CONTRATO DE COBERTURA DE DESPESAS COM ASSISTENCIA A
SAUDE, que entre si fazem, de um lado, GARANTIA DE SAUDE LTDA.,
com sede na cidade de Sao Paulo, estado de Sao Paulo, na Rua Américo
Gomes da Costa, 114 — inscrita no CNPJ/MF sob o n®45.572.583/0001-63
e registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS sob o

n® 34.306-4, na modalidade Medicina de Grupo, doravante denominada
simplesmente Operadora e como contratante, o BENEFICIARIO TITULAR,
que, juntamente com seus DEPENDENTES inscritos, estd devidamente PLANO

identificado na PROPOSTA DE ADESAO parte integrante deste Contrato, INDIVIDUAL
regendo-se pelas seguintes cldusulas e condigbes gerais e particulares: OU FAMILIAR

1. DADOS GERAIS
1.1 Qualificagdo do Contratante

1.1.1. O Beneficiario Titular, juntamente com seus dependentes, esta identificado na
Proposta de Adesf@o, gue, com idéntica numeragdo, faz parte integrante deste
Contrato, ressaltando-se que da mesma constam, obrigatoriamente, dentre outras, as
seguintes informagdes: a) nome, data de nascimento e filiagdo (paterna e materna do
Beneficiario titular e materna dos dependentes); b) ndmero de inscrigdo no CPF/MF
do Beneficidrio titular, c) nimero e Orgdo expedidor da cédufa de identidade do
Beneficiario titular,

d) enderego completo do Beneficiario litular.

1.2.  Plano Contratado
1.2.1. Identificagdo — os dados identificativos do Plano Contratado, bem como o valor inicial
da Mensalidade e a data de adesao, estdo devidamente registrados na Proposta de

Adesado parte integrante deste Contrato.

1.2.1.1. O Plano Contratado, com 0 seu nome comercial, nimero de registro na ANS e
padrio de acomodacdo em internagdo, € aquele a seguir indicado:

Op¢ao (X) | Nome Comercial N° de Registro na ANS [ Acomodagao Hospitalar
Garantido Diamante 465.648/11-2 Coletiva {(Enfermaria)
Saudavel Diamante 465.647/11-4 Individual {Apartamento)

1.2.2. Tipo de Contratagao: Individual ou Familiar.

1.2.3. Tipo de Segmentacao Assistencial — Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia.
1.2.4. Area Geogréfica de Abrangéncia — Grupo de Municipios.

1.2.41. Area de Atuagdo: municipios de Sdo Paulo, Guarulhos, Mogi das Cruzes,
S3o Bernardo do Campo e Sdo Caetano do Sul no estado de 8ao Paulo.

1.2.5. Os valores das contraprestagbes pecunidrias serdo, sempre, pré-estabelecidos.
2. ATRIBUTOS DO CONTRATO

2.1. Objeto
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2.1.1. Este Contrato tem por objeto a cobertura de custos assistenciais, por prazo
indeterminado, sem limite financeiro, na forma de Plano Privado de Assisténcia a
Salde, conforme previsto no artigo 1° inciso |, da Lei n° 9.656/98, visando a
Assisténcia Médica e Hospitalar.

2.1.2. A cobertura contratual compreende partos e tratamento das doengas listadas na
Classificagao Estatistica Internacionat de Doengas e Problemas Relacionados com a
Salde, da Organizagdo Mundial de Salde, bem como os procedimentos
expressamente previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
conforme normativo vigente na época do evento.

2.2. Natureza Juridica

2.2.1. Este contrato reveste-se de caracteristica bilateral, gerando direitos e obrigagbes
individuais para as partes, tratando-se de contrato aleatdrio, regulado pelos artigos
458 a 461 do Codigo Civil.

2.2.2. A este contrato aplicam-se, igualmente, as normas estatuidas na Lei n® 9.656/98 e,
subsidiariamente, as disposicdes da Lei n°® 8.078/90, especialmente, por tratar-se de
contrato de adesao, o disposto no artigo 54 desta Lei.

3. CONDIGOES DE ADMISSAO

3.1. O Proponente passara a condigdo de Beneficiario tdo logo se verifique a efetivacéo,
pela Operadora, de sua Proposta de Adeséo.

3.2. O Beneficiario Titular podera incluir no Contrato, fazendo-os constar na Proposta de
Adesdo, o cbnjuge ou a(o) companheira(o) e os filhos efou equiparados, solteiros,
menores de 25 (vinte e cinco) anos de idade, além de outros dependentes econémicos,
assim considerados pelas normas do Imposto de Renda ou da Previdéncia Social,
sendo de sua responsabilidade o pagamento das respectivas Mensalidades.

3.2.1.1. O recém-nascido, filho natural ou adotivo do Beneficiario Titular, ou de
dependente seu inscrito no Contrato, nascido na vigéncia do Contrato, cuja
inclusdao tenha sido solicitada, por escrito, e desde que apresentada a
documentagédo pertinente, no prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento
ou da adogdo, ndo estara sujeito ao cumprimento de quaisquer periodos de
caréncia, ressaltando-se que, se, na data do nascimento, a caréncia
contratualmente estabelecida para a cobertura de partos a termo ja tiver sido
cumprida, também néo podera haver adogéo de clausula de agravo ou cobertura
parcial temporaria.

3.2.1.2. O filho adotivo do Beneficidric Titular, ou de dependente seu inscrito no
Contrato, menor de doze anos e ndo caracterizado como recém-nascido, cuja
inclusdo tenha sido solicitada, por escrito, e desde que apresentada a
documentacio comprobatéria pertinente no prazo maximo de 30 (trinta) dias
da adogdo (assim considerada a data da guarda proviséria conferida pelo
juizo), tera aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo
Beneficiario adotante.
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3.22. A cobertura individual dos dependentes, incluidos ap6s o inicio de vigéncia do
contrato, comegara a vigorar na data em que a solicitagdo expressa de
inclusao do novo beneficidrio seja protocolizada na Operadora, data a partir da
qual passara a ser devida a respectiva Mensalidade individual e em que se
iniciara a contagem dos periodos de caréncia efou de CPT.

4. COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS (DESPESAS COBERTAS)

Respeitados os prazos de caréncia, as exclusdes e as coberiuras estabelecidas neste
Contrato, a Operadora garantira, dentro dos limites do Plano Contratado, a cobertura das
despesas relativas a partos e tratamento das doencas listadas na Classificagao Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagae Mundial
de Saude, bem como a integralidade do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
conforme normativo vigente na época do evento, ressaltando-se que:

- A participac@o de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde vigente na época do evento terd cobertura
assistencial obrigatdria, caso haja indicagao clinica;

- O atendimento, dentro da segmentagéo e da area geografica de abrangéncia da cobertura
contratual, esta assegurado independentemente do local de origem do evento.

4.1. ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS

4.1.1. Consuitas Médicas

Serac cobertas as despesas com Consultas Médicas, em ndmero ilimitado, em clinicas
basicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM).

4.1.2. Exames para Diagnéstico

Serdo cobertas as despesas com 0s Exames para Diagndstico previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide da ANS conforme normativo vigente na época do
evento, realizados em regime ambulatorial {mesmo que em ambiente hospitalar), quando
solicitados pelo médico assistente ou, nos casos de natureza exclusivamente odontolégica,
pelo cirurgido dentista assistente.

4.1.3. Procedimentos Terapéuticos

Serao cobertas as despesas com os Procedimentos' Terapéuticos a seguir indicados;
realizados em regime ambulatorial, quando prescritos pelo medico assistente:

Reeducacao e Reabilitacdo Fisica (Fisioterapia)

Serdo cobertas as despesas efetuadas pelo Beneficirio, para o seu tratamento ou de seus
dependentes incluidos no Contrato, com os procedimentos de reeducagéo e reabilitagao
fisica listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saldde da ANS conforme normativo
vigente na época do evento, realizados em regime ambulatorial, em numero ilimitado de
sessoes, que podem ser realizadas tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, quando
prescritas pelo medico assistente.

Nutricdo, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional e Psicologia

Serao cobertas as despesas efetuadas pelo Beneficidrio, para o seu tratamento ou de seus

GARANTIA DE SAUDE LTDA. <4 324



dependentes incluidos no Contrato, com consultas e sessdes com nutricionisia,
fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e psicélogo, quando prescritas pelo meédico assistente
e de acordo com o estabelecido nas Diretrizes de Utilizagdo, parte integrante do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, em vigor na época do evento.

Psicoterapia

Serdo cobertas as despesas efetuadas pelo Beneficiario, para o seu tratamento ou de seus
dependentes incluidos no Contrato, com sessbes de psicoterapia quando prescritas pelo
médico assistente e de acordo com o estabelecido nas Diretrizes de Utilizagao, parte
integrante do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, em vigor na epoca do
evento, que podem ser realizadas tanto por psicologo como por médico devidamente
habilitado.

Procedimentos Especiais

Serdo cobertas as despesas efetuadas pelo Beneficiario, para o seu tratamento ou de seus
dependentes incluidos no Contrato, com os tratamentos terapéuticos abaixo relacionados,
considerados especiais, no Rol de Procedimentos e Eventos em Salude da ANS conforme
normativo vigente na época do evento, realizadas em regime ambulatorial (mesmo que em
ambiente hospitalar), quando prescritos pelo médico assistente:

- Hemodialise e dialise peritonial — CAPD;

- Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

- Radioterapia,

- Procedimentos de hemodinamica ambulatorial,
- Hemoterapia ambulatorial;

- Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

4.1.4. Planejamento Familiar

Serao cobertas as despesas com atendimentos nos casos de planejamento familiar,
abrangendo:

- atividades educacionais;

- consulias de aconselhamento para planejamento familiar;

- atendimento clinico,

- sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERON A {(SDHEA);

- impiante de dispositivo intra-uterino (diu) nao hormonal, incluindo o dispositivo;
- implante de dispositivo intra-uterino (diu) hormonal, incluindo o dispositivo.

4.1.5. Cirurgias Ambulatoriais

Serjo cobertas as despesas com cirurgias de pequeno porte, inclusive aquelas de natureza
oftalmolégica, realizadas em regime ambulatorial, sem necessidade de internagao hospitalar,
desde que previstas no rol de procedimentos e eventos em Salde da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS.

4.1.6. Atendimentos em unidades de Pronto-Socorro e de Pronto Atendimento

Serdo cobertas as despesas com atendimentos realizados em unidades de pronto-socorro,
geral ou especializado, ou de pronto atendimento, abrangendo:

- consulta médica de urgéncia,
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- atendimentos clinicos e cirtrgicos de urgéncia;

- permanéncia, se necessaria, em instalagdo adequada para observagao clinica, pelo
periodo maximo de 12 {doze) horas;

- aplicacdo de inje¢des, curativos e inalagdes de urgéncia,
- taxa de sala de gesso ou de cirurgia ambulatorial;

- medicamentos, anestésicos, gases medicinais e materiais hospitalares, administrados
durante a permanéncia do paciente no pronto-socorro.

4.1.7. Remogoes

Serdo cobertas as despesas com remogdo inter-hospitalar (de hospital para hospital) do
Beneficiario em ambulancia, por via terrestre e por recomendagdo médica, dentro dos limites
de abrangéncia geografica previstos neste Contrato, quando satisfeitas as seguintes
condigoes:

- seja a remogao decorrente de evento coberto pelo Contrato;
- impossibilidade de locomogao do paciente por outro meio de transporte, a critério meédico;

- seja a remogao destinada a fornecer ao Beneficiario as condigoes ou recursos medico-
hospitalares indispensaveis ao seu tratamento, n&o disponiveis no local em que se
encontre.

4.2. INTERNACOES HOSPITALARES

As despesas cobertas decorrentes de Internagoes Hospitalares do Beneficiario, de ordem
clinica, cirGrgica ou obstétrica, por indicagado médica, de acordo com a natureza da doenga
ou porte da cirurgia, em conformidade com os critérios estabelecidos neste Contrato,
abrangem:

4.2.1. Despesas Hospitalares

- cobertura de internagdes hospitalares, vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e
quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conseiho Federal de
Medicina;

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

- cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagen e
alimentagao;

- cobertura de atendimento por outros profissionais de satide, de forma iiimitada, durante o
periodo de internacdo hospitalar, quando indicado pelo medico assistente;

- cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolugdo da
doenca e elucidaciio diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescri¢ao do
médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagéo hospitalar;
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- cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiaig utitizados;

- cobertura das despesas (acomodagao e alimentacao) de um acompanhante para criangas
e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos;

- cobertura das despesas (acomodagéo e alimentagao) de um acompanhante para idosos a
partir de 60 (sessenta) anos, bem como para pessoas portadoras de necessidades
especiais, conforme indicagdo do médico ou cirurgido dentista assistente e legislagdes
especificas.

4.2.2. Honorarios Médicos

Sao cobertas as despesas com honorarios médicos, relativos aos procedimentos clinicos e
cirdrgicos realizados durante a internagdo hospitalar, de acordo com a natureza do
tratamento médico prestado e/ou porte dos procedimentos realizados, observando-se que:

- 0s honorarios medicos incluem os servigos prestados pelo médico assistente, auxiliares e
anestesista;

- nos casos de cirurgia, a assisténcia pré e pds operatdria estara incluida nos limites fixados
para honorarios medicos.

4.2.3. As Internacbes Clinicas serdo cobertas nos casos agudos, de Emergéncia ou
Urgéncia, que nao possam ser tratados ambulatoriatmente.

4.2 4. Estao cobertas as despesas médico-hospitalares para cirurgias plasticas reparadoras
(como tal entendidas aquelas que se destinem, exclusivamente, & restauracioc de
funcdes ou 6rgaos).

4.24.1. Estado, igualmente, cobertas as despesas meédico-hospitalares para as cirurgias
odontolégicas buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar, realizadas
por profissional habilitado pelo seu conselho de classe, incluindo o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, fransfusdes, assisténcia de
enfermagem e alimentagdo, ministrados durante o periodo de internagao hospitalar.

4242 Também estdo cobertas as despesas médico-hospitalares para cirurgia plastica
reconstrutiva de mama, com utilizagdc de todos os meios e técnicas necessarias,
para tratamento de mutilagido decorrente de utilizacfio técnica de tratamento de
céncer.

4.2.5. E garantida a cobertura da estrutura hospitalar necessaria para a realizagao dos
procedimentos odontoidgicos passiveis de realizagao em consultorio, mas que por
imperativo clinico necessitern de internagao hospitalar, desde que previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-
dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos
a finalidade de natureza odontologica e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcla de enfermagem e
atlimentacao, ministrados durante o periodo de interna¢ao hospitalar.

4.2.6. Os Beneficiarios serac acomodados, sem 6nus adicional, em acomodacao superior
aquela contratada quando, no momento da internagdo, ndo houver leito disponivel
nesse nivel. Contudo, tdo logo uma vaga de leito em nivei contratual seja
disponibilizada, sera efetuada a transferéncia do paciente.
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4.2.7. E certo que a assisténcia para procedimentgs hospitalares na modalidade de hospital-
dia, em internacdes de curta permanéncia, se dara, exclusivamente, a critério do
médico assistente.

4 3. Estlo cobertos os seguintes procedimentos considerados especiais, previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da ANS conforme normativo vigente, cuja
necessidade esteja relacionada & continuidade da assisténcia prestada em nivel de
internacgac hospitalar:

- Hemodialise e dialise peritonial —~ CAPD;

- Quimioterapia oncologica ambulatorial,

- Radioterapia;

- Hemoterapia,

- Nutricdo parenteral ou enteral;

- Procedimentos diagnoéstico e terapéuticos em hemodinamica;

- Embolizagbes;

- Radiologia intervencionista;

- Exames pré anestésicos ou pré cirirgicos;

- Procedimentos de reeducacdc e reabilitagao fisica listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS conforme normativo vigente na época do everito.

4.4, COBERTURA DE EVENTOS ESPECIAIS

4.4.1, Doencas Infecto-Contagiosas e de Notificacdo Compulséria

4.41.1. AlDS {Sindrome da Imunodeficiéncia Adquiridal

Serdo cobertas as despesas médicas efou hospitalares efetuadas pelo Beneficiario Titular,
para o seu tratamento ou de seus dependentes incluidos no Contrato, junto a médico ou
estabelecimento médico, decorrentes de AIDS e suas consequéncias.

4.4.1.2. Outras Doencas Infecto-Contagiosas e de Notificagdc Compulséria

Serao coberfas as despesas médicas e/ou hospitalares efetuadas pelo Beneficiario Titular,
para o seu tratamento ou de seus dependentes incluidos no Contrato, decorrentes das
demais Doencas Infecto-Contagiosas, de Notificacdo Compulsdria ou néo, previstas na CID-
10, e suas consequéncias.

4.4 2. Transplantes

4421 Serdo cobertas as despesas médico-hospitalares, decorrentes de internagoes
Hospitalares, efetuadas pelo Beneficiario Titular, para o seu tratamento ou de seus
dependentes inclufdos no Contrato, em razido de qualquer dos transplantes listados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS conforme normativo vigente
na época do evento.

4.4.22. A cobertura de Transplantes abrange, ainda, as despesas com procedimentos
vinculados, sem prejuizo da legislagdo que normatiza tais procedimentos,
entendendo-se como despesas com procedimentos vinculados todas aquelas
necessarias a realizagao do transplante, incluindo, quando couber:

- as despesas assistenciais com doadores vivos;

- 0% medicamentos utilizados durante a internacao;
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- 0 acompanhamento ciinico no pos-coperatorio imediato e tardio, excetuando-se o0s
medicamentos de manutenc¢ao,

- as despesas com captaglo, transporte e preservagao dos orgaos a serem
transplantados, na forma de ressarcimento ao Sistema Unico de Sadde (SUS).

4.4.2.3. Os Beneficiarios, candidatos a transplantes de 6rgaos provenientes de doador
cadaver, conforme legislagdo especifica, deverdo, obrigatoriamente, estar
inscritos em uma das Centrais de Notificagdo, Captagio e Distribuigao de
Orgaos (CNCDOs) e sujeitar-se-30 ao critério de fila Gnica de espera e selegao,
observando-se que a lista de receptores é nacional, gerenciada pelo Ministério
da Saude e coordenada em carater regional pelas CNCDOs, integrantes do
Sistema Nacional de Transplantes (SNT}.

4.4 3. Satide Mental

44.31. Estdo cobertos todos os procedimentos, clinicos ou cirlrgicos, decorrentes de
transtornos mentais, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesOes
auto-infringidas.

4.4.32. Ressalta-se que a atencgée prestada aos portadores de transtornos mentais devera
priorizar o atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando a internacao
psiquiadtrica apenas como Ultimo recurso terapéutico e sempre que houver
indicagdo do médico assistente.

4.4.3.3. A cobertura psiguidtrica em regime ambulatorial garantira:

a) atendimento as emergéncias psiquidtricas, assim consideradas as que
impliquemn ao beneficiario ou a terceiros, risco & vida ou danos fisicos (incluidas
as ameacas e tentativas de suicidio e auto-agressdo) efou patrimoniais
importantes;

b} psicoterapia, de acordo com o namero de sessdes estabelecido no Rol de
Procedimentos & Eventos em Salde vigente a época do evento, conforme
Diretrizes de Utilizagao, que podera ser realizada tanto por psicologe como por
médico devidamente habilitados

4434, A cobertura psiquiatrica em regime hospitalar garantird o custeio integral de 30
{trinta) dias de internagéo, consecutivos ou nao, no transcorrer de um anc de
vigéncia do Contrato, sendo certo que, a partir do 31° (trigésimo primeiro} dia de
internacdo, a cobertura passara a ser parcial, com co-participagao da Contratante,
estipulada em 50% (cinquenta por cento) das despesas efetivamente incorridas.

44341 E certo que esse percentual de co-participagdo nao podera exceder o limite
méaximo especifico estabelecido pela ANS conforme normativo vigente na época
da contratagao.

4435 Também sera garantida a cobertura de tratamento em regime de hospital-dia para
transtornos mentais, que sera dada em conformidade com o estabelecido nas
Diretrizes de Utilizagdo, parte integrante do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, em vigor na época do evento.

4.5. COBERTURA OBSTETRICA
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451. Desde que os prazos carenciais contratyalmente previstos para, conforme o
caso, consultas eletivas, exames ambulatoriais e partos a termo ja tenham sido
integralmente cumpridos, a cobertura obstétrica abrangera:

- assisténcia pré-natal, compreendendo consultas periddicas e exames complementares
necessarios;

- assisténcia, cirGrgica ou ndo, ao parto e puerpério;

- despesas de um acompanhante, indicado pela parturiente, durante o trabaiho de parto,
parto e pos-parto imediato;

- assisténcia neonatal, compreendendo assisténcia imediata aos recém-nascidos, a
aualguer hora, durante o pericdo maximo de 30 dias;

- garantia de inclusdo do recém-nascido no contrato, com isengdo de caréncias elou de
CPT ou Agravo, desde que essa incluséo seja solicitada antes que se enceire o periodo
de 30 dias acima referido.

4.5.2. Pés-parto imediato é entendido como as primeiras 24 (vinte e gquatro) horas apés o
parto.

4.53. Ressalta-se que, em conformidade com a legislagdo vigente, o parto normal (n&o
cirirgico) podera ser realizado tanto por médico como por enfermeiro obstétrico
habilitado.

5. DESPESAS NAO COBERTAS (EXCLUSOES DE COBERTURA)

Estao expressamente excluidas da cobertura do Plano de Assisténcia a Sadde objeto
deste Contrato, havendo ou nio internagio hospitalar, prevalecendo esta clausula
sobre as demais, as despesas decorrentes dos itens a sequir indicados:

51. Métodos diagnosticos e/ou terapéuticos e tratamentos, clinicos ou cirdrgicos,
experimentais, assim considerados aqueles: a) que empregam medicamentos,
produtos para a salide ou técnicas nao registradas / ndo regularizadas no pais;
b) que sdo considerados experimentais pelo CFM ou CFO; c) cujas indicagoes
nao constem da bula / manual registrada na ANVISA,

5.2. Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como érieses e
proteses para o mesmo fim.

5.3. Inseminagac artificial.

5.4. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética,
assim com em spas, clinicas de repouso e estiancias hidrominerais.

55. Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados (assim
entendidos aqueles sem registro vigente na ANVISA).

56. Fornecimento de produtos para a saude (proteses, orteses e materiais)
importados nao nacionalizados (assim entendidos aqueles sem registro vigente
na ANVISA).

57. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, ressalvados os
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5.8.

5.9.

3.10.

511.

5.12.

5.13.

5.14.

5.15.

5.16.

casos de internagao domiciliar em substituiggo a internagao hospitalar.
Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagdo hospitalar cuja
eficacia elou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo de
Incorporacgao de Tecnologia do Ministério da Saide — CITEC.

Fornecimento de proteses, orteses e seus acessérios ndo ligados ao ato
cirurgico.

Tratamentos ilicitos ou anti-éticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou
nao reconhecidos pelas autoridades competentes.

Atendimentos em casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando
declaradas pela autoridade competente.

Transplantes, a excegao daqueles listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Salde da ANS conforme normativo vigente na época do evento.

Atendimentos em clinicas para acolhimento de idosos.
Internagdes que nao necessitem de cuidados médicos em regime hospitalar.

Procedimentos odonteldgicos, excetuando-se, exclusivamente, aqueles
relacionados a cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial.

Tratamentos, clinicos ou cirargicos, de doencas ndo listadas na CID-10, bem
como procedimentos nao previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS conforme normativo vigente na época do evento.

6. DURAGAO DO CONTRATO (VIGENCIA E RENOVACAOQ)

6.1.

B.2.

A vigéncia do Contrato sera de 12 (doze) meses, contados a partir da assinatura do
contrato, da assinatura da proposta de adesdo ou do pagamento da primeira
mensalidade, o que ocorrer primeiro.

O Contrato sera renovado automaticamente por prazo indeterminado, salvo se houver
manifestacao escrita em contraric do Beneficiaric Tituiar, enviada para os enderecos
constantes da Proposta de Adesao, com 30 {trinta) dias de antecedé&ncia ao término do
periodo inicial de vigéncia, ndo cabendo a cobranga de taxas ou quaiquer outre valor no
ato da renovagao, conforme prevé o art. 13 da Lei n® 9656/98.

7. PERIODOS DE CARENCIA

7.1.

GARANTIA DE SAUDE LTDA.

O quadro geral de caréncias, abaixo indicado, devera ser aplicado em respeito e
conformidade com as coberturas expressamente previstas neste Contrato, sendo
certo que os prazos fixados comecgarao a ser contados a partir da data de inicio
de vigéncia contratual, ou, no caso de dependentes incluidos posteriormente, da
data em que a solicitagao de inclusao tenha sido protocolizada na Operadora:
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 Iltem | Horas| Dias | B Coberturas

A 24 Acidentes Pessoais. Urgéncia € Emergéncia (nos termo da Resolucao
de n® 13 do CONSU)
B 30 | Consultas Médicas Eletivas na rede propria e credenciada, Exames

realizado sem Regime Ambulatorial de: Analises Clinicas em
Bioguimica, Hematologia. Fezes. Urina, Radiologia Simples
(ndo contrastada). Eletrocardiograma

C 90 Procedimentos !/ eventos realizados em regime ambulatorial, de:
fisioterapia, audiometria. teste ergométrico. exames e testes
| alergologicos. mapeamento de retina, eletroencefarograma

D 120 | Demais exames de analises clinicas, cirurgia ambulatorial de porte|
' zero, (com anestesia local), exames de anatomia patocldgica e
citopatolégica, marmografia, exames endoscopicos {cistoscopia,
colonoscopia,  broncoscopia, retossigmoidoscopia.  endoscopia,
esofagogastroduodenoscopia, laringoscopia), exame de citologia
Oncética (papanicolau), uitrassonografia, densitormetria 6ssea, exames
cardiolégicos, exames radlologlcos contrastadas

E 150 | Amniocenteses, Iaparoscopla diagnostica, monitoragem cardiofetal,
| videolaparoscopia, fotocoagulagao, radiologia intervencionista, exames

oftalmoldgicos, exames angioldgicos de Doppler, fluxometria. e
| investigacao vascular ultrassénica X

F 180 | Além dos procedimentos descritos nos itens anteriores. 0s usuarios,
poderdo realizar demais exames e servicos diagnosticos e tratamentos.
internagdes clinicas e cirirgicas nas diversas especialidades médicas,
exceto as previstas nos itens Ge H

G 300 | Parto a termo (parto ocorrido no periodo normal de gestagao) :

H 720 | Doengas e Lesdes preexistentes

7.2. Aredugado dos prazos de caréncia, eventualmente concedida pela Operadora, nac
alterara as demais condi¢gdes do Contrato, principalmente aquelas relativas as
Limitagées de Cobertura e Exclusdes.

8. DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

8.1. Doengas ou Lesbes Preexistentes (DLP) - sdo aquelas que o Beneficiario ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou
adeséo ao plano privado de assisténcia a sadde, e deverdo ser informadas pelo
BENEFICIARIC na DECLARACAO DE SAUDE. preenchida no ato da adesao.
conforme artigo 11 da Lei n® 9656, de 03/06/1998, artigo 4°, inciso IX da Lei n° 8961. de
286/01/12000 e as diretrizes estahelecidas na RNJANS n® 162, de 17/10/2007, ou outra
que a suceda.

8.2. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) — consiste na suspensao. por perioda ininterrupto
de até 24 meses contados da data da contratacdo ou adesio ao planc privado de
assisiéncia a saude, da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PACH,
leitos de alla tecnologla e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo Beneficidrio ou seu
representanrte legal.

8.3. Agravo - & qualquer acréscimo no vaior da contraprestacdo paga ao plano privada de
assisténc'a a saude, para gue, no periodo de 24 {vinte e gua'rc) meses apds a
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conlratagdo, o Beneficiario tenha direito integral a cobertura coutratada, para a dognga
ou lesao preexistente declarada, excluindo-se a Cobertura Parcial Temporaria (CPT).

8.4. O Beneficiario Titular devera preencher Declaragio de Saude no momento da
contratacdc ou, no caso de dependente incluido posteriormente, da incluséo no
Contrato, informando ¢ conhecimento de DLP, sob pena de caracterizagdao de
fraude, ficando sujeito & suspensdo ou rescisa@o unilateral do contrato, conforme
o disposto no inciso li do paragrafo unico do artigo 13 da Lei n® 9656, de
03/06/1998, observando-se gue:

a) o Beneficiario tem o dirsitc de preencher a Declaragac de Saude mediante entrevista
qualificada orientada por um médico pertencente & lista de profissionais
credenciados ou referenciados pela Operadora, sem qualquer 6nus para ©
Beneficiario;

b) caso o Beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de
profissionais da rede assistencial da Operadora, podera fazé-lo, desde que assuma
o 6nus financeiro dessa entrevista;

c) o objelivo da entrevista qualificada e orientar o Beneficiario para o cometo
preenchimento da Declaragao de Sadde, onde s&o declaradas as doengas ou lesoes
que o Beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagac ou, no
caso de dependente incluido posteriormente, da inclusdo no Contrato, algin de
esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao
de informagdes;

d! a Operadora se reserva o direito de exigir, complementarmente & Declaragao de
Saude, exame ou pericia médica do Beneficiario Titular efou de seus dependentes,
assumindo o 6nus integral pela sua realizagao.

8.5. Sendo constatada, por pericia, entrevista qualificada ou declaracdo de saude, a
existéncia de doenca ou lesdo pré-existentes, o Beneficiario podera optar pela
Cobertura Parcial Temporaria, conforme clausula 8.2, ou pelo pagamento de
Agravo, nos termos da clausula 8.3, cbservando-se que:

a) O Agravo sera oferecido como opgao a Cobertura Parcial Temporaria;

b} Se o Beneficiario estiver sujeito & Cobertura Parcial Temporaria, a operadora
podera suspender a cobertura de procedimentos cirtrgicos, o uso de leito de
alta tecnologia (unidades de terapia intensiva, de qualquer tipo) e os
procedimentos de alta complexidade (conforme especificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saiude da ANS), quando relacionados
diretamente a(s) DLP especificada(s).

851 Caso o Beneficiario Titular ndo aceite a cldusula de Cobertura Parcial
Temporaria (CPT) ou, opcionalmente, de Agravo (se oferecido), sua Proposta de
Adesao serda cancelada, sendo-lhe devolvidos todos os valores que,
eventualmente, ja tenha pago & Operadora.

8.6. A omissdo na informacao de DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES constitui
fraude contratual, sujeitando o BENEFICIARIO 3 sua exclusdo_do convénio
médico e, ainda, a instauracio de processo para apuragio da responsabilidade
civil e criminal decorrentes desta fraude. :
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8.6.1 Identificado indicio de fraude por parte do Beneficiario, referente & omisséo de
conhecimento de DLP por ocasido da contfatagio ou da inclusdo no Contrato, a
Operadora devera comunicar imediatamente a alegagao de omissao de
informagac ao beneficidrio através de Termo de Comunicagdo ao Beneficiario,
conforme descrito no inciso V do art. 18 da RN/ANS n° 162, podendo,
alternativamente:

a) oferecer CPT ao Beneficiario pelos meses restantes, a partir da data de
recebimento do Termo de Comunicagidc ao Beneficiario, até completar o
periodo maximo de 24 (vinte e quatre) meses da coniratagao ou da inclus&o no
contrato,

b) oferecer o Agravo (como opgao a CPT), na forma do art. 7° da RN/JANS n° 162;

c) solicitar abertura de processo administrativo junto a8 ANS, quando da
identificagdo do indicic de fraude, ou apés recusa do beneficiario a CPT.

9. ATENDIMENTO DE EMERGENCIA E URGENCIA

9.1. Serado cobertas as despesas com atendimento nos casos de emergéncia, como tal
definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de les6es irreparaveis para
o paciente, caracterizado em declaracdo do médico assistente, e de urgéncia,
assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagées no
processo gestacional, na forma do disposto no artigo 35-C, incisos | e Il, da Lei n°
9.656/98.

9.1.1. Os atendimentos de emergéncia ou de urgéncia reger-se-&o pela garantia da atengao
e atuacgio no sentido da preservagao da vida, orgaos e fungdes.

3.1.2. Nos casos em que o atendimento de urgéncia e emergéncia se refira ao
processo gestacional, em que a beneficiaria esteja em cumprimento de prazo de
caréncia, é garantida a cobertura pelo periodo de 12 (doze) horas ou até que haja
a necessidade de internagéo, o que ocorrer primeiro.

9.1.3. Nos casos em tue o atendimento de Emergéncia ou Urgéncia seja decorrente de
doenga ou lesdo preexistente sujeita a cobertura parcial temporéria, a cobertura
estara limitada as 12 (doze) primeiras horas do atendimento, realizado em pronto-
socorro geral ou especializado.

9.1.4. Enquanto o Beneficidrio estiver cumprindo prazos carenciais para eventos que
requeiram internagio hospitalar, a cobertura estara limitada as 12 (doze) primeiras
horas do atendimento, realizado em pronto-socorro geral ou especializado, exceto
nos casos em que a urgéncia decorra de acidente pessoal, para os quais 2
cobertura é garantida, sem restricdes, apos decorridas 24 {vinte e quatro) horas
da inclusao do Beneficiario no Contrato.

3.1.5. Nos casos de atendimento em que a atengdo nao venha a se caracterizar, nos
termos do artigo 35-C, incisos | e If, da Lei n® 9.656/98, como de emergéncia ou
urgéncia, nao havera a obrigatoriedade, por parte da Operadora, de cobertura,
ambulatorial ou hospitalar, de eventual continuidade do atendimento, enguanto o
Beneficiario estiver cumprindo prazos carenciais.

9.1.6. Nos casos de atenuiment. de Emergéncii cu Uryéncia decorrente de doenga ou
lesdo precxistente Sujeliz a cobertura parcial temporaria, se ficar caracterizada,
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pelo médico assistente, a falta de -recursos oferecidos pela unidade para
continuidade de atengdo ao paciente ou a necessidade de interna¢ac hospitalar, a
Operadora devera garantir a cobertura de remogio para uma unidade do SUS,
sendo certo que:

a) quando nao possa haver remogao por risco de vida, o beneficiario (ou o seu
representante legal} e o prestador do atendimento deverdo negociar entre si a
responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se,
assim, a Operadora, desse 6nus;

b) cabera a Operadora o 6nus e a responsabiiidade da remogdo do paciente para
uma unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a
continuidade do atendimento;

c) quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de
termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade
diferente da wunidade indicada, a operadora estara desobrigada da
responsabilidade médica e do dnus financeiro da remocao.

9.1.6.1. Idéntico procedimento sera adotado nos casos de atendimento de Emergéncia
ou Urgéncia ocorridoes enquanto o Beneficidrio estiver cumprindo prazos
carenciais.

9.1.6.2. Nao havendo possibilidade clinica da remogdo para uma unidade do SUS, o
Beneficiario {e/ou o5 responsdveis pelo mesmo) ¢ o prestador do atendimento
deverao negociar entre si a responsabilidade financeira peia continuidade da
assisténcia, ndo cabendo a Operadora gquaisquer onus relativos & €853
continuidade.

9.2. Nos casos de Emergéncia ou Urgéncia medica, ocorridos na area geograhca de
abrangéncia da cobertura contratual, em que nac estejam disponiveis para utlizacao
servicos proprios nem credenciados, & garantido ac Beneficiario © reembalso das
despesas decorrentes, sendo certo que o reembolso sera efetuado tde acordo com
a relagdo de precos de servigos médicos e hospitalares praticados para ©
produto, vigentes na data em que tenha ocorrido o atendimente, nao podendo o
valor do reembolso ser superior ao valor das despesas efetivamente paguas pelo
Beneficiario nem inferior aquele que teria sido pago a um prestador credernciade,
caso tivesse sido utilizado

92 1. O reembolso de medicamentos de anestésicos de gases medicinals & de maternas
hospitatares  utilizados durante o periodo de internacao hospitalar de emergsniag ou
nes atendimenios de Emergencia od Urgenaia, serd calculado de acordo com 0%
nrecos apresentados no Brasmndice {Gula Farmaceulicoj wigentes na data de sua
utizagac Q¢ matenas hospitatares e 0s gases medicinais nao constantes do
Brasindice sefau seambulsadty coin base nos pregos de mercado nessa data

422 Os reembolsos, devidos em razao de atendimentos de kmergendia / Uigencla
ditvetn ser solicdador mediante a aprésentacdo de docdimentes habeis {rectiaog,
natas Niscais ol falurss), &m suas vias oflginsts, dewidamente Guiadcs ©
discriminsdos pod teim, cem vdior uniaro 0 cada et a aata de remizagao,
BetTl oo L andue 5 pactenis, alein dé refatorne Jo medico assisiedte
brbvarin s ealolotne o O olealmiento AdGlatn @ el iiTabade RS A
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9.2.3. Os processos de reembolso serdo liquidadgs no prazo maximo de 30 (trinta) dias,
contado a partir do recebimento, pela Operadora, da documentagio completa.

9.24. O prazo de prescrigdo para o Beneficidrio apresentar os documentos para
reembolso sera de 12 {doze) meses, contado a partir da data do evento, sendo
certo que apds decorrido esse prazo o reembolso ndc mais sera devido.

10. MECANISMOS DE REGULAGAO
10.1. Forma de Utilizagao

10.1.1. Para a utilizagc@o de servicos de prestadores relacionados no Indicador de Servigos
da Rede, o Beneficiario devera apresentar o Cartdo de Identificacdo da Operadora,
juntamente com um documento de identidade, a requisigao médica para a realizagdo
de exames ou tralamentos e, nos casos previstos, com a Autorizagdo Prévia da
Operadora para a realizag@o do servigo.

10.1.2. Os Beneficiarios com 60 (sessenta) ou mais anos de idade, as gestantes, as
lactantes e as criancas de até 5 (cinco) anos de idade possuem privilégios na
marcagao de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos, em relacio
aos demais Beneficiarios.

10.1.3. Manual do Beneficidrio - é o instrumento de orientagio ao Beneficiario sobre
seus direitos e obrigagdes contratuais, bem como sobre as rotinas
operacionais relativas a alteragbes cadastrais, mecanismos de acesso aos
servicos cobertos e formas e condigées de sua utilizagao, eventuais fatores de
co-participacio ou de fatores moderadores, limites de cobertura e/ou franquias,
procedimentos para a obtenc3o de autorizagbes prévias, bem como
informacgdes sobre os recursos eletrénicos disponibilizados pela Operadora
para a agilizagao do atendimento.

10.2. Rede de Servigos

10.2.1. Indicador de Servigos da Rede - é a relagdo de prestadores de servigos
médicos e hospitalares, componentes da Rede Prépria e da Rede Credenciada,
sendo sua utilizagao liberada aos Beneficiarios de forma diferenciada, de
acordo com o plano contratado.

10.2.2. & facultada & Operadora a substituicio de entidade hospitalar contratada ou
credenciada, desde que por ouftra equivalente e mediante comunicagdc aos
Beneficiarios € a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo
minimc os casos decorrenies de rescisdo por fraude ou infragdo das normas
sanitarias e fiscais em vigor.

10.2.2.1. Na hipotese dessa substituicdo ocorrer por vontade da operadora durante perioda
de internacao do beneficiario, o estabelecimento hospitalar obriga-se a manter a
internagdo e a operadora, a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério
medice, na forma do contrato.

10.2.2.2 Na hipotese dessa substituigdo ocorrer em razéo de infragéo as normas sanitarias
em vigor, durante periodo de internagdo do beneficidrio, a operadora arcara com a
responsabilidade peia transferéncia imediata para outro estabelecimente
equivalente, garantindo a continuac@o da assisténcia, sem dnus adicional para o
beneficiario.
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10.2.3. Nos casos de luiernagdes Hospitalares Eletiyas e Procedimentos Ambulatoriais
Eletivos, o atendimento serd prestado, mediante prévia autorizagio da
Operadora, nos recursos médicos efou hospitalares constantes da Rede
especifica para o Plano Contratado, de prévio conhecimento do Beneficiario
Titular.

10.2.3.1. Nos casos de Emergéncia ou Urgéncia Médica, o atendimento sera prestado nos
Prontos-Socorros, gerais cu especializados, constantes da Rede especifica para o
Plano Contratado, também de prévio conhecimento do Beneficiario Titular.

13.2.4. A Operadora mantém servigos coniratauos e/ou credenciados especificamente
para atendimento nos casos em que seja requerida a utilizagao de leitos de alta
tecnologia efou para a realizacdo de exames/procedimentos de alta
complexidade, para os quais o Beneficiario, inicialmente atendido em unidades
de pronto-socorro proprias ou credenciadas, sera transferido, com o objetivo
de fornecer ao mesmo condigbes ou rccursos médico-hospitalares mais
adequados ao seu tratamento.

10.2.4 1. Essa wansferéncia somente sera realizada quando o paciente apresente
condicbes clinicas para tanto e desde que haja a aquiescéncia do seu médico
assistente

10.3. Autorizagdo Prévia da Operadora

10.3.1. Para a realizagio de exaines, terapias, tratameiitos, internagoes e demais
servigos previstos neste contrato sera  nhecessario a obtengdo de
AUTORIZACAO PREVIA através de GUIA.

10.3.1.1. A GARANTIA DE SAUDE ird direcionar para sua RFI€E PREFERENCIAL, a
critério do seu Departamento Médico, os seguintes precedimentos e doangas,
de acordo com a Resolugio n® 8 do CONSU: SADT s, internagdes Clinicas;
Cirurgicas, Pediatricas, Neonatal, Obstétricas, Ginecologicas, Psiquiatricas,
Ortopédicas e UTI's tanto para casos eletivogs como de urgéncia e emergéncia.

10.3.2. O pedido médico devera ser apresentado na Central de Emissédo de Guias da
Operadora que emitird a autorizagcdo pos-analise das caréncias e visto da
Coordenadoria Médica, podendo fazer o direcionaments ou gerenciamento
para prestador preferencial de acordo com os critérios estabelecidos nos itens
supracitados.

10.3.2.1 Na eventualidade da atualizagio da guia de procedimento médico por
vencimento de prazo ou atualizagdo, o beneficidrio devera solicitar a
substituigdo da guia de atendimento através da Central de Atendimento ou
nas Unidades de Liberagdo de Guias da operadora constantes no Manual de
Orientagao do Usuario.

10.3.3 Todos os casos de internacdes eletivas e exames de alta complexidade
necessitam de autorizacéo da Operadore, com 21y -ndincia, devendo ocorrer
o agendamento do evento somente apos a emistio da guia autorizadora. Os
procedimentos deverdo ser solicitados pelo médico assistente em formulario
ezpecifico disponibitizada pela Operadora, cu quando hao em Receituario
Timbrado, rontendo dados do Beneficiaie, descricdo dos exames e
especificagao de acordo com CID.

GARANTIA DE SAUDE LTDA ' 16/24



10.3.4 Nos procedimentos que exigem autorizagdo prévia, a Operadora devera emitir
sua resposta a solicitagdo de autorizag@o para o procedimento dentro do
prazo determinado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, prazo
gque sera contado do momento da solicitacao.

10.3.5 Poderdo ser solicitados servicos de diagnéstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, por médico assistente, ainda que nao integrante
da rede propria, credenciada ou referenciada da operadora.

106.3.5.1 Antes de emitir a guia autorizadora para internagoes eletivas e exames de alta
complexidade, podera a Operadora solicitar a avaliagdo do paciente por
médico auditor designado por ela.

10.4. Junta Médica

10.4.1. Em caso de divergéncias e ddvidas de natureza médica, relacionadas aos
servigos objeto do Contrato, fica garantido ao Beneficiario o direito de
requerer a formagac de uma junta médica, composta por trés membros, sendo
um nomeado pelo Beneficiario, outro pela Operadora, e um terceiro,
desempatador, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais
nomeados.

10.4.2. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que nomear, exceto se o
médico escolhido pelo Beneficidario pertencer a rede credenciada da
Operadora, que, nesse caso, arcara com os honorarios de ambos os
nomeados.

10.4.3. A remuneragao do terceiro desempatador devera ser paga pela Operadora.
11. FORMAGCAO DE PREGO E MENSALIDADE

11.1. Formacgao do Prego

11.1.1. Os valores das contraprestagbes pecuniarias serdo, sempre, pré-estabelecidos.
11.2. Pagamento da Mensalidade

11.2.1. No ato de assinatura da Proposta de Adesao, o Beneficiario Titular devera
pagar a Taxa de Inscrigao e a primeira Mensalidade.

11.2.2. As Mensalidades subseqiientes & primeira terio como data de vencimento o
mesmo dia em que foi feito o pagamento da primeira Mensalidade, nos
respectivos meses de cobertura, devendo ser pagas nos estabelecimentos
bancérios autorizados pela Operadora.

11.2.2.1. Quando a data de vencimento da Mensalidade cair em dia em que ndo haja
expediente bancario, o pagamento podera ser efetuado até o primeiro dia util
subseqlente.

11.2.3. No caso de atraso no pagamento da Mensalidade, seu valor sera
automaticamente acrescido de multa de 2% (dois por cento), além de juros de
mora de 1% (um por cento} ao més, calculados proporcionalmente ao tempo
de atraso.
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11.2.4. O recebimento pela Operadora de parcelas em atraso constituira mera
tolerancia, nao implicando em novagao contratual ou transagio.

11.2.5. O pagamento da Mensalidade de um determinado més néo implica na quitagao
de débitos anteriores.

12. REAJUSTE DA MENSALIDADE
12.1. Reajuste Financeiro Anual

12.1.1. O valor da Mensalidade, estipulada na data de assinatura da Proposta de
Adesio, sera atualizado anualmente, tendo como data-base o més de inicio da
vigéncia contratual, observado o percentual maximo de reajuste autorizado
pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS para atualizacio das
contraprestagdes pecuniarias dos planos de contratagde individual ou familiar
comercializados pela Operadora.

12.1.2. Caso deixe de ser obrigatéria a autorizagdo da ANS para a aplicagao do
reajuste e, cumulativamente, ndo se estabelega um percentual como limite
maximo, o reajuste dar-se-4 em conformidade como as regras especificas
vigentes na época da aplicagéo.

12.1.3. Quaisquer reajustes de Mensalidades, contudo, somente serao aplicados apos
formalmente autorizados pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS.

12.2. Reajuste por mudanga de Faixa Etaria

12.2.1. O valor da mensalidade inicial é estabelecido de acordo com a faixa etaria em
que cada beneficiario esteja enquadrado.

12.2.2. As faixas etarias de que trata este Contrato sdo, exclusivamente, aquelas
definidas pela RN 63/03, ou seja: 0 {zero) a 18 (dezoito} anos; 19 (dezenove) a
23 (vinte e trés) anos; 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos; 29 (vinte e
nove) a 33 {trinta e trés) anos; 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos; 39
(trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos; 44 (quarenta e quatro} a 48 (quarenta
e oito) anos; 49 (quarenta e nove) a 53 (cinglienta e trés) anos; 54 (cinqlienta e
quatro) a 58 (cinqiienta e oito) anos; 59 (cinqienta e nove) anos ou mais.

12.2.3. Na manutengio do Contrato, havendo alteragdo na idade do Beneficiario que
signifique deslocamento para outra faixa etdria, o valor da respectiva
mensalidade passara a ser aquele correspondente a nova faixa etaria, a partir
do més subseqliente ao da ocorréncia, observadas as seguintes condigoes,
conforme artigo 3°, incisos | e {l, da RN/ANS n° 63/03:

a) o valor fixado para a Gltima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes
o valor da primeira faixa etaria;

b) a variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixas nao podera ser
superior a variagao acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

12.2.3.1. Os percentuais de reajustes incidentes em cada mudanga de faixa etaria sao
0s seguintes:
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Faixa Etaria {em anos} e Variagao Percentual
De_ Para !
00 - 18 19 - 23 _.54%
19.23 | 24-28 9,0%
= 24 - 28 29 - 33 22,3%
| 29-33 34 - 38 7,0%
34-38 | 39-43 11,8%
| 39 - 43 44 - 48 45.6%
: 44-48 . 49-53 9,4%
I:——‘49 53 : 54 - 58 29,7%
54-58 | 5Q0u+ _ 71,5%

13. CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

13.1. A cessaclo da cobertura objeto deste contrato relativa aos dependentes do
Beneficiario Titular ocorrera em um dos seguintes casos:

- casamento, maioridade ou outra situagdo de perda da condigac de elegibilidade
prevista neste Contrato;

- constatagado de fraudes comprovadamente praticadas pelo Beneficiario, com o
objetivo de obtengao de vantagem iiicita do Contrato;

- apedido do Beneficiario Titular, com aviso prévio de 30 (trinta) dias;

- falecimento.

13.2. Os Beneficiarios que, em razao de atingimento da idade limite ou de casamento
ou por qualquer motivo que signifique sua exclusao do grupo familiar, perderem
a qualidade de dependente, serdao automaticamente excluidos do Contrato,
sendo-lhes garantida a migragao, na condigdo de Beneficiario Titular, para outro
Contrato, com igual cobertura e aproveitamento pieno dos prazos de caréncias
e/ou de cobertura parcial temporaria ja cumpridos.

13.3. No caso de falecimento do Beneficiario Titular de plano familiar, fica assegurado acs
seus dependentes inscritos no conirato o direito de manutengdo das mesmas
condigbes contratuais, com assun¢do da titularidade, bem como das obrigagdes
decorrentes, pelo Beneficiario dependente de maior idade, por si ou, em se tratando
de incapaz, legalmente representado ou assistido.

14. RESCISAO DO CONTRATO

14.1. Sem prejuizo de outras penalidades legais cabiveis, o Contrato podera ser
rescindido, independentemente de interpelagdo judicial e sem que caiba
indenizagao a parte infratora, nas seguintes situagdes:

a) inadimpléncia por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou
nao, acumulado nos UGltimos 12 {doze} meses de vigéncia do contrato, desde
que o Beneficidrio seja comprovadamente notificado até o giiinquagésimo
dia de inadimpléncia, preservados os direitos da Operadora relativamente ao
recebimento das mensalidades vencidas e nac pagas, podendo requerer
judicialmente a quitagao do débito com suas consequéncias moratérias;

b} fraudes comprovadamente praticadas pelo Beneficidrio Titular ou por
dependente seu, com o objetivo de obtengado de vantagem ilicita do Contrato;
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14.1.1.

14.1.2.

14.1.3.

c) constatagdo pela ANS, por meio de pracesso administrativo instaurado, da

omissao da existéncia de Doenga e/fou Lesao Preexistente ndao declarada ,
pelo Beneficiario Titular, quando do preenchimento da Declaragdo de Saude,
no momente da contratagdo ou da inclusao de dependente.

) por solicitagdo expressa do Beneficiario Titular, mediante aviso-prévio de 30
{trinta) dias.

Caso a notificagao referida no item 14.1., alinea a, seja encaminhada apos o 50°
dia de inadimpléncia, a rescisao somente ocorrera apos 10 (dez) dias do seu
efetivo recebimento, desde que nao haja quitagaoc dos débitos durante esse
periodo.

A extingdo do vinculo contratual motivada por fraude implica, automaticamente, na
responsabilidade do Beneficiario Titular pelo ressarcimento & Operadora de todas as
despesas médico-hospitalares decorrentes da utilizacido comprovadamente indevida,
por ele ou por dependente seu.

Caso o Beneficiario Titular manifeste sva intengao de rescindir o Contrato antes que
se complete o periodo de vigéncia inicial de 12 (doze) meses, ficara sujeitlo ao
pagamento de milta no valor correspondente a 10% (dez por cento) das
mensalidades restantes para se cornpletar o periodo inicial de um ano.

15. DISPOSICOES GERAIS

15.1. Anexos Contratuais

15.1.1.

Integram este Contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adesé&o
(assinada peio Beneficidrio Titular), a Declaragao de Satide e a Carta de Orientagao
ao Beneficiario, 0 Cartdo de identificacdo, o Indicador de Servicos da Rede e o
Manua! do Beneficiario, além do Manual de Orientagio para Contratacao de Planos
de Saude (MPS) e do Guia de Leitura Contratual {GL.C).

15.2. Transferéncias de Plano

15.2.1.

15.2.2.

15.2.3.

15.2.4.

15.2.5.

As transferéncias de plano somente serao aceitas apos ter side completado
um ano de vigéncia do Contrato, por ocasido de sua renovagao, e,
posteriormente, a cada 12 (doze) meses, durante o més de aniversario do
Contrato, desde que, em gualquer hipotese, o Beneficiario esteja em dia com
suas obrigagdes contratuais.

Nos casos de plano familiar, a transferéncia de plano devera abranger a
totalidade de componentes do grupo familiar.

Nos casos em que o beneficiario esteja em cumprimento de prazos
carenciais, os prazos restantes deverdo ser cumpridos na vigéncia contratual
do Plano para o qual tenha ocorrido a transferéncia.

Nos casos em que o beneficiario, titular ou dependente, esteja em
cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria - CPT, o prazo restante devera
ser cumprido na vigéncia contratual do Plano para o qual tenha ocorrido a
transferéncia.

Nos casos em gue, no Plano para o qual tenha ocorrido a transferéncia, for

GARANTIA DE SAUDE LTDA. B 20/24



garantido o acesso a profissionais, entidades ou servigos de assisténcia a
salide ndo constantes do Plano antefior, incluindo-se melhor padrac de
acomodagao em internacgées, deverdo ser cumpridos periodos de caréncias,
limitados a 180 (cento e oitenta) dias, para a aquisi¢io do direito de utilizagao
da parcela adicional de cobertura representada por esses profissionais,
entidades ou servicos de assisténcia a salde acrescidos, ou apenas em
relagao a esse melhor padrac de acomodagao, limitados a 180 (cento e
oitenta) dias.

15.3. Exclusdo de Dependentes

15.3.1. A exclusdo de dependentes somente sera aceita pela Operadora mediante
aviso-prévio, por escrito, de, no minimo, 30 (trinta} dias.

15.4. Quaiquer solicitacéo de transferéncia de plano, de exclusao de dependentes ou
de qualquer outra alteracédo contratual, devera ser apresentada, por escrito, nos
escritérios da Operadora, que terda um prazo de 15 (quinze) dias, contados a
partir da data do recebimento da solicitagao, para analise e admissao, ou nao, da
mesma.

15.5. Atendimento ao Cliente

15.5.1. A Operadora mantém o Servigo de Apoio ao Cliente {(SAC), para fornecer
informacdes gerais, orientagdes e esclarecimentos, referentes aos servigos
objeto do Contrato.

15.6. E certo que o Beneficiario Titular teve prévio conhecimento de que a
Operadora mantém, em disponibilidade para comercializacdo, plano com
coberturas contratuais que compreendem o tipo de segmentacio assistencial
Referéncia, que também lhe foi oferecido.

15.7. Definigoes
Para os efeitos deste Contrato, os termos abaixo t€m as seguintes definigbes:

16.7.1. Acidente Pessoal - é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente
externo, subito, involuntario e violento, causador de lesao fisica, que, por si s6, e
independentemente de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento
médico.

15.7.2. Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) — ¢ a aularquia sob regime especial
vinculada ao Ministério da Satlde, com atuagdo em todo temitorio nacional, como
entidade de reguia¢do, nommatizagédo, controle e fiscalizagdo das atividades que
garantem a salde suplementar.

15.7.3.  Area Geografica de Abrangéncia da Cobertura Contratual — é a area geogréfica
de abrangéncia em que a Operadora se obriga a garantir todas as coberturas de
assisténcia a salde objeto deste Contrato.

15.7.3.1. Area de Atuacio — & a relagdo de, conforme o caso, estados ou municipios
incluidos na Area Geografica de Abrangéncia da Cobertura Contratual,
ressaltando-se que no caso de abrangéncia Nacional estdo incluidos todos os
municipios brasileiros.
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15.7.4.

15.7.5.

15.7.5.1.

15.7.6.

15.7.7.

15.7.8.

15.7.9.

15.7.10.

15.7.11.

15.7.12.

15.7.13.

15.7.14.

Beneficiario - é todo Proponente, titular ou dependente, efetivamente incluido no
Contrato.

Beneficiario Titular - é o Proponente Titular que contrata o plano de assisténcia a
salide objeto deste Contrato e é admitido pela Operadora, e que se responsabiliza
pelo pagamento das Mensalidades e pelas declaragbes constantes da Proposta de
Adesdo.

Beneficidrio Dependente — é a pessoa fisica com vinculo familiar com o Beneficiario
Titular, que o inclui no Contrato em conformidade com as condi¢des de elegibitidade
contratualmente estabelecidas.

Caréncia - é o periodo de tempo ininterrupto a ser cumprido pelo
Beneficiario para adquirir o direito de utilizagdo de determinadas
coberturas, contado a partir da data de inicio de vigéncia do Contrato, ou,
no caso de dependentes incluidos posteriormente, da data em que a
solicitagdo de inclusado tenha sido protocolada na Operadora.

Contrato - € o documento formal e legal, que caracteriza a contrataggo do Plano
de Assisténcia 4 Saude pelo Beneficiario Titular junto a Operadora.

Co-Participagdo — ¢ o montante, definido contratualmente, que o Beneficiario Titular
deve pagar, como participagdo na despesa assistencial, diretamente & Operadora,
apos a realizacdo do procedimento, aplicando-se para efeitos deste Contrato,
exclusivamente, nos casos de internagdo hospitalar em saude mental, sendo o
compartilhamento adotado a partir do primeiro dia subseqliente aquele em que
tenha sido atingido o limite anual de permanéncia em regime hospitalar com
custeio integral obrigatorio, conforme definido no sub-item 4.4.3.3. deste
Contrato.

Declara¢do de Saude — é o formulario, anexo e parte integrante da Proposta
de Adeséao, a ser preenchido, de propric punho, e assinado pelo Beneficiario
Titular, em seu nome e de seus dependentes, devendo ser, obrigatoriamente,
prestadas informagdes verdadeiras e completas sobre todas as Doencas e/ou
Lesces.

Despesas Cobertas (Coberturas e Procedimentos Garantidos) - s3o as despesas
decorrentes de procedimentos, servigos e eventos, cuja cobertura € garantida pela
Operadora, de acordo com o estabelecido neste Contrato.

Despesas nhio Cobertas (Exclusbes de Cobertura) - s@o as despesas
decorrentes de procedimentos, servigos e eventos, cuja cobertura é exciuida do
Plano de Assisténcia a Satde, de acordo com o estabelecido neste Contrato.

Doenca - é o processo mérbido definido, tende um conjunto de sintomas e sinais,
que requer tratamento médico efou internagao hospitalar e ndo se enguadra na
definicdo de Acidente Pessoal.

Doenga Aguda — ¢ a falta ou perturbagao da saude, de caracteristica grave e de
curta duracgéo, sendo reversivel com o tratamento.

Doenga Crdnica - é aguela que atingiu estado morbido irreversivel (exempios:
insuficiéncia grave de 6rgaos vitais; cancer em fase avangada; diabetes em estado
avangado).

GARANTIA DE SAUDE LTDA. 22{24



156.7.15. Doenga, Lesdo efou Deformidade Congénita - trata-se de anormalidade
desenvolvida durante a vida infra-uterina, com as quais a pessoa ja nasce.

15.7.16. Doenga ou Lesdo Preexistente - € aquela cuja origem ou causa tenha ocorrido
antes do inicio da cobertura individual.

15.7.17. Doenga Profissional — é aquela adquirida em conseqléncia do trabatho.
15.7.18. Emergéncia e Urgéncia

16.7.18.1. Emergéncia - situacdo médica que implica risco imediato de vida ou de lesdes
irreparaveis para o paciente, requerendo atendimento médico imediato.

15.7.18.2. Urgéncia - situagdo médica, resultante de acidente pessoal ou de complica¢do no
processo gestacional, com necessidade de atendimento medico imediato,
podendo haver, ou ndo, porém, o carater de morte iminente, como nas situagdes
de emergéncia.

15.7.19. Evento - & 0 conjunto de ocorréncias e/ou servigos de assisténcia medica efou
hospitalar, que tenham por origem ou causa o mesmo dano involuntario a saude
do Beneficiario, em decorréncia de acidente pessoal ou doenga.

156.7.19.1. O evento se inicia com a comprovacdo médica da ocoméncia e termina com a aita
meédica ou com o0 6bito do Beneficiaric.

15.7.20 Franquia - € 0 montante, definido contratualmente, até o qual o Beneficiario é
responsavel pelo custo do atendimento médico e/ou hospitalar, devendo ser pago
diretamente ao prestador credenciado ou referenciado utilizado, por ndo ser referido
pagamento de responsabilidade da Operadora, hdo se aplicando para efeitos
deste Contrato.

15.7.21 Inclusdo de Beneficiario — & o processo pelo qual o Proponente, titular ou
dependente, é admitido pela Operadora, passando a condigdo de Beneficiario.

16.7.22 Internagdes Hospitalares Cirtrgicas - sdo aquelas decorrentes de Eventos que
exigem ato cirurgico.

15.7.23 Internagdes Hospitalares Clinicas - s3o aquelas decorrentes de Eventos que,
por sua gravidade ou complexidade, exigem internacao hospitaiar, sem, contudo,
exigir ato cirdrgico.

15.7.24 Internagdes Hospitalares Eletivas e Procedimentos Eletivos - sdo os casos que ndo
se caracterizam como Emergéncia ou Urgéncia.

15.7.25 Leitos de Alta Tecnologia — sdo considerados como leitos de alta tecnologia as
unidades de terapia intensiva, de qualquer tipo, assim consideradas aquelas que,
em conformidade com o disposto na Sumula Normativa n® 2, da Diretoria Colegiada
da ANS, apresentem as caracteristicas definidas na Portaria GM n® 3.432, de
12/08/1998, do Ministério da Salde.

15.7.26 Limita¢des de Cobertura - sdo as quantidades maximas de dias ou de servigos,
de responsabilidade da Operadora para fins de cobertura, previstas neste
Contrato, em conformidade com a legislagdo vigente, sendo cerfo que os limites
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contratualmente previstos serdo adtomaticamente reintegrades no aniversario de
inclusae do Beneficiario no Contrato, sem efeito cumulativo de ano para ano nem
compensagio dentro do grupo familiar.

15.7.27 Mensalidade & & cquantla, em moeda correntg, devida, mensal e
antecipadamente, pelo Bensficiario Titular & Operadora.

15.7.28 Ortese - acessdrio usado em atos cir(rgicos e gue nao substitwi, parcial ou
totalmente, nenhum orgdo ou membro, podendo, ou ndo, ser retrado
pastenormente.

15.7.29 Plano Contratado - & o nivel de cobertura, oferecido na forma deste Contrato,
rmediante o pagamento da Mensalidade especifica, pelo qual o Beneficiano Titular
tenha optado por vcasiao da assinatura da Proposta de Adeséao.

15.7.30  Procedimentos e Alta Complexidade — para efeitos deste Contrato, séo
entendidos comu de alta complexidade os exames/procedimentos como tal
indicados no Amcxn | da Resolucdo RNJANS n® 167, de 09/01/2008, ou no
normative vigents, publicads pela ANS, que, eventualmenie, venha a substitui-fo,
em contormidade com a segmentagao assistencial do Plane Contratado.

157.31  Proponente - &€ a pessea hisica que propoe sua adesdo ao Contrato & que passara
3 condicdo de Beneficiario tao iogo apds sua inclusdo szja efetivada pela
Operadora,

15.7.32 Proposta de Adesao - & o documeato fammial & legal, que, corn numeragao igual &
deste Contrato, contérn as condigbes cemerciais do Plano, além dos dados e
informacdes pessoais do Beneficiario Titular ¢ de seus dependentes, preenchido e
assinado pelo Beneficianio Titular, em seu nome e de seus dependentes, apresentado
a Operadora para analise do risco a ser assumido.

15.7.32.1. Como anexo, a Declaracao de Sadde faz parte integrante da Proposta de Adeséo

15,7.33. Prétese — peca artificial empregada em atos cirdrgicos, em substituigo, parcial ou
total, de um drgao ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcao.

15.7.34. Rede Credenciada - € ¢ conjunto de prestadores de servicos medicos e
hospitalares (hospitais, centrus médicos, clinicas, servigos de diagndstico e de
terapia etc.), composto por passoas fisicas e juridicas legalmente habilitadas para
a prestacdo de assisténcia médica e/ou hospitaiar, contratadas pela Operadora.

15.7.35. Rede Propria — ¢ o conjunto de recursos efou servigos médicos e hospitalares
(hospitals, centros médicos, servigos de diagnéstico e de terapia efc) de
propriedade da Operadora, de empresa controladora da Operadora ou de empresa
controlada pela mesma, onde o atendimento médico ao Beneficiario &
pricritariamente prestado.

16. FORO
Para dirimir quaisquer duvidas ou demanda judicial oriundas do presente Contrato, fica eleito

o Foro da Comarca de domicilio do Beneficiario Titular, renunciando-se a qualquer outro por
mais privilegiado que seja.
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