dentre outras destinadas a recuperacao
fisica do segurado.

e) Odontologia de Urgéncia - O segurado devera ligar para a Central de Atendimento 24 (vinte e quatro) horas
a fim de obter indicagdes de profissionais dentistas e consultérios que oferecam tratamento odontoldgico de
emergéncia.

e.1) No caso de localidades em que nao houver profissionais e consultorios adequados ou nédo se recomendar
a realizacéo de tratamentos odontoldgicos, o segurado sera informado e, se necessario, ser-lhe-ao indicados
consultérios ou hospitais que possam proporcionar o controle da dor.

f) Hospitalizag6es - Quando necessario e prescrito pela equipe médica, sera feita a hospitalizagao do titular no
Centro Assistencial mais préximo e adequado, a critério exclusivo do Departamento Médico da PRESTADORA
DE SERVICOS, até o limite de cobertura definido na clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste CADERNO).

18. TRASLADO DE CORPO

18.1. Em caso de falecimento do segurado, a PRESTADORA DE SERVICOS providenciara o traslado de corpo
e arcara com as despesas necessarias, incluindo os custos do caixado necessario para o transporte, os tramites
administrativos e o transporte até o domicilio permanente do segurado ou local de sepultamento, até o limite
de cobertura previsto na clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste CADERNO).

19. REGRESSO SANITARIO

19.1. O regresso sanitario do segurado se dara somente quando o médico que o assiste assim o solicitar.
O regresso sanitario do segurado sera realizado pelos meios que o médico assistente estipular, levando em
consideragao a gravidade do quadro e os transportes mais convenientes para tal fim, até o limite de cobertura
previsto na clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste CADERNO).

20. TRASLADO MEDICO

20.1. Em casos onde o segurado precise ser removido ou transferido até a clinica ou hospital mais préximo
em condicdes de atendé-lo, por motivos de acidente pessoal ou enfermidade cobertos, a PRESTADORA DE
SERVICOS organizara esta assisténcia e arcara com os custos até o limite da clausula 32 (Dos Limites de
Cobertura deste CADERNO).
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21. PRORROGAGAO DE ESTADIA

21.1. Consiste no reembolso e/ou prestacao de servico correspondente ao proprio segurado, até o limite de
cobertura previsto na clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste CADERNO), caso fique impossibilitado
de prosseguir viagem ou retornar ao domicilio ou local de origem da viagem, por determinacdo médica,
decorrente de acidente pessoal ou enfermidade subita e aguda durante o periodo de viagem.

22. HOSPEDAGEM DE ACOMPANHANTE

22.1. Quando a PRESTADORA DE SERVICOS coordenar o traslado de um familiar do segurado para
acompanhamento do mesmo enquanto estiver internado, a estadia do familiar trasladado sera providenciada
por um periodo maximo de 10 (dez) dias, sempre que o segurado se encontrar sozinho no exterior, estiver sem
companhia ou relacao pessoal ou familiar alguma durante tal periodo de hospitalizagao.

23. DESPESAS JURIDICAS EM VIAGEM/DESPESAS COM FIANCA E DESPESAS LEGAIS EM VIAGEM

23.1. A PRESTADORA DE SERVICOS arcara com as despesas com honorarios advocaticios para assisténcia
juridica, despesas legais e fianca, em decorréncia de acidente, prisdo ou detencéo indevida ocorridos durante
a viagem, até o limite da clausula 32 (Dos Limites de Cobertura deste CADERNO).

24. ATRASO DE VOO

24.1. APRESTADORA DE SERVICOS reembolsara o segurado das despesas com hospedagem e alimentagao
que nao tenham sido pagas pela companhia aérea regular, decorrentes do atraso de voo superior a 6 (seis)
horas, durante o periodo de viagem e decorrente de:

- quaisquer condicdes climaticas severas que acarretem o atraso na chegada ou na partida programada do
VOO;

- quaisquer questdes trabalhistas que interfiram na chegada ou na partida programada do voo, como greves,
manifestacéo ou protestos.

25. REGRESSO ANTECIPADO POR OCORRENCIA NA LOCALIDADE DA RESIDENCIA DO SEGURADO

25.1. Quando o segurado estiver em viagem internacional e ocorra sinistro grave (incéndio, inundacgao,
explosao ou roubo com danos e violéncia) em seu domicilio real e permanente, sempre e quando nao houver
nenhuma pessoa que possa assumir a situacao e sua passagem original de retorno ndo Ihe permita a troca da
data, a PRESTADORA DE SERVICOS coordenara a conducgao para obtencdo de uma nova passagem do lugar
em que o segurado se encontrar até a sua residéncia.

26. ASSISTENCIA EM CASO DE FURTO, ROUBO OU EXTRAVIO DE DOCUMENTOS

26.1. APRESTADORA DE SERVICOS prestara assessoria ao titular sobre os procedimentos a serem seguidos
no local, no caso de roubo ou extravio de documentos pessoais, bilhetes aéreos e ou cartdes de crédito. Tal
assessoria NAO compreendera, em nenhum caso, a realizacdo de trAmites pessoais que o préprio segurado
deva realizar em razdo de roubo e ou extravio. A PRESTADORA DE SERVICOS nao se responsabilizara por
gastos ou custos ligados a regularizagéo e ou substituicdo de documentos pessoais, bilhetes aéreos, cartdes
de crédito roubados ou extraviados.
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27. ACOMPANHAMENTO DE MENORES DE 15 ANOS E MAIORES DE 60 ANOS

27.1. Se um segurado viajar somente com a Unica companhia de um ou mais terceiros, menores de 15
(quinze) anos ou maiores de 60 (sesenta) anos - sendo este(s) terceiro(s) também segurado(s) ou cliente(s) da
PRESTADORA DE SERVICOS - e encontrar-se impossibilitado para se ocupar do(s) mesmo(s) por enfermidade
ou acidente ocorrido durante a viagem, a PRESTADORA DE SERVICOS organizara, de acordo com seus
critérios, o deslocamento de um familiar para acompanhamento do(s) terceiro(s) de volta ao local de sua
residéncia permanente.

28. TRANSMISSAO DE MENSAGENS URGENTE

28.1. A PRESTADORA DE SERVICOS sera encarregada de transmitir as mensagens urgentes e justificadas
relativas a qualquer um dos eventos objetos das prestagcdes contempladas neste CADERNO.

29. LOCALIZAGAO DE BAGAGEM

29.1. A PRESTADORA DE SERVICOS proporcionara ajuda logistica ao titular para obter informacdes sobre
o extravio da bagagem junto a companhia aérea. A PRESTADORA DE SERVICOS e a SOMPO SAUDE
SEGUROS NAO se responsabilizam pela localizagédo, entrega ou indenizacido da bagagem extraviada.

30. TRASLADOS MEDICO

30.1. Em casos de emergéncia, a PRESTADORA DE SERVICOS organizara o traslado ao centro assistencial
mais préximo para que o titular ferido ou enfermo receba atendimento médico. Quando a PRESTADORA
DE SERVICOS recomendar o traslado para outro centro assistencial mais adequado, proceder-se-a a
organizacdo do mesmo, conforme as possibilidades do caso, nas condi¢cdes e meios autorizados pela Central
de Atendimento 24 (vinte e quatro) horas e exclusivamente dentro dos limites territoriais do pais onde tenha
ocorrido o evento. Um médico ou enfermeira, conforme o caso, acompanhara o ferido ou doente, quando
necessario.

31. REGRESSO SANITARIO

31.1. Arepatriacdo sanitaria do segurado dar-se-a somente quando a PRESTADORA DE SERVICOS considerar
necessario. A repatriacdo do segurado ferido até a sua residéncia sera realizada em avido de linha aérea
regular, com acompanhamento médico ou de enfermeira, se necessario, sujeito a disponibilidade de assento.
Esta repatriacao devera ser expressamente autorizada e coordenada pela Central de Atendimento 24 (vinte e
quatro) horas.

31.2. Somente razbes de indole médica, avaliadas e com autorizacao prévia da PRESTADORA DE SERVICOS
serdo levadas em conta para decidir a procedéncia ou a urgéncia do traslado do segurado. Se o segurado
ou seus familiares decidirem efetuar o traslado, ndo respeitando a opinido da PRESTADORA DE SERVICOS,
nenhuma responsabilidade recaira sobre a PRESTADORA DE SERVICOS ou a SOMPO SAUDE SEGUROS,
sendo o traslado, seu custo e suas consequéncias arcados somente por conta e risco do segurado ou seus
familiares.

32. DOS LIMITES DE COBERTURA

32.2. Limite de Cobertura Garantida — A cobertura de assisténcia em viagens detalhada no presente
CADERNO estara limitada aos valores a seguir discriminados:
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Coberturas Nacional
DMHO - despesas médicas, hospitalares e/ou R$ 10.000,00
odontoldgicas em viagem nacional
Traslado de corpo R$ 10.000,00
Regresso sanitario R$ 10.000,00
Traslado médico R$ 3.000,00
Retorno de acompanhante R$ 2.000,00
Regresso antecipado por ocorréncia na residéncia R$ 2.000,00
Regresso de menores R$ 2.000,00
Despesas juridicas em viagem R$ 2.000,00
Coberturas — Europa Shengen 30
DMHOC - despesas médicas, hospitalares e/ou € 30.000,00
odontoldgicas complementares para doencas néao
preexistentes
DMHO - despesas médicas, hospitalares e/ou € 30.000,00
odontoldgicas em viagem ao exterior
Traslado de corpo € 3.000,00
Regresso sanitario € 20.000,00
Traslado médico € 10.000,00
Prorrogacéo de estadia € 2.500,00
Hospedagem de acompanhante — depois de 10 dias € 2.500,00
de internacéao
Despesas juridicas em viagem € 10.000,00
Despesas com fianca e despesas legais em viagem € 10.000,00
(antecipacao)
Atraso de voo — depois de 6 horas € 300,00
Regresso antecipado por ocorréncia na residéncia € 2.000,00
Coberturas — Demais localidades (exceto Brasil) Exterior 30
DMHOC - despesas médicas, hospitalares e/ou USD 7.000,00
odontoldgicas complementares para doencas nao
preexistentes
DMHO - despesas médicas, hospitalares e/ou USD 2.500,00
odontoldgicas em viagem ao exterior
Traslado de corpo USD 2.000,00
Regresso sanitario USD 15.000,00
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Traslado médico USD 10.000,00
Prorrogacéo de estadia USD 2.500,00
Hospedagem de acompanhante — depois de 10 dias USD 500,00
de internacao

Despesas juridicas em viagem USD 3.000,00
Despesas com fianca e despesas legais em viagem USD 10.000,00

(antecipacao)
Atraso de voo — depois de 6 horas USD 300,00
Regresso antecipado por ocorréncia na residéncia USD 2.000,00

32.2.1. Nos produtos onde o limite estiver expresso em mais de uma moeda e diferirem um do outro, estes
nao serdo complementares entre si, em virtude de as somas computadas como despesas com assisténcia
prestadas, para quaisquer dos montantes, serem dedutiveis entre si.

e Assisténcia médica por acidente
e Assisténcia médica por “enfermidades ndo preexistentes”
¢ Assisténcia médica por “enfermidades preexistentes”

33. DA INFORMAGAO MEDICA

33.1. O segurado autoriza, de forma absoluta e irrevogavel, a PRESTADORA DE SERVICOS a requerer em
seu nome qualquer informacdo médica a profissionais, tanto do exterior, quanto no pais de sua residéncia,
desde que se tenha como objetivo a avaliagcédo de eventual aplicabilidade das restricbes em casos de doencgas
crénicas ou preexistentes ou da afeccdo que tenha dado origem a assisténcia.

34. DAS EXCLUSOES DE COBERTURAS
34.1. Ficam expressamente excluidos da cobertura deste CADERNO, os seguintes gastos e eventos:

a) Uso de material nuclear, para quaisquer fins, incluindo a explosao nuclear provocada ou ndo, bem como a
contaminacéo radioativa ou exposicao as radiacdes nucleares ou ionizantes.

b) De atos ou operacdes de guerra, declarada ou nao, de guerra quimica ou bacterioldgica, de guerra civil, de
guerrilha, de revolucdo, agitagdo, motim, revolta, sedicdo, golpe militar ou usurpacéo de poder, sublevacao
ou outras perturbagdes da ordem publica e delas decorrentes.

c) Furacoes, ciclones, terremotos, maremotos, erupg¢des vulcanicas e outras convulsdes da natureza.

d) Lesédo intencionalmente auto infligida, suicidio voluntario e premeditado ou qualquer intencédo e tentativa
de suicidio voluntaria e premeditada, independente da sanidade mental do Segurado, ocorridos a menos de
2 (dois) anos do inicio de vigéncia do Plano.

e) V6o em aeronaves, exceto quando seja como passageiro pagando passagem em uma aeronave de asa fixa
que pertenca e seja operada por uma linha aérea ou companhia de frete de aeronaves devidamente autorizada
para prover o transporte aéreo regular de passageiros.
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f) Atos ilicitos ou contrarios a lei, praticados pelo beneficiario, executor(es) ou administrador(es) ou herdeiros
legais indicados pela pessoa segurada.

g) Atos ilicitos dolosos praticados pelo Segurado, pelo Beneficiario ou pelo representante legal, de um ou de
outro.

35. DO ATENDIMENTO

35.1. O atendimento da Assisténcia Internacional e Nacional em Viagens pela PRESTADORA DE SERVICOS
observara o disposto nas clausulas abaixo.

35.2. APRESTADORA DE SERVICOS disponibilizara aos “segurados abrangidos”, sua estrutura de assisténcia,
mantendo suas condicdes operacionais € a eficiéncia necessaria para o atendimento agil e qualificado.

35.3. Entendem-se como “segurados abrangidos”, o titular e respectivos dependentes cadastrados no seguro
Sompo Saude, e vigentes na ocasiao do atendimento, estando o ESTIPULANTE com os pagamentos dos
prémios mensais em dia.

35.4. Para cobertura Europa — Paises Schengen, serd necessaria adesao mediante contratacdo constante na
Proposta de Seguro e com prémio mensal especifico.

35.5. Os segurados da Sompo Saude contemplados pela cobertura dos servicos de assisténcia em viagem,
além do cartdo de identificagdo, receberdo carteirinha especifica e manual de orientagcédo, discriminando,
resumidamente, os servigcos de assisténcia em viagens cobertos e os telefones das Centrais de Atendimento
24 (vinte e quatro) horas disponiveis.

35.6. Para a cobertura dos servigos de assisténcia médica e/ou hospitalar, os segurados deverdo observar o
disposto nas Condigbes Gerais do seguro Sompo Saude.

35.7. Cabera uUnica e exclusivamente ao segurado o acionamento dos servigos de assisténcia em viagens
disponibilizados pela PRESTADORA DE SERVICOS.

35.8. Em caso de emergéncia, e antes de se tomar qualquer medida pessoal que for razoavel, o segurado devera
realizar chamada a cobrar (Collect Call) para um namero “Toll-Free” no pais onde o usuario se encontrar, €:

a) Portar o Cartao de Identificacdo da PRESTADORA DE SERVICOS.

b) Fornecer o seu nome, niumero de segurado e/ou apdlice correspondente.

c) Mencionar o local e o numero do telefone onde podera ser contatado, ou seu representante.
d) Descrever resumidamente a emergéncia, bem como o tipo de ajuda que necessita.

e) Se o pais onde o segurado se encontrar ndo tiver o sistema de comunicacao Collect Call, ele devera fazer a
ligacdo sob sua responsabilidade e, ao retornar ao Brasil, devera apresentar o comprovante a PRESTADORA
DE SERVICOS para reembolso. Para que o custo de sua ligacédo Collect Call fique sob responsabilidade da
PRESTADORA DE SERVICOS, o usuario devera informar a operadora do hotel ou da empresa de telefonia que
deseja efetuar uma ligacdo com estas caracteristicas.

35.9. Nao obstante qualquer outra disposicdo, em uma situacdo que envolva risco de vida, o segurado ou seu
representante devera providenciar uma transferéncia de emergéncia para um hospital mais préoximo ao local
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da ocorréncia, através dos meios mais apropriados e imediatos, devendo, entdo, telefonar para a Central de
Atendimento 24 (vinte e quatro) horas a fim de prestar informacdes adequadas, assim que possivel.

35.10. Os segurados deverdo envidar os melhores esforcos no sentido de atenuar e restringir os efeitos de
uma emergéncia.

35.11. Qualquer queixa no que se refere aos eventos de assisténcia descritos nestas Condi¢cdes Especiais
deverao ser apresentadas por escrito.

36. DA VIGENCIA E DA RESCISAO DO CONTRATO
36.1. Em relacdo a vigéncia e rescisdo do contrato deverado ser observados os critérios abaixo descritos.

36.2. O término da vigéncia do contrato implicara no encerramento automatico de todos os servicos previstos
no presente contrato, inclusive os servigcos de assisténcia que estiverem em andamento, exceto na hipdtese

[1P .}

de internacdo hospitalar prevista na clausula 4.2.2, alinea “g”.

36.3. A presente cobertura dos servigos de assisténcia em viagens podera ser rescindida a qualquer tempo,
quando se tornar inviavel técnica e atuarialmente a sua continuidade através da empresa contratada para a
prestacéo de servigos.

36.4. A Seguradora podera substituir a atual PRESTADORA de SERVICOS dos servicos descritos nestas
condicdes especiais por outra que viabilize a manutencdo da cobertura, visando a qualidade e reequilibrio
técnico atuarial do produto, ou ainda, a sua continuidade, em detrimento do rompimento do contrato com a
empresa prestadora dos servicos.

36.5. Para a aplicagdo do disposto na clausula 36.2, a Seguradora devera comunicar o Estipulante, por
escrito, observando o prazo de 30 (trinta) dias de antecedéncia.

36.6. O prazo minimo de permanéncia com este servico é de 12 (doze) meses.
37.VALIDADE DAS COBERTURAS
37.1. Os servicos da PRESTADORA DE SERVICOS deixardo de ter validade a partir do instante em que o

segurado, de modo imediato, interromper sua viagem de maneira imprevista, qualquer que seja a razéo, e
regressar a sua residéncia habitual ou ao pais de emisséo do cartao.
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CADERNO DE SERVICOS ESPECIAIS
CONCIERGE

A cobertura para o Concierge consiste no conjunto de servigcos especiais disponibilizados ao Segurado, que
abrangera os seguintes servigos:

a) Descontos em medicamentos Nacional e Importado sem limitacao;
b) Orientacao Fitness limitada a 4 (quatro) por ano;

c) Orientacdo nutricional limitada a 4 (quatro) por ano;

e) Orientacao psicolégica limitada a 4 (quatro) por ano;

f) Segunda opinido médica internacional limitada a 1 (um) por ano;

g) Reforco escolar com professor particular nos casos de internagao de longa permanéncia;

h) Rede de descontos sem limitacao;

i) Indicacao para Bem estar e Beleza sem limitacéo;

j) Indicagao Pet, incluindo hotéis e profissionais sem limitagao;

k) Check-up Lar — consultoria de acessibilidade domiciliar limitada a 1 (um) por ano;

l) Servigco de Courier — coleta de documentos para reembolso e internacdo limitada a 2 (dois) por ano;
m) Welcome Baby - Limitada a 1 (um) kit por nascimento;

n) Indicacéo de profissionais (Rede Vip) sem limitacéo;

0) Apoio no agendamento de exames sem limitacéao;

p) Suporte administrativo a internacédo sem limitacao;

q) Apoio na autorizacao prévia de procedimentos.
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SEGURADORA
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CENTRAL DE ATENDIMENTO

Grande SP: (11) 3156-2990

Demais Localidades: 0800 77 19 119
Deficiente Auditivo e de Fala: 0800 77 19 759
SAC Saude (Informagdes, Cancelamentos

e Reclamacoes): 0800 77 19 749

Disk Fraude: 0800 15 3156

Ouvidoria: 0800 77 32 527

www.sompo.com.br

SOMPO
SAUDE



