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Para a GOLDEN CROSS, tao importante quanto cuidar da saude dos seus funcionarios € contribuir para o

sucesso da sua empresa.

Partindo deste principio, 0 segmento de planos corporativos sempre foi uma das prioridades da GOLDEN
CROSS. Prova disso é o plano Micro e Pequenas Empresasl, desenvolvido especialmente para atender as
necessidades do segmento empresarial, com uma excelente cobertura médico-hospitalar. Assim, produzimos

estas Condicdes Gerais de forma clara, identificando as coberturas e anexos contratados.
Caso tenha alguma duvida quanto as clausulas contratuais e/ou sobre a utilizagdo do plano, por favor entre
em contato através do email planosempresariais@goldencross.com.br. Se preferir, acesse o nosso Portal

www.goldencross.com.br ou ligue para nossas Centrais de Atendimento.

A GOLDEN CROSS agradece e sente-se honrada por ter sido escolhida para esta importante miss&o: cuidar

da saude da sua empresa.

Atenciosamente,

o Golden Cross

O importante é ter satide!

ANS - n° 403911

11/2013 - 12 edicéo
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CONTRATO COLETIVO DE COBERTURA DE DESPESAS AMBULATORIAIS, HOSPITALARES E
OBSTETRICAS QUE ENTRE SI FAZEM, DE UM LADO, COMO CONTRATADA, GOLDEN CROSS
ASSISTENCIA INTERNACIONAL DE SAUDE LTDA., COM SEDE NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO,
ESTADO DO RIO DE JANEIRO, NA RUA MORAIS E SILVA, N.° 40, PARTE, MARACANA, INSCRITA NO
CNPJ/MF SOB O N.° 01.518.211/0001-83, CEP: 20271-904, E FILIAIS (I) NA ALAMEDA RIO NEGRO, N.°
1.084, MEZANINO 01, ALPHAVILLE, CEP: 06454-000, BARUERI, SP, INSCRITA NO CNPJ/MF SOB O N.°
01.518.211/0002-64; NA (ll) AVENIDA EMILIO MENEZES, S/IN°, QUADRA 11, LOTE 17, JARDIM
PRIMAVERA, CEP:25215-255, DUQUE DE CAXIAS, RJ, INSCRITA NO CNPJ/IMF SOB O N.
01.518.211/0005-07, E (1ll) NA AV. ANITA GARIBALDI, N.° 1875, LOJA 04 A 06, ONDINA, CEP: 40170-130,
SALVADOR, BA, INSCRITA NO CNPJ/MF SOB O N.° 01.518.211/0007-79, REGISTRADA NA AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS SOB O N.° 403911, CLASSIFICADA COMO EMPRESA DE
MEDICINA DE GRUPO, E, DE OUTRO LADO, A ESTIPULANTE, CONFORME PROPOSTA QUE PASSA A
FAZER PARTE INTEGRANTE E COMPLEMENTAR DO PRESENTE CONTRATO.

1 - NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS
Micro e Pequenas Empresas Especial 200/ 300/ 400/ 500 — Numero de registro: 469962139

2 -TIPO DE CONTRATAGAO

Plano Coletivo Empresarial de Assisténcia a Salde Suplementar

3 - SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE
O presente contrato compreende a segmentacédo assistencial ambulatorial, hospitalar e obstétrica.

4 - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

A area geografica de abrangéncia deste contrato € grupo de estados.

5- AREA DE ATUAGAO DO PLANO DE SAUDE
Acre, Alagoas, Amazonas, Amapa, Bahia, Ceara, Distrito Federal, Espirito Santo, Goias, Maranh&o, Minas
Gerais, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Para, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Parana, Rio de Janeiro, Rio

Grande do Norte, Rondénia, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Sergipe, S&o Paulo e Tocantins.
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6 - PADRAO DE ACOMODAGAO EM INTERNAGAO
Micro e Pequenas Empresas Especial 200, 300, 400 e 500 — quarto individual

7 - FORMAGAO DE PREGO
O pagamento da contraprestagéo pecuniaria, a ser efetuado pela ESTIPULANTE a CONTRATADA, baseia-se

no sistema de pagamento preestabelecido.

O prego per capita, que é pago pela ESTIPULANTE, correspondera ao valor referente a faixa etaria e ao plano
que cada BENEFICIARIO se enquadrar no momento da contratagdo, podendo também ser apresentado por

prego Unico.

8 — ATRIBUTOS DO CONTRATO

O presente contrato coletivo tem por objeto a prestag@o continuada, dentro dos limites estabelecidos para
cada evento nestas Condigdes Gerais, obedecendo aos parametros estabelecidos pela Lei n.° 9.656, de 3
junho de 1998, e respectiva legislagdo suplementar, de servigos na forma de plano privado de assisténcia a
saude, visando a assisténcia médica hospitalar, inclusive obstétrica, com a cobertura de todas as doengas da
Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo
Mundial de Saude, e do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS e suas atualizagdes, por prazo indeterminado, sem limite financeiro, a0 BENEFICIARIO
TITULAR e/ou de seus DEPENDENTES devidamente incluidos no contrato.

Trata-se de contrato bilateral, contemplando direitos e obrigagbes para ambas as partes, nos termos da
legislagéo civil em vigor, aplicando-se em especial os dispositivos inseridos nos arts. 458 a 461d a Lei n.°
10.406, de 10 de janeiro de 2002 (Cédigo Civil Brasileiro), caracterizando-se como contrato de adeséo, na

forma do disposto no art. 54 da Lei n® 8.078de 11 de setembro de 1990 (Cddigo de Defesa do Consumidor).

9 - CONDICOES DE ADMISSAO

Este plano é destinado a atender os BENEFICIARIOS que possuam vinculo com a ESTIPULANTE, em
decorréncia de relagdo empregaticia ou estatutaria, comprovados em documentagao oficial. Poderéo, ainda,
serem incluidos como BENEFICIARIOS, os sécios e/ou administradores da ESTIPULANTE.
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Caso a ESTIPULANTE inclua BENEFICIARIOS sem os vinculos previstos neste contrato, a CONTRATADA
reserva-se ao direito de, a qualquer tempo, cobrar da ESTIPULANTE eventuais valores que venha a

despender em fungédo deste descumprimento.

A ESTIPULANTE assumira a responsabilidade pelas informagdes prestadas no documento no qual constam
os Dados Cadastrais do Grupo Beneficiado, ciente do que dispde o artigo 422 da Lei n.° 10.406, de 10 de

janeiro de 2002 (Codigo Civil Brasileiro), transcrito a seguir:

‘Art. 422. Os CONTRATANTES séo obrigados a guardar, assim na conclusdo do contrato, como em sua

execugéo, os principios de probidade e boa-fé.”

A proposta apresentada pela ESTIPULANTE a CONTRATADA contemplara todos os componentes do Grupo
Beneficiado, admitida a inclusdo de BENEFICIARIOS DEPENDENTES com o conseqliente pagamento da

respectiva mensalidade, desde que observados os prazos previstos neste contrato.

Sao considerados BENEFICIARIOS DEPENDENTES as pessoas fisicas efetivamente incluidas neste contrato
pela ESTIPULANTE, por solicitagdo do BENEFICIARIO TITULAR, limitando-se a canjuge ou companheiro(a),
filhos(as) naturais ou adotivos solteiros(as) até 21 anos incompletos ou filhos(as) até 24 anos,

comprovadamente estudantes universitarios ou cursando escola técnica de 2° grau.

A adesdo e a manutencdo dos BENEFICIARIOS DEPENDENTES no presente contrato dependera da
participagéo no plano de satide do respectivo BENEFICIARIO TITULAR.

Os BENEFICIARIOS DEPENDENTES (recém nascidos* sejam filhos naturais, adotivos sob guarda ou tutela)
incluidos no contrato estardo isentos de caréncias e Cobertura Parcial Temporaria, desde que sua incluséo
ocorra em até 30 (trinta) dias, contados da data do nascimento, adogao, guarda ou tutela e o BENEFICIARIO
TITULAR n&o esteja cumprindo qualquer prazo de caréncia. Caso o BENEFICIARIO TITULAR ainda esteja
cumprindo caréncias, os BENEFICIARIOS DEPENDENTES (recém nascidos* sejam filhos naturais, adotivos,
sob guarda ou tutela) deverao cumprir os prazos de caréncia previstos neste instrumento, aproveitando as
caréncias ja cumpridas pelo BENEFICIARIO TITULAR e estardo isentos do cumprimento de Cobertura Parcial

Temporaria.
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*Portaria n.° 930, de 10 de maio de 2012, do Ministério da Saude: ‘“art. 2° Para os fins desta Portaria,

considera-se recém-nascido a crianga com idade entre 0 (zero) a 28 (vinte e oito) dias de vida’.

A inclusdo no contrato com o aproveitamento dos prazos de caréncia ja cumpridos pelo BENEFICIARIO

TITULAR e a isencédo de Cobertura Parcial Temporéaria também seré garantida nos seguintes casos:

a) Filho(s) natural(is) menor(es) de 12 (doze) anos incluido(s) no contrato em até 30 (trinta) dias contados do
reconhecimento judicial ou extrajudicial da paternidade pelo BENEFICIARIO TITULAR;

b) Menor(es) de 12 (doze) anos sob guarda ou tutela do BENEFICIARIO TITULAR, desde que incluido(s) no
contrato em até 30 (trinta) dias contados da guarda ou tutela;

c) Filho(s) adotivo(s) menor(es) de 12 (doze) anos, quando incluido(s) no contrato, aproveitara(&o) os
periodos de caréncia j& cumpridos pelo BENEFICIARIO adotante, conforme disposto no inciso VII, do
artigo 12 da Lei n.° 9.656/98. A isencéo de Cobertura Parcial Temporaria somente sera concedida nos
casos em que a incluséo do(s) filho(s) adotivo(s) menor(es) de 12 (doze) anos ocorrer(em) dentro do

prazo de 30 (trinta) dias contados da data da adogao.

O Grupo Beneficiado Inicial devera ser constituido por, no minimo, 3 (trés) BENEFICIARIOS, sendo 2 (dois)
BENEFICIARIOS TITULARES.

Para manutengao do contrato nos primeiros 12 (doze) meses iniciais de vigéncia, o0 Grupo Beneficiado devera
conter, no minimo, 3 (trés) BENEFICIARIOS.

Caso o Grupo Beneficiado seja composto por 30 (trinta) BENEFICIARIOS ou mais e a solicitagdo de inclusdo
de determinado BENEFICIARIO seja formalizada fora do prazo dos 30 (trinta) dias da constituigdo do vinculo
com a ESTIPULANTE, ou caso o Grupo Beneficiado seja composto por menos de 30 (trinta)
BENEFICIARIOS, ou, ainda, em casos de inclusdo de BENEFICIARIOS DEPENDENTES (recém-nascido ou
menor de 12 (doze) anos, filho natural, adotivo, sob guarda ou tutela e cuja paternidade tenha sido
reconhecida pelo BENEFICIARIO TITULAR) apds o prazo de 30 (trinta) dias do fato que Ihes der causa,
independente composicdo do Grupo Beneficiado, devera ser preenchida a Ficha Cadastral pelo
BENEFICIARIO TITULAR contendo a(s) Declaragao(des) de Saide, elaborada(s) pela CONTRATADA, sendo
facultado-lhe o auxilio de um médico orientador da Rede Referenciada, ou por outro de sua preferéncia,
assumindo o BENEFICIARIO, nesta hipotese, o 6nus da entrevista. O preenchimento da(s) Declaracao(des)
de Salde tem por objetivo a indicagao, por parte do BENEFICIARIO TITULAR, da(s) doenga(s) ou lesao(des)
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preexistente(s) sobre a(s) qual(is) tenha prévio conhecimento, tanto em relagdo a sua propria condicdo de

saude, quanto a de todos os DEPENDENTES integrantes na Ficha Cadastral.

Ao BENEFICIARIO é atribuido o 6nus pela veracidade e corregdo de todas as declaragées que vier a fazer
quando do preenchimento da Ficha Cadastral e Declaracdo(des) de Saude, bem como pela apresentagéo de
todos os documentos indispensaveis para comprovagao das informagdes prestadas, quais sejam: identidade
elou certiddo de nascimento; CPF/MF (inclusive para BENEFICIARIOS TITULARES que sejam menores de
idade); certiddo de casamento ou declaragdo de unido estavel do(a) companheiro(a) do BENEFICIARIO,
quando for o caso; tutela ou guarda judicial do DEPENDENTE, quando for o caso; comprovante de residéncia
e comprovante da atividade principal desenvolvida, além de outros documentos que possam vir a ser exigidos

pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

O BENEFICIARIO passara a integrar o presente contrato tdo logo se verifique por parte da CONTRATADA, a
sua Ficha Cadastral e o correto encaminhamento de toda documentagao, inclusive de seus DEPENDENTES,
sendo certo que os prazos para inclusdo de BENEFICIARIOS previstos neste instrumento deverdo ser

observados.

Nenhuma inclusdo ou exclusdo de DEPENDENTES no presente contrato tera efeito se ndo for realizada por
meio de declaragdo do BENEFICIARIO TITULAR, formalizada expressamente pela ESTIPULANTE.

As movimentagdes cadastrais (inclusdes, exclusbes ou alteracdes) serdo de responsabilidade da
ESTIPULANTE e deveré&o ser solicitadas e entregues a CONTRATADA em até 25 (vinte e cinco) dias antes do
vencimento de sua fatura. As movimentagdes recebidas apos esse prazo s6 serdo contempladas na fatura do

més posterior.

10 - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Respeitados os prazos de caréncia, as exclusdes e as coberturas estabelecidos nestas Condigbes Gerais,
para 0 BENEFICIARIO TITULAR e seus DEPENDENTES, este contrato destina-se & pessoa juridica e tem por
objetivo cobrir despesas ambulatoriais, hospitalares e obstétricas, exames complementares e servigos
auxiliares listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente editado pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS e suas atualizagbes, bem como as doencas listadas na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude (CID
10).
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COBERTURAS AMBULATORIAIS EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA PELA CONTRATADA:

Ao BENEFICIARIO TITULAR e seu(s) DEPENDENTE(S) serdo asseguradas as coberturas dos
atendimentos realizados em consultério ou em ambulatério, definidos e listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, néo incluindo internagéo hospitalar ou procedimentos para fins de diagnostico ou
terapia que, embora prescindam de internagdo, demandem o apoio de estrutura hospitalar por periodo
superior a 12 (doze) horas, ou servicos como unidade de terapia intensiva e unidades similares,
observadas as seguintes exigéncias::

a) Cobertura de consultas médicas, em nimero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM;

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

c) Cobertura de consulta e sessdes com nutricionista, fonoauditlogo, psicélogo e terapeuta ocupacional de
acordo com o numero estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente e suas
atualizagdes, conforme indicagéo do médico assistente;

d) Cobertura de procedimentos de reeducacdo e reabilitagdo fisica listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente e suas atualizagbes, em nimero ilimitado de sessdes por ano, que podem
ser realizados tanto por médico fisiatra quanto por fisioterapeuta, conforme indicagdo do médico
assistente;

e) Cobertura de psicoterapia de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente e suas atualizagdes, que poderdo ser realizados tanto por psicélogo como
por médico devidamente habilitado, conforme indicagao do médico assistente;

f) Cobertura para os seguintes procedimentos, considerados especiais:
= hemodiélise e dialise peritoneal - CAPD;
= quimioterapia oncolégica ambulatorial;
= radioterapia ambulatorial;
= procedimentos de hemodinédmica ambulatorais;
= hemoterapia ambulatorial;
= cirurgias oftalmol6gicas ambulatoriais.

g) Implante de DIU - Dispositivo Intra-Uterino convencional n&o-hormonal e hormonal para contracepgao

(inclui o dispositivo);
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COBERTURAS HOSPITALARES EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA PELA CONTRATADA:

Ao BENEFICIARIO TITULAR e seu(s) DEPENDENTE(S) serdo asseguradas as coberturas de despesas
médico-hospitalares, sem limite de prazo de internag@o, em unidades referenciadas aptas a atender as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM, englobando os seguintes itens:

a) Cobertura em numero ilimitado de dias para internagdes hospitalares clinicas e/ou cirdrgicas e Centro
de Terapia Intensiva;

b) Cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem, exceto
quando em carater particular, e alimentacao;

c) Cobertura de exames complementares indispensaveis ao controle da evolugdo da doenga e a
elucidagéo diagnostica;

d) Fornecimento de medicamentos nacionais € nacionalizados, anestésicos, gases medicinais e
transfusdes, conforme prescricdo do médico assistente, até a alta hospitalar;

e) Cobertura de taxas e materiais utilizados, assim como a remogdo do paciente, quando
comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, em territorio brasileiro, dentro
dos limites da abrangéncia geogréafica prevista no contrato;

f) O BENEFICIARIO tera direito & cobertura de despesas de diaria(s) de 1 (um) acompanhante, com
excecdo de despesas extraordinarias, no caso de paciente menor de 18 (dezoito) anos, no caso de
paciente com 60 (sessenta) anos ou mais, bem como nos casos de portadores de deficiéncias,
conforme indica¢do do médico assistente, no local da internagéo, respeitado o disposto no regulamento
interno do hospital referenciado e suas condigdes de instalagdo. Na hipdtese de grupo beneficiado
composto por até 29 (vinte e nove) vidas, o BENEFICIARIO tera direito & cobertura de despesas de
diaria(s) de 1 (um) acompanhante no local da internagéo, respeitando o disposto no regulamento
interno do hospital referenciado e suas condigbes de instalagao, independente da idade do paciente,
exceto para as refeicdes e despesas extraordinarias.

g) Cobertura de 1 (um) acompanhante, incluindo paramentagéo, alimentagdo e acomodacgéo, indicado
pela mulher durante o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato por 48 horas, salvo contra-
indicagdo do médico assistente ou até 10 dias, quando indicado pelo médico assistente.

h) Cobertura para os seguintes procedimentos, considerados especiais, cuja necessidade esteja
relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagéo hospitalar:
= hemodiélise e dialise peritoneal - CAPD;
= quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

= radioterapia, incluindo radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia;
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= hemoterapia;

= nutricdo enteral ou parenteral;

= procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinémica;

= embolizagdes e radiologia intervencionista;

= exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

= procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica;

= fransplantes de rins, corneas, autblogos e alogénico de medula Ossea, previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente e suas atualizagbes, bem como as despesas com 0s
procedimentos necessarios a realizagdo do transplante, incluindo : despesas assistenciais com
doadores vivos, medicamentos utilizados durante a internacdo, acompanhamento clinico no pés-
operatério imediato e tardio (exceto medicamentos de manutengdo), despesas com captagao,
transporte e preservagéo dos érgaos na forma de ressarcimento ao Sistema Unico de Satde — SUS. O
candidato a transplante de 6rgdos proveniente de doador cadaver, conforme legislagdo especifica,
devera, obrigatoriamente, estar inscrito em uma das Centrais de Notificagdo, Captagéo e Distribuicao
de Orgéos — CNCDOs, sujeitando-se aos critérios de fila Ginica de espera e de selegéo;

= procedimentos obstétricos, inclusive relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério
observado o disposto no Rol de Procedimentos vigente e suas atualizagdes;

Cobertura assistencial ao recém-nascido(a), filho(a) natural ou adotivo(a) do BENEFICIARIO, ou de
seu DEPENDENTE, durante os 30 (trinta) primeiros dias ap6s o parto, desde que o BENEFICIARIO ja
tenha cumprido os 180 (cento e oitenta) dias de caréncia;

Cirurgia plastica reparadora de 6rgaos e fungdes, incluindo reconstrutiva de mama;

Cobertura de cirurgia bariatrica (obesidade mérbida), conforme Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente na época do evento e suas atualizagoes;

Cobertura dos procedimentos cirlrgicos buco-maxilo-faciais listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente na época do evento e suas atualizagdes, para a segmentagdo hospitalar,
incluindo a solicitagdo de exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentagdo, 6rteses, proteses e demais
materiais ligados ao ato cirdrgico utilizados durante o periodo de internagdo hospitalar;

Cobertura da estrutura hospitalar necesséria a realizagéo dos procedimentos odontoldgicos passiveis
de realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internagdo hospitalar,
incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,

transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo utilizados durante o periodo de internagéo
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hospitalar. Para fins do disposto neste item, o cirurgido-dentista assistente e/ou o médico assistente ira
avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a realizagdo do procedimento odontolégico,
com o objetivo de garantir maior seguranga ao paciente, assegurando as condi¢es adequadas para a
execucao dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados;
n) Cobertura para laqueadura tubaria, laqueadura tubaria laparoscépica e vasectomia, dentro das
diretrizes previstas na Lei n.° 9.263 de 12 de janeiro de 1996;
o) Cobertura de despesas com anestesiologista, caso haja indicagdo clinica, nos procedimentos listados

no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento,

Quando escolher acomodagao superior aquela indicada em sua Ficha Cadastral, o BENEFICIARIO devera
pagar as diferengas de diarias e taxas hospitalares diretamente ao hospital, bem como arcar com a
diferenca dos honorarios médicos, quitando-os diretamente com os médicos envolvidos em seu tratamento

durante a internagéo, ndo estando a CONTRATADA obrigada a reembolsar esses valores.

COBERTURA PARA SAUDE MENTAL EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA PELA
CONTRATADA:

Ao BENEFICIARIO TITULAR e seu(s) DEPENDENTE(S) serdo asseguradas as coberturas das despesas
relativas a saude mental correspondentes ao estabelecido como obrigatério pelo Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

= A cobertura ambulatorial garantira:

a) Atendimento &s emergéncias, assim consideradas as que impliquem ao BENEFICIARIO ou a terceiros,
risco a vida ou danos fisicos (incluidas as ameagas e tentativas de suicidio e auto-agress&o) e/ou risco
de danos morais ou patrimoniais importantes;

b) Cobertura de psicoterapia de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente e suas atualizagdes, que podera ser realizada tanto por psicdlogo como
por médico devidamente habilitados, conforme indicagdo do médico assistente;

c) Tratamento basico, assim entendido aquele prestado pelo médico assistente, ou sob sua orientagao,
com numero ilimitado de consultas, cobertura de servicos de apoio diagnéstico ou outros

procedimentos ambulatoriais.

Micro e Pequenas Empresas Especial 200/ 300/ 400/ 500 — sem coparticipacao 21



A cobertura hospitalar garantira:

30 (trinta) dias, ndo cumulativos, por ano de vigéncia do contrato, para portador de transtornos
psiquiatricos, que necessite de hospitalizagdo. Apds este periodo, sera aplicada a coparticipacdo, que
é a participacdo financeira do BENEFICIARIO quando da utilizagdo dos referidos servigos de
assisténcia. A coparticipagéo sera aplicada no percentual de 30% (trinta por cento) sobre as despesas
hospitalares e os honorarios médicos de internacao;

Hospital Dia para transtornos mentais de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo estabelecidas pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS;

Todos os atendimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos psiquiatricos, incluindo o

atendimento das lesdes auto-infringidas;

11 - EXCLUSOES DE COBERTURA

Estdo expressamente excluidas da cobertura do presente contrato, conforme disposto na Lei n.° 9.656/98,

tenha ou ndo havido internagdo hospitalar, e mesmo quando consequentes de acidentes pessoais, as

despesas decorrentes de:

Procedimentos clinicos ou cirlrgicos para fins estéticos, bem como préteses, drteses e seus acessorios

para 0 mesmo fim;
Cirurgias plasticas em geral, para fins estéticos;

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nédo reconhecidos pelo
Conselho Federal de Medicina - CFM e/ou ndo aprovados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS;

Enfermagem particular, ainda que em hospital, e assisténcia médica domiciliar, mesmo que as condi¢bes

do paciente exijam cuidados especiais ou extraordinarios;

Aparelhos estéticos, drteses, proteses e seus acessorios e/ou aparelhos utilizados para a substituicdo de
fungéo ou reabilitagdo n&o ligados ao ato cirlirgico;

Atendimento nos casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pelas
autoridades competentes;

Equipamentos e aparelhos cirurgicos para assisténcia médica domiciliar;

Tratamentos ou procedimentos relacionados a inseminagdo artificial, entendida como técnica de
reproducao assistida que inclui a manipulagdo de o6citos e esperma para alcangar a fertilizagao, por meio

de inje¢bes de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doagéo de odcitos,
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)

inducdo da ovulagdo, concepgdo postuma, recuperacdo espermatica ou transferéncia intratubaria do

zigoto, entre outras técnicas;

Tratamentos clinicos ou cirurgicos experimentais, ou ainda procedimentos clinicos, cirlrgicos,
diagnosticos e terapéuticos néo reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina e/ou ndo aprovados
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS. Sdo considerados tratamentos experimentais
aqueles que empregam medicamentos, produtos para a saude ou técnicas ndo registrados/ndo
regularizados no pais; sdo considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM ou
pelo Conselho Federal de Odontologia- CFO; ou cujas indicagdes ndo constem da bula/manual registrada
na ANVISA (uso offlabel);

Materiais e medicamentos importados n&o nacionalizados;
Medicamentos ministrados ou utilizados em tratamento domiciliar;

Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagao hospitalar cuja eficacia e/ou efetividade

tenham sido reprovadas pela Comiss&o de Incorporagao de Tecnologias do Ministério da Saude - CITEC;
Remogdes por via aérea, maritima e fluvial;

Transplantes de oOrgaos, a excecdo de cornea, rim, bem como dos transplantes de medula 6ssea,
autélogos e alogénicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente e suas
atualizacoes;

Despesas com medicac¢do de manutengéo pos-transplante;

Tratamentos de rejuvenescimento e/ou de emagrecimento com finalidade estética;

Tratamentos em clinicas de repouso e emagrecimento (SPA), estancias hidrominerais, clinicas para

acolhimento de idosos e internagdes que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;
Vacinas;

Tratamento odontoldgico de qualquer natureza, mesmo que decorrente de acidente pessoal, exceto para
cirurgia buco-maxilo-facial e procedimentos odontolégicos passiveis de realizagdo em consultério, mas
que necessitem de ambiente hospitalar por imperativo clinico, na abrangéncia do Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente instituido pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS e suas
atualizacoes;

Honorérios do cirurgido-dentista e os materiais odontolégicos utilizados na execugdo dos procedimentos
odontoldgicos ambulatoriais que, nas situagdes de imperativo clinico, necessitem ser realizados em

ambiente hospitalar;
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Cirurgia refrativa, exceto para pacientes com mais de 18 anos, com grau estavel ha pelo menos 01 (um)
ano, com miopia moderado e grave, de graus entre -5,0 e -10,0 DE, com ou sem astigmatismo
associado com grau até -4,0 DC com refracdo medida através de cilindro negativo e/ou hipermetropia até
grau 6,0 DE com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC com refragdo medida através de

cilindro negativo;

Servigos de internagdo domiciliar, em que os cuidados médicos e de enfermagem sejam prestados no
domicilio do paciente;

Internacdo em carater social, ou seja, aquela solicitada, ainda que por médico referenciado, para
complemento do tratamento em raz&o de caréncia de apoio social, econémico ou familiar;

Internacdo com finalidade diagndstica cujo quadro clinico ndo a justifique e cujos testes e exames possam

ser realizados em carater ambulatorial sem prejuizo para o BENEFICIARIO;

Despesas extraordinarias, ou seja, aquelas ndo previstas ou ndo sujeitas as coberturas contratuais, tanto
do BENEFICIARIO quanto de seu acompanhante;

Procedimentos médico-hospitalares para os quais 0 BENEFICIARIO ainda esteja em periodo de caréncia,

ressalvados os casos de urgéncia e emergéncia, nos termos do disposto nestas Condi¢bes Gerais;

aa) Outros procedimentos n&o previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente instituido pela

Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e suas atualizagdes.

12 - DURAGAO DO CONTRATO

Na hipétese de Grupo Beneficiado composto por até 29 (vinte e nove) BENEFICIARIOS, o inicio de vigéncia

do contrato observara as datas constantes na tabela a seguir, desde que até esse momento ndo seja feito

qualquer pagamento a CONTRATADA ou, alternativamente, em caso de ndo aceitagdo do contrato, a
CONTRATADA providencie a devolugao do valor da primeira mensalidade a ESTIPULANTE.

Data de Assinatura da| Periodo de Analise / Aceitagao da Ficha Data de Inicio da Vigéncia
Ficha Cadastral Cadastral e da Declaragao de Saude g

1ab Até odia 19 dia 20 do més corrente
6a 10 Até odia 24 dia 25 do més corrente
11a15 Até o dia 29 dia 30 do més corrente
16 a 20 Até o dia 04 dia 05 do més seguinte
21a25 Até o dia 09 dia 10 do més seguinte
26 a 31 Até o dia 14 dia 15 do més seguinte
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Para cumprimento dos prazos dispostos nesta tabela, é imprescindivel que toda documentagédo necessaria
seja entregue a GOLDEN CROSS, sob protocolo, em até 72 horas Uteis da data assinatura da Ficha

Cadastral/Proposta de Adesao.

No caso de Grupo Beneficiado composto por 30 (trinta) BENEFICIARIOS ou mais, o inicio de vigéncia do
contrato sera aquele acordado entre as partes na Proposta Comercial de Contrato Coletivo Empresarial,
desde que até esse momento ndo seja feito qualquer pagamento a CONTRATADA, ou, alternativamente, em
caso de ndo aceitagdo do contrato, a CONTRATADA providencie a devolugdo do valor da primeira
mensalidade a ESTIPULANTE. Apés 12 (doze) meses de vigéncia do presente contrato, este sera renovado
automaticamente e passara a vigorar por prazo indeterminado, ndo cabendo a cobranga de taxas ou qualquer

outro valor no ato da renovagéao.

13 - PERIODOS DE CARENCIA

Na hipétese de Grupo Beneficiado composto por 30 (trinta) ou mais BENEFICIARIOS, ficardo excluidos de
qualquer prazo de caréncia as inclusdes de BENEFICIARIOS TITULARES, desde que solicitadas &
CONTRATADA no prazo maximo de 30 (trinta) dias da celebragdo do presente contrato ou da constituigdo do
seu vinculo com a ESTIPULANTE.

Ficam também excluidas de qualquer prazo de caréncia, as inclusdes futuras feitas pelo BENEFICIARIO
TITULAR, mediante comunicagao, pela ESTIPULANTE, & CONTRATADA, em razdo de casamento ou uniao
estavel declarada, nascimento, reconhecimento da paternidade, adogdo, guarda ou tutela, desde que
efetuadas no prazo de 30 (trinta) dias do fato que lhes der causa e este néo esteja cumprindo caréncia. Caso
o BENEFICIARIO TITULAR ainda esteja cumprindo caréncia, os BENEFICIARIOS DEPENDENTES deveréo
cumprir os prazos de caréncia previstos neste instrumento, aproveitando as caréncias ja cumpridas pelo
BENEFICIARIO TITULAR.

No caso de Grupo Beneficiado composto por menos de 30 (trinta) BENEFICIARIOS, estes cumprirdo
obrigatoriamente, todos os prazos de caréncia descritos neste contrato. Ficam excluidas de qualquer prazo de
caréncia, as inclusdes futuras feitas pelo BENEFICIARIO TITULAR, mediante comunicagdo pela
ESTIPULANTE a CONTRATADA, em razéo de nascimento, ,adogéo, guarda ou tutela de recém-nascido,
desde que efetuadas no prazo de 30 (trinta) dias do fato que Ihes der causa e este ndo esteja cumprindo
caréncia. Caso o BENEFICIARIO TITULAR ainda esteja cumprindo caréncias, o BENEFICIARIO

Micro e Pequenas Empresas Especial 200/ 300/ 400/ 500 — sem coparticipacao 25



DEPENDENTE devera cumprir os prazos de caréncia previstos neste instrumento, aproveitando as caréncias
ja cumpridas pelo BENEFICIARIO TITULAR.

Os seguintes BENEFICIARIOS DEPENDENTES também terdo o aproveitamento dos prazos de caréncia ja

cumpridos pelo BENEFICIARIO TITULAR:

a) Filho(s) natural(is) menor(es) de 12 (doze) anos incluido(s) no contrato em até 30 (trinta) dias contados do
reconhecimento judicial ou extrajudicial da paternidade pelo BENEFICIARIO TITULAR;

b) Menor(es) de 12 (doze) anos sob guarda ou tutela do BENEFICIARIO TITULAR, desde que incluido(s) no
contrato em até 30 (trinta) dias contados da guarda ou tutela;

c) Filho(s) adotivo(s) menor(es) de 12 (doze) anos, quando incluido(s) no contrato a qualquer tempo.

Todas as demais inclusdes efetivadas fora do aludido prazo serdo passiveis de cumprimento dos prazos de

caréncia previstos contratualmente.

Prazos de caréncia para Grupo Beneficiado composto por 30 (trinta) BENEFICIARIOS ou mais.

24 horas

Consultas Médicas:

Todas as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.
Exames Complementares:

Emergéncias e urgéncias, conforme Artigo 12, Inciso V da Lei 9.656/98.

Todos os decorrentes de consultas médicas, exceto aqueles especificados a seguir.
Casos Clinicos ou Cirurgicos:

Emergéncias e urgéncias, conforme Artigo 12, Inciso V da Lei 9.656/98.

Servigos Auxiliares:

Emergéncias e urgéncias, conforme Artigo 12, Inciso V da Lei 9.656/98.

30 dias

Exames Complementares:

Anatomopatologia e citopatologia, angiografia, Angiotomografia coronariana (com diretriz de utilizacéo),
artroscopia diagnéstica, biopsia e pungéo, densitometria 6ssea, doppler, duplex scan, ecocardiografia uni e
bidimensional com Doppler, eletroencefalograma, endoscopias digestiva, ginecologica, respiratéria e
urolégica, exames decorrentes de doengas cardiacas, neurolégicas e vasculares, exame genético, exame

oftalmolégico, exame otorrinolaringoldgico, laparoscopia, medicina nuclear, neurofisiologia, radiologia simples
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e contrastada, radiologia intervencionista, ressonancia magnética, teste de fun¢do pulmonar, tococardiografia,
tomografia computadorizada, ultrassonografia em geral, ultrassonografia obstétrica, urodindmica, tomografia
de coeréncia optica (com diretriz de utilizagao)

Casos Clinicos ou Cirurgicos:

Adenoidectomia, amigdalectomia, anexectomia, artroscopia cirurgica, casos clinicos em geral, casos clinicos
cardiacos, neuroldgicos e vasculares, cirurgia da obesidade mérbida, cirurgia eletiva e em fase aguda, cirurgia
para hemorrdida, hérnia, surdez e varicocele, cirurgia por video, colpocistoperineoplastia, colocagéo de DIU,
ginecologia, litotripsia, histerectomia, implante de anel intraestromal (com diretriz de utilizagdo), oncologia,
oxigenoterapia hiperbarica, tratamento ocular quimioterapico com antiangiogénico (com diretriz de utilizago),
terapia imunobioldgica endovenosa para tratamento de artrite reumatoide, artrite psoriatica, doenca de Crohn
e espondilite anquilosante (com diretriz de utilizagéo), vasectomia

Servigos Auxiliares:

Fisioterapia, hemoterapia, quimioterapia, radioterapia, sessdes com fonoaudidlogo, sessdes com nutricionista

sessOes com Terapeuta Ocupacional

180 dias

Casos Clinicos ou Cirurgicos:

Cirurgias cardiacas, neuroldgicas e vasculares, cirurgia de coluna vertebral, transplantes de rins, corneas e
medula dssea autdlogos e alogénicos

Servigos Auxiliares:

Dialise, psicoterapia, sessdes de acupuntura

300 dias
Casos Clinicos ou Cirurgicos:

Parto a termo

Prazos de caréncia para Grupo Beneficiado composto por menos de 30 (trinta) BENEFICIARIOS.

24 horas

Exames Complementares:

Emergéncias e urgéncias, conforme Artigo 12, Inciso V da Lei 9.656/98.
Casos Clinicos ou Cirurgicos:

Emergéncias e urgéncias, conforme Artigo 12, Inciso V da Lei 9.656/98.
Servigos Auxiliares:

Emergéncias e urgéncias, conforme Artigo 12, Inciso V da Lei 9.656/98.
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30 dias

Consultas Médicas:

Todas as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

Exames Complementares:

Anélises clinicas e todos os decorrentes de consultas médicas, exceto aqueles especificados a seguir.
Servigos Auxiliares:

Fisioterapia, sessdes com nutricionista, sessdes com fonoaudidlogo, sessdes com terapeuta ocupacional

180 dias

Exames Complementares:

Anatomopatologia e citopatologia, angiografia, Angiotomografia coronariana (com diretriz de utilizacéo),
artroscopia diagndstica, biopsia e pungéo, densitometria 6ssea, doppler, duplex scan, ecocardiografia uni e
bidimensional com Doppler, eletroencefalograma, endoscopias digestiva, ginecoldgica, respiratéria e
uroldgica, exames decorrentes de doengas cardiacas, neurolégicas e vasculares, exame genético, exame
oftalmolégico, exame otorrinolaringoldgico, laparoscopia, medicina nuclear, neurofisiologia, radiologia
contrastada, radiologia intervencionista, ressonancia magnética, teste de fun¢do pulmonar, tococardiografia,
tomografia computadorizada, ultrassonografia em geral, ultrassonografia obstétrica, urodinamica, tomografia
de coeréncia optica (com diretriz de utilizagao)

Casos Clinicos ou Cirurgicos:

Adenoidectomia, amigdalectomia, anexectomia, artroscopia cirurgica, casos clinicos em geral, casos clinicos
cardiacos, neurologicos e vasculares, cirurgia da obesidade mérbida, cirurgia eletiva e em fase aguda, cirurgia
para hemorrdida, hérnia, surdez e varicocele, cirurgia por video, colpocistoperineoplastia, coloca¢do de DIU,
ginecologia, litotripsia, histerectomia, implante de anel intraestromal (com diretriz de utilizagdo), oncologia,
oxigenoterapia hiperbarica, tratamento ocular quimioterapico com antiangiogénico (com diretriz de utilizagdo),
terapia imunobioldgica endovenosa para tratamento de artrite reumatoide, artrite psoriatica, doenca de Crohn
e espondilite anquilosante (com diretriz de utilizagdo), vasectomia

Servigos Auxiliares:

Dialise, hemoterapia, quimioterapia, radioterapia, sessdes de acupuntura e psicoterapia

300 dias
Casos Clinicos ou Cirurgicos:

Parto a termo
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Os materiais de protese e ortese de implantagdo em ato cirurgico coberto s6 terdo cobertura ap6s decorridos
180 (cento e oitenta) dias de caréncia, salvo na hipétese de urgéncia em virtude de acidente pessoal, em que

a cobertura iniciara ap6s 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato.

Os prazos de caréncia a serem cumpridos serdo contados a partir da data de incluséo de cada
BENEFICIARIO.

O fornecimento de informagdes incorretas na contratagdo do plano acarretara a perda dos beneficios a que,
porventura, o BENEFICIARIO TITULAR elou seu(s) DEPENDENTE(S) tenha(m) feito jus, em relacdo a

reducao de caréncia, exceto em relagdo aquelas determinadas por lei.

14 - DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES
Serdo consideradas doengas e lesGes preexistentes aquelas sobre as quais o BENEFICIARIO ou seu
responsavel tenha prévio conhecimento, tanto em relagao a sua saude quanto a de todos os DEPENDENTES,

no momento da contratagdo ou adesao ao plano de saude.

Caso 0 Grupo Beneficiado seja composto por 30 (trinta) ou mais BENEFICIARIOS, no sera aplicado o
Agravo ou a Cobertura Parcial Temporaria para as doengas e/ou lesdes preexistentes, nas hipoteses em que
as alteragdes no Grupo Beneficiado forem efetuadas no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da
celebrago do presente contrato, admissdo do BENEFICIARIO TITULAR na empresa ou do casamento/uni&o

estavel declarada.

As inclusdes de BENEFICIARIOS DEPENDENTES (recém-nascido ou menor de 12 (doze) anos, seja filho
natural, adotivo, sob guarda, sob tutela ou cuja paternidade tenha sido reconhecida pelo BENEFICIARIO
TITULAR) realizadas no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados do fato que Ihes der causa, também
estardo isentas de aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, independente da composi¢éo do

Grupo Beneficiado.

Ressalvadas as condigdes previstas nos paragrafos anteriores, BENEFICIARIO TITULAR devera informar &
CONTRATADA, por si e por seus dependentes, quando expressamente solicitado na documentagéo

contratual por meio da Declaragdo de Saude, o conhecimento da doenga e/ou leséo preexistente, a época da
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adesdo ao contrato, sob pena de caracterizagédo de fraude, ficando sujeito a suspensao ou resciséo unilateral

do contrato.

A Declaragdo de Saude consistird no preenchimento de um formulario, elaborado pela CONTRATADA, para
registro de informagdes sobre as doencas ou lesdes de que o BENEFICIARIO saiba ser portador ou sofredor,

e das quais tenha conhecimento, no momento da contratagdo ou adeséo contratual.

O preenchimento do Formulario de Declaragdo de Saude, elaborado pela CONTRATADA, podera ser
efetuado através de entrevista qualificada, com o objetivo principal de relacionar, se for o caso, todas as
doengas de conhecimento prévio do BENEFICIARIO, em relagdo a ele préprio e a todos os dependentes

indicados para integrar o contrato.

No momento da entrevista qualificada, o BENEFICIARIO podera escolher um médico orientador pertencente a
lista de profissionais médicos da rede de prestadores referenciados pela CONTRATADA, sem qualquer énus

para 0 mesmo.

O BENEFICIARIO podera escolher, ainda, um médico orientador que nio faca parte da Rede Referenciada da
CONTRATADA para auxiliar no preenchimento da Declaragéo de Saude, arcando com os honorarios médicos

deste profissional, sem direito a reembolso.

Na hipétese de existéncia de doenga ou lesdo preexistente, caso a CONTRATADA opte pelo nédo
oferecimento de cobertura total, esta devera oferecer obrigatoriamente a Cobertura Parcial Temporéria, sendo

facultado o oferecimento do Agravo.

O agravo é o acréscimo no valor da mensalidade do plano de satde, para que o BENEFICIARIO tenha direito
integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos de caréncias
contratuais, de acordo com as condi¢ées negociadas entre a CONTRATADA e o BENEFICIARIO.

A Cobertura Parcial Temporaria, que consiste na suspenséo de cobertura de eventos cirurgicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade, relacionados as doengas e/ou lesdes preexistentes, por um
periodo de 24 (vinte e quatro) meses, contado do inicio de vigéncia do contrato, obedecera aos seguintes

critérios:
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a) Procedimentos cirtirgicos em conformidade com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado
pela Agéncia Nacional de Salude Suplementar — ANS vigente, e suas atualizagoes;

b) Internagdes em leito de alta tecnologia: acomodacao destinada ao tratamento intensivo e especializado,
em Unidades ou Centros de Terapia Intensiva, Semi-intensiva, Coronariana, Pediatrica ou Neonatal,
Unidades de Isolamento, Terapia Respiratoria e Terapia de Pacientes Queimados;

c¢) Procedimentos de alta complexidade, em conformidade com o Rol de Procedimentos e Eventos em

Saude editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente, e suas atualizages.

A CONTRATADA podera comprovar o conhecimento prévio do BENEFICIARIO sobre sua condigdo ou de
seu(s) DEPENDENTE(S) quanto a existéncia de doenga e/ou lesdo preexistente, durante o periodo de 24
(vinte e quatro) meses, podendo a omissdo dessa informagdo ser caracterizada como comportamento
fraudulento. Para fins desta comprovacdo, a CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal,

assumindo o 6nus da prova.

A omissdo de informagdes, por parte do BENEFICIARIO, ou o fornecimento destas de forma incompleta,
incorreta ou inveridica, com intuito de obter vantagem no presente contrato, podem caracterizar violagéo das
condi¢des contratuais, facultado a CONTRATADA a busca pela protecdo de seus direitos, até mesmo
liminarmente, sem prejuizo de eventual exclusdo do BENEFICIARIO TITULAR E/OU DEPENDENTES por

fraude e/ou indenizagéo pelos danos que venha a sofrer com a utilizagdo indevida das coberturas.

dentificado indicio de fraude por parte do BENEFICIARIO, referente & omissdo de informagdo de
conhecimento de doenca elou lesdo preexistente, a CONTRATADA comunicard imediatamente ao
BENEFICIARIO e podera oferecer as opgdes de Cobertura Parcial Temporaria, agravo ou abrir processo
administrativo na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, para julgamento da alegagdo de omissao
de informagdo na Declaragdo de Saude. Neste caso, o presente contrato ndo sera suspenso ou rescindido
unilateralmente pela CONTRATADA, nem sera negada cobertura contratual até a publicagéo pela ANS do

encerramento do processo administrativo.

Se a alegagéo apresentada pela CONTRATADA for acolhida pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar —
ANS, o BENEFICIARIO passara a ser o responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a
assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagdo com a doenga ou leséo preexistente, desde a data
da efetiva comunicacdo pela CONTRATADA.
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Na hipotese da CONTRATADA realizar qualquer tipo de exame ou pericia no BENEFICIARIO, com vistas &
sua admissdo no plano de saude, esta ndo podera alegar omissdo de informacdo de doenga e/ou leséo

preexistente.

15— ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
Ao BENEFICIARIO sera assegurado o atendimento de urgéncia e emergéncia, dentro da area de abrangéncia

do plano, decorridas as primeiras 24 (vinte e quatro) horas do inicio de vigéncia do contrato.

Quando nao for possivel a utilizagdo da Rede Referenciada, em situagdes de emergéncia e/ou urgéncia,
dentro da area de abrangéncia do plano, a CONTRATADA se responsabilizara, dentro dos limites e condi¢cdes

contratuais, a reembolsar as despesas realizadas com a assisténcia a satde para o BENEFICIARIO.

Na hipotese de cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria pelo BENEFICIARIO, a cobertura do
atendimento de urgéncia e emergéncia para as doengas ou lesdes preexistentes, se restringira as primeiras

12 (doze) horas de atendimento ambulatorial ou até que haja necessidade de internagéo do paciente.

Os casos configurados como emergéncia, ou seja, aqueles em que ha alteragdo aguda do estado de salde do
BENEFICIARIO, que impliquem risco imediato & vida ou lesGes irreparaveis, devidamente caracterizada em
declaragdo do médico assistente, estardo assegurados, desde a admissdo do paciente até sua alta, salvo se o
mesmo estiver cumprindo caréncia, quando entdo a cobertura se restringira as primeiras 12 (doze) horas de

atendimento ambulatorial ou até que haja necessidade de interna¢do do paciente.

Os casos configurados como urgéncia, ou seja, aqueles causados por evento resultante de acidente pessoal ,
estardo assegurados, sem restricdes, apds decorridas 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato até a

alta do paciente.

Os casos configurados como urgéncia e/ou emergéncia, decorrentes de complicagbes no processo
gestacional, estardo assegurados ap6s decorridas 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato,

observados os prazos e condi¢des a seguir:

a) Caso a BENEFICIARIA j4 tenha cumprido o prazo de caréncia maximo de 180 (cento e oitenta) dias, o

parto e a internagéo dele decorrente terdo cobertura integral garantida; e
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Caso a BENEFICIARIA ainda esteja cumprindo o prazo de caréncia maximo de 180 (cento e oitenta) dias
devera ser garantido o atendimento de urgéncia, restrito as primeiras 12 (doze) horas. Persistindo a
necessidade de internagdo ou havendo necessidade de realizagdo de procedimentos exclusivos da

cobertura hospitalar para a continuidade do atendimento, a cobertura cessara.

Nos casos em que a assisténcia médico-hospitalar ndo venha a se caracterizar como prépria do plano

contratado, ou como risco a vida, ou ainda de lesdes irreparaveis, ndo havera obrigatoriedade de cobertura
por parte da CONTRATADA.

O BENEFICIARIO para se habilitar ao reembolso das despesas ambulatoriais/hospitalares e obstétricas por

ele diretamente efetuadas, devera apresentar 8 CONTRATADA no prazo maximo de 1 (um) ano contado a

partir da data do inicio do evento, os seguintes documentos:

a)

b)

Documento comprobatério com a solicitagdo do procedimento médico, nos casos de emergéncia;

Conta discriminada das despesas, incluindo relagdo de materiais, medicamentos e exames efetuados,
com precos por unidade, juntamente com as vias originais das notas fiscais da pessoa juridica prestadora

do atendimento;

Vias originais dos comprovantes de pagamento dos honorarios médicos, de assistentes e, se for o caso,
de auxiliares e anestesistas, com os numeros dos Conselhos de Classe, do CPF/MF e do ISS, bem como

discriminag&o do servigo realizado; e

Relatério médico justificando o tratamento e o tempo de permanéncia do BENEFICIARIO TITULAR elou
seus DEPENDENTE(S) no hospital.

Os reembolsos efetuados ao BENEFICIARIO seréo realizados no prazo de 30 (trinta) dias apds a entrega da

documentagdo completa @ CONTRATADA, conforme Tabela Bésica de Procedimentos Médico—Hospitalares

Golden Cross.
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Honorarios Exames

Despesas Intervencao
Categoria médicos em | complementares / Consultas
hospitalares ) : ) " ambulatorial
internagao | servigos auxiliares

Especial 200 1,0 2,0 1,0 1,0 1,0
Especial 300 1,0 2,0 1,0 1,0 2,0
Especial 400 1,0 3,0 1,0 1,0 4,0
Especial 500 1,0 4,0 1,0 1,0 7,0

Fica expressamente vedada a cesséo, a terceiros, de crédito de reembolso relativo a despesas realizadas
com assisténcia a satde pelo BENEFICIARIO TITULAR e/ou seus DEPENDENTES.

Os medicamentos utilizados durante a realizagdo de procedimentos hospitalares, cobertos durante a

internag&o, serdo reembolsados de acordo com Guia Farmacéutico BRASINDICE.

N&o serdo passiveis de reembolso os eventos que nao constem no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e suas atualizagdes, os procedimentos
sem previs@o de cobertura neste contrato, as despesas com alimentagdo de acompanhante(ressalvados os
casos de pacientes menores de 18 (dezoito) anos, maior de 60 (sessenta) anos, portadores de deficiéncias e
gestantes em pré-parto, parto e pds-parto, conforme inciso | do art. 19 da Resolugdo Normativa ANS n.°
262/2011) e servigos extraordinarios, tais como telefonia, enfermagem particular, aluguel de televiséo, dentre

outros.

Ao BENEFICIARIO TITULAR e seu(s) DEPENDENTE(S) serdo asseguradas as coberturas das despesas com

remogdo inter-hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geogréfica previstos no contrato,

independentemente de haver situagdo de urgéncia ou emergéncia, quando constatada a sua necessidade,

observados, cumulativamente, os seguintes critérios:

a) Ser solicitada pelo médico assistente por meio de relatério no qual devera contemplar a impossibilidade de
locomog&o do BENEFICIARIO e/ou a falta de recursos especificos para a continuidade do atendimento do
paciente. Caso haja necessidade de ambulancia UTI e/ou de acompanhamento médico, o relatério de

solicitacdo deveréa conter tal especificagéo;
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b) Ser por via terrestre e até o estabelecimento médico-hospitalar, indicado pela CONTRATADA, que tenha
condi¢Oes de prestar a continuidade do atendimento;

c) Ser destinada ao atendimento do BENEFICIARIO, durante evento coberto, desde que cumprida a
respectiva caréncia contratual ou Cobertura Parcial Temporaria, quando for o caso;

d) Ser destinada a realizagdo de procedimentos essenciais ao acompanhamento da patologia que gerou a
internago ou de evento essencial & manutengéo da satde do BENEFICIARIO;

e) Serem observados os critérios contratuais.

Realizados os atendimentos de urgéncia e emergéncia, a CONTRATADA se responsabiliza pela remogéo do
BENEFICIARIO para uma unidade do Sistema Unico de Salde — SUS, que devera dispor de servico de
emergéncia, quando houver necessidade de internagdo do BENEFICIARIO que estiver em cumprimento de

caréncia ou Cobertura Parcial Temporaria.

Na remogdo, a CONTRATADA compromete-se a disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios para
garantir a manutengéo da vida do BENEFICIARIO, sé cessando a sua responsabilidade sobre o paciente
quando efetuado o registro deste na unidade do SUS. Caso ndo possa haver remogao por risco a vida, o
BENEFICIARIO e o prestador do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da

continuidade da assisténcia, desobrigando-se a CONTRATADA desse 6nus.

16 - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

O BENEFICIARIO podera utilizar servicos fora da Rede Referenciada, dentro da 4rea de abrangéncia do
plano, sendo que, a CONTRATADA se responsabiliza, dentro dos limites e condicbes contratuais, a
reembolsar as despesas realizadas com a assisténcia & salde para o BENEFICIARIO, desde que estas
estejam cobertas por este contrato. Todas as coberturas previstas no presente contrato, serdo passiveis de

reembolso.

Para se habilitar ao reembolso das despesas ambulatoriais/hospitalares e obstétricas, o BENEFICIARIO

deverd apresentar a CONTRATADA os seguintes documentos:

a) Documento comprobatério com a solicitagdo do procedimento médico;

b) Conta discriminada das despesas, incluindo relagdo com materiais, medicamentos e exames efetuados,
com pregos por unidade, juntamente com as vias originais das notas fiscais da pessoa juridica prestadora

do atendimento;
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c) Vias originais dos comprovantes de pagamento dos honorarios médicos, de assistentes e, se for o caso,
de auxiliares e anestesistas, com os numeros dos Conselhos de Classe, do CPF/MF e do ISS, bem como
discriminag&o do servigo realizado; e

d) Relatério médico justificando o tratamento e o tempo de permanéncia do BENEFICIARIO TITULAR e/ou
seu(s) DEPENDENTE(S) no hospital.

Os reembolsos efetuados ao BENEFICIARIO serdo realizados no prazo de 30 (trinta) dias apés a entrega da
documentacdo completa @ CONTRATADA, conforme Tabela Basica de Procedimentos Médico—Hospitalares

Golden Cross.

. Exames
Honorarios
Despesas complementares /| Intervengao
Categoria médicos em Consultas
hospitalares ) y servicos ambulatorial
internacao .
auxiliares
Especial 200 1,0 2,0 1,0 1,0 1,0
Especial 300 1,0 2,0 1,0 1,0 2,0
Especial 400 1,0 3,0 1,0 1,0 4,0
Especial 500 10 40 10 1.0 70

Fica expressamente vedada a cesséo, a terceiros, de crédito de reembolso relativo a despesas realizadas
com assisténcia & salide pelo BENEFICIARIO TITULAR efou seus DEPENDENTES.

Os medicamentos utilizados durante a realizagdo de procedimentos hospitalares, cobertos durante a

internago, serdo reembolsados de acordo com o Guia Farmacéutico BRASINDICE.

N&o serdo passiveis de reembolso os eventos que ndo constem do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e suas atualizagdes, os procedimentos
sem previsdo de cobertura neste contrato, as despesas com alimentagéo de acompanhante (ressalvados os
casos de pacientes menores de 18 (dezoito) anos, maior de 60 (sessenta) anos, portadores de deficiéncias e
gestantes em pré-parto, parto e pds-parto, conforme inciso | do art. 19 da Resolugdo Normativa ANS n.°
262/2011) e servigos extraordinarios, tais como telefonia, enfermagem particular, aluguel de televiséo, dentre

outros.
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17 - MECANISMOS DE REGULAGAO

Alteracoes na Rede Hospitalar:

As alteracOes na rede hospitalar observaréo o disposto no art.17 da Lei n.° 9.656 de 3 de junho de 1998.

E facultada & CONTRATADA a substituicio de entidade hospitalar, desde que o faca por outro prestador
equivalente e, ainda, mediante comunicagdo prévia de, no minimo, 30 (trinta) dias, tanto para a
ESTIPULANTE quanto para a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

A CONTRATADA ficara isenta deste prazo de comunicagdo quando a substituicdo se der em virtude da
rescisdo do contrato de prestacdo de servigos por fraude, como também quando incorrerem infragbes das
normas sanitérias e fiscais vigentes, sendo, porém, assegurada ao BENEFICIARIO internado remogao para
outro estabelecimento hospitalar equivalente, sem qualquer 6nus adicional. Nao sendo esta a razéo da
substituicdo do estabelecimento hospitalar, ficara sob encargo da CONTRATADA a manuten¢do do
BENEFICIARIO internado, arcando com todas as despesas cobertas em contrato, até sua alta hospitalar, que

se dara a critério do médico assistente.

Também sera facultado @ CONTRATADA o redimensionamento da rede hospitalar por reducdo, desde que
sejam observados os critérios dispostos no art. 17, paragrafo quarto e incisos, da Lei n.° 9.656/98, devendo

entretanto, tal pratica, ser previamente autorizada pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar — ANS.

Todas as especificagées de atendimento do BENEFICIARIO junto & Rede Referenciada estdo dispostas no
“Manual do Usuario GOLDEN CROSS".

E direito do BENEFICIARIO ter acesso aos meios de divulgacéo da Rede Referenciada através dos seguintes
canais de comunicagéo: Portal GOLDEN CROSS - endereco eletrénico: www.goldencross.com.br, Central de

Servigos e Livro de Rede Referenciada.

Gerenciamento de acdes de saude:

A CONTRATADA, especificamente em relagao as condigdes médicas abaixo mencionadas, podera direcionar
os BENEFICIARIOS do contrato para atendimento por determinado profissional especialista ou
estabelecimento de salde (hospitais, clinicas ou laboratérios) selecionado para tal e participante de

programas especiais de atendimento por ela desenvolvidos:

a) Tratamento clinico e cirurgico das doengas cardiacas, neuroldgicas e vasculares;
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b) Tratamento cirrgico da coluna vertebral;

c) Tratamento cirurgico oftalmolégico, otorrinolaringoldgico, buco-maxilo-facial e ortopédico com a utilizagéao
de Ortese, protese e material especial;

d) Embolizagéo;

e) Implante de marcapasso ou cardio-desfribilador;

f) Transplantes de cérnea, medula 6ssea (autélogo e alogénico) e rim;

g) Tratamento clinico e cirurgico da obesidade moérbida e suas consequéncias;

h) Quimioterapia e radioterapia;

i) Hemodialise e dialise peritoneal;

j)  Terapia imunobioldgica ;

k) Tratamento ocular quimioterapico com antiangiogénico;

) Internagdes clinicas de doengas endocrinolégicas, metabdlicas e nutricionais.

A CONTRATADA podera excluir ou incluir outras condicdes médicas observado o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude editado pela Agéncia Nacional de Salide Suplementar - ANS e
suas atualizagoes. As novas condi¢goes médicas eventualmente incluidas pela CONTRATADA estarao

ou serao vinculadas aos programas especiais de atendimento.

As informagdes e/ou atualizagbes sobre a relagdo dos profissionais especialistas e estabelecimentos de
saude, com as respectivas condicdes médicas, estardo disponiveis nos canais de comunicagdo: Portal
GOLDEN CROSS - enderego eletrénico: www.goldencross.com.br, Central de Servigos e Livro de Rede

Referenciada.

Os casos configurados como urgéncia e emergéncia, conforme definido na Clausula de ATENDIMENTO DE
URGENCIA E EMERGENCIA deste contrato, ndo serdo objeto de direcionamento pela CONTRATADA.

Divergéncia Médica:

As divergéncias de natureza médica, relacionadas com o0s servigos objeto deste contrato serdo dirimidas por
uma junta, constituida de 3 (trés) médicos, dentre os quais um seréd nomeado pela CONTRATADA, outro, pelo

BENEFICIARIO, e um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois profissionais.
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Cada parte pagara os honorarios do médico que nomear, sendo a remuneragao do terceiro, desempatador, de
responsabilidade da CONTRATADA. Na hipétese de o BENEFICIARIO optar por um médico referenciado da
CONTRATADA, esta deveréa arcar com os custos dos servigos.

Caso ndo haja acordo quanto ao médico desempatador, este sera designado pela associagédo especifica de

médicos, e 0 6nus deste sera assumido pela CONTRATADA.

Procedimentos passiveis de prévia autorizacio:

Os seguintes procedimentos médico-hospitalares serdo passiveis de prévia aprovagdo da CONTRATADA
para serem realizados: exames, pequenos atendimentos, procedimentos em série, remogao, internacao e day
clinic. Para obter a respectiva autorizagdo a CONTRATADA devera ser contactada por meio da Central
de Servigos ou qualquer outro meio de comunicagao disponivel.

Os procedimentos médico-hospitalares, exames complementares e servigos auxiliares mencionados neste

item, s@o exemplos de eventos que deverdo ser submetidos a autorizagao prévia da CONTRATADA.

» Procedimentos médico-hospitalares
Acupuntura

Cirurgia

Diélise

Fisioterapia

Fonoaudiologia

Hemoterapia

Internagéo

Litotripsia

Nutricdo

Psicoterapia

Quimioterapia

Radioterapia

Remocao

Transplantes de rins, corneas e medula dssea, autélogos e alogénicos

Terapia Ocupacional
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* Exames complementares
Anélises clinicas
Anatomopatologia e citopatologia
Angiografia

Artroscopia

Biopsia

Densitometria 6ssea
Ecocardiografia

Eletrocardiografia dinémica (Holter)
Eletrococleografia

Endoscopias digestiva, ginecoldgica, respiratéria e uroldgica
Exames decorrentes de doengas cardiacas, neurolégicas e vasculares
Exames genéticos

Hemodindmica

Laparoscopia

Medicina nuclear

Neurofisiologia

Radiologia

Ressonancia magnética
Tomografia computadorizada
Ultrassonografia

Urodinamica

A autorizagdo prévia somente sera efetivada pela CONTRATADA mediante avaliagdo das informagdes

constantes na solicitagédo do procedimento médico pelo médico assistente ou cirurgido dentista e no relatério

médico justificando o tratamento, ndo podendo haver restricdo as solicitagbes de profissionais nédo

pertencentes a rede propria ou referenciada da CONTRATADA.

Para analise adequada da autorizacdo prévia, a CONTRATADA reserva-se o direito de, sempre que julgar

necessario, solicitar informagdes complementares a hospitais, clinicas, laboratérios e outros médicos que

tenham prestado atendimento, anteriormente, ao BENEFICIARIO.

Micro e Pequenas Empresas Especial 200/ 300/ 400/ 500 — sem coparticipacao



A CONTRATADA compromete-se a garantir ao BENEFICIARIO o atendimento pelo seu auditor, no prazo
maximo de 1 (um) dia Util, a partir do momento da solicitacdo e respectiva entrega da documentagdo completa

exigida para analise.

Na autorizag@o prévia para internacéo, sera estipulada a quantidade de diarias necessarias, de acordo com o
tipo de procedimento a que o BENEFICIARIO sera submetido . Quando necessaria a permanéncia hospitalar

por um periodo superior ao concedido, devera ser solicitada a CONTRATADA a prorrogagao da autorizag&o.

Os casos de urgéncia e emergéncia ndo necessitardo de prévia autorizagdo através de senha, mas deverao

ser comunicados @ CONTRATADA em até 48 (quarenta e oito) horas do inicio do atendimento.

Das sugestoes, reclamacoes e condicoes de atendimento:

E direito do BENEFICIARIO emitir sua opini&o sobre a operacionalizacdo do plano, bem como apresentar
sugestdes e/ou reclamacgdes, pelo Portal GOLDEN CROSS, no endere¢co www.goldencross.com.br, ou por
qualquer outro ponto de atendimento disponibilizado pela CONTRATADA, quais sejam: Golden Fone - SAC
(verifique o telefone no verso destas Condigdes Gerais) ou correspondéncias encaminhadas a caixa postal
40005 - Rio de Janeiro — RJ — CEP 20270-970.

E direito do BENEFICIARIO com mais de 60 (sessenta) anos, das gestantes, das lactantes, dos lactentes e
das criangas de até 5 (cinco) anos, privilégio na marcagdo de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos em relagdo aos demais BENEFICIARIOS (previsto no inciso Il do Artigo 18 da Lei n.°

9.656/98), cabendo ao prestador do atendimento respeitar esse direito.

E dever do BENEFICIARIO, sempre que fizer uso de qualquer atendimento coberto pelo presente contrato,
prestado por pessoa fisica ou juridica, referenciada da CONTRATADA, identificar-se por meio de documento

que comprove a sua identidade, bem como pela apresentagéo da carteira GOLDEN CROSS.

E dever da ESTIPULANTE e do BENEFICIARIO manter seu enderego de correspondéncia atualizado junto &
CONTRATADA, assim como todos os demais dados cadastrais, através do envio dos respectivos documentos
comprobatdrios, em conformidade com o disposto na Resolugdo Normativa n.° 117, de 30 de novembro de
2005 e Instrugdo Normativa n.° 18, de 30 de dezembro de 2005, ambas da Agéncia Nacional de Saude

Suplementar — ANS, ou outra norma que venha a ser posteriormente editada sobre a mesma matéria.

Micro e Pequenas Empresas Especial 200/ 300/ 400/ 500 — sem coparticipacao 41



E dever do BENEFICIARIO utilizar o plano de satde com boa-fé, sendo considerado ma-fé o empréstimo do
cartdo de identificagcdo do plano a outrem, bem como prestar declaragdes falsas ou omitir da CONTRATADA

dados importantes.

18 - FORMAGAO DO PREGO E MENSALIDADE
O pagamento da contraprestagéo pecuniéria, a ser efetuado pela ESTIPULANTE & CONTRATADA, baseia-se

no sistema de pagamento preestabelecido.

O prego per capita, que é pago pela ESTIPULANTE, correspondera ao valor referente a faixa etaria e ao plano
que cada BENEFICIARIO se enquadrar no momento da contratagdo, podendo também ser apresentado por

prego Unico.

O célculo do prego unico, para cada plano contratado pela ESTIPULANTE, se dara com base na soma total do
preco pago por cada BENEFICIARIO, de acordo com sua faixa etaria, dividido pelo nimero total de
BENEFICIARIOS.

O prego relativo a cada BENEFICIARIO, de acordo com suas respectivas faixas etarias, seja ativos e inativos,
observara a(s) tabela(s) constante(s) na Proposta Comercial de Contrato Coletivo Empresarial, a qual € parte
integrante destas Condicbes Gerais, devendo a ESTIPULANTE responsabilizar-se por apresentar as

mencionadas tabelas a cada BENEFICIARIO no momento de sua inclus&o no plano.

A(s) correspondente(s) tabela(s) atualizada(s) sera(@o) disponibilizada(s) pela CONTRATADA a
ESTIPULANTE para consulta, mensalmente, por meio do documento de fatura, devendo a ESTIPULANTE
manté-la(s) disponivel(eis) com as devidas atualizagbes, a qualquer tempo para consulta dos
BENEFICIARIOS.

No momento da inclusdo de novo BENEFICIARIO TITULAR, a ESTIPULANTE devera apresentar ao novo
funcionario a(s) citada(s) tabela(s) de prego(s) atualizada(s).

E permitido & ESTIPULANTE subsidiar o plano dos ex-empregados ou promover a participacdo dos
empregados ativos no seu financiamento, devendo para tanto o valor correspondente ser explicitado pela
ESTIPULANTE aos BENEFICIARIOS TITULARES.
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A participagdo financeira parcial ou total da ESTIPULANTE no plano dos ex-empregados demitidos ou
exonerados sem justa causa e aposentados, quando ocorrer, podera ser estipulada a critério do empregador,
podendo variar conforme nivel de plano, rendimento do TITULAR, ou outra forma desejada, devendo
obrigatoriamente ser apresentada aos BENEFICIARIOS TITULARES na contratagdo do plano e sempre que
alterada.

O pagamento da mensalidade sera de responsabilidade exclusiva da ESTIPULANTE, ressalvadas as
hipéteses dos artigos. 30 e 31 da Lei n.° 9656/98, em que o ex-empregado demitido ou exonerado sem
justa causa e aposentado que optar pela manutengdo da condicdo de BENEFICIARIO INATIVO assumira o

pagamento integral da mensalidade, salvo nos casos em que a ESTIPULANTE optar pelo subsidio.

A mensalidade devera ser quitada no estabelecimento bancario indicado pela CONTRATADA, até a data do

vencimento, constante do respectivo boleto de cobranca.

Constatado o atraso no recebimento do boleto de pagamento de até 48 (quarenta e oito) horas antes do
respectivo vencimento, a ESTIPULANTE efou BENEFICIARIO INATIVO devera entrar em contato com a

CONTRATADA para solicitar o envio de 22 via do referido documento.

Caso o vencimento se dé em dia n&o Util ou feriado bancério, 0 pagamento devera ser efetuado no primeiro

dia util subsequente.

O néo pagamento da mensalidade, na forma estipulada nesta Clausula acarretara para a ESTIPULANTE e/ou
BENEFICIARIO INATIVO a incidéncia de juros moratérios de 1% (um por cento) ao més ou fragdo e multa de

2% (dois por cento), sobre o valor do débito.

O pagamento da mensalidade ndo sera reconhecido pela CONTRATADA se a ESTIPULANTE e/ou

BENEFICIARIO INATIVO nao possuir comprovante devidamente autenticado pelo banco recebedor.

O pagamento antecipado da mensalidade n&o elimina nem reduz os prazos de caréncia e/ou Cobertura

Parcial Temporaria estabelecidos no presente contrato.
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A CONTRATADA é garantido o direito de cobrar em juizo, pela via executiva ou outra que preferir, o valor da
mensalidade n3o paga pela ESTIPULANTE elou BENEFICIARIO INATIVO, a contar da data do

inadimplemento.

A CONTRATADA se reserva, ainda, o direito de promover a cobranga dos pagamentos em atraso, através de
bancos e pelos meios legais cabiveis, sejam esses valores equivalentes a quaisquer débitos ndo quitados,

conforme obrigagdes previstas neste contrato.

A ndo utilizagdo de quaisquer coberturas durante a vigéncia do contrato ndo exonera a ESTIPULANTE e/ou

BENEFICIARIO INATIVO do pagamento das mensalidades vencidas e/ou vincendas.

Nao podera haver distingdo quanto ao valor da mensalidade entre os BENEFICIARIOS que vierem a ser

incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados.

19 - REAJUSTE

A CONTRATADA aplicara anualmente sobre o valor da mensalidade do contrato, na data de seu aniversario,
ou em periodo inferior caso a legislagdo venha a permitir, o indice de Reajuste (IR) composto pelo Reajuste
Técnico, Reajuste Financeiro e Reajuste por Impacto de Novas Tecnologias, podendo a aplicagdo destes

ocorrer de forma cumulativa ou néo, conforme a seguir:

IR=[(1+RF)x(1+RT)x(1+RINT)]-1

Onde,

IR = indice de Reajuste (em %)

RF = Reajuste Financeiro

RT = Reajuste Técnico (sinistralidade)

RINT = Reajuste por Impacto de Novas Tecnologias

O Reajuste Financeiro terd por base a Variagdo dos Custos Médicos e Hospitalares — VCMH (honorérios
médicos, diarias e taxas hospitalares, materiais, medicamentos, gases medicinais € demais despesas
assistenciais) per capita, apurada no periodo de 24 (vinte e quatro) meses, comparando os 12 (doze) meses
mais recentes aos 12 (doze) meses imediatamente anteriores, referentes a beneficiarios/contratos fora do

periodo de caréncia.
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O Reajuste Técnico (por sinistralidade) visa a manutencédo do equilibrio econdmico-financeiro do contrato e é

calculado utilizando-se a seguinte formula:

RT=(ZD/ZM/IE)-1

Onde,

RT = Reajuste Técnico (em %)

> D = Total de despesas (sinistros) do contrato apuradas em 12 (doze) meses consecutivos, ou periodo
inferior caso a legislagdo venha a permitir, referentes a beneficiarios/contratos fora do periodo de caréncia

> M = Total de mensalidades do contrato referentes a 12 (doze) meses consecutivos, ou periodo inferior caso
a legislagéo venha a permitir, referentes a beneficiarios/contratos fora do periodo de caréncia

|E = indice de Equilibrio de 65% para os contratos com até 29 (vinte e nove) BENEFICIARIOS; 65% para os
contratos que possuam entre 30 (trinta) a 99 (noventa e nove) BENEFICIARIOS; 70% para os contratos com
100 (cem) ou mais BENEFICIARIOS

Caso a aplicagdo da férmula acima resulte em valor igual ou inferior a zero, o valor da mensalidade do

contrato ndo sofrera alteracéo referente ao Reajuste Técnico.

O Reajuste por Impacto de Novas Tecnologias sera aplicado sobre a mensalidade sempre que houver

incorporagao de nova cobertura ao contrato.

Do agrupamento dos contratos com até 29 (vinte e nove) beneficiarios para fins de calculo e aplicacio

do reajuste

A CONTRATADA, em observancia a Resolugdo Normativa n.° 309 da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar - ANS, realizara anualmente o agrupamento de todos os contratos coletivos que tenham até 29

(vinte e nove) BENEFICIARIOS, para fins de calculo e aplicagdo dos reajustes previstos nesta Clausula.

Seré considerado um Contrato Agregado ao Agrupamento aquele que possuir até 29 (vinte e nove)
BENEFICIARIOS na data de apuragéo do nimero de individuos a ele vinculados.

Micro e Pequenas Empresas Especial 200/ 300/ 400/ 500 — sem coparticipacao 45



A apuragdo da quantidade de BENEFICIARIOS do contrato, para fins de manutengéo ou inclusdo deste na
condi¢do de Contrato Agregado ao Agrupamento, sera realizada anualmente, sendo no primeiro ano na data
de assinatura do contrato e nos demais anos no ultimo dia do més do aniversario do contrato, do ano anterior
a aplicacdo do reajuste, independente de ocorrer posterior variagdo na quantidade de BENEFICIARIOS apés

a data de apuracao.

O indice de Reajuste (IR) sera tnico e idéntico para todos os Contratos Agregados ao Agrupamento,
independentemente do plano contratado, ressalvados os casos de desmembramento por segmentagéo
assistencial ambulatorial, hospitalar e obsteétrica, quando sera possivel a aplicagao de reajustes diversos de
acordo com a segmentagdo CONTRATADA, dentro do mesmo contrato coletivo, e sera calculado na forma do

disposto acima.

Caso o contrato possua mais de 29 (vinte e nove) BENEFICIARIOS na data da apuragdo da quantidade de
individuos a ele vinculados (assinatura ou aniversario do contrato), este deixara de possuir a condicdo de

Contrato Agregado ao Agrupamento.

Disposicoes diversas acerca dos reajustes

As disposicOes previstas nesta clausula ndo alteram ou excluem as regras de reajuste por mudanga de faixa

etaria que, se houver, seguirdo o disposto neste contrato.

A CONTRATADA reserva-se o direito de, anualmente, recalcular a mensalidade, sempre que a mensalidade
média calculada com base na composicao etaria do Grupo Beneficiado, resultar em diferenca superior a 5%
(cinco por cento) na mensalidade média da implantagao ou do ultimo reajuste calculado com base neste item.

independente da data de inclusdo dos BENEFICIARIOS, os valores de suas mensalidades terdo o primeiro
reajuste integral na data de aniversario do contrato, sendo certo que ndo podera haver aplicagédo de

percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo plano em um determinado contrato.

O contrato ndo podera sofrer reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, ressalvadas as variagdes
do valor da contraprestagao pecuniaria em razao de mudanga de faixa etéria ou mudancas na legislagédo em

vigor.
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O valor das mensalidades e a tabela de pregos para novas adesGes serdo reajustados anualmente, ou em
periodo inferior caso a legislacdo venha a permitir, pelo mesmo indice, de acordo com as condigdes aqui

dispostas.

Eventualmente ou por determinagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, as condigbes
previstas neste contrato, incluindo as datas efou periodos de apuragéo para calculo do indice de Reajuste (IR)

ou para verificagdo do nimero de BENEFICIARIOS poderao ser modificadas.

Os reajustes acima mencionados quando aplicados sobre as mensalidades, serdo divulgados e comunicados

a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, conforme legislagéo e normas vigentes.

20 - FAIXAS ETARIAS

Quando a mensalidade for cobrada por faixa etaria, sempre que ocorrer, na idade do BENEFICIARIO
TITULAR ou na de qualquer um de seus DEPENDENTES, mudanca que signifique deslocamento para outra
faixa etaria, um novo valor de mensalidade serd cobrado, a partir do més seguinte ao da ocorréncia da
alteragdo, de acordo com as faixas etarias definidas em norma propria da Agéncia Nacional de Saude

Suplementar — ANS, e seus respectivos percentuais, conforme segue:

Faixas Etarias Percentuais de Reajuste
0 (zero) a 18 (dezoito) anos 0,00%
19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos 34,82%
24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos 1,00%
29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos 8,00%
34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos 1,00%
39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos 20,76%
44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos 36,70%
49 (quarenta e nove) a 53 (cinqienta e trés) anos 26,42%
54 (cinqlienta e quatro) a 58 (cinglienta e oito) anos 5,00%
59 (cinqlienta e nove) anos ou mais 84,33%

A variacdo do preco em razdo da faixa etaria incidird quando o BENEFICIARIO completar a idade limite, ou

seja, no més subsequente ao de seu aniversario.
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Os indices de reajuste previstos nesta clausula observam os seguintes critérios, conforme determinagéo da
ANS:

- O valor fixado para Ultima faixa etaria ndo é superior a seis vezes o valor da primeira faixa etaria;

- Avariacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo s&o superiores a variagdo acumulada entre a

primeira e a sétima faixas.

21 - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS
A ESTIPULANTE devera preencher a Proposta de Contrato Coletivo, anexando os documentos do
BENEFICIARIO que comprovem a participacdo societaria ou vinculo com a ESTIPULANTE, nas formas

empregaticia ou estatutaria, bem como os documentos abaixo relacionados:

a) Contrato ou Estatuto Social devidamente registrado na Junta Comercial ou no Registro Civil de Pessoas
Juridicas;

b) Comprovante de Inscrigdo no CNPJ/MF;

¢) Folha de registro dos funcionarios incluidos no contrato, quando for o caso;

d) Relagéo atualizada de funcionarios inscritos no Fundo de Garantia por Tempo de Servigo — FGTS,
acompanhada da ultima guia de recolhimento (GFIP) quitada.

De acordo com as declaracdes constantes da proposta da ESTIPULANTE, o BENEFICIARIO TITULAR

podera ser:

CONTRIBUTARIO: é o BENEFICIARIO TITULAR que contribui para custear parte ou integralidade da
mensalidade de seu plano privado de assisténcia a saude oferecido pela ESTIPULANTE em decorréncia de
vinculo empregaticio ou estatutario, a excecao dos valores relacionados a pagamentos vinculados a(aos)
BENEFICIARIO(S) DEPENDENTE(S) e & coparticipagdo elou franquia, como fator de moderacdo na

utilizacdo dos servicos de assisténcia médica, os quais ndo caracterizam em qualquer hipétese a

contributariedade; ou

NAO CONTRIBUTARIO: é o BENEFICIARIO TITULAR que néo contribui para custear parte ou integralidade
da mensalidade de seu plano privado de assisténcia a saude oferecido pela ESTIPULANTE em decorréncia
de vinculo empregaticio ou estatutario, recaindo o 6nus do custeio totalmente sobre a ESTIPULANTE. Nao se

caracteriza em qualquer hipétese a contributariedade, os valores relacionados a pagamentos
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vinculados a(aos) BENEFICIARIO(S) DEPENDENTE(S) e a coparticipacio elou franquia, como fator de

moderacao na utilizacdo dos servicos de assisténcia médica.

A responsabilidade pelo recolhimento das contribuigdes e efetivo pagamento das mensalidades integrais a
CONTRATADA, em qualquer dos critérios anteriores, € da ESTIPULANTE.

O direito de manutencdo da condicdo de BENEFICIARIO é exclusivo aos ex-empregados demitidos ou
exonerados sem justa causa CONTRIBUTARIOS e aposentados CONTRIBUTARIOS.

Os ex-empregados demitidos ou exonerados por justa causa CONTRIBUTARIOS OU NAO, os ex-
empregados demitidos e exonerados sem justa causa NAO CONTRIBUTARIOS, e os aposentados NAO
CONTRIBUTARIOS néo fazem jus aos direitos especificados nos artigos 30 e 31 da Lei n.° 9.656/98.

Ao BENEFICIARIO contributario, no caso de demissdo ou exoneragdo sem justa causa do contrato de
trabalho pela ESTIPULANTE e no caso de aposentadoria, € assegurada a manutengdo de sua condigao de
BENEFICIARIO no mesmo plano contratado pela ESTIPULANTE, nas mesmas condigdes de cobertura
assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que:

a) Assuma o pagamento integral da mensalidade, correspondente ao seu custo por faixa etéria;

b) Contrato celebrado entre a ESTIPULANTE e a CONTRATADA esteja em vigor; e

c) Opte pela manutencdo do aludido beneficio no prazo maximo de 30 (trinta) dias em resposta a

comunicacdo da ESTIPULANTE, formalizada no ato da rescis&o do contrato de trabalho.

Quando o ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado optar pela sua manutengéo
na condicdo de BENEFICIARIO INATIVO, esta se dara no mesmo contrato celebrado com a ESTIPULANTE
com a manutencao das condigdes de reajuste, prego, faixa etaria e fator moderador previstas no plano privado
de assisténcia & saude para os BENEFICIARIOS ATIVOS, inclusive no que se refere as negociaces futuras
que venham a ser firmadas entre ESTIPULANTE e a CONTRATADA, em especial, no que tange a prego, faixa

etaria, fator moderador e outros.

Qualquer alteragdo na regra do paragrafo anterior podera ocorrer desde que haja mituo e expresso acordo
entre a ESTIPULANTE e a CONTRATADA, desde que ndo haja vedacao legal.
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O periodo de manutengdo da condi¢do de BENEFICIARIO demitido ou exonerado sem justa causa sera de
1/3 (um terco) do tempo de sua permanéncia como BENEFICIARIO contributério, com um minimo assegurado

de 6 (seis) meses e um maximo de 24 (vinte e quatro) meses

Ao BENEFICIARIO aposentado que tenha contribuido, no minimo, 10 (dez) anos é assegurado o direito de
manutengdo, como BENEFICIARIO INATIVO, no contrato coletivo firmado pela ESTIPULANTE de forma

vitalicia (enquanto o contrato estiver vigente).

Caso o0 BENEFICIARIO aposentado tenha contribuido por periodo inferior a 10 (dez) anos sera assegurado,
ao se aposentar, o direito de se manter como BENEFICIARIO INATIVO, & razdo de 1 (um) ano para cada ano

de contribuig&o.

O periodo de manutengéo da condigdo de BENEFICIARIO pelo ex-empregado demitido ou exonerado sem
justa causa ou aposentado é extensivo a todo o grupo familiar ja inscrito quando da rescisé@o do contrato de
trabalho, sendo certo que novas inclusdes serdo extensivas apenas ao novo cdnjuge ou companheiro e/ou
filhos.

Em caso de morte do BENEFICIARIO TITULAR demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado é
assegurada a permanéncia aos BENEFICIARIOS DEPENDENTES desde que j& inscritos no contrato, pelo
tempo remanescente a que faria jus o BENEFICIARIO TITULAR INATIVO.

Nao serdo praticados pregos diferenciados para os BENEFICIARIOS demitidos ou exonerados sem justa
causa e aposentados, salvo em fungdo dos mesmos se enquadrarem em faixas etérias diferenciadas, ou

ainda, em regides geogréaficas distintas.

Os direitos assegurados nesta clausula, conforme disposto no artigo 26 da Resolu¢do Normativa — RN n.°
279, deixaréo de existir (i) pelo decurso dos prazos de manutengao do beneficio previsto nas Condigoes
Gerais e na Lei n.° 9.656/98; ou (i) quando da admissdo do BENEFICIARIO TITULAR demitido ou
exonerado sem justa causa ou aposentado em novo emprego; ou ainda (iii) quando da rescisao do
contrato entre a ESTIPULANTE e a CONTRATADA, ja que a vigéncia dos beneficios especificados nesta

clausula estara obrigatoriamente condicionada a vigéncia do contrato entre a ESTIPULANTE e a
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CONTRATADA. Assim, caso o contrato seja encerrado, serdo automaticamente cancelados os beneficios
previstos nos artigos 30 e 31 da Lei n.° 9.656/98.

Na hipétese de encerramento do contrato firmado entre a ESTIPULANTE e a CONTRATADA, e caso a
ESTIPULANTE n&o contrate plano de saude junto a outra Operadora, a CONTRATADA devera disponibilizar
plano de assisténcia & salide na modalidade individual ou familiar, aos BENEFICIARIOS, sem necessidade de
cumprimento de novos prazos de caréncia. Neste caso, a ESTIPULANTE devera informar ao BENEFICIARIO
TITULAR (ativos, inativos ou dependentes de inativo em caso de morte do TITULAR), em tempo habil, sobre o
cancelamento do beneficio, de forma que o mesmo possa optar pela contratagdo de um plano individual ou

familiar, sem caréncias, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da data de encerramento do contrato.

Caso a ESTIPULANTE contrate plano de saude junto a outra Operadora, devera incluir no novo contrato todos
os beneficiarios que anteriormente figuravam no contrato firmado com a CONTRATADA, inclusive os
beneficiarios demitidos ou exonerados sem justa causa ou aposentados, uma vez que a concessao de tais
beneficios é decorrente do vinculo empregaticio ou estatutario e, portanto, de responsabilidade Unica e
exclusiva da ESTIPULANTE.

22 - CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

A ESTIPULANTE ser4 responsavel por solicitar a exclusio ou suspensdo de BENEFICIARIOS no contrato,

nos seguintes casos:

a) Pratica de fraude comprovada;

b) Morte;

c) Recusa de efetuar exames ou diligéncias necessarias a resguardar os direitos do Grupo Beneficiado ou
da CONTRATADA;

d) Cessacéo do vinculo entre 0 BENEFICIARIO TITULAR e a ESTIPULANTE;

e) Resciséo do contrato;

f) Quando o DEPENDENTE perder a condi¢io de BENEFICIARIO DEPENDENTE.

Quando da cessagdo do vinculo entre 0 BENEFICIARIO TITULAR e a ESTIPULANTE, esta ao solicitar a
exclus&o do ex-empregado devera fornecer a CONTRATADA as seguintes informagoes:

) Se o BENEFICIARIO foi excluido por demiss&o ou exoneracdo sem justa causa ou aposentadoria;
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) Se o BENEFICIARIO demitido ou exonerado sem justa causa é aposentado que continua trabalhando na
ESTIPULANTE mesmo apds a sua aposentadoria;

II) Se o BENEFICIARIO contribuia para 0 pagamento do plano privado de assisténcia & satde;

IV) Por quanto tempo o BENEFICIARIO contribuiu para o pagamento do plano privado de assisténcia & satde;

V) Se o0 ex-empregado optou pela manutengdo como BENEFICIARIO ou se recusou a manter esta condig&o.

Tratando-se de exclusdo de BENEFICIARIO CONTRIBUTARIO, decorrente de demiss&o ou exoneragdo sem
justa causa ou aposentadoria, as informagdes dos itens “II’ ao “V” deverdo ser prestadas através de
“DECLARACAO EXPRESSA’, inclusive quando o pedido de exclusdo se der pelo canal web, ou qualquer
outra forma de comunicagao, sendo certo que citada declaragao devera seguir o mesmo formato do modelo
disponibilizado no site da GOLDEN CROSS, no Canal Cliente, através do link Condi¢bes Gerais, a qual faz
parte destas Condigdes Gerais, devendo a mesma ser arquivada pela ESTIPULANTE, pelo prazo de 5 (cinco)

anos, e entregue 8 CONTRATADA sempre que solicitada.

A ESTIPULANTE devera sempre que solicitado pela CONTRATANTE, no prazo maximo e improrrogavel de
48 (quarenta e oito) horas, fornecer todas as informagdes e documentos pertinentes, relativos as solicitagbes
de exclusdo dos BENEFICARIOS TITULARES e seu(s) DEPENDENTES do contrato.

A ESTIPULANTE assumira a responsabilidade por eventuais penalidades a que a CONTRATADA seja
submetida, inclusive ressarcindo-a financeiramente, em razdo de medidas judiciais e/ou demandas
administrativas promovidas por ex-empregados que aleguem prejuizo a seus direitos relativos aos artigos 30 e
31 da Lei n.° 9.656/98 em conseqléncia de informagdes incorretas prestadas pela ESTIPULANTE a
CONTRATADA.

A CONTRATADA podera, em caso de fraude, excluir ou suspender a assisténcia a saude dos
BENEFICIARIOS, independente de anuéncia da ESTIPULANTE

A ESTIPULANTE obriga-se a devolugao de toda a documentagéo de identificacdo destinada ao uso do plano
pertencente ao(s) BENEFICIARIO(S) excluido(s), ficando a CONTRATADA, desde j4, autorizada a cobrar

todos os valores correspondentes ao uso indevido dessa documentagao.
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23 - RESCISAO/SUSPENSAOQ

Apo6s o periodo de 12 (doze) meses de vigéncia iniciais, 0 presente contrato podera ser denunciado, a
qualquer tempo, por qualquer das partes, mediante aviso prévio por escrito, com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias. Durante o prazo do aviso prévio aqui determinado, nao sera admitida qualquer movimentagao

cadastral no contrato.

Na hipotese de descumprimento pela ESTIPULANTE do prazo minimo de vigéncia do contrato previsto no
paragrafo acima, esta obriga-se a pagar a CONTRATADA o valor equivalente @ soma das mensalidades
vincendas, toma-se como base 0 valor correspondente a média das 3 (trés) Ultimas mensalidades faturadas
pela GOLDEN CROSS em face da ESTIPULANTE, ou de todas as mensalidades faturadas na hipétese do

referido descumprimento ocorrer antes do 3° (terceiro) més de vigéncia contratual.

Constituira causa para rescisdo motivada e automatica do contrato a ndo aceitacdo pela ESTIPULANTE do
indice de reajuste proposto pela GOLDEN CROSS na data de aniversario do contrato, desde que este esteja
em conformidade com as regras CONTRATADAS.

O atraso no pagamento da mensalidade, pela ESTIPULANTE, por um periodo superior a 15 (quinze) dias,
implica na suspens&o do direito do(s) BENEFICIARIO(S) TITULAR(ES) e de seus DEPENDENTES a qualquer

cobertura.

Sem prejuizo das penalidades legais, bem como do pagamento da multa pela ESTIPULANTE em razéo do

descumprimento do prazo minimo de vigéncia contratual, o contrato serd automaticamente rescindido,

independente de notificagdo e/ou interpelagdo judicial, sem que caibam direitos indenizatdrios a parte

infratora, nas seguintes situagoes:

a) Pratica de fraude comprovada;

b) Inadimpléncia por periodo superior a 60 (sessenta) dias cumulativos, consecutivos ou néo, nos ultimos 12
(doze) meses de vigéncia do contrato, desde que a ESTIPULANTE seja previamente notificada;

c) Extincdo, dissolugéo, liquidacao judicial ou extrajudicial, recuperagéo judicial ou extrajudicial, ou faléncia
da ESTIPULANTE;

d) Redugdo do numero minimo exigido nos 12 (doze) primeiros meses iniciais de vigéncia para a
manutengao do contrato;

e) Nao aceitagdo pela ESTIPULANTE do indice de reajuste proposto pela CONTRATADA na data de

aniversario do contrato.
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Constitui, ainda, motivo de resciséo contratual pela CONTRATADA, nos 12 (doze) primeiros meses iniciais de
vigéncia do contrato, a alteragéo significativa do nimero de BENEFICIARIOS incluidos no contrato de forma
que o0 GRUPO BENEFICIADO deixe de possuir 30 (trinta) vidas ou mais para possuir 29 (vinte e nove) vidas

ou menos, ou ainda, deixe de possuir 29 (vinte e nove) vidas ou menos para possuir 30 (trinta) vidas ou mais.

O atraso no pagamento da mensalidade, pelo BENEFICIARIO INATIVO (ex-empregados demitidos ou
exonerados sem justa causa e aposentados), por um periodo superior a 15 (quinze) dias, implica na
suspensao do seu direito, bem como dos seus respectivos DEPENDENTES a qualquer cobertura do contrato.
A inadimpléncia, do BENEFICIARIO INATIVO, por periodo superior a 60 (sessenta) dias cumulativos,
consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, desde que a previamente

notificado, implica na sua exclus&o e dos seus respectivos DEPENDENTES.

Em caso de encerramento do presente instrumento, sera facultado a CONTRATADA cobrar os valores de
coparticipacdo pendentes em funcdo dos atendimentos conferidos aos BENEFICIARIOS incluidos neste
contrato, durante o tempo de vigéncia do mesmo, com cobranga programada para data posterior ao

cancelamento.

Caso a ESTIPULANTE contrate plano de saude junto a outra Operadora, devera incluir no novo contrato todos

os beneficiarios que anteriormente figuravam no contrato firmado com a CONTRATADA.

E de responsabilidade da ESTIPULANTE, no caso de exclusdo de BENEFICIARIOS, assim como no caso de
cancelamento deste contrato, recolher e devolver as respectivas carteiras de identificagdo, de propriedade da
CONTRATADA, bem como qualquer documento analogo, respondendo, como fiel depositario, em caso de uso

indevido.
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24 - DISPOSIGOES GERAIS

Na hipotese de a CONTRATADA indenizar os BENEFICIARIOS por qualquer ato de terceiro que, por agao,
omissao, impericia, dolo ou culpa, tenha-lhe causado dano, ficard a CONTRATADA sub-rogada em todos os
direitos deste, a fim de se ressarcir dos valores pagos em reparagao do dano.

Qualquer concesséo praticada pela CONTRATADA no tocante as coberturas de assisténcia médico-hospitalar
oferecidas pelo presente contrato ndo se constituira em novagao, bem como néo caracterizara qualquer direito
adquirido pelo BENEFICIARIO.

A ESTIPULANTE assumird a responsabilidade por eventuais penalidades ou, ainda, pelo pagamento de
sinistros a que a CONTRATADA seja submetida ou obrigada a pagar, inclusive ressarcindo-a financeiramente,
em razdo de medidas judiciais e/ou demandas administrativas promovidas por BENEFICIARIOS ou EX-
BENEFICIARIOS pleiteando coberturas contratuais ou alegando prejuizos a direitos relativos as coberturas
contratuais, em especial nos casos em que esses direitos contrariem as regras e regulamentos exarados pela

Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

Sao documentos do presente contrato: a Proposta Comercial, seus anexos, os recibos, as declaragdes

disponibilizadas no canal web, bem como as carteiras de identificagéo.

N&o se admitird a presungdo de que as partes possam ter conhecimento de circunstancias que néo constem
expressamente das Condigdes Gerais do contrato ou de quaisquer outros documentos que dele sejam parte

integrante e complementar.

A CONTRATADA admitira, atendendo a solicitagio da ESTIPULANTE, a transferéncia do BENEFICIARIO
TITULAR juntamente com seus respectivos DEPENDENTES, para distintas categorias de planos de acordo
com as regras abaixo especificadas:

A CONTRATADA admitird a transferéncia de uma categoria de plano de custo menor para outra de custo
maior, no aniversario do contrato, desde que o BENEFICIARIO TITULAR e seus respectivos DEPENDENTES
nao estejam internados, permanegam nesta nova categoria pelo periodo minimo de 12 (doze) meses e que
cumpram os prazos de caréncias, inerentes as novas coberturas adquiridas em decorréncia da referida

transferéncia.
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Os prazos de caréncia a serem cumpridos serdo contados a partir da data da transferéncia.

Para o processamento das transferéncias, citadas anteriormente, a ESTIPULANTE devera enviar a
documentacédo em até 30 (trinta) dias antes do aniversario do contrato.

Os reembolsos nos casos de urgéncia, durante o cumprimento das caréncias para as novas coberturas,

permaneceréo de acordo com a categoria de plano anteriormente contratada.

A portabilidade especial de caréncias para plano de salde individual ou familiar ou coletivo por adeséao, de
outra operadora, deveré ser requerida pelo BENEFICIARIO TITULAR ex-empregado demitido ou exonerado
sem justa causa ou aposentado no periodo compreendido entre o primeiro dia do més de aniversario do
contrato e o Ultimo dia util do terceiro més subsequente ou no prazo de 60 (sessenta) dias antes do término do

periodo de manutengéo da condigdo de BENEFICIARIO.

Fica a ESTIPULANTE obrigada a comunicar ao BENEFICIARIO TITULAR ex-empregado demitido ou
exonerado sem justa causa ou aposentado, com antecedéncia minima de 30 dias, a data inicial e final do

periodo para requisi¢éo da portabilidade especial.

A ESTIPULANTE se compromete a distribuir o respectivo Manual de Orientacdo para Contratagdo de Plano

de Satde e o Guia de Leitura Contratual para os BENEFICIARIOS que forem incluidos no contrato.

O presente contrato obriga as partes por si, seus herdeiros e sucessores.

25 - DEFINIGOES

Para os efeitos deste contrato, ficam estabelecidas as seguintes definigdes:

Acidente Pessoal:
E todo evento, com data e ocorréncia perfeitamente caracterizadas, exclusiva 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.
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Agravo:

E o acréscimo financeiro no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de assisténcia a saude, para que
o BENEFICIARIO tenha direito integral & cobertura CONTRATADA, para a doenca ou lesdo preexistente
declarada, ap6s os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre a
operadora e 0 BENEFICIARIO.

Aniversario:

E a data do término do prazo de vigéncia do contrato ou de cada renovagéo deste.

Beneficiario:
E a pessoa fisica, TITULAR ou DEPENDENTE, que possui direitos definidos em contrato assinado com a

operadora de plano privado de assisténcia a saude para garantia da assisténcia médico-hospitalar .

Beneficiario Titular:
E a pessoa fisica que faz parte do Grupo Beneficiado, em decorréncia de vinculo empregaticio ou estatutario
com a ESTIPULANTE.

Beneficiario Dependente:
E a pessoa fisica efetivamente incluida neste contrato, pelo BENEFICIARIO TITULAR, e assim definida: a
conjuge ou companheiro(a), filhos(as) naturais ou adotivos solteiros(as) até 21 anos incompletos ou filhos(as)

até 24 anos, comprovadamente estudantes universitarios ou cursando escola técnica de 2° grau.

Beneficiario Inativo:
E 0 ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado que optou pela sua manutengéo na
condigdo de BENEFICIARIO do plano contratado pela ESTIPULANTE.

Beneficiario Contributario:
E o BENEFICIARIO TITULAR que contribui para custear parte ou integralidade da mensalidade de seu plano
privado de assisténcia a salde oferecido pela ESTIPULANTE em decorréncia de vinculo empregaticio ou

estatutario.
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Beneficiario nao Contributario:
E o BENEFICIARIO TITULAR que ndo contribui para custear parte ou integralidade da mensalidade de seu
plano privado de assisténcia a saude oferecido pela ESTIPULANTE em decorréncia de vinculo empregaticio

ou estatutario, recaindo o 6nus do custeio totalmente sobre a ESTIPULANTE.

Caréncia:
E o periodo de tempo, corrido e ininterrupto, contado da data de adesdo ao contrato, durante o qual o
BENEFICIARIO, mesmo com o pagamento da mensalidade pela ESTIPULANTE, ndo tem direito a

determinadas coberturas e/ou procedimentos.

Cirurgia Eletiva:
E o procedimento cirtrgico constante do Rol de Procedimentos instituido pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS a ser realizado em data de escolha do BENEFICIARIO ou de seu médico, desde que a

referida data ndo comprometa a eficacia do tratamento.

Cobertura Assistencial:
E a denominacdo dada ao conjunto de direitos (tratamentos, servigos, procedimentos médicos, hospitalares
e/ou odontoldgicos) organizada por segmentacdo a que o consumidor tem direito previsto na legislacéo de

saude suplementar e no contrato firmado com a operadora

Cobertura Parcial Temporaria:

E a suspens&o por periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao plano
privado de assisténcia a salde, da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes
preexistentes declaradas pelo BENEFICIARIO

Condigoes Gerais:
E o conjunto de clausulas contratuais que estabelece obrigagdes e direitos, tanto para a CONTRATADA,
quanto para a ESTIPULANTE e o BENEFICIARIO.
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Contratada:

E a GOLDEN CROSS Assisténcia Internacional de Salde Ltda., que assume todos os riscos inerentes as
coberturas de despesas ambulatoriais, hospitalares e obstétricas, nos termos e limites destas Condicdes
Gerais.

Contrato Agregado ao Agrupamento:
Contrato que integra 0 agrupamento de contratos por conter, na data de apuragdo da quantidade de

beneficiarios, até 29 (vinte e nove) beneficiarios;

Coparticipagao:
E a participacdo na despesa assistencial a ser paga pela ESTIPULANTE diretamente & operadora apés a

realizag&o de procedimento.

Emergéncia:
E a alteragdo aguda do estado de salide que implica risco imediato & vida ou lesBes irreparaveis para o

paciente, caracterizada em declaragdo do médico assistente.

Entrevista Qualificada:

E a entrevista na qual ocorre o preenchimento de um formuléario de Declaragdo de Salde, elaborado pela
CONTRATADA, no qual o BENEFICIARIO ou seu representante legal relaciona, se for o caso, toda(s) a(s)
doenga(s) ou les@o(des) preexistente(s) sobre a(s) qual(is) tenha prévio conhecimento, tanto em relagéo a ele
proprio, quanto a todos os DEPENDENTES integrantes da Proposta de Admissdo. O BENEFICIARIO ou seu
representante legal podera utilizar-se de um médico orientador da Rede Referenciada ou, ainda, de um

médico de sua preferéncia, desde que, por este Ultimo, assuma o 6nus da entrevista.

Estipulante:

E a pessoa juridica que contrata este plano, ficando investida dos poderes de representagdo dos
BENEFICIARIOS perante a CONTRATADA, sendo responsavel por todas as comunicacdes, avisos e
esclarecimentos sobre as Condigdes Gerais inerentes a este contrato.
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Evento Coberto:
E o conjunto de ocorréncias, identificadas apds o inicio de vigéncia do contrato, que, por si s6, implique na
necessidade de utilizacdo de um ou mais procedimentos previstos contratualmente, respeitados os devidos

prazos de caréncia.

Ex Beneficiario:

E aquele que j& participou do plano na condigdo de BENEFICIARIO.

Ficha Cadastral:
E o documento pelo qual a ESTIPULANTE informa @ CONTRATADA os dados pessoais do BENEFICIARIO
TITULAR e de seus DEPENDENTES.

Grupo Beneficiado:

E o conjunto de pessoas que podem ser aceitas no contrato, vinculadas diretamente & ESTIPULANTE ou, no
caso dos DEPENDENTES, por intermédio do BENEFICIARIO TITULAR, em razdo de vinculo empregaticio ou
relagdo estatutaria, comprovados em documentagéo oficial. Poder&o, ainda, integrar o Grupo Beneficiado, os
aposentados e demitidos que estejam usufruindo os beneficios previstos na legislagdo em vigor, sendo certo
que a concessdo de tais beneficios é decorrente do vinculo empregaticio e, portanto, de responsabilidade
Unica e exclusiva da ESTIPULANTE, devendo esta, na hipotese de cancelamento do contrato, se

responsabilizar pela continuidade na concessao de tais beneficios.

Inicio de Vigéncia:

E a data acordada entre as partes para inicio do contrato.

Internagao Hospitalar:
De acordo com o Anexo 14 do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, tendo como referéncia a
RDC ANVISA n°0/2002, a internacdo hospitalar € a admissédo de um paciente para ocupar um leito

hospitalar, por um periodo igual ou maior que 24 horas;
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Leito de Alta Tecnologia:

E a acomodacdo destinada ao tratamento intensivo e especializado, em Unidades ou Centros de Terapia
Intensiva, Semi-intensiva, Coronariana, Pediatrica ou Neonatal, Unidades de Isolamento, Terapia Respiratéria
e Terapia de Pacientes Queimados.

Limitagoes de Cobertura:
Sao as quantidades maximas de dias ou de servigos, previstos contratualmente, estipuladas em conformidade

com os procedimentos estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

Médico Orientador:
Profissional médico disponibilizado pela CONTRATADA ou escolhido pelo BENEFICIARIO para auxiliar no

preenchimento da Declaragdo de Saude constante da Ficha Cadastral, na ocasido da Entrevista Qualificada.

Mensalidade:
E a importancia paga pela ESTIPULANTE & CONTRATADA, na periodicidade prevista no contrato, em

contrapartida as coberturas oferecidas.

Parto a Termo:

E aquele que ocorre entre a 382, (trigésima oitava) e a 42 2. (quadragésima segunda) semana de gestagéo.

Procedimento de Alta Complexidade:
E aquele que requer estrutura hospitalar e servicos de alto grau de especializago, relacionado no indice de
Procedimentos de Alta Complexidade que compde o Rol de Procedimentos Médicos instituido pela Agéncia

Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente na data da realizagao do evento.

Procedimento Estético:

E todo procedimento clinico/cirtrgico que ndo vise & recuperagéo funcional de um 6rgéo efou sistema.

Proponente:

E a pessoa juridica que apresenta & Operadora proposta com a intencéo de contratar o plano de satde.
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Programas especiais de atendimento:

sao acdes desenvolvidas pela GOLDEN CROSS através de programas de indicagéo de profissionais
especialistas ou estabelecimento de salde (hospitais, clinicas ou laboratérios) preparados para o
acompanhamento e tratamento de patologias.

Proposta de Contrato Coletivo:
E o documento no qual a Proponente apresenta sua pretensdo em contratar coberturas de despesas

ambulatoriais, hospitalares e obstétricas a serem garantidas pela CONTRATADA.

Reajuste Financeiro:
E a atualizagdo do valor da mensalidade em fungéo da variagdo dos custos médicos e hospitalares, despesas

comerciais, administrativas e gerais da CONTRATADA, no periodo de 12 (doze) meses.

Reajuste Técnico:

E a revisdo do valor da mensalidade decorrente de alteragdo na taxa de utilizagao do contrato.

Rede Referenciada:
E a rede de prestadores de servigos, pessoas fisicas e juridicas, destinados a atender os eventos cobertos por
este contrato, na medida de suas especialidades, recebendo por tais servigos, diretamente da CONTRATADA,

em nome, e por conta e ordem dos servicos prestados ao(s) BENEFICIARIO(S).

Reembolso:

E a importancia maxima, de responsabilidade da CONTRATADA, para fins de restituicio dos valores pagos
pelo BENEFICIARIO diretamente ao prestador de servigos, respeitados os limites estabelecidos nestas
Condigbes Gerais, desde que o procedimento tenha sido realizado em carater de urgéncia ou emergéncia
comprovada, quando verificada a impossibilidade de utilizagdo da Rede Referenciada da CONTRATADA ou

em caso de acesso a livre escolha de prestadores.

Segmentagao Assistencial:
E o tipo de cobertura CONTRATADA no plano de assisténcia a satde.
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Tabela Basica de Procedimentos Médico-Hospitalares GOLDEN CROSS:

E a relacéo de procedimentos médico-hospitalares, valorados em quantidades de Unidades de Servico
GOLDEN CROSS - USGC, vigente a época do evento, para efeito de calculo do pagamento das respectivas
coberturas e reembolsos, devidamente registrada em Cartorio de Registro de Titulos € Documentos da Cidade

do Rio de Janeiro, para atender ao plano contratado.

Unidade de Servigo GOLDEN CROSS - USGC:

E o valor, expresso em moeda corrente do pais, vigente & época do evento, que servira de base de célculo
para pagamento das coberturas previstas neste contrato, bem como para os limites de reembolso dos servigos
médico-hospitalares prestados ao(s) BENEFICIARIO(S).

Urgéncia:

E a situagéo causada por evento resultante de acidente pessoal ou de complicagéo no processo gestacional.

26 - ELEICAO DE FORO
Fica eleito, para dirimir as eventuais questdes decorrentes deste contrato, o foro do domicilio do
BENEFICIARIO e/ou da ESTIPULANTE.
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COBERTURA A0  CONTRATO COLETIVO DE COBERTURA  DE DESPESAS
AMBULATORIAIS/HOSPITALARES E OBSTETRICAS, ENTRE A GOLDEN CROSS ASSISTENCIA
INTERNACIONAL DE SAUDE LTDA. E O ESTIPULANTE PARA COBERTURA DE ASSISTENCIA 24
HORAS EM VIAGEM, NA FORMA ABAIXO.

A ASSIST-CARD é uma organizagao internacional de assisténcia ao viajante, cujo objetivo é proporcionar,
entre outros, servigos de assisténcia médica, juridica e pessoal em situagdes de emergéncia no transcorrer de

uma viagem.

Fica expressamente consignado e aceito pelo Titular que os cartdes ASSIST-CARD nao constituem um
seguro médico nem uma extensdo de programas de seguro social, nem medicina pré-paga, estando
orientadas exclusivamente a assisténcia em viagem para eventos subitos e imprevistos, que impegam a
continuagdo normal da mesma. A descricdo dos servicos abaixo se aplica tanto aos produtos nacionais,

quanto internacionais, conforme coberturas informadas.

CENTRAIS DE ATENDIMENTO DA PRESTADORA
Toda vez que o Cliente necessitar acionar os servigos de Assisténcia 24 horas em viagem, devera acionar as

Centrais de Atendimento da Prestadora de Servicos pelos telefones:

* No Brasil:
0800-702-5378
* No exterior:

55-11-3191-8700 Solicitar a telefonista local chamada a cobrar.

Os servigos serao prestados desde que o Cliente se encontre a uma distancia minima de 50 km (cinquenta
quildmetros) de sua residéncia permanente e que a estada fora de sua residéncia habitual ndo seja superior a

60 (sessenta) dias.

A Assisténcia 24h em viagem é valida enquanto estiver em vigéncia a parceria entre a Golden Cross e a

empresa gestora do beneficio.
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SERVICOS ASSIST-CARD:

1. ASSISTENCIA MEDICA:

A ASSIST-CARD pde a disposigéo do Titular sua rede mundial de Centrais de Atendimento. O titular devera
se comunicar por telefone com uma central ASSIST-CARD em todos os casos de enfermidade, acidente ou
emergéncia para o qual necessite assisténcia. A ASSIST-CARD oferecera ao Titular as condigbes para sua
atencao oportuna, seja enviando um profissional em cada caso ou autorizando a atengdo em qualquer um dos
Centros Assistenciais ou hospitais disponiveis na area de ocorréncia do evento cuja assisténcia seja
solicitada. O Titular é obrigado a avisar a ASSIST-CARD tantas vezes quanto as assisténcias forem
necessarias. A partir da primeira assisténcia ou servigo prestado, o Titular devera sempre se comunicar com a
ASSIST-CARD para obter a autorizagdo de novas assisténcias ou servigos originados da mesma causa que 0

primeiro evento.

IMPORTANTE: Os servigos de assisténcia médica a ser oferecidos pela ASSISTCARD limitam-se a
tratamentos de urgéncia de quadros agudos e ser@o orientados para assisténcia em viagem de eventos
subitos e imprevisiveis onde haja o diagnostico de uma enfermidade clara, comprovada e aguda que impega a
continuagao normal de uma viagem e pela mesma raz&o nao estejam designados nem contratados nem sejam
oferecidos para procedimentos eletivos ou para adiantar tratamentos ou procedimentos de larga duracao
sendo para garantir a recuperacao inicial e as condigdes fisicas que permitam a normal continuagdo da

viagem.

Os servigos de assisténcia médica acima citados incluem:

Consultas médicas:

Sera dada assisténcia médica em caso de acidente ou «enfermidade aguda e imprevista». Ocorrendo uma
enfermidade ou lesdo que impossibilite a continuagdo normal da viagem do Titular, este podera utilizar sem
nenhum encargo os servigos dos profissionais e/ou estabelecimentos médicos que, no caso, sejam indicados
e/ou autorizados pela ASSIST-CARD. As enfermidades benignas e feridas leves que ndo impossibilitem a
continuagdo normal da viagem, néo terdo esta assisténcia, mas o Titular poderé solicitar o reembolso de
gastos efetuados por este motivo, caso estejam de acordo com as presentes Instrugdes de utilizagdo dos
servicos ASSIST-CARD e das Condigbes Gerais dos servicos ASSIST-CARD. Os servigos de assisténcia
médica a serem oferecidos pela ASSIST-CARD limitam- se ao tratamento de emergéncia dos sintomas
agudos que impegam a continuagao da viagem. A menos que esteja explicitamente esclarecido dentro das

caracteristicas do produto ASSIST-CARD adquirido, todas as afecgdes cronicas ou preexistentes ou
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congénitas ou recorrentes, conhecidas ou nao pelo Titular, seréo expressamente excluidas, assim como suas
consequéncias e/ou complicagdes, ainda que estas consequéncias e/ou complicagdes aparegam pela primeira
vez durante a viagem.

NOTA: em alguns paises, e principalmente nos Estados Unidos da América, por razbes de padronizagao
eletrbnica, alguns Centros Médicos podem enviar avisos para pagamento aos pacientes atendidos, inclusive
mesmo depois de saldadas as contas. Caso isto ocorra, entre em contato com o escritério da ASSIST-CARD

no pais onde adquiriu seu Cartéo para informar esta situagao.

Atencao de especialistas
Seré prestada assisténcia médica por especialistas quando for indicada ou pedida pela equipe médica de

emergéncia e autorizada previamente pela Central ASSIST-CARD correspondente.

Exames médicos complementares:

Serdo realizados exames complementares quando forem indicados pela equipe médica de urgéncia e
autorizados pela Central ASSIST-CARD correspondente.

Terapia de recuperagao fisica em caso de traumatismo:

Se o Departamento Médico da ASSIST-CARD autorizar e sendo prescrito pelo médico responsavel pelo

tratamento, a ASSIST-CARD se responsabilizara por até 10 (dez) sessdes de fisioterapia, cinesioterapia, etc.

Medicamentos:
A ASSIST-CARD ficara responsavel pelos gastos com medicamentos receitados por sua equipe médica para
a afeccdo ocorrida para a assisténcia ao Titular, durante a vigéncia do cartao e até os limites indicados em seu

voucher.

Odontologia de urgéncia:
A ASSIST-CARD se responsabilizara pelos gastos por atendimento odontol6gico de urgéncia em casos de
infecgé@o ou trauma. O atendimento odontoldgico estara limitado apenas ao tratamento da dor e/ou extragdo da

peca dentaria.

Hospitalizag6es:
Quando a equipe médica da ASSIST-CARD assim prescrever, sera feita a hospitalizagdo do Titular no Centro

Assistencial mais préximo e adequado a critério exclusivo do Departamento Médico da ASSIST-CARD. Tal
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hospitalizagdo sera responsabilidade da ASSIST-CARD durante todo o periodo de vigéncia do cartdo, mais 7
(sete) dias complementares a contar do momento de finalizagdo da vigéncia do produto contratado. Os dias

complementares compreenderdo unica e exclusivamente gastos de hotelaria hospitalar.

Intervengoes cirurgicas:
Serao realizadas intervengdes cirurgicas no Titular nos casos de emergéncia que necessitem urgentemente
deste tratamento e exclusivamente quando o Departamento Médico e a central ASSIST-CARD

correspondente autorizarem.

Terapia intensiva e unidade coronaria:

Quando a natureza da enfermidade ou lesdes do Titular assim exigirem, 0 mesmo serad submetido a
tratamentos de terapia intensiva e unidade coronaria. Em todos os casos havera autorizagéo do Departamento
Médico da ASSIST-CARD, como requisito indispensavel para que a ASSIST-CARD assuma a

responsabilidade econémica por tais tratamentos.

Exclusdo de doencas preexistentes e doengas cronicas:

A menos que o voucher ASSIST-CARD indique o contrério, estardo expressamente excluidas dos servigos
assistenciais da ASSIST-CARD todas as doengas cronicas ou preexistentes ou congénitas ou recorrentes,
conhecidas ou ndo pelo Titular, assim como seus agravamentos e consequéncias, inclusive se as mesmas

aparecerem pela primeira vez durante a viagem.

2. TRASLADOS SANITARIOS

Em casos de emergéncia, a ASSIST-CARD organizara o traslado ao centro assistencial mais proximo para
que o titular ferido ou enfermo receba atendimento médico. Quando o Departamento Médico da ASSIST-
CARD recomendar o traslado para outro centro assistencial mais adequado, proceder-se-a a organizagao do
mesmo, conforme as possibilidades do caso, nas condigdes € meios autorizados pela central ASSIST-CARD
interveniente e exclusivamente dentro dos limites territoriais do pais onde tenha ocorrido o evento. O Traslado
sera realizado em carro, ambulancia, ambulancia UTI ou transporte aéreo, conforme necessidade de cada

titular, com acompanhamento médico ou de enfermeira se corresponder.

NOTA: Somente razbes de indole médica, avaliadas e com autoriza¢do prévia do Departamento Médico da

ASSIST-CARD seréo levadas em conta para decidir a procedéncia e/ou urgéncia do traslado do Titular. Se o
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Titular e/ou seus familiares decidirem efetuar o traslado, deixando de lado a opinido do Departamento Médico
da ASSIST-CARD, nenhuma responsabilidade recairé sobre a ASSIST-CARD por referida atitude, sendo o

traslado, seu custo e suas consequéncias arcados somente por conta e risco do Titular e/ou seus familiares.

3. REPATRIAGAO MEDICA

A repatriacdo médica do Titular se dara somente quando o Departamento Médico da ASSIST-CARD
considerar necessario e exclusivamente como consequéncia de um acidente grave. A repatriagdo do Titular
ferido até o pais de sua residéncia sera realizada em avido de linha aérea regular, com acompanhamento
médico ou de enfermeira se corresponder, sujeito a disponibilidade de assento. Esta repatriagdo devera ser
expressamente autorizada e coordenada pela central ASSIST-CARD interveniente. Se o Titular e/ou seus
familiares decidirem realizar uma repatriagdo médica deixando de lado a opiniéo do Departamento Médico da
ASSIST-CARD, nenhuma responsabilidade recaira sobre ASSIST-CARD por dita atitude, sendo a repatriacéo,
seu custo e suas consequéncias apenas por conta e risco do Titular e/ou seus familiares. As repatriacdes
médicas como consequéncia de enfermidades, sejam estas de qualquer tipo, estéo expressamente excluidas
da responsabilidade da ASSIST-CARD.

4. ACOMPANHAMENTO DE MENORES

Se um Titular viajar somente com a Unica companhia de um ou mais menores de quinze anos, sendo também
este ou estes Titular(es) de um Cartdo ASSIST-CARD, e encontrar-se impossibilitado para se ocupar do(s)
mesmo(s) por enfermidade ou acidente ocorrido durante a viagem, a ASSIST-CARD organizara o
deslocamento de um familiar, para que o mesmo acompanhe o (s) menor(es) de volta ao local de sua
residéncia permanente. A escolha do(s) meio(s) utilizados para o acompanhamento dos menores sera de
critério exclusivo da ASSIST-CARD.

5. TRASLADO DE UM FAMILIAR

No caso do Titular viajando sozinho se encontre hospitalizado no exterior, com autorizagéo do Departamento
Médico da ASSIST-CARD e sempre e quando a hospitalizagdo prevista para o Titular for superior a 10 (dez)
dias, a ASSIST-CARD se encarregara do custo do traslado de um familiar, mediante a compra de um bilhete
aéreo em classe econdmica, sujeito a disponibilidade de lugar, para que este acompanhe o Titular durante tal
periodo de hospitalizagdo. Este beneficio sera outorgado somente a medida que todo o periodo de internagéo
previsto esteja compreendido dentro da vigéncia do Cartdo ASSIST-CARD mais 7 (sete) dias

complementares.
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6. ESTADIA DE UM FAMILIAR

Quando a ASSIST-CARD efetuar o traslado de um familiar do Titular para que acompanhamento do mesmo
enquanto estiver internado, a ASSIST-CARD ficara responsavel pelos gastos da estadia do familiar trasladado
por um periodo maximo de 10 (dez) dias, sempre que o Titular se encontrar sozinho no exterior, estiver sem

companhia ou relagao pessoal ou familiar alguma durante tal periodo.

7. DIFERENGA DE TARIFA POR VIAGEM DE RETORNO ADIADA OU ANTECIPADA

Havendo a necessidade do titular antecipar o retorno ao seu pais de residéncia habitual, seja porque (i) sofreu
acidente ou foi acometido de alguma enfermidade, ou; (ii) em razéo de falecimento de pai, conjuge, filho/a ou
irmao/ a, a ASSIST-CARD, mediante prévia autorizagao de sua parte e comprovacao de tais fatos pelo titular,
assumira o pagamento da penalidade, diferenca de tarifa ou o custo de uma nova passagem em classe
econdmica do lugar em que o Titular se encontra até seu domicilio. O evento causador desta assisténcia
devera ser comprovado mediante a denuncia policial correspondente. Quando se tenha utilizado este servigo,

o titular devera transferir a ASSIST-CARD o cupom n&o utilizado do bilhete aéreo original ou seu contra valor.

8. GASTOS DE HOTEL POR CONVALESCENCA

A ASSIST-CARD reembolsara gastos de hotel, somente em conceito de alojamento (quer dizer, sem extras),
sempre com autorizagdo prévia da central operacional correspondente ao Titular, quando o médico
responsavel prescrever repouso forgado apds uma internagdo. Para obter este beneficio, o titular devera ter
sido internado por um periodo minimo de 5 (cinco) dias, € sempre que a dita internacdo tenha sido

comprovadamente autorizada pela Central ASSIST-CARD.

9. REEMBOLSO DE GASTOS POR ATRASO OU CANCELAMENTO DE VOO

Se 0 voo do Titular atrasar por mais de 6 (seis) horas consecutivas da hora programada de partida do voo
original, e sempre e quando n&o tenha nenhuma outra alternativa de transporte durante essas 6 (seis) horas, a
ASSISTCARD reembolsara até os limites indicados a seguir, por conceito de gastos de hotel, alimentagéo, taxi
e comunicagdes realizados durante o periodo de demora, e até o limite indicado em seu voucher. A ASSIST-
CARD reembolsara somente estes gastos contra apresentacdo de comprovantes originais que provem
irrefutavelmente os gastos feitos pelo titular, e um documento da empresa aérea certificando a demora ou
cancelamento sofrido. Para gozar deste reembolso, o Titular devera contatar a central ASSIST-CARD mais

préxima antes de deixar o aeroporto onde ocorreu o fato.
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10. TRANSMISSAO DE MENSAGENS URGENTES
A ASSIST-CARD sera encarregada de transmitir as mensagens urgentes e justificadas, relativas a qualquer

um dos eventos objetos das prestagdes contempladas nas Condigdes Gerais dos Servigos ASSIST-CARD.

11. ASSISTENCIA EM CASO DE ROUBO OU EXTRAVIO DE DOCUMENTOS, ETC.

A ASSIST-CARD daré assessoria ao Titular sobre os procedimentos a serem seguidos no local, no caso de
terem sido roubados ou extraviados seus documentos pessoais, bilhetes aéreos e/ou cartdes de crédito. Tal
assessoria ndo compreendera, em nenhum caso, a realizagdo de tramites pessoais que o Titular deva realizar
em razdo do roubo e/ou extravio ocorrido. ASSIST-CARD nédo se responsabilizara por gastos ou custos

ligados a substituicdo de documentos pessoais, bilhetes aéreos, cartdes de crédito roubados ou extraviados.

12. RETORNO ANTECIPADO POR SINISTRO GRAVE NA RESIDENCIA

Em caso de sinistro grave (incéndio, inundag&o, exploséo ou roubo com danos e violéncia) no domicilio real e
permanente do Titular quando este se encontre de viagem com um cartdo ASSIST-CARD, sempre e quando
ndo houver nenhuma pessoa que possa assumir a situagéo, e sua passagem original de retorno néo lhe
permite a troca gratuita da data, a ASSIST-CARD assumira o pagamento da penalidade ou diferenga de tarifa
que corresponda ao custo de uma nova passagem em classe econdmica do lugar em que o Titular se
encontra até seu domicilio. O evento causador desta assisténcia devera ser comprovado mediante a denuncia
policial correspondente. Quando se tenha utilizado este servigo, o titular devera transferir a ASSIST-CARD o

cupom néo utilizado do bilhete aéreo original ou seu contra valor.

13. REPATRIAGAO FUNERARIA

Em caso de falecimento do Titular, a ASSIST-CARD providenciara a repatriagdo funeraria e arcara com as

despesas necessarias:

1) do custo do caixdo necessario para o transporte.

2) dos tramites administrativos. 3) do transporte até o aeroporto de retorno ao pais de residéncia permanente
do Titular, pelo meio que a ASSIST-CARD considerar mais conveniente. Além do retorno do corpo ao pais
de residéncia do beneficiario, sempre que néo for possivel a utilizagdo do meio de transporte inicial da
viagem, ou, ainda, quando este meio ndo os conduzir em tempo habil, a ASSIST CARD realizarg o

transporte ou repatriamento dos acompanhantes clientes até suas residéncias ou até o local de inumagé&o.

NOTA: As despesas de caixao definitivo, os tramites funerarios e os traslados dentro do pais de residéncia e
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enterro do Titular falecido ndo serdo em nenhum caso por conta da ASSIST-CARD. O servigo de repatriagéo
de restos sera feito apenas se a ASSIST-CARD for solicitada imediatamente ap6s o falecimento. A ASSIST-
CARD exime-se e ndo sera responsavel pelo traslado dos restos, nem efetuara reembolso algum por este
conceito, caso empresas funerarias ou outros terceiros intervenham antes da ASSIST-CARD ou sem sua
autorizagao expressa. A ASSIST-CARD n&o se responsabilizara pela repatriagdo de restos mortais nem pelas
despesas incorridas no caso de morte causada por: a) Narcdticos ou estupefacientes b) Suicidio ¢) Caso o
falecimento tenha ocorrido em consequéncia de enfermidade preexistente sofrida pelo Titular, sendo 0 motivo

da viagem o tratamento da mesma.

14. LOCALIZAGAO DE BAGAGENS

A ASSIST-CARD assistira o Titular no exterior com todos os meios a seu alcance para localizar bagagens
extraviadas que tenham sido despachadas no deposito do mesmo voo internacional no qual viaja o Titular do
cartdo ASSIST-CARD.

15. ASSISTENCIA LEGAL

No caso de ser imputado ao Titular uma responsabilidade em um acidente em um pais onde a ASSIST-CARD
oferece assisténcia, a mesma colocara a disposi¢ao do Titular um advogado para que se encarregue de sua
defesa civil ou criminal. Se o Titular precisar de assisténcia juridica para ajuizar reclamagdes ou demandas
contra terceiros por danos ou outra compensagao em conexao com acidentes, esta colocara um advogado a

disposi¢ao do Titular para tal fim.

16. ANTECIPACAO DE FUNDOS PARA FIANGAS

Se o Titular for detido por com o motivo de que lhe seja imputada responsabilidade criminal em um acidente,
podera recorrer a ASSIST-CARD para obter um empréstimo a fim de pagar a fianga exigida para obter sua
liberdade condicional. A concessédo do empréstimo ao Titular nestas circunstancias estara sujeita as condigdes

estabelecidas pela ASSIST-CARD em cada caso e que o Titular devera aceitar.

17. ANTECIPAGAO DE GASTOS MEDICOS

Nos casos em que os gastos de hospitalizagéo, intervengdes cirlrgicas, honorarios médicos, odontoldgicos e
produtos farmacéuticos, excederem o limite previsto no item anterior, o Titular, podera recorrer a ASSIST-
CARD para obter um empréstimo a fim de pagar as despesas. A concessao do empréstimo ao Titular nestas

circunstancias estara sujeita as condigbes estabelecidas pela ASSIST-CARD em cada caso e que o Titular
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devera aceitar.

18. ANTECIPAGAO DE FUNDOS EM CASO DE PERDA OU ROUBO DE DINHEIRO

Em caso de perda ou roubo ou extravio de dinheiro, desde que devidamente comprovados através de
denuncia as autoridades competentes, o Titular podera recorrer & ASSIST-CARD para obter um empréstimo.
A concessao do empréstimo ao Titular nestas circunstancias estara sujeita as condigdes estabelecidas pela

ASSIST-CARD em cada caso e que o Titular devera aceitar.

19. EXTRAVIO DE BAGAGEM

Cobertura vélida durante transporte Nacional e Internacional em avido de companhia aérea regular, e
despachado no balcdo da mesma. A empresa de seguros indenizara o Titular por quilograma despachado e
volume completo perdido e até o montante maximo indicado em seu voucher.

O Titular tera o direito de receber até o montante méximo indicado em seu voucher em conjunto por
compensagdo e/ou indeniza¢do, independentemente da quantidade de eventos (demora ou perda) que
possam ter ocorrido durante a vigéncia de seu cartdo ASSIST-CARD, inclusive se 0 mesmo for de validade
anual.

IMPORTANTE: Nao sera considerado o valor real da bagagem extraviado.

A indenizagéo ao Titular seré suplementar ou complementar ao valor pago pela companhia aérea conforme
indicado no voucher correspondente ao produto ASSIST-CARD adquirido. Se a constatagdo ou o extravio da
bagagem ocorrer no voo de regresso ao pais emissor e/ou de residéncia habitual do Titular, ndo se sera feita

a compensacao pela demora na localizagéo da bagagem.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA

a) Formulario P.I.R. (Property Irregularity Report).

b) Passaporte, voucher ASSIST-CARD com comprovante de Cobertura, passagens aéreas.

c) Comprovantes originais dos gastos efetuados (para a compensagao de gastos por demora na localizagao
da bagagem).

d) Original do recibo de indenizagéo da companhia aérea (para a indenizagao por perda total).

OUTRAS CONDIGOES

Os danos a bagagem e/ou faltantes parciais ou totais de conteudo ndo daréo lugar a compensagdo nem a
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nenhuma indenizag&o. A indenizag&o por perda total de bagagem seré paga ao Titular somente no pais onde

o cartdo foi emitido.

As compensacdes e/ou indenizagdes descritas sdo por pessoa e nao por volume extraviado. Quando duas ou
mais pessoas compartilharem o mesmo volume extraviado, as compensagdes e/ou indenizagdes indicadas

acima serdo pagas proporcionalmente.

Todas as compensagdes e/ou indenizagdes descritas seréo pagas na moeda local do pais em que se fizerem
os pagamentos. O tipo de cambio a ser aplicado sera o0 mesmo vigente na data da emissao do cartdo ASSIST-
CARD do Titular.

REQUISITOS PARA OBTER AS COMPENSAGOES E/OU INDENIZAGOES

Que a falta da bagagem tenha sido informada de imediato a companhia aérea antes de abandonar o recinto
de entregas obtendo o Titular prova por escrito de tal falta, mediante o formulario P.I.R. (Property Irregularity
Report).

Que a falta de localizag&o da bagagem tenha sido informada pelo Titular a ASSIST-CARD antes de abandonar

0 aeroporto em que se constatou tal falta.

Que a companhia aérea tenha assumido a responsabilidade pela perda da mencionada bagagem e tenha
pago ao Titular a indenizagdo correspondente prevista pela companhia aérea. O Titular devera provar a

aceitacao de responsabilidade da companhia aérea mediante a apresentagao de comprovantes validos.
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COBERTURA A0  CONTRATO COLETIVO DE COBERTURA  DE DESPESAS
AMBULATORIAIS/HOSPITALARES E OBSTETRICAS, ENTRE A GOLDEN CROSS ASSISTENCIA
INTERNACIONAL DE SAUDE LTDA. E O ESTIPULANTE PARA COBERTURA TEMPORARIA DE
REMISSAO POR MORTE DO BENEFICIARIO PRINCIPAL, NA FORMA ABAIXO.

1 - Objeto

Clausula primeira - Os BENEFICIARIOS DEPENDENTES (conjuge, companheiro/companheira, filhos
naturais ou adotivos com até 21 anos incompletos ou filhos solteiros com até 24 anos e comprovadamente
estudantes de cursos regulares) incluidos pela ESTIPULANTE no presente contrato, por solicitagdo do
BENEFICIARIO PRINCIPAL, terdo, apés andlise da ocorréncia, no caso de falecimento do BENEFICIARIO
PRINCIPAL, as suas mensalidades quitadas por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses, contados

da data do evento, de acordo com as condi¢des aqui dispostas.

Paragrafo primeiro — O beneficio contido nesta Clausula somente passara a vigorar a partir do pagamento da
62 (sexta) mensalidade e desde que:

a) O falecimento tenha decorrido de causas naturais ou acidentais passiveis de cobertura por este contrato,
observadas as exclusdes de cobertura previstas na Clausula Segunda deste instrumento;

b) A cobertura do contrato néo esteja suspensa por motivo de atraso no pagamento da mensalidade;

¢) A solicitacdo do beneficio da remisséo seja requerida, pelos BENEFICIARIOS DEPENDENTES, no prazo
maximo de 30 (trinta) dias contados do falecimento do BENEFICIARIO TITULAR.

Paréagrafo segundo — No caso de morte do BENEFICIARIO PRINCIPAL por acidente pessoal, ndo havera a

caréncia tratada no Paragrafo acima.

Paragrafo terceiro — Esta cobertura se dara mediante o preenchimento de uma nova Proposta/ Contrato, com

0s mesmos beneficios do anterior, exceto remissao.

Paragrafo quarto — Quando da ocorréncia do obito do BENEFICIARIO PRINCIPAL, serd necesséria a
apresentacgao dos seguintes documentos para a caracterizagao da ocorréncia:

a) Copia da Certidgo de Obito do BENEFICIARIO PRINCIPAL;

b) Cépia de documentos que comprovem a relagéo de dependéncia dos demais BENEFICIARIOS do contrato
de assisténcia & salide em relacdo ao BENEFICIARIO PRINCIPAL;
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c) Copia do Registro de Ocorréncia, quando se tratar de morte acidental;

d) Outros documentos que a CONTRATADA, na ocasido, julgar necessarios.

Clausula segunda — Os BENEFICIARIOS DEPENDENTES néo terdo cobertura de remissdo temporaria
quando a morte do BENEFICIARIO PRINCIPAL ocorrer em consequéncia de:

a)

Uso de material nuclear para quaisquer fins, incluindo a explosdo nuclear provocada ou ndo, bem como a
contaminag&o radioativa ou exposi¢do a radiagdes nucleares ou ionizantes;

Atos ou operagdes de guerra, declarada ou néo, de guerra quimica ou bacteriolégica, de guerra civil, de
guerrilha, de revolugéo, agitagdo, motim, revolta, sedigdo, sublevagao ou outras perturbacdes de ordem
publica e delas decorrentes;

Doencas e lesbes (e suas consequéncias) preexistentes a contratagdo do seguro (de conhecimento do
segurado) ndo declaradas na Proposta Individual/Ficha Cadastral, quando exigido;

Os acidentes ocorridos em consequéncia de competicdes em veiculos, inclusive treinos preparatorios;
Quaisquer alteragbes mentais(direta ou indireta) consequentes do uso de alcool, de drogas, de
entorpecentes ou de substancias toxicas;

De furacdes, ciclones, terremotos, maremotos, erupgdes vulcanicas e cataclismos;

De ato reconhecidamente perigoso e a pratica, por parte do segurado, de atos ilicitos ou contrarios a Lei;
Qualquer tipo de hémia e suas consequéncias;

O parto ou aborto e suas consequéncias;

As perturbagdes e intoxicagdes alimentares de qualquer espécie, bem como as intoxicagdes decorrentes
da agé@o de produtos quimicos, drogas ou medicamentos, salvo quando prescritos por medico, em
decorréncia de acidente coberto;

O suicidio ou a tentativa de suicidio, e as consequéncias desta Ultima;

O choque anafilatico e suas consequéncias;

De epidemia.

Clausula terceira — O cancelamento do contrato firmado entre a CONTRATADA e o ESTIPULANTE

ocasionara a imediata perda do beneficio da remissdo temporaria por parte dos BENEFICIARIOS

DEPENDENTES. Assim, o cancelamento do beneficio em tela se dard na mesma data da rescisdo do contrato
entre CONTRATADA e ESTIPULANTE.

Clausula quarta — A garantia de que trata a Clausula Primeira deste Anexo de cobertura de Remissdo €

concedida aos BENEFICIARIOS sem acréscimo no valor da mensalidade.
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2 - Disposicdes finais

Clausula quinta — Todas as demais clausulas e condicBes constantes das CONDICOES GERAIS DO
CONTRATO COLETIVO DE COBERTURA DE DESPESAS AMBULATORIAIS/ HOSPITALARES E
OBSTETRICAS aqui ndo expressamente alteradas continuam em pleno vigor.
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COBERTURA OPCIONAL AO CONTRATO COLETIVO DE COBERTURA DE DESPESAS
AMBULATORIAIS/HOSPITALARES E OBSTETRICAS, ENTRE A GOLDEN CROSS ASSISTENCIA
INTERNACIONAL DE SAUDE LTDA. E O ESTIPULANTE PARA COBERTURA DE ATENDIMENTO
MEDICO DOMICILIAR DE URGENCIA E EMERGENCIA, NA FORMA ABAIXO.

1 - Objeto
Clausula primeira — Respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais do contrato supracitado, esta Clausula tem
como objeto garantir a0 BENEFICIARIO PRINCIPAL e aos seus DEPENDENTES incluidos no contrato a

cobertura dos custos de atendimento médico domiciliar de urgéncia e emergéncia.

2 - Do atendimento médico domiciliar

Clausula segunda — O atendimento médico domiciliar de urgéncia e emergéncia compreende:

a) Atendimento domiciliar de urgéncia e de emergéncia, respeitado a area geogréfica de abrangéncia
previsto neste instrumento;

b) Remog&o em ambulancia ou UTI mével, por exclusiva decisdo do médico do servigo de atendimento, do
domicilio do BENEFICIARIO para unidade de observacdo ou internacdo, referenciada pela
CONTRATADA e que atenda ao plano contratado.

Paragrafo primeiro — O BENEFICIARIO PRINCIPAL somente podera aderir ao disposto no presente

instrumento caso o faga para os DEPENDENTES incluidos no contrato.

Paragrafo segundo — Para fins do disposto no presente instrumento, seréo utilizados as

seguintes definigdes:

a) Domicilio — enderego comercial ou local onde 0 CONTRATANTE tenha fixado residéncia;

b) Emergéncia — E a alteracdo aguda do estado de satde que implique risco imediato & vida ou lesdes
irreparaveis para o paciente, caracterizada em declaragdo do médico assistente.

c¢) Urgéncia — E a situagdo causada por evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no

processo gestacional.
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3 - Forma de atendimento

Clausula terceira — O atendimento médico domiciliar, sera prestado durante 24 (vinte e quatro) horas por dia,
todos os dias, e somente dentro da 4rea geografica, em que 0 BENEFICIARIO estiver cadastrado, desde que
esteja entre as pragas estabelecidas no item 6.

Clausula quarta — A CONTRATADA fica eximida de responsabilidade sempre que ocorrerem ou sobrevierem
hipoteses de caso fortuito ou forga maior que impegam ou retardem a chegada da equipe de atendimento ao
local onde se encontrar o BENEFICIARIO, tais como congestionamento de transito, quedas de barreiras,
locais de comprovada dificuldade de acesso, ou risco, ou que comprometam a vida ou a integridade fisica da

equipe de atendimento.

Clausula quinta — Quando da solicitacdo do atendimento, o servi¢o de atendimento devera ser informado da
localizagdo do BENEFICIARIO ou seu DEPENDENTE, sua condigdo de salide e o nimero de sua matricula,

constante na carteira de identificagao fornecida pela CONTRATADA.

Clausula sexta — O atendimento médico domiciliar dar-se-a por encerrado quando, a critério da Equipe de
Atendimento, estiver estabilizada a crise de satde que o motivou, ou no momento em que o BENEFICIARIO
ou seu DEPENDENTE der entrada na unidade de observagédo e/ou internagdo, nos termos da Alinea “B” da
Clausula Segunda, passando o mesmo a ficar sob os cuidados e responsabilidade do médico da referida

unidade hospitalar ou ambulatorial.

4 - Inicio da cobertura e exclusdes

Clausula sétima — A cobertura das despesas com atendimento médico domiciliar de urgéncia e emergéncia
tera inicio 30 (trinta) dias apds o pagamento da primeira mensalidade.

Clausula oitava — Estéo excluidos das coberturas previstas neste instrumento os atendimentos a parturientes,

salvo nas situagdes caracterizadas como urgéncia e/ou emergéncia.

5 - Mensalidade

Clausula nona - A garantia do atendimento médico domiciliar, devido por participante do contrato, do qual
este instrumento passa a fazer parte integrante, sera cobrada na forma da mensalidade constante da tabela
de vendas da CONTRATADA, sobre a qual o BENEFICIARIO declara ter pleno conhecimento.
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Clausula décima - O reajuste da mensalidade obedecera aos mesmos critérios constantes das Condigdes

Gerais do plano contratado.

6 — Da area de atuacao

Clausula décima primeira — Fica certo e ajustado que a area geografica onde havera o atendimento médico
domiciliar, é a seguinte:

BAHIA

Area de cobertura para BENEFICIARIOS domiciliados em:

Salvador: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Lauro de Freitas: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

DISTRITO FEDERAL

Area de cobertura para BENEFICIARIOS domiciliados em:

Brasilia: Asa Norte, Asa Sul, Lago Norte, Lago Sul e Plano Piloto.

Cidades Satélites: Aguas Claras, Candangolandia, Ceilandia, Cidade Ocidental, Cruzeiro

Novo, Cruzeiro Velho, Gama, Guara |, Guara Il, Novo Gama, Nucleo Bandeirante, Paranoa, Park Way,
Recanto das Emas, Riacho Fundo, Samambaia, Santa Maria, Sdo Sebastido, Sobradinho, Taguatinga, e

Valparaiso de Goias.

ESPIRITO SANTO

Area de cobertura para CONTRATANTES domiciliados em:
Cariacica: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Viana: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Vitéria: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Vila Velha: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Serra: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

GOIAS
Area de cobertura para BENEFICIARIOS domiciliados em:
Goiania: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura

Aparecida de Goiania: Jardim das Esmeraldas, Setor dos Afonsos e Vila Brasilia.
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MINAS GERAIS

Area de cobertura para BENEFICIARIOS domiciliados em:

Belo Horizonte: todos os bairros reconhecidos pela prefeitura.
Regiao Barreiro: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Regiao Centro-Sul: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Regido Leste: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Regiao Nordeste: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Regiao Noroeste: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Regiao Norte: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Regido Oeste: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Regiao Pampulha: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Regido Venda Nova: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Betim: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Brumadinho: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Caeté: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Confins: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Contagem: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Esmeraldas: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Ibirité: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Igarapé: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Juatuba: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Lagoa Santa: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Mateus Leme: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Nova Lima: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Pedro Leopoldo: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Raposos: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Ribeirdo das Neves: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Rio Acima: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Sabara: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Santa Luzia: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Sao Joaquim de Bicas — Municipio de lgarapé: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Sao José da Lapa: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
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Sarzedo: todos o0s bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Vespasiano: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

PERNAMBUCO

Area de cobertura para BENEFICIARIOS domiciliados em:

Recife: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura

Abreu de Lima: Centro.

Cabo de Santo Agostinho: Centro, Ponte dos Carvalhos e Pontezinha.
Camaragibe: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura

Igarassu: Centro.

Itapissuma: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura

Jahoatdo dos Guararapes: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura
Olinda: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura

Paulista: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura

Sao Lourengo da Mata: Centro.

PORTO ALEGRE

Area de cobertura para CONTRATANTES domiciliados em Porto Alegre, nos seguintes bairros:

Agronomia, Anchieta, Arquipélago, Auxiliadora, Azenha, Bela Vista, Beléem Novo, Belém Velho, Boa Vista,
Bom Fim, Bom Jesus, Camaqua, Cascata, Cavalhada, Centro, Chacara das Pedras, Cidade baixa, Cel.
Aparicio Borges, Cristal, Cristo Redentor, Espirito Santo, Farrapos, Farroupilha, Floresta, Gloria, Guaruja,
Higiendpolis, Hipica, Humaita, Independéncia, Ipanema, Jd. Boténico, Jd. Carvalho, Jd. ltu-Sabara, Jd.
Floresta, Jd. Lindoia, Jd. Sdo Pedro, Lajeado, Lambi, Lomba Pinheiro, Marcilio Dias, Mario Quintana,
Medianeira, Menino Deus, Moinhos de Vento, Mont Serrat, Navegantes, Nonoai, Partenon, Passo da Areia,
Pedra Redonda, Petrépolis, Ponta Grossa, Praia de Belas, Restinga, Rio Branco, Rubem Berta, Santa Cecilia,
Santa Maria Goretti, Santa Tereza, Santana, Santo Antonio, Sdo Geraldo, S&o Jodo, S&o José, Séo
Sebastido, Sarandi, Serraria, Teresépolis, Trés Figueiras, Tristeza, Vila Assungdo, Vila Conceigdo, Vila

Ipiranga, Vila Jardim, Vila Jodo Pessoa e Vila Nova.

RIO DE JANEIRO
Area de cobertura para BENEFICIARIOS domiciliados em:

Rio de Janeiro (capital): todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
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Belford Roxo: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Duque de Caxias: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Mesquita: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Nilépolis: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Niteréi: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Nova Iguagu: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Queimados: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Sao Gongalo: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Sao Joao de Meriti: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

SAO PAULO

Area de cobertura para BENEFICIARIOS domiciliados em:

Sao Paulo (capital): Agua Rasa, Alphaville, Alto de Pinheiros, Anhanguera, Aricanduva, Artur Alvim, Barra
Funda, Bela Vista, Belém, Bom Retiro, Bras, Brasilandia, Butantd, Cachoerinha, Cambuci, Campo Belo,
Campo Grande, Campo Limpo, Cangaiba, Capdo Redondo, Carrdo, Casa Verde, Centro, Cidade Ademar,
Cidade Dutra, Cidade Lider, Cidade Tiradentes, Consolagdo, Cursino, Ermelino Matarazzo, Freguesia do O,
Grajau, Guaianazes, Iguatemi, Ipiranga, Itaim Bibi, Itaim Paulista, ltaquera, Jabaquara, Jaguara, Jaguaré, Jd.
América, Jd. Angela, Jd. Helena, Jd. So Luis, José Bonifcio, Lajeado, Lapa, Liberdade, Lim&o, Mandaqui,
Moema, Mod6ca, Morumbi, Osasco, Pacaembu, Parelheiros, Pari, Parque do Carmo, Pedreira, Penha,
Perdizes, Perus, Pinheiros, Pirituba, Ponte Rasa, Raposo Tavares, Republica, Rio Pequeno, Sacoma, Santa
Cecilia, Santana, Santo Amaro, Sdo Domingos, Sdo Lucas, Sao Miguel, Sdo Rafael, Sapopemba, Salde, Sé,
Socorro, Tatuapé, Tremembé, Tucuruvi, Vila Curuga, Vila Formosa, Vila Guilherme, Vila Leopoldina, Vila
Mariana, Vila Matilde, Vila Maria, Vila Medeiros e Vila Prudente.

Barueri: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Carapicuiba: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Cotia: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Diadema: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Embu: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Franco da Rocha: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Guarulhos: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Itapevi: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Mairipora: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
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Maua: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Osasco: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Santo André: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Sao Bernardo do Campo: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.
Sao Caetano do Sul: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Taboao da Serra: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

7 - Do cancelamento da cobertura
Clausula Décima Segunda — A rescisdo ou extingdo do Contrato Coletivo de Despesas Ambulatoriais/
Hospitalares e Obstétricas, celebrado entre a CONTRATADA e o CONTRATANTE, implica, obrigatoriamente,

no cancelamento da cobertura previsto no presente instrumento.

Paragrafo primeiro — O instrumento poderd ser rescindido a qualquer momento por solicitagdo do
BENEFICIARIO PRINCIPAL, desde que o faca com um prazo de 30(trinta) dias de antecedéncia. Neste caso

o cancelamento se dara automaticamente para todos os DEPENDENTES incluidos no contrato.

Paragrafo segundo — Na hipétese de alteragdo do domicilio do BENEFICIARIO PRINCIPAL, para local que
ndo conste da darea de abrangéncia geografica de atendimento, o presente instrumento ficara
automaticamente cancelado para o BENEFICIARIO e seu(s) respectivo(s) DEPENDENTE(S).

8 - Disposicaes finais

Clausula décima terceira — Todas as clausulas e condigdes constantes das CONDICOES GERAIS DO
CONTRATO COLETIVO DE COBERTURA DE DESPESAS AMBULATORIAIS/ HOSPITALARES E
OBSTETRICAS continuam em pleno vigor.
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CONTRATO COLETIVO DE COBERTURA DE DESPESAS AMBULATORIAIS HOSPITALARES COM
OBSTETRICIA, ENTRE A GOLDEN CROSS ASSISTENCIA INTERNACIONAL DE SAUDE LTDA., E O
ESTIPULANTE, PARA COBERTURA DE ASSISTENCIA EMPRESARIAL, NA SEGUINTE FORMA:

Objeto
A ASSISTENCIA EMPRESARIAL tem por objetivo oferecer aos Clientes Empresariais Golden Cross uma
variagdo de servigos com 0s quais 0s usuario poderdo sentir-se amparados nas situagdes emergenciais ou

nao.

Forma de atendimento

Toda vez que a Empresa Assistida necessitar acionar os servicos de assisténcia, devera proceder da
seguintes maneira:

Acionar as Centrais de Atendimento da Prestadora de Servigos, pelo telefone:

0800-702-5378

Fornecer: Nome completo, nimero do contrato, CNPJ, descri¢do do servigo que esta solicitando o enderego

completo da empresa.

O funcionario da ASSIST CARD cuidara de todo o tramite da assisténcia ira, entdo, acionar o prestador
necessario para a solugdo do problema apresentado e entrard em contato com a Empresa Assistida para

informar o nome do prestador e o tempo previsto para a atendimento.

Assisténcia a Empresas

Servigos Limites Eventos
Chaveiro - Envio de chaveiro para R$ 250 para evento previsto Arrombamento, roubo ou
conserto definitivo ou provisério da porta . ~
1 intervengao/ano furto.
de acesso a empresa ou abertura da porta
e copia de 1 chave, conforme evento RS 80 para evento previsto Perda, quebra de chaves na
i . fechadura, roubo ou furto de
0CoITiao. 2 intervencdes/ano
chaves.
Servico de Seguranga e Vigilancia - Arrombamento, roubo ou

Envio de Vvigilantes em caso de R$ 400 - 2 intervengdes/ano furto qualificado, vendaval,

vulnerabilidade da empresa assistida por desmoronamento, impacto
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até 03 dias na empresa, apos tentativa de de veiculos, queda de
contengdo emergencial dos locais de aeronaves, incéndio e
risco. exploséo.

Limpeza da Empresa - Envio de

profissional para execucdo de limpeza Incéndio, alagamento,
emergencial/  superficial  para  dar R$ 400 - 2 intervengdes/ano impacto  de  veiculos,

condi¢des de habitagdo a empresa sem

descaracterizar o evento previsto.

desmoronamento, vendaval.

R$350 para problema emergencial

Alagamento

Vazamento em tubulagbes

Hidraulica — Envio de encanador para . (aparentes) de 1 a 4
ou evento previsto.
resolver problemas de vazamentos em . ) polegadas, ou em
; . Importante: 1 intervengdo /ano | S
tubulagbes aparentes ou solucionar . dispositivos hidraulicos
. para Problema Emergencial ou _ .
problemas que possam acarretar risco de - como: torneiras, sifdes,
) o Evento Previsto (independente do . )
alagamento nas areas comuns do imdvel, o) chuveiros, valvulas de
evento
conforme evento ocorrido. descarga, registro,
entupimento  de  ramais
internos em pias, vasos
sanitarios e tanques.
Raio, dano elétrico
(caracterizado pela

Envio de eletricista — Envio de eletricista
para realizar reparos necessarios para o
restabelecimento da energia elétrica ou
solucionar elétricos,

para problemas

conforme evento ocorrido.

R$ 80 para problema emergencial
e evento previsto.
Importante: 2 intervengdes/ano
para problema emergencial ou
evento previsto (independente do

evento)

sobrecarga de energia).

Problemas elétricos:
tomadas queimadas,
interruptores  defeituosos,
disjuntores e  fusiveis

danificados, chaves facas,
troca de resisténcia de

chuveiros ou torneiras

elétricas (ndo blindados).
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Vidraceiro — Envio de profissional para
consertar portas ou janelas externas que
fagam parte do fechamento das éareas
comuns da empresa contendo a situagdo
de risco, ou colocagdo de tapume, caso
nao seja possivel a execugdo do servico.

Exclusdo: Esta excluido deste servigo o
reparo de qualquer vidro que faga parte do
imével e que sofra uma ruptura sem

comprometer a seguranga da Empresa.

R$ 80- 2 intervengdes/ano

Quebra de vidros

Servigo de retirada e devolucao de
microcomputador — Em caso de avarias
no microcomputador em decorréncia de
evento previsto no imével, a ASSIST
CARD se responsabilizara pela retirada do
mesmo no local onde foi reparado,
devolvendo-o na Empresa.
Importante: A empresa se
responsabilizara pela desconexao e
conexao do aparelho avariado, assim
como pelos custos referentes ao seu

reparo.

2 intervengdes/ano

Roubo ou furto qualificado,
incéndio, raio, exploséo,
dano elétrico,
desmoronamento, vendaval,
granizo, fumaga,
alagamento, impacto de
veiculos e quedas de

aeronaves

Locagdo de Microcomputador - Em
virtude de danos causados por um dos
eventos previstos na empresa, a ASSIST
CARD disponibilizard a locagdo de um
microcomputador pelo prazo a ser definido
pela pessoa usuaria. Sera fornecido um
microcomputador  com  configuragéo

basica.

Até R$ 200 - 2 intervenges/ano

Roubo ou furto qualificado,
incéndio, raio, explosao,
dano elétrico,
desmoronamento, vendaval,
granizo, fumaga,
alagamento, impacto de
veiculos, queda de

aeronaves.

Servigo de informagao - Telefones de

dedetizadoras, lavanderias e limpeza ou

Ligagdes no territrio

Servigo de informagdes
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telefones emergenciais: bombeiros, policia

e hospitais.
Obs: A ASSISTCARD cabera
exclusivamente informar os ndmeros

solicitados, ficando sob responsabilidade

da empresa o0 acionamento dos servigos.

nacional

Remogao inter-hospitalar — Remogéo
pelo meio de transporte mais adequado,
caso o usuario sofra danos fisicos em
decorréncia de evento previsto na
empresa e necessite ser transferido para

outro hospital

R$3.000 - 1 intervengio

Roubo ou furto qualificado,
incéndio, raio, explosao,
dano elétrico,
desmoronamento, vendaval,
granizo, fumaga,
alagamento, impacto de
veiculos, queda de

aeronaves.

Transmissdo de mensagens urgentes —

mensagens urgentes quando necessario

Sem limite

Evento previsto ou

conveniéncia

Transferéncia e guarda de méveis -
retirada de méveis e o seu transporte até o
local especificado dentro de um raio de
100km contados a partir do imével
segurado, em consequéncia de evento
previsto. Guarda de mdveis por um
periodo maximo de 7 (sete) dias, assim

como de seu retorno a empresa.

Transferéncia de méveis (ida e

volta) R$400 - 2 intervengdes/ano

Guarda moveis

R$ 400 - 2 intervengdes/ano

Alagamento, arrombamento,
roubo ou furto qualificado,
vendaval, desmoronamento,
impacto de veiculos, queda
de aeronaves, incéndio e

explosao.

Regresso antecipado do usuario por
sinistro na empresa - Meio de transporte
a critério da ASSIST CARD caso ocorra

evento previsto ou problema emergencial

Meio de transporte alternativo a

Roubo ou furto qualificado,

critério da ASSIST CARD
na empresa e 0 usuario esteja em viagem, . incéndio, raio
2 intervengdes/ano
nao tendo quem resolva o problema no
imével.
Franquia: 100km de distancia da empresa
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Recuperagao do veiculo — Meio de
transporte a critério da ASSIT CARD caso
0 usuario utilize o servigo anterior e
necessite buscar seu veiculo.
Importante: O usuario perdera o direito do
uso deste servigo caso néo o solicite em
até 10 dias passados do retorno

antecipado a empresa.

Meio de transporte alternativo a
critério da ASSIST CARD

2 intervengdes/ano

Roubo ou furto qualificado,
incéndio, raio, explosao,
dano elétrico,
desmoronamento, vendaval,
granizo, fumaga,
alagamento, impacto de
veiculos, queda de
aeronaves ou quebra de

vidros.

Servigo de courrier — Em virtude de
acidente do usuario em decorréncia de
evento coberto e que impossibilite 0
usuario de locomover-se , mediante
comprovagdo médica a ASSIST CARD
providenciara um courrier, por um periodo
de 5 (cinco) dias Uteis, para pagamentos
de contas e outros servigos ligados a
atividade da empresa.
Importante: Este servigo seré prestado

apenas em dias Uteis e horario comercial.

R$100/dia (reembolso) — até 5 dias

Servigo de transporte - Em virtude de
acidente, em decorréncia de evento
previsto que impossibilite o usuario de
locomover-se, mediante
médica ASSIST CARD providenciara o

servico de transporte durante 5 (cinco)

comprovagao

dias Uteis para a empresa, desde que a

distancia maxima seja inferior a 50 km.

Transporte durante 5 (cinco) dias

Uteis.

Roubo ou furto qualificado,
incéndio, raio, explosao,
dano elétrico,
desmoronamento, vendaval,
granizo, fumaga,
alagamento, impacto de
veiculos, queda de

aeronaves.

Servigo de conexao telefénica — Para os
casos ndo emergenciais a ASSIST CARD
colocara a disposi¢ao e enviara a empresa
solicitado, de

quando profissionais

Envio de profissionais para
orcamento, sendo que 0s custos
dos servigos e da méo de obra de

responsabilidade da empresa.

Manutencao geral
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empresas para elaboragdo de orcamento| Maximo de 2 utilizagdes por ano
e caso aprovado pela empresa a realizar o
servico, desde que se refira as seguintes
especialidades: encanador, eletricista,
serralheira, vidraceiro, pedreiro, limpeza,
carpinteiro, pintor, carpetes, desentupidor,
seguranga, instalagdo de equipamentos de
seguranga e instalacdo de antena de TV

(exceto parabdlica e mini parabdlica)

A Assisténcia Empresarial é valida enquanto estiver em vigéncia a parceria entre a Golden Cross e a empresa

gestora do beneficiario.

Micro e Pequenas Empresas Especial 200/ 300/ 400/ 500 — sem coparticipacao 100




Ssolnpold 9p oededljisse]d

Empresas

n
n
o
=
J
c
o
2
o
O




Micro e Pequenas Empresas Especial 200/ 300/ 400/ 500 — sem coparticipacao 102



CLASSIFICAGAO DO PRODUTO

Empresarial de 03 a 09 beneficiarios

Cadigo do Registro na
Descrigao da cobertura
plano ANS
Especial 200, Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia. Acomodagao
JE 64 469962139
quarto individual.
Especial 300, Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia. Acomodagao
JK 64 _ 469962139
quarto individual.
Especial 400, Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia. Acomodagao
JL 64 469962139
quarto individual.
Especial 500, Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia. Acomodagao
JM 64 469962139
quarto individual.
Empresarial de 10 a 19 beneficiarios
Cddigo do Registro na
Descrigao da cobertura
plano ANS
Especial 200, Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia. Acomodagao
KE 64 469962139
quarto individual.
Especial 300, Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia. Acomodagao
KK 64 469962139
quarto individual.
Especial 400, Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia. Acomodagao
KL 64 o 469962139
quarto individual.
Especial 500, Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia. Acomodagao
KM 64 o 469962139
quarto individual.
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Empresarial de 20 a 29 beneficiarios

Codigo do Registro na
Descrigao da cobertura
plano ANS
Especial 200, Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia. Acomodagao
LE 64 469962139
quarto individual.
Especial 300, Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia. Acomodagao
LK 64 o 469962139
quarto individual.
Especial 400, Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia. Acomodagao
LL 64 o 469962139
quarto individual.
Especial 500, Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia. Acomodagao
LM 64 o 469962139
quarto individual.
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