DocuSign Envelope ID: B30796A6-A808-414C-8683-72B29F8C7C96

QUADRO RESUMO

QUALIFICACAO DA CONTRATANTE

Denominacdo Social: ASSOCIACAO PAULISTA DO MINISTERIO PUBLICO
CNPJ/MF: 61.278.818/0001-65
Endereco: R. Riachuelo 115 11 Andar Centro Sao Paulo/SP CEP: 01.007-000

QUALIFICACAO DA CONTRATADA

Denominagao Social: AMIL ASSISTENCIA MEDICA INTERNACIONAL S.A.
CNPJ/MF: 29.309.127/0001-79

Endereco: Rua Arquiteto Olavo Redig de Campos, n° 105 - Andar 6 ao 21 - Torre B
Empreendimento Ez Towers - Vila Sao Francisco (Zona Sul) - Sao Paulo/SP - CEP:
04.711-904

N°? DE REGISTRO DA OPERADORA NA ANS: 326305

DATA DE INICIO DA VIGENCIA
21/06/2019

PRODUTOS CONTRATADOS:
COLETIVO POR ADESAO

Registro Nome Nome Segmentacao Abrangéncia
ANS comercial resumido assistencial geografica

Copart

Acomodacao Reembolso Franquia

AMIL ONE LINCX LT3 Ambulatorial,
467741122 [ 1000 QP NAC Nac PJCA Hospitalar com Nacional Privativa Sim Nao Nao
R PJA (LT3) Obstetricia
AMIL ONE LINCX LT4 Ambulatorial,
467740124 | 2000 QP NAC Nac PJCA Hospitalar com Nacional Privativa Sim Nao Nao
R PJA (LT4) Obstetricia
ONE LINCX .
473483151 | LT4 NacQP | LINCX LT4 | Ambulatorial, . - . . )
Hospitalar com Nacional Privativa Sim Sim Nao
Copart PJCA Nac PJCA Obstetricia
R PJA (LT4)
o ONE | AMILONE | Ambulatorial,
473059153 BLACK QP | Hospitalar com Nacional Privativa Sim Nao Nao
QPNACR | NAGRPJA | Obstetricia
PJA (T2)
Area de Atuacio:
e Produtos com abrangéncia geografica NACIONAL = Atuacao em todo territério NACIONAL.
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FORMAGCAO DO PRECO

escolhido:

FAIXA

ETARIA

00 a 18 anos

Amil One Amil One
1000 QP Nac 2000 QP Nac
R PJA (LT3) RPJA (LT4)

A titulo de contraprestacdo pecuniaria pelos servicos objeto deste CONTRATO, a
CONTRATANTE pagara a CONTRATADA, por Beneficidrio inscrito, a quantia
correspondente aos valores estabelecidos nas tabelas abaixo, conforme o plano

Amil One
3000 Black
QP Nac R PJA
(T2)
820,37

W R$ 660,97 R$

876,07 R$ 1.253,65

pZEWEELLEN R$ 772,85 R$ 1.024,30 R$ 1.318,04

pLRERCERLLEN R$ 867,56 R$ 1.149,85 R$ 1.750,25

Rt LM R$ 995,22 R$ 1.319,05 R$ 1.819,49

WL O R$ 1.063,41 R$ 1.409,44 R$ 2.068,79

PVEWT NN R$ 1.130,14 | R$ 1.497,88 | R$ 2.231,09

CERERCEREL LN R$ 1.436,72 R$ 1.904,22 R$ 2.677,78

CEE R RELLEN R$ 1.638,10 R$ 2.171,11 R$ 3.091,29

59 ou mais R$ 2.521,70 R$ 3.342,20 R$ 4.922,32

TABELA DE REEMBOLSO AMIL ONE:

UNIDADE Multiplos de reembolso

GRUPO DE AMIL DE
PROCEDIMENTOS REEMBOLSO
(URA) em R$ Amil One 1000 _LT3

Amil One 2000 _LT4

Amil One 3000 Black _T2

paciente internado)

, Até 2,7 ,
Até 2,3 ’ . Até 4 vezes a Tabela
Consultas R$ 1,40 vezes a Tabela Amil One vezes a('l)'ﬁ(ka)ela Amil Amil One
Atendimento de , Até 2,7 ,
A Até 2,3 ’ .| Até 4 vezes a Tabela
urgéncia em PS R$ 1,40 vezes a Tabela Amil One | VeéZes @ Tabela Amil Amil One
hospitalar One
Exames bésicos R$ 0,63 Até 2 vezes aA%ik?eIa Amil Até 4 vezes a Tabela
’ vezes a Tabela Amil One One Amil One
) Até 3 ,
.. Até 2 .| Até 4 vezes a Tabela
Exames especiais R$ 0,63 vezes a Tabela Amil One | V€8S agﬁgela Amil Amil One
. . Até 3 .
Proce,dllmentos R$ 0,63 Até 2 . vezes a Tabela Amil Até 4 vezes a Tabela
basicos vezes a Tabela Amil One One Amil One
Procedimentos R$ 0,63 Até 2 Até 3 vezes a Até 4 vezes a Tabela
especiais ’ vezes a Tabela Amil One | Tabela Amil One Amil One
Honorarios médicos , Até 5,3 )
. Até 5,3 ’ . | Até 8,5 vezes a Tabela
c!rurglcos_de R$ 0,63 vezes a Tabela Amil One | VeZes a Tabela Amil Amil One
internacao One
Honorarios médicos A6 5.3
clinicos (visita Até 5,3 © 9 . | Até 8,5 vezes a Tabela
. R$ 1,40 . vezes a Tabela Amil .
hospitalar em vezes a Tabela Amil One One Amil One

Despesas
hospitalares -
(Internacéo)

Reembolso calculado com base na média de valores praticados
de acordo com a rede credenciada a época do evento
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TABELA DE FRANQUIA
N&o existem produtos com franquia nesse contrato.

COBERTURAS EXTRA ROL
N&ao existem coberturas Extra Rol nesse contrato.

DATA DE VENCIMENTO DA FATURA:
Todo dia 15 (quinze) de cada més.

OBSERVACOES:

1.1. Ajustam as partes o prazo de 60 (sessenta) dias, a contar do inicio de vigéncia
do presente Contrato, para a CONTRATANTE realizar as movimentacdes dos
BENEFICIARIOS no Contrato ora aditado, ficando estes isentos de caréncias.

1.2. Ajustam as partes em formalizar a migracdao dos planos contratados para os
novos planos, conforme tabela abaixo:

De: Para:

H1- 58200/ 53162/ 53161 | AMIL ONE 1000 (LT3) - 961455

H2 - 58203/ 53183 AMIL ONE 2000 (LT4) - 961457

H4 - 961142/54192/54193 | AMIL ONE 3000 (T2) - 961585

O Anexo descrito abaixo é parte integrante do presente Quadro Resumo e do Contrato
e seus termos deverao ser integralmente observados e cumpridos pelas PARTES,
conforme disposto a seguir:

¢ Analise Estratégica

DISPOSICOES FINAIS

As Partes, inclusive suas testemunhas, reconhecem a forma de contratagdo por meios
eletronicos, digitais e informaticos como valida e plenamente eficaz, ainda que seja
estabelecida com a assinatura eletrénica ou certificacao fora dos padrdes ICP-BRASIL,
conforme disposto pelo Art. 10 da Medida Proviséria n.? 2.200/2001 em vigor no Brasil.

O presente quadro resumo acompanha o Contrato de Cobertura de Assisténcia Médica
e Hospitalar Pessoa Juridica 019-2 O Adesao (“CONTRATO”) e é sua parte integrante.

Através da assinatura do presente, a Contratante declara que aceita a totalidade das
disposicbes, direitos e obrigacbes aqui contidos, manifestando sua plena
concordancia, sem reservas.
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REPRESENTANTES LEGAIS:

E, por estarem assim de acordo, assinam o presente termo em 02 (duas) vias de igual teor

Sao Paulo/SP, 28 de junho de 2019.

Pela Contratante:

r— DocuSigned by:

L
Nome: Paulo Penteado Teixeira Junior
CPF: 164.687.398-02

Cargo: Presidente

DocuSigned by:
| Knats kim Barbssa
Nome: Renato Kim Barbosa

CPF: 317.657.228-02
Cargo: 12 Tesoureiro

Testemunhas:

DocuSigned by:

(=

FDA68T +1BB20408

Nome: Gledson Jose Nogueira Maia
CPF: 214.093.298-60

e forma, a fim de que se produzam os seus devidos e legais efeitos.

Pela Contratada:

— DocuSigned by:

AABAE

M FRESE A S — -
Nome: Guilherme Lourengo Delaroli
CPF: 028.712.726-54

Cargo: Diretor Executivo

DocuSigned by:
(—Qm/bm Kesina Dasans
Nome: Sandra Regina Daguano
CPF: 282.540.728-33
Cargo: Diretora Corporativa

r— DocuSigned by:

\

EF33AD490E004Do

Nome: Estela Maris Naneti Colombana
CPF: 224.447.228-09
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CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR PESSOA JURIDICA - 019-2 O - ENTIDADE

CONCEITOS

Para todos os efeitos do confrato de cobertura de assisténcia médica
e hospitalar pessoa juridica 019-2 O - Entidade, deverdo ser observados
0s seguintes conceitos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

L] lI

Area de atuacdo do produto — Especificacdo nominal dos estados
Oou Mmunicipios que integram as dreas geogrdficas de abrangéncia
estadual, grupo de estados, grupo de municipios ou municipal,
onde a Operadora fica obrigada a garantir todas as coberturas
de assisténcia d saude contratadas pelo BENEFICIARIO.

Area geogrdfica de abrangéncia - Categorizacdo do tipo de
extensdo territorial em que o plano de sadde possui cobertura.

Beneficidrio — pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos
e deveres definidos em legislacdo e no CONTRATO assinado com a
CONTRATADA para a garantia da assisténcia médico-hospitalar.

Caréncia - periodo corrido e ininterrupto, determinado em contrato,
contado a partir da data de inicio da vigéncia do contfrato do
plano privado de assisténcia d saude, durante o qual o contratante
paga as contraprestacdes pecunidrias, mas ainda ndo fem acesso
a determinadas coberturas previstas no contrato. Os prazos de
caréncia ndo se confundem com o prazo da Cobertura Parcial
Tempordaria (CPT), j& que eles correm de maneira independente e
ndo podem ser somados.

Cobertura — segmentacdo assistencial de plano de salde que
garante a prestacdo de servicos d saude, que compreende 0s
procedimentos clinicos, cirdrgicos, obstétricos, odontoldgicos,
atendimentos de urgéncia e emergéncia defterminados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Satde e no CONTRATO.

Cobertura Parcial Tempordria (CPT) — cobertura assistencial que
admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, contados
a partir da data de contratacdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a sadde, a suspensdo da cobertura de procedimentos
de alta complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia (UTI,
CTl, unidade coronariana, unidade intermedidria e outros) e
procedimentos cirdrgicos, relacionados exclusivamente ds doencas
ou lesdes preexistentes (DLP) declaradas pelo beneficidrio ou seu
representante legal por ocasido da contratacdo ou adesdo Qo
plano privado de assisténcia & sadde. Findo o prazo de 24 (vinte
e quatro) meses da contratacdo ou adesdo ao plano de salde, a
cobertura assistencial passard a serintegral, conforme segmentacdo
contratada e prevista na Lei n® 9.656/98 e limites, respeitados o Rol e
a cldusula de exclusdo de procedimentos do CONTRATO.
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CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR PESSOA JURIDICA - 019-2 O - ENTIDADE

7)

8)

9

10)

1)

12)

Coparticipacdo — mecanismo de regula¢cdo financeira que consiste
na participacdo na despesa assistencial, a serpaga pelo beneficidrio
apds a readlizacdo do procedimento, isto €, cujo valor serd cobrado
posteriormente pela CONTRATADA, incluso na cobranca da
contraprestacdo pecunidria.

Doenca ou lesdo preexistente (DLP) — doenca ou lesdo da qual
o beneficidrio ou seu representante legal saiba ser portador ou
sofredor no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado
de assisténcia & saude.

Franquia - mecanismo de regulacdo financeira que consiste
no estabelecimento de valor até o qual a Operadora ndo tem
responsabilidade de reembolso, nem de pagamento da assisténcia
a rede credenciada ou referenciada. A franquia & paga pelo
BENEFICIARIO diretamente ao prestador da rede credenciada ou
referenciada no ato da utilizagcdo do servico.

Reembolso — mecanismo de acesso oferecido ao beneficidrio que
possibilita a utilizagcdo de servicos assistenciqis de prestadores de
servico ndo pertencentes as redes, credenciadas ou referenciadas
ao plano, mediante reembolso, parcial ou fotal, das despesas
assistenciais, de acordo com as regras estabelecidas em contrato.

Ressarcimento - € o pagamento dos custos pelo atendimento
realizado por servico médico-hospitalar ndo credenciado, nos
limites das obriga¢cdes confratuais € na abrangéncia geogrdfica
confratada, para as despesas redlizadas pelo BENEFICIARIO
com assisténcia & sadude, em casos de urgéncia ou emergéncia
comprovada e na impossibilidade justificada de ndo utilizacdo
dos servicos contratados, credenciados ou referenciados pela
CONTRATADA, em conformidade com o arfigo 12, VI, da Lei
ne 9.656/1998.

Rol - refere-se ao Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado
pela Agéncia Nacional de Saudde Suplementar (ANS), bem como
ds suas diretrizes de utilizacdo, diretrizes clinicas e protocolos de
utilizacdo, vigentes & época da contratacdo e suas atualizacdes.
O Rol, para fins deste contrato, compreende e limita a cobertura
que deve ser garantida pela CONTRATADA, de acordo com a
segmentacdo do plano de saldde contfratado.
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1 CLAUSULA PRIMEIRA

QUALIFICACAO DA CONTRATADA E DA CONTRATANTE

1.1 — A Amil Assisténcia Médica Internacional S. A., empresa classificada
como medicina de grupo, doravante denominada CONTRATADA, e ¢
CONTRATANTE encontram-se qualificadas e identificadas, conforme dados
constantes no Quadro Resumo, que é parte infegrante deste CONTRATO
para todos os fins de direito.

1.2 - Este CONTRATO ¢é especifico para comercializacdo dos produtos
da linha ONE LINCX.

1.3 — A CONTRATANTE & a pessod que manftém, na condicdo de
BENEFICIARIOS, a populacdo que com ela mantém vinculo associativo por
cardter: profissional, classista ou setorial.

1.4 — A CONTRATANTE declara ao assinar este contrato, expressamente, que se
enquadra em uma das seguintes hipbdteses abaixo:

| —conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja
necessdrio o registro para o exercicio da profissdo;

Il —sindicatos, centrais sindicais e respectivas federacdes e
confederacodes;

Il = associacdes profissionais legalmente constituidas;

IV — cooperativas que congreguem membros de caftegorias ou classes
de profissdes regulamentadas;

V —caqixas de assisténcia e fundacdes de direito privado que se
enguadrem nas disposicoes da legislacdo vigente; e

VI — entidades previstas na Lei n® 7.395, de 31 de outubro de 1985,
e na Lei n®7.398, de 4 de novembro de 1985.

1.5 - A CONTRATANTE deve incluir na data de inicio deste confrato, no
minimo 100 (cem) BENEFICIARIOS entre titulares e dependentes, sendo esta
quantidade a condicdo minima para inicio e manutencdo deste CONTRATO.
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2 CLAUSULA SEGUNDA

CONDICOES DE ADMISSAO

2.1 — £ BENEFICIARIO titular @ pessoa fisica habilitada como tal na Proposta
Contratual, desde que tenha vinculo associativo por cardter profissional,
classista ou setorial com a CONTRATANTE, bem como seus respectivos
dependentes, conforme elegibilidade prevista na Regulamentacdo vigente
e de acordo com a cldusula 1.3.

2.2 - £ BENEFICIARIO dependente a pessoa vinculada ao BENEFICIARIO titular,
devendo ser incluido no mesmo plano do BENEFICIARIO ftitular, desde que
comprovado os vinculos abaixo:

Q) esposa(o) ou companheira(o), comprovada a unido por meio
dos documentos de certiddo de casamento ou declaracdo
publica de unido estdvel (realizada em cartério de ftitulos
e documentos), respectivamente;

b) filhos(as) solteiros(as) naturais, adotivos, com guarda provisdria
ou definitiva, enteados e os tutelados na forma da lei, desde
que possuam até 24 (vinte e quatro) anos completos;

©) filhos(as) invdlidos, declarados no Imposto de Renda do
BENEFICIARIO TITULAR.

23 - Em caso de inscricdo pelo BENEFICIARIO de filho(s) natural(is)
nascido(s) sob vigéncia do presente confrato ou de filho(s) adotivo(s)
menor(es) de 12 (doze) anos, serdo gproveitados os mesmos periodos
de caréncia j& cumpridos pelo BENEFICIARIO TITULAR.

2.3.1 - Para fins de aplicacdo do item anterior, deve ser realizada
a solicitagcdo de inscricdo pela CONTRATANTE & CONTRATADA cuja
inscricdo deverd ocorrer no prazo maximo de 30 (frinta) dias, a
contar do parto, da guarda proviséria ou definitiva ou da sentenca
de adocdo, com a apresentacdo da documentacdo comprobatdria
e com o conseguente acréscimo da contraprestacdo pecunidria.

2.3.2 - A extingdo da adog¢do confere 0 CONTRATADA o direito
de exclusdo do BENEFICIARIO do plano contratado.

2.4 - No conjunto, tanto os titulares como os dependentes serdo
denominados simplesmente BENEFICIARIOS.
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2.5 - Sdo considerados BENEFICIARIOS deste confrato todos os que
forem comprovadamente elegiveis e expressamente nomeados pela
CONTRATANTE e cadastrados pela CONTRATADA, de acordo com as normas
estabelecidas neste contrato.

2.5.1 - A CONTRATADA é concedido o prazo de 15 (quinze) dias,
confados a partir do recebimento da Proposta Contratual ou da
Solicitacdo de Inclusdo de BENEFICIARIOS, para proceder d aceitacdo
desta Proposta Contratual ou da referida inclusdo de BENEFICIARIOS
prevalecendo, apds a aceitacdo, a data de inclusdo indicada na
solicitacdo mencionada.

2.6 — Todos os BENEFICIARIOS preencherdo a Proposta Confratual e @
Declaracdo de Saude.

2.7 - Com relagcdo aos BENEFICIARIOS, vigem, ainda, as seguintes disposicdes:

Q) os dependentes, para serem incluidos e mantidos no contrato,
dependerdo da participacdo do BENEFICIARIO titular no plano
de assisténcia d saude;

) Sem prejuizo das declaracdes feitas pela CONTRATANTE e pelos
BENEFICIARIOS, as quais devem observar a boa-fé objetiva, a
CONTRATADA podera solicitar & CONTRATANTE, a qualquer tempo,
os documentfos comprobatdrios da legitimidade da pessoa juridica
e da condicdo de elegibilidade do BENEFICIARIO, por exemplo:
atos constitutivos, inscricdes no érgdo competente, documentos
que comprovem o grau de parentesco dos dependentes, certiddo
da sentenca de adocdo, entre outros, cabendo & CONTRATANTE,
em 48 horas, enviar & CONTRATADA os documentos solicitados.

2.8 — A CONTRATANTE, quando do cadastramento, deverd indicar os nomes e
a classificacdo dos BENEFICIARIOS, sejam eles titulares ou dependentes, bem
Ccomo A respectiva data de nascimento e o grau de parentesco.

2.8.1 - Nenhuma indicacdo de BENEFICIARIOS terd valor sem @
prévia autorizacdo da CONTRATANTE, aprovada pela CONTRATADA,
que avaliard a aderéncia ds regras de elegibilidade, comprovacdo
de vinculo/ parentesco, prazos e periodos para movimentacdo
cadastral definidos no Quadro Resumo.

2.8.2 - A CONTRATANTE se obriga a informar & CONTRATADA e promover
as respectivas inclusdes e exclusdes cadastrais, no prazo de até
30 (trinta) dias da ocorréncia de qualquer alteragdo na qualificacdo/
condicdo dos BENEFICIARIOS, tais como nascimento ou casamento.




DocuSign Envelope ID: B30796A6-A808-414C-8683-72B29F8C7C96

CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR PESSOA JURIDICA - 019-2 O - ENTIDADE

2.8.3 — No caso de inclusdo de novos BENEFICIARIOS, sejam eles fitulares
ou dependentes, a cobranca referente a essa incluséo serd realizada no
sistema de forma pro rata, ou seja, serd cobrado, na fatura sulbsequente,
um valor proporcional aos dias de cobertura do més vigente.

2.8.4 - Apds decorrido o prazo de 30 (frinta) dias mencionado
na cldusula 2.8.2, a inclusdo de BENEFICIARIOS ocorrerd com a
exigéncia do cumprimento dos prazos de caréncia dispostos na
cldusula 13° e suas subcldusulas.

2.9 - As inclusdes ou exclusdes cadastrais obedecerdo ao previsto neste
contfrato e, quanto aos prazos, ao periodo de movimentacdo cadastral
disposto no Quadro Resumo.

2.10 - Ndo serdo permitidas inclusdes de BENEFICIARIOS gue ndo comprovem
o vinculo de elegibilidade com a CONTRATANTE. Caso ocorra inclusdo
de BENEFICIARIO sem comprovacdo, a CONTRATADA se reserva o direito
de, a qualquer tempo, exclui-lo, sem prejuizo das perdas e dos danos
decorrentes dessa inclusdo indevida, bem como das penalidades
contratuaqis civeis e penais cabiveis.

2.11 — A CONTRATADA fornecerd identificacdo especifica aos BENEFICIARIOS
incluidos no contrato, que os habilitard ao uso dos beneficios previstos
no seu plano. A CONTRATADA poderd, a seu critério, cobrar pela segunda
via dessa documentacdo.

2.12 - As exclusdes cadastrais somente serdo autorizadas em casos de
solicitagdo da CONTRATANTE, falfa de pagamento e fraude, além da perda
das condicdes de elegibilidade dos BENEFICIARIOS Os 6nus decorrentes
de utilizacdo indevida do sistema por BENEFICIARIO excluido do contrato &
de responsabilidade exclusiva da CONTRATANTE, ficando a CONTRATADA
autorizada, desde logo, a efetuar a cobranca & mesma dos custos incorridos.
Exceto quando comprovado erro por parte da CONTRATADA.

2.13 - No caso de extincdo automdtica do confrato ou no caso de
encontrar-se o contrato no decurso do prazo da denuncia prévia
de extincdo, ndo serd permitida qualguer movimentacdo cadastral até
seu efetivo cancelamento.

2.14 — O BENEFICIARIO j& vinculado & CONTRATANTE e que ndo optar por ser
incluido em até 30 (trinta) dias da celebracdo deste CONTRATO, cumprird 0s
prazos de caréncias previstos neste contrato.
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2.14.1 - O BENEFICIARIO que se vincular & CONTRATANTE apds o prazo
descrito no item acima, somente estard isento do cumprimento dos
prazos de caréncia se solicitar sua inclusdo em até 30 (frinta) dias
da data do aniversario deste CONTRATO.

3 CLAUSULA TERCEIRA

OBJETO, NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

3.1 - O presente contrato tem por objeto a cobertura de custos de despesas
médicas e hospitalares na rede credenciada da CONTRATADA, mediante
pagamento por conta e ordem do BENEFICIARIO ou reembolso, quando
este for previsto no plano escolhido pelo BENEFICIARIO no momento
da adesdo ao CONTRATO, nos limites do Rol.

3.2 - A escolha do plano serd feita exclusivamente entre os planos oferecidos
na ftabela de vendas vigente na regido de afuacdo correspondente

ao endereco da CONTRATANTE, indicados e descritos no Quadro Resumo
que acompanha o presente CONTRATO e &€ sua parte integrante.

4 CLAUSULA QUARTA

TIPO DE CONTRATACAO
4.1 - O tipo de confratacdo & Coletivo por Adesdo, ou seja, aquele que
oferece cobertura de atencdo prestada ao BENEFICIARIO que integre uma

populacdo que mantenha vinculo associativo com Entidades de cardter
profissional, classista ou setorial.

5 CLAUSULA QUINTA

SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

5.1 - Vide Quadro Resumo, parte integrante deste CONTRATO.
6 CLAUSULA SEXTA

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

6.1 - Vide Quadro Resumo, parte integrante deste CONTRATO.
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7 CLAUSULA SETIMA

AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE

7.1 = Vide Quadro Resumo, parte infegrante deste CONTRATO.

8 CLAUSULA OITAVA

PADRAO DE ACOMODAGCAO

8.1 - O BENEFICIARIO terd direito, em caso de internacdo hospitalar, &
cobertura para acomodacdo coletiva (enfermaria) ou privativa (quarto ou
apartamento), de acordo com os planos contratados, conforme descrito no
Quadro Resumo.

8.1.1 - Havendo indisponibilidade de leito hospitalar nos
estabelecimentos credenciados pelo plano, serd garantido qos
BENEFICIARIOS o acesso & acomodacdo, em nivel superior, sem
énus adicional.

8.2 - O BENEFICIARIO que optar por internacdo hospitalar em
acomodacdo superior & do seu plano, & excecdo da hipdtese prevista
na cldusula 8.1.1, se tornard direta e unicamente responsével pelas
despesas complementares dos servicos médicos e hospitalares (diferenca
de acomodacdo e honordrios médicos).

8.2.1 - Os valores da diferenca serdo acerfados diretamente pelo
BENEFICIARIO com o servico/hospital e a equipe médica assistente.

9 CLAUSULA NONA

ATRIBUTOS DO CONTRATO

9.1 — A CONTRATADA, Operadora de planos privados de assisténcia & sadde,
de acordo com o § 12, do artigo 12, da Lei n? 9.656/98, compromete-se, Nos
termos do plano escolhido, a cobrir os custos das despesas correspondentes
Q0s servicos médico-hospitalares previstos no Rol vigente & época do evento
para fratamento de todas as doencas da Classificacdo Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial
de Saude. Os servicos serdo prestados por terceiros aos BENEFICIARIOS do
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CONTRATO, obedecendo & rede credenciada do plano escolhido, aos limites
de reembolso, caso esse se aplique ao plano escolhido, & abrangéncia
contratual, aos par@metros estabelecidos pela legislacdo vigente e ds demais
condicdes, exclusdes e limites definidos neste CONTRATO.

9.2 - O presente CONTRATO, regido pela Lei n® 9.656/98 e sua regulamentacdo
setorial vigente, bem como subsidiariamente pelo Codigo de Defesa do
Consumidor e pelo Codigo Civil de 2002, reveste-se de caracteristica bilateral,
gerando direitos e obrigacoes ds Partes. Este CONTRATO & aleatdrio, de adesdo,
na forma do disposto no artigo 54, do Codigo de Defesa do Consumidor, e
nos artigos 458 a 461, do Codigo Civil de 2002. Assume o BENEFICIARIO o risco
de ndo vir a existir a cobertura da referida assisténcia, seja pela inocorréncia
do evento do qual serd gerada a obrigacdo da CONTRATADA em garanti-la
ou em razdo de o evento ndo constar do Rol vigente.,

CLAUSULA DECIMA

COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

10.1 - A cobertura se dard nos limites e nas caracteristicas do plano escolhido,
de acordo com o Quadro Resumo e limitada das hipdteses e disposicdes
previstas no Rol vigente & época do evento, sendo certo, ainda, que essa
cobertura, desde que realizada nos limites do CONTRATO, e serd assegurada
independentemente do local de origem do evento.

10.1.1 — O BENEFICIARIO residente no Brasil, comprovadamente elegivel
nos termos deste contrato, que contratar os produtos da linha ONE
LINCX comercializados pela CONTRATADA e for cadastrada por esta
junto & Central de Assisténcia terd direito aos servicos de assisténcia
na forma e condicdes descritas nos Anexos | € Il ao presente CONTRATO.

10.1.2 — Para os Planos da linha ONE LINCX — ONE LINCX LT3 e ONE LINCX
LT4 serd garantida a cobertura para vacinas, de acordo com
o Calenddrio Oficial do Ministério da Sadde, a ser realizada
exclusivamente na rede credenciada LINCX.

10.1.3 - Serdo garantidas as coberturas assistenciais dos eventos
e procedimentos que necessitem de anestesia, com ou sem aQ
participacdo de profissional médico anestesiologista, caso haja
indicacdo clinica.
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A - Procedimentos ambulatoriais

10.2 - Estd compreendida, neste CONTRATO, a cobertura para o atendimento
de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas bdsicas e
especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, bem como planejomento familiar, assim
definido na Lei n? 11.935/2009 e legislacdo vigente.

10.2.1 - Estd excetuada a cobertura da inseminacdo artificial, conforme
disposto na cldusula 11.1.9 deste contrato.

10.3 — Est& compreendida, no CONTRATO, a cobertura limitada exclusivamente
as coberturas do Rol vigente, dentre elas os seguintes procedimentos
considerados especiais:

| — cobertura de consultas médicas em ndmero ilimitado em clinicas
bdsicas e especializadas (especialidades médicas), inclusive
obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina (CFM);

Il - cobertura de servicos de apoio diagndstico, fratamentos e
demais procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos
cirargicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou cirurgido-
dentista assistente, mesmo quando readlizados em ambiente
hospitalar, desde que ndo se caracterize como interna¢cdo;

Il = cobertura de medicamentos registrados/regularizados na AnvisQ,
utilizados nos procedimentos diagndsticos e terapéuticos
contemplados no Rol, respeitada a causa de exclusdo contratual
nos termos da cldusula 11.1.13;

IV — cobertura de consultas ou sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo,
terapeuta ocupacional e psicélogo de acordo com o estabelecido
Nno Rol;

V - cobertura de psicoterapia de acordo com o nUmero de sessdes
estabelecido Rol, que poderd ser realizada tanto por psicdlogo
como por médico devidamente habilitado;

VI - cobertura dos procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo
fisica listados no Rol, que podem ser realizados tanto por fisiatra
como por fisioterapeuta, em ndmero ilimitado de sessdes por ano;

VII = cobertura das agdes de planejamento familiar, listadas no Rol, para
segmentacdo ambulatorial;

lIo—
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VIl -

IX -

Xl -

Xl =

cobertura de atendimento caracterizado como de urgéncia e
emergéncia, conforme resolucdo especifica vigente sobre o tema;

cobertura de remoc¢do, depois de realizados os atendimentos
classificados como de urgéncia ou emergéncia, quando
caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos
oferecidos pela unidade para a continuidade da atencdo Qo
paciente ou pela necessidade de infernacdo;

cobertura de hemodidlise e didlise peritonial - CAPD;

cobertura de quimioterapia oncoldégica ambulatorial, entendida
como aquela baseada na administracdo de medicamentos
para fratamento do cdncer, incluindo medicamentos para o
controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento
e adjuvantes (medicamentos empregados de forma associada
aos quimioterdpicos citostaticos com a finalidade de intensificar
seu desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento)
que, independentemente da via de administracdo e da classe
terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do médico assistente,
ser administrados sob intervencdo ou supervisdo direta de
profissionqis de salde dentro de estabelecimento de salde;

cobertura de medicamentos antineopldsicos orais para uso
domiciliar, assim como medicamentos para o controle de
efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados
ao tratamento antineopldsico oral e/ou venoso, de acordo com
o disposto na cldusula 11.1.14 e respeitando preferencialmente
Qs seguintes caracteristicas:

a) medicamento genérico — medicamento similar a um produto
de referéncia ou inovador que se pretende ser com este,
infercambidvel, geralmente produzido apds expiracdo
ou rendncia da protecdo patentdria ou de outros direitos
de exclusividade, comprovada sua eficdcia, seguranca e
qualidade e designado pela Denominacdo Comum Brasileira
(DCB) ou, na sua auséncia, pela Denominacdo Comum
Internacional (DCI), conforme definido pela Lei n® 9.787, de 10
de fevereiro de 1999;

b) medicamento fracionado — aquele fornecido em quantidade
distinta da embalagem original, conforme necessidade do
paciente e definicdo do drgdo competente — Anvisa.
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Xl = cobertura dos procedimentos de radioterapia listados no Rol
para a segmentacdo ambulatorial;

XIV — cobertura dos procedimentos de hemodindmica ambulatoriais
gue prescindam de infernacdo e de apoio de estrutura hospitalar
por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia intfensiva
e unidades similares e que esfejam descritfos no segmento
ambulatorial do Rol;

XV — cobertura de hemoterapia ambulatorial;
XVI — cobertura das cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais listadas no Rol.
B - Servicos complementares de diagnéstico e tratamento

10.4 — Os BENEFICIARIOS deste CONTRATO terdo direito, nos limites dos
planos escolhidos e observando-se, entre outros, a segmentacdo, a drea
de abrangéncia estabelecida no contrato e as hipdteses previstas no
Rol vigente & época do evento, 4 cobertura para os custos dos servicos
de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriqis,
incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico
assistente ou cirurgido-dentista devidamente habilitfado, desde que ndo se
caracterize como internacdo, observando-se:

10.4.1 - Cobertura para os custos de consultas e sessdes com
nutricionista, fonoaudidlogo, psicdlogo e terapeuta ocupacional, de
acordo com o numero estabelecido no Rol vigente & época do evento.

10.4.2 - Cobertura de psicoterapia, de acordo com o nUmero de
sessdes estabelecidas no Rol vigente, que poderd ser realizada tanto
por psicdlogo como por médico devidamente habilitado.

10.4.3 — Cobertura de procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo
fisica listados no Rol vigente d época do evento, em ndmero ilimitado
de sessdes por ano, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra
como por fisioterapeuta.

10.4.4 — Os BENEFICIARIOS deste CONTRATO terdo direito, ainda, &
cobertura para os custos dos procedimentos de hemodindmica
ambulatoriqis que ndo necessitem de infernacdo e de apoio de estrutura
hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia
infensiva e unidades similares.
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C - Internacoes hospitalares

10.5 - A CONTRATADA garante ao BENEFICIARIO, desde que solicitado pelo
médico assistente, observadas as demais condicdes deste contrato, aqui
incluida a previsdo no Rol, a cobertura para os seguintes servicos hospitalares:

10.5.1 - Interna¢des hospitalares, conforme o padrdo de acomodacdo
contratado, sem limites de prazos, valores e quantidades, desde que
devidamente justificadas através de relatério médico e consoante
com a boa prdtica médica, em hospitais e clinicas bdsicas
e especializadas, para procedimentos clinicos ou cirdrgicos
reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina, incluindo os
procedimentos obstétricos e de alta complexidade, na segmentacdo
que inclui previsdo obstétrica, relacionados no Rol.

10.5.2 - Infernacdes eletivas ou programadas somente ferdo
cobertura quando autorizadas previamente pela CONTRATADA, nos
termos da RN 259/11 ou da norma que eventualmente a substitua.

10.5.3 - Infernacdes hospitalares em centro de terapia intensiva ou
similar, vedada a limitacdo de prazo, valor méximo e quantidade, a
critério do médico assistente, desde que devidamente justificadas
através de relatdrio médico e consoante com a boa prdtica médica.

10.5.4 - Procedimentos cirdrgicos bucomaxilofaciais listados no Rol
para a segmentacdo hospitalar, incluindo a solicitacdo de exames
complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, fransfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentacdo,
Orteses, proteses e demais materiqis ligados ao ato cirdrgico utilizados
durante o periodo de internacdo hospitalar.

10.5.5 — Estrutura hospitalar necessaria & realizacdo dos procedimentos
odontolégicos passiveis de realizacdo ambulatorial, mas que, por
imperativo clinico, necessitem de internacdo hospitalar, com equipe
de saude necessdria & complexidade do caso, incluindo exames
complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, fransfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo
utilizados durante o periodo de internacdo hospitalar.
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10.6 — Estd compreendida, no contrato, a cobertura limitada exclusivamente
as coberturas do Rol, entre elas os seguintes procedimentos considerados
especiais, cuja necessidade esteja relacionada & continuidade da
assisténcia prestada em nivel de internacdo hospitalar:

a) hemodidlise e didlise peritonial (CAPD);
b) quimioterapia oncoldégica ambulatorial, como definida no Rol,
e o0s medicamentos para tratamento antineopldsico domiciliar

de uso oral;

c) procedimentos radioterdpicos previstos no Rol para as segmentacoes
ambulatorial e hospitalar;

d) hemoterapiaq;
e) nutricdo parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica
descritos no Rol;

Q) embolizacdes listadas no Rol;

h) radiologia intervencionista;

) exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos;

) procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica listados no Rol;

k) acompanhamento clinico no pds-operatdrio imediato, mediato
e tardio dos pacientes submetidos aos fransplantes listados no Rol,
exceto o fornecimento de medica¢cdo de manutenc¢do.

10.7 — A cobertura de toda e qualquer taxa relacionada ao procedimento
meédico ocorrerd de acordo com o plano contratado, incluindo materiais
utilizados (nacionalizados e reconhecidos pelo 6rgdo governamental
competente — Anvisa).

10.8 — A cobertura das despesas, incluindo alimentacdo e acomodacdo,
relativas ao acompanhante, salvo confraindicagdo do médico ou cirurgido
dentista assistente, serd garantida aos BENEFICIARIOS sem limitacdes etdrias
e inclusive durante o pos-parto imediato.
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10.8.1 - Entende-se por despesas de acompanhante a mesma
acomodacdo do paciente e alimentacdo, quando fornecida pelo
hospital e incluida na conta hospitalar.

10.8.2 — A cobertura das despesas com acompanhante durante
0 pos-parto imediato se dard por 48h, podendo estender-se por até
10 dias, quando indicado pelo médico assistente,

10.9 — A cobertura de exames complementares indispensdveis para diagndstico
e controle da evolu¢cdo da doenca e elucidacdo diagndstica, constantes
do Rol, o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
fransfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do
médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de infernacdo.

10.10 — Cobertura dos custos de honordrios médicos através de utilizacdo de
rede credenciada, de acordo com os termos e as condicdes do CONTRATO.

10.11 - Cobertura dos servicos gerais de enfermagem, exceto em cardter
particular,

10.12 — Cobertura para leitos especiais, monitores e toda a aparelhagem e
materiais indispensdveis ao tratamento.

10.13 - Custeio com alimentacdo especifica ou normal, fornecida pelo
hospital, até a alta hospitalar, limitada aos recursos do estabelecimento.

10.14 — Cobertura de cirurgia pldstica reconstrutiva de mama em que utiliza
tfodos os meios e técnicas necessdrias para o tratamento de mutilagcdo
decorrente de utilizacdo técnica de fratamento do cdncer, abrangendo,
inclusive, a mama colateral.

10.15 — A cirurgia pldstica reparadora terd cobertura contratual quando
efetuada, exclusivamente, para restauracdo total ou parcial de funcdes
em orgdos e membros, seja em lesdo decorrente de enfermidade,
fraumatismo ou anomalia congénita.

10.16 — O BENEFICIARIO ferd o direito & cobertura de proteses, orteses e
seus acessorios, nacionalizados e reconhecidos pelo oérgdo governamental
competente (Anvisa), exclusivamente utilizados e necessdrios a realizacdo
do ato cirdrgico objeto da cobertura, observando-se os requisitos previstos
na cldusula que trata dos mecanismos de regulacdo, sobretudo o previsto
na cldusula 17.3.4 e seguintes.
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10.17 — A cobertura dos custos dos fransplantes, previstos no Rol, bem como
as despesas com seus procedimentos vinculados, somente serd autorizada na
rede credenciada especifica divulgada pela CONTRATADA para a realizacdo
de transplantes de 6rgdos. Ndo haverd nenhuma cobertura para transplante
ndo previsto no Rol ou realizado fora da rede credenciada especifica.

10.17.1 - A cobertura de transplantes listados no Rol e dos procedimentos
a eles vinculados inclui:

Q) as despesas assistenciais com doadores vivos, pré-operatdrias e
durante a infernacdo para o transplante;

) os medicamentos utilizados durante a internacdo;

c) o acompanhamento clinico em todo o periodo poés-operatdrio,
que compreende ndo sé o pds-operatdrio imediato (primeiras 24
horas da realizacdo da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e 48 horas
da realizacdo da cirurgia), mas também o pds-operatdrio tardio
(a partir de 48 horas da realizacdo da cirurgia), exceto medicamentos
de manutencdo;

d) as despesas com captacdo, transporte e preservacdo dos orgdos
na forma de ressarcimento ao SUS.

10.17.2 - Ndo estdo cobertas as despesas relativas d identificacdo e
selecdo de doadores.

10.18 — Os BENEFICIARIOS candidatos a tfransplante de 6rgdos provenientes
de doador caddver, conforme a legislacdo especifica, deverdo,
obrigatoriamente, estar inscritos em uma das Centrais de Notificagcdo,
Captacdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDOs) e sujeitar-se-do ao critério
de fila Unica de espera e de selecdo.

10.19 - Fica assegurada a cobertura para a remog¢do do BENEFICIARIO,
realizada por servicos credenciados e por meio de ambuldncia
terrestre, DE HOSPITAL PARA OUTRO HOSPITAL, dentro dos limites de
abrangéncia geogrdfica prevista para o produto contratado, desde que
comprovadamente necessdria para fins médicos e apds prévia autorizacdo
da CONTRATADA. N&o haverd cobertura para remo¢cdo de residéncia
ou local de trabalho para hospital, nem de hospital para sua residéncia
e/ou local de trabalho.

10.20 - As internacdes sob o regime de hospital-dia ou de curta
permanéncia dar-se-do de acordo com a solicitacdo do médico assistente.,

l|6—
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D - Obstetricia

10.21 - Nos planos com segmentacdo assistencial Referéncia ou Ambulatorial
+ Hospitalar com Obstetricia, a BENEFICIARIA, na forma do presente, terd
direito & cobertura da assisténcia OBSTETRICA, nos limites do plano escolhido,
observando-se, entre outros, a segmentacdo, a drea de abrangéncia
estabelecida no confrato e as hipdteses previstas no Rol, compreendendo
essa cobertura o pré-natal, as intercorréncias da gravidez, o parto e o
puerpério, desde que solicitada pelo médico assistente e mediante guia
de encaminhamento previamente emitida pela CONTRATADA e respeitando
as caréncias estabelecidas.

10.21.1 - E assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo
do BENEFICIARIO fitular, ou que detenha guarda proviséria ou definitiva,
a inclusdo como dependente desde que a inscricdo ocorra No Prazo
maximo de 30 (frinta) dias do nascimento, da ado¢cdo ou do termo
de guarda provisdria ou definitiva.

10.21.2 - E assegurada ao recém-nascido, filho natural do fitular ou
de qualqguer outro BENEFICIARIO do contrato, a cobertura assistencial
durante os primeiros 30 (tfrinta) dias apds o parto, na vigéncia e de
acordo com os termos do contrato.

10.21.3 - Ao recém-nascido inscrito em até 30 dias apds o parto serdo
impostos os seguintes prazos de caréncia:.

Q) caso o beneficidrio, pai ou mde, ou responsdvel legal tenha
cumprido o prazo de caréncia méximo de 180 (cento e oitenta) dias,
O recém-nascido serd isento do cumprimento de caréncias para
cobertura assistencial;

b) caso o beneficidrio, pai ou mde, ou responsdvel legal ndo tenha
cumprido o prazo de caréncia méximo de 180 (cento e oitenta) dias,
a cobertura assistencial a ser prestada ao recém-nascido seguird
o limite da caréncia j& cumprida pelo beneficidrio.

10.21.4 - NGo caberd qualquer alegacdo de doenca ou lesdo
preexistente, desde que a inscricdo do recém nascido ocorra no prazo
mdaximo de 30 (frinta) dias do nascimento, da guarda, tutela ou da
adocdo. Na hipdtese de inscricdo apds os 30 (frinta) dias do nascimento
pode ocorrer arguicdo de doenca ou lesdo preexistente, bem como
a imposicdo de cobertura parcial fempordria.
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E - Do tratamento dos transtornos psiquidtricos

10.22 - EstGo cobertos pelo presente contrato, nos limites do plano escolhido,
observando-se, entre outros, a segmentacdo, a drea de abrangéncia
estabelecida no contrato e as hipdteses contempladas no Rol, os fratamentos
bdsicos (em regime ambulatorial) e de internacdo (em regime hospitalar)
de todos os transtornos psiquidtricos codificados pelo CID-10, incluidos os
procedimentos médicos necessdrios ao atendimento das lesdes autoinfligidas.

Em regime ambulatorial estdo cobertos:

10.23 - Atendimento as emergéncias, assim consideradas as situacdes que
impliquem risco de morte ou de danos fisicos para o proprio ou para terceiros
(incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e autoagressdo) e/ou risco de
danos morais e patrimoniais importantes.

10.23.1 - Atendimento & psicoterapia, entendido como o atendimento
intfensivo prestado por um ou mais profissionais da drea da saude mental,
tendo inicio imediatamente apds o atendimento de emergéncia,
limitado a 12 (doze) sessdes por ano contratual, ndo cumuldveis.

10.23.2 - Considera-se para a situacdo anteriormente descrita
a pessoa que estiver sob risco de dano pessoal imediato provocado
por transtorno mental, conforme atestado pelo médico assistente,
em consondncia com as diretrizes de utilizacdo de acordo com o Rol
vigente d época do fato.

10.23.3 - Tratamento bdsico, prestado por médico, em numero
ilimitado de consultas, cobertura de servicos de apoio diagndstico,
fratamento e demais procedimentos ambulatoriais solicitados pelo
médico assistente.

Em regime hospitalar, estdo cobertas:

10.24 - As internacdes em hospital-dia para transtornos mentais que se
realizarem nos limites estabelecidos pelo contrato, pelo Rol, sempre em
hospitais especializados ou unidades psiquidtricas de hospitais gerais.

10.24.1 - O custeio dos 30 (trinta) primeiros dias de internacdo por ano
em hospital psiquidtrico, unidade ou enfermaria em hospital geral
para infernacdo psiquidtrica serd realizado nos mesmos moldes das
demais infernacdes.
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10.25 — Apds os 30 (frinfa) dias de infernacdo psiquidtrica, continuos ou ndo,
a cada 12 meses de contrato, caberd ao BENEFICIARIO arcar com
coparticipacdo de 50% (cinquenta por cento) das despesas médico
hospitalares, conforme estabelecido na legislacdo e regulamentacdo vigentes.

10.26 - A atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais
deverd priorizar o atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando a
infernacdo psiquidtrica apenas como Ultimo recurso terapéutico e sempre
que houver indicacdo do médico assistente.

10.27 - Todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de
transtornos mentais, inclusive agqueles necessdrios ao atendimento das lesées
autoinfligidas, estdo cobertos, nos limites do Rol e sem prejuizo das hipdteses
de exclusdo de cobertura.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA

EXCLUSOES DE COBERTURA

11.1 - Este contrato ndo prevé a cobertura de custos ou reembolso para os
eventos excluidos ou sem cobertura obrigatéria pela Lei n® 9.656/98 e sua
regulamentacdo, enfre 0os quais os seguintes:

11.1.1 - Eventos ocorridos em casos de cataclismos, guerras e comogoes
infernas, quando declaradas pela autoridade competente.,

11.1.2 - Internac¢cdes hospitalares, tratamentos ambulatoriais,
exames diagnosticos, terapias e consultas médicas realizadas por
profissionais de especialidades ndo reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina.

11.1.3 - Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto
médico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes.

11.1.4 - Tratamento clinico ou cirdrgico experimental.

11.1.4.1 - S&o experimentaqis aqueles assim considerados pelo
Conselho Federal de Medicina: os que empregam medicamentos,
produtos para a sadde ou técnicas ndo registradas/ndo
regularizadas no pais e aqueles cujas indicacdes ndo constem
da bula/manual registrado na Anvisa.
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11.1.5 - Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem
como oOrteses e proteses para 0 mesmo fim, ou seja, agqueles que ndo
visam & restauracdo parcial ou total da funcdo de érgdo ou parte do
corpo humano lesionada por enfermidade, traumatismo ou anomalia
congénita.

11.1.6 — Fornecimento de proteses, drteses e seus acessérios ndo ligados
co ato cirdrgico, bem como medicamentos, proteses e orteses ndo
nacionalizados ou ndo reconhecidos pela Anvisa.

11.1.7 - Enfermagem particular e assisténcia médica ou odontoldégica
domiciliar.

11.1.8 - Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento
com finalidade estética, fratamentos clinicos e cirdrgicos para
emagrecimento com finalidade estética, clinicas de repouso,
estancias hidrominerais, SPA, estabelecimentos para acolhimento de
idosos e internacdes que ndo necessitem de cuidados médicos em
regime hospitalar.

11.1.9 - Inseminacdo artificial, assim definida como técnica de
reproducdo assistida, que inclui a manipulacdo de odcitos e
espermatozoides para alcancar a fertilizacdo, por meio de injecdes
de espermatozoides intracitoplasmdticas, transferéncia intrafalopiana
de gameta, doacdo de odcitos, inducdo da ovulacdo, concepcdo
postuma, recuperacdo espermdtica ou transferéncia intratubdaria
do zigoto, entre outras técnicas.

11.1.10 - Despesas extraordindrias ndo previstas no contrato ou ndo
sujeitas a cobertura, como telefonemas, frigobar, televisdo, descartaveis
de uso pessoal, preparo do corpo pds-morte e outras definidas
pelo estabelecimento hospitalar. Nessas hipdteses, deverd ocorrer
pagamento pelo BENEFICIARIO diretamente ao hospital, ndo sendo
passivel de reembolso pela CONTRATADA.

11.1.11 - Transplantes, exceto os listados no Rol vigente & data
do evento.

11.1.12 - Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude

importados ndo nacionalizados, isto €, aqueles produzidos fora
do territério nacional e sem registro vigente na Anvisa.



DocuSign Envelope ID: B30796A6-A808-414C-8683-72B29F8C7C96

CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR PESSOA JURIDICA - 019-2 O - ENTIDADE

11.1.13 - Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar
ou ambulatorial (consultério), medicamentos estes entendidos
como 0s que ndo requerem administracdo assistida, ou seja, ndo
necessitam de intervencdo ou supervisdo direta de profissional
de saude habilitado ou cujo uso ndo & exclusivamente hospitalar,
podendo ser adquiridos por pessoas fisicas em farmdcias de acesso
0o publico e administrados em ambiente externo ao de unidade de
saude (hospitais, clinicas, ambulatdrios e urgéncia e emergéncia).

11.1.14 - Fornecimento de medicamentos prescritos durante
a internacdo hospitalar, cuja eficdcia e/ou efetividade tenham sido
reprovadas pela Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias
no SUS do Ministério da Saude (Conitec).

11.1.15 - Fornecimento de quimioterdpicos orais, ndo nacionalizados
e ndo reconhecidos pelo 6rgdo governamental competente (Anvisa)
e 0s ministrados em regime domiciliar, exclusdo esta prevista no artigo
10, VI, da Lei n® 9.656/98.

11.1.16 - Consultas, aluguel de equipamentos, aluguel de aparelhos
e tudo que for relacionado & assisténcia médica domiciliar.

11.1.17 — Cobertura de cirurgia refrativa (PRK ou LASIK) para pacientes,
exceto se preenchidas as condicoes previstas no Rol vigente & época
do evento.

11.1.18 - Procedimentos odontoldgicos, salvo os previstos no Rol vigente
a época do evento.

11.1.19 — Remocdo por via aéreq, exceto nas condigdes estabelecidas
no anexo |l do presente CONTRATO.

11.1.20 - Todos e quaisquer procedimentos ndo constantes ou ndo
realizados nos termos do previsto no Rol vigente & época do evento.
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12 CLAUSULA DECIMA SEGUNDA

DA DURACAO DO CONTRATO

12.1 - O periodo de vigéncia do CONTRATO serd de 12 (doze) meses.
A data do inicio da vigéncia dar-se-d de acordo com o estabelecido no
Quadro Resumo.

12.1.1 - O presente CONTRATO, apds sua vigéncia minima inicial de
12 meses e caso henhuma das partes se manifeste previamente pela
ndo renovacdo no prazo estabelecido em 22.2.1, serd renovado
automaticamente por prazo indeterminado, ndo cabendo a cobranca
de taxas ou qualquer outro valor no ato da renovacdo, bem como
a incidéncia de qualquer periodo adicional de caréncias.

12.1.2 - As Partes contratantes podem negociar o inicio da vigéncia
do CONTRATO, desde que, até esse momento, ndo seja feito pela
CONTRATANTE nenhum pagamento & operadora.

13 CLAUSULA DECIMA TERCEIRA

PERIODO DE CARENCIA

13.1 - Para o presente contrato ndo serd exigido o cumprimento de
caréncias, nas seguintes hipdteses:

Q) Se a inscricdo do BENEFICIARIO no plano ocorrer até 30 (trinta) dias
da celebracdo do contrato, nos termos da legislacdo vigente.

b) Se o novo BENEFICIARIO se vincular & CONTRATANTE até 30 (frinta)
dias da data de aniversdrio do contrato.

13.1.1 - Depois de decorrido os prazos de 30 (frinta) dias nas hipdteses
supramencionadas, a inclusdo de BENEFICIARIOS ocorrerd com a
exigéncia de cumprimento dos prazos de caréncia.
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13.2 - A observdncia das caréncias serd feita sempre em conformidade
com os limites, as condi¢des e o inicio da vigéncia estabelecida no plano
confratado, sendo contadas a partir do ingresso do BENEFICIARIO no
contrato de plano de saude, sendo os seguintes os prazos:

a)

o)

c)

d)

e)

24 (vinte e quatro) horas para cobertura, apds o inicio de vigéncia do
confrato, sendo que:

a.1) no Plano de Segmentacdo Referéncia — a cobertura serd integral
apds esse periodo, nos termos da legislacdo vigente;

a.2) no Plano de Segmentacdo Hospitalar sem Obstetricia — a cobertura
serd integral apds esse periodo para as urgéncias decorrentes
de acidente pessoal. Nas demais hipdteses de urgéncia e emergéncia,
inclusive para complicacdes do processo gestacional, a cobertura
serd apenas para as 12 (doze) primeiras horas em regime
de ambulatério, nos termos da legislacdo vigente;

a.3) no Plano de Segmentacdo Hospitalar com Obstetricia — a cobertura
ser@ intfegral apds esse periodo para as urgéncias e emergéncias
decorrentes de acidente pessoal. Nas demais hipdteses de
urgéncia e emergéncia, inclusive para complicacdes do processo
gestacional, a cobertura serd apenas para as primeiras 12 (doze)
horas em regime de ambulatdrio, nos termos da legislacdo vigente;

a.4) no Plano de Segmentacdo Ambulatorial — a cobertura para urgéncia
e emergéncia serd apenas para as primeiras 12 (doze) horas em
regime de ambulatdrio, nos termos da legislacdo vigente.

30 (frinta) dias para custeio de consultas em consultérios, clinicas e
centros médicos, exames bdsicos de apoio diagndstico e procedimentos
terapéuticos ambulatoriais bdsicos;

180 (cento e oitenta) dias para cobertura dos custos de procedimentos
de alta complexidade, exames especiais de apoio diagndstico,
procedimentos ferapéuticos ambulatoriais e especiais, exames
e procedimentos de alta complexidade, honordrios médicos de
infernagdes e custos hospitalares de internacoes;

180 (cento e oitenta) dias para o custeio de internacdo hospitalar para
tfratamento de transtornos psiquidtricos;

300 (tfrezentos) dias para a cobertura dos custos de parto a termo.
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CLAUSULA DECIMA QUARTA

DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

14.1 - Para fins do presente contrato, sGo consideradas doencas e lesdes
preexistentes aquelas das quais o(s) BENEFICIARIO(s) ou seu representante
legal saiba(am) ser portador(es) ou sofredor(es) no momento da
contratacdo ou adesdo ao plano de saude.

14.2 - No momento da adesdo confratual, o BENEFICIARIO ou seu
representante legal deverd preencher a Declaracdo de Saude informando
A CONTRATADA a condicdo sabida de doenca ou lesdo preexistente,
previomente d época da assinatura do contrato ou adesdo contratual,
sob pena de caracterizacdo de fraude, sujeito a suspensdo ou rescisdo
do contrato, conforme disposto na Regulacdo vigente.

14.3 - O BENEFICIARIO serd orientado a preencher a Declaragdo
de Sadde através da Carta de Orientacdo o BENEFICIARIO, que é
parte integrante obrigatdria deste CONTRATO e padronizada pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS).

14.4 - O BENEFICIARIO poderd escolher um médico, para auxilid-lo no
preenchimento da Declaracdo de Salde, pertencente & lista de profissionais
meédicos da rede de prestadores credenciados ou referenciados pela
CONTRATADA, sem nenhum onus para ele.

14.5 - Caso o BENEFICIARIO opte por ser orientado por médico ndo
pertencente a lista de profissionais da rede assistencial doa CONTRATADA,
poderd fazé-lo, desde que assuma o énus dessa entrevista,

14.6 - A entrevista qualificada ndo é obrigatdria, sendo uma opgdo dos
BENEFICIARIOS, e se constitui no preenchimento da Declara¢cdo de Saude,
elaborada pela CONTRATADA, e ferG como objetivo principal relacionar,
se for o caso, todas as doencas de conhecimento prévio do BENEFICIARIO
TITULAR em relacdo a ele proprio e a todos os dependentes integrantes
de seu contrato.

14.7 - O médico escolhido atuard como orientador, esclarecendo, no momento
do preenchimento do formuldrio, todas as questdes relativas ds principais
doencas ou lesdes passiveis de serem classificadas como preexistentes, ds
alternativas de cobertura e demais consequéncias em relacdo & sua omissdo.
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14.8 - Sendo constatada por pericia, na entrevista qualificada ou por meio
de declaracdo do BENEFICIARIO, a existéncia de doencas ou lesdes
preexistentes, e, nessas condicdes, assinado o contrato, a CONTRATADA
aplicard a Cobertura Parcial Tempordria (CPT).

14.9 — Caso ocorra urgéncia ou emergéncia durante o periodo de CPT,
haverd cobertura apds 24 (vinte e quatro) horas do inicio de vigéncia do
contrato somente para as primeiras 12 (doze) horas em regime de ambulatério,
independentemente da segmentacdo do plano, estando, portanto, excluidos,
entre outras, a infernacdo e todos os procedimentos do item Conceito,
do presente instrumento.

14.10 — A opcdo da CONTRATANTE ou do BENEFICIARIO pela Cobertura
Parcial Tempordria (CPT) ndo exclui a obrigatoriedade do cumprimento dos
prazos de caréncia previstos neste contrato e vice-versa.

14.11 - Fica definida a proibi¢cdo de alega¢cdo de omissdo de informagdo
de doencga ou lesGo preexistente quando for realizado, com vistas & admissdo
do BENEFICIARIO no plano de sadde, qualquer tipo de exame ou pericia
no BENEFICIARIO pela CONTRATADA.

14.12 - Sendo constatado indicio de fraude por parte do BENEFICIARIO,
referente d omissdo de conhecimento de doencas e/ou lesdes preexistentes
por ocasido da contratacdo ou adesdo ao plano de saude, a CONTRATADA
comunicard imediatamente a constatacdo da omissdo de informacdo por
meio de Termo de Comunicacdo, conforme legislacdo vigente.

14.12.1 — Nesse momento a CONTRATADA podera:

a) oferecer a Cobertura Parcial Tempordria, a partir da data de
recebimento do Termo de Comunicacdo, até completar o
periodo mdximo de 24 (vinte e quatro) meses do inicio de vigéncia
do contrato ou adesdo do plano; e/ou

b) solicitar abertura de processo administrativo perante a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), visando d rescisdo contrafual,
e/ou responsabilizar o BENEFICIARIO pela utilizacdo indevida.

14.12.2 - Acolhida a alegagdo da CONTRATADA pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) ou pelo Judicidrio, o BENEFICIARIO
passa a ser responsdvel pelo pagamento das despesas efetuadas
pela CONTRATADA com a assisténcia médico-hospitalar prestada em
razdo de omissdo/fraude (fodas as despesas com procedimentos
de alta complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirdrgicos) e que tenham relacdo com a doenca ou lesdo preexistente,
a partir da comunicacdo citada na cldusula 14.12,
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14.12.3 - Até a publicacdo, pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), do encerramento do processo administrativo, ndo
haverd, sob qualquer alegacdo, a negativa de cobertura assistencial,
assim como a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato.

CLAUSULA DECIMA QUINTA

ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

15.1 - Nos limites do plano escolhido, observando-se, entre outros,
a segmentacdo, a drea de abrangéncia geogrdfica estabelecida
no CONTRATO e as hipdteses previstas no Rol, estdo cobertos pelo presente
CONTRATO os atendimentos nas unidades credenciadas para esse fim, em
regime ambulatorial e de internacdo, os casos de urgéncia e emergéncia
(definidos abaixo), nos termos e limites das cldusulas seguintes:

15.1.1 — Urgéncia - assim entendidos 0s casos resulfantes de acidentes
pessoais ou de complicacdes no processo gestacional;

15.1.2 — Emergéncia — como tal definidos os casos que implicarem
risco imediato de morte ou de lesdes irrepardveis para o paciente,
caracterizados em declaracdo do médico assistente.

15.2 — Nos contratos em que os prazos de caréncia ainda ndo tenham sido
cumpridos, deverdo ser observadas as seguintes regras de cobertura para
urgéncia e emergéncia, nos fermos da regulamentacdo vigente:

Q) os acidentes pessoais (Urgéncia) terdo cobertura apds 24 (vinte
e quatro) horas do inicio de vigéncia do contrato, nos contratos
de segmentacdo hospitalar;

b) as complicacdes do processo gestacional (urgéncia) terdo cobertura
de 12 (doze) horas para atendimento em regime ambulatorial;

C) as emergéncias terdo cobertura limitada ds primeiras 12 (doze) horas
para atendimento em regime ambulatorial;

d) no Plano Segmentacdo Referéncia & garantida a coberturaq,
ambulatorial e hospitalar, para urgéncia e/ou emergéncia apds 24
(vinte e quatro) horas de vigéncia do confrato, somente para os casos
em que ndo forem consideradas doencas e lesdes preexistentes.
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15.3 - Nos contfratos que envolvam Cobertura Parcial Tempordria para
doencas e lesdes preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéncia
e emergéncia para essa doenca ou lesdo serd igual dgquela estabelecida
para os planos ambulatoriais, ou seja, estard limitada ds primeiras 12 (doze)
horas ou até que ocorra a necessidade de internacdo e que resulte na
necessidade de eventos cirlrgicos, leitos de alta fecnologia e procedimentos
de alta complexidade.

15.3.1 — Caso seja necessdrio, para a continuidade do atendimento
de urgéncia ou emergéncia, a redlizacdo de procedimento exclusivo
da cobertura hospitalar cessard, ainda que na mesma unidade
prestadora de servicos € mesmo que em tempo menor do que 12 (doze)
horas, a cobertura cessard, passando a responsabilidade financeira
da internacdo a ser do BENEFICIARIO ou seu responsdvel legal, ndo
cabendo nenhum &nus & CONTRATADA.

15.4 — Apds o periodo de 12 (doze) horas estabelecido nos itens acima,
o BENEFICIARIO deverd ser removido, por via terrestre, ds expensas da
CONTRATADA, para uma unidade do Sistema Unico de Satde (SUS), dentro
dos limites de abrangéncia geogrdfica previstos no contrato, desde que
comprovadamente necessdria a remocdo e apds prévia autorizacdo da
CONTRATADA. respeitada a previsdo disposta na cldusula 15.10.

15.5 — Haverd garantia de cobertura para remogdo terrestre, depois de
realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia,
quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos oferecidos
pelo servico prestador para a contfinuidade de atencdo Qo paciente.

15.6 — Nos termos das cldusulas 15.3 e 15.4 e suas subcldusulas, haverd
garantia de cobertura para remoc¢do terrestre para unidade do SUS, depois
de readlizados os atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia,
limitada até as 12 (doze) primeiras horas do atendimento, quando
caracterizada, pelo médico assistente, nos seguintes casos:

a) o BENEFICIARIO estar cumprindo periodo de caréncia pard
infernacdo;

b) em que houver Cobertura Parcial Tempordria que resulte na
necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia
e procedimentos de alta complexidade relacionados ds doencas
e lesdes preexistentes.
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15.7 — Se ndo for possivel a remocdo, em face de risco iminente de morte
do paciente, e ndo havendo cobertura contrafual para o evento, o custeio
serd de exclusiva responsabilidade do BENEFICIARIO, da CONTRATANTE ou
de terceiro(s) responsdvel(is) perante o servico prestador, pelo que deverdo
ajustar a obrigacdo financeira dos procedimentos, estando a CONTRATADA
isenta desses dnus e coberturas.

15.8 — Fica ainda certo que ndo haverd cobertura de custos para a remocdo
de paciente de sua residéncia ou local de trabalho para um hospital, nem
de um hospital para sua residéncia e/ou local de trabalho.

15.9 — Na remocdo, a CONTRATADA deverd disponibilizar cobertura
em ambuldncia com os recursos técnicos necessdrios d seguranca da
manuten¢do da vida.

15.10 — Quando o BENEFICIARIO ou seus responsdveis optarem, mediante
assinatura de Termo de Responsabilidade, pela continuidade do tratamento
em uma unidade diferente daquela estipulada, a CONTRATADA estard
desobrigada da responsabilidade médica (6nus decorrentes da internacdo)
e do &nus financeiro da remocdo.

Ressarcimento

15.11 - O ressarcimento dos custos pelo atendimento realizado por servico
médico-hospitalar ndo credenciado serd efetuado, nos limites das obrigacdes
contrafuais e na abrangéncia geogrdfica confratada, para as despesas
realizadas pelo BENEFICIARIO com assisténcia d saude, em casos de urgéncia
ou emergéncia comprovada através dos documentos relacionados nos
itens abaixo e na impossibilidade justificada de ndo utilizacdo dos servicos
contratados, credenciados ou referenciados pela CONTRATADA, em
conformidade com o artigo 12, VI, da Lei n® 9.656/1998.

15.12 - O ressarcimento de que trata o item anterior serd efetuado de acordo
com a Tabela ONE HEALTH de Reembolso, pagdvel no prazo mdximo de 30
(trinta) dias Uteis, contados da data do recebimento dos documentos originais,
conforme documentos especificados na cldusula 16.5, bem como nos termos
da cldusula 16.8 deste contrato.

15.13 - Os documentos (recibos, laudos e relatdrios médicos) deverdo ser
entregues & CONTRATADA (diretfamente ou em um endereco local indicado
pela CONTRATADA) no prazo mdéximo de até 12 (doze) meses corridos,
contados a partir da data em que ocorrer o evento médico ou apds a
alta hospitalar. O decurso do prazo de 12 (doze) meses acarretard a perda
do direito de ressarcimento.
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15.14 — Se a documentacdo ndo contiver todos os dados comprobatdrios
que permitam o cdlgulo correto do ressarcimento, a CONTRATADA poderd
solicitar ao BENEFICIARIO documentacdo ou informagcdes complementares
sobre o procedimento a ser ressarcido, o que acarretard novo prazo de 30
(trinta) dias Uteis da data da juntada do novo documento.

15.15 — O ressarcimento serd pago ao BENEFICIARIO solicitante em até
30 (tfrinta) dias, a contar da entrega dos documentos pertinentes, sendo
indispensdvel a indicacdo do numero do CPF, em obediéncia ds normas
estabelecidas pela Secretaria da Receita Federal do Ministério da Fazenda.

15.16 — SO serdo ressarcidas as despesas vinculadas direfamente ao evento
gue originou o atendimento ao BENEFICIARIO.

CLAUSULA DECIMA SEXTA

ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

16.1 — Nos planos ONE LINCX LT3 e ONE LINCX LT4, o cdlculo do montante
devido na ufilizacdo de livre escolha é feito em funcdo dos multiplicadores
definidos no plano escolhido, conforme discriminado na tabela constante
do Quadro Resumo.

16.2 — O BENEFICIARIO dos planos ONE LINCX LT3 e ONE LINCX LT4 poderd
utilizar os servicos médicos auxiliares de diagndstico e fratamento de sua livre
escolha e fambém os infegrantes da rede credenciada do plano escolhido
pelo BENEFICIARIO.

16.3 - Fica cerfo que, para os servicos infegrantes da rede credenciada
do plano escolhido, a CONTRATADA pagard os servicos diretamenfe o
prestador por conta e ordem do BENEFICIARIO, nos limites e nas condi¢cdes
do plano escolhido, ndo sendo cabivel, nessa hipdtese, qualquer pedido
de reembolso.

16.4 - O reembolso dos custos pelo atendimento realizado por servico
meédico-hospitalar ndo credenciado serd efetuado nos limites das obrigacdes
contratuais e na abrangéncia geogrdfica contratada, e seu cdlculo é feito em
funcdo de multiplicadores definidos no plano escolhido, que serdo aplicados
sobre os valores previstos na Tabela ONE HEALTH de Reembolso vigente no
momento da contratacdo e suas atualizacdes.
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16.4.1 - Essa tabela e a rede credenciada especifica dos plonos
ONE LINCX estdo a disposicGo no site www.onehealth.com.br,
na sede da CONTRATADA para consulta dos BENEFICIARIOS. Neles
constam a lista de todos os prestadores de servicos aos quais O
BENEFICIARIO poderd ter acesso sem precisar solicitar reembolso de
despesas, bem como os quantitativos de coeficientes de honordarios
(CH) reembolsdveis. Eventuais duvidas acerca dessa tabela poderdo
ser sanadas através da Central de Relacionamento ONE HEALTH.

16.4.2 — O valor de reembolso € obtido através da seguinte formula:
fator multiplicador de reembolso X quantitativo em URAs (Unidade de
Reembolso AMIL, expressa na Tabela ONE HEALTH de Reembolso) X
valoracdo da URA (Unidade de Reembolso AMIL).

16.4.2.1 — Unidade de Reembolso AMIL (URA) — € o coeficiente

expresso em moeda corrente nacional, definido no momento

da contratacdo do plano de saude. Os valores de partida

da URA estdo dispostos no Quadro Resumo e seus valores

wgen‘res estardo disponiveis no site www.onehealth.com.br, na
“drea logada do cliente”, ora BENEFICIARIO.

16.4.2.2 — O valor da URA de reembolso poderd, eventualmente,
ser reqgjustado em periodicidade ndo inferior a 12 meses,
respeitando sempre o previsto na Consu N2 8, alterada pela Consu
n° 15, que determina que o valor do reembolso ndo serd inferior
Qo praticado na rede credenciada.

16.4.2.3 - O reqgjuste do valor da URA serd de acordo com
a variagcdo do IPCA (Indice de Precos ao Consumidor Ampliado).

16.4.3 — O valor de reembolso das despesas médicas provenientes
do sistema de livre escolha ndo serd inferior ao praticado
diretamente na rede credenciada ou referenciada do local da
prestacdo do servico médico realizado.
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16.5 — Os documentos (recibos, laudos e relatérios médicos) deverdo ser
entregues & CONTRATADA (diretamente ou em um endereco local indicado
pela CONTRATADA) no prazo mdaximo de até 12 (doze) meses corridos,
contados a partir da data em que ocorrer o evento médico ou apds a alta
hospitalar, conforme descricdo abaixo:

Q) consulta — recibos ou nota fiscal validos como recibo (quita¢cdo da

nota fiscal), com a especificacdo de consulta, nome do paciente,
valor cobrado, valor de desconto, quando houver, assinatura e
carimbo do médico, CPF e/ou CNPJ, CRM, endereco legivel do
médico assistente e data da realizacdo do evento; ndo serd aceito
0 desmembramento de recibos para 0 mesmo evento;

b) atendimento de pronto-socorro hospitalar — nota fiscal valida como

c)

recibo (quitacdo da nota fiscal), com a especificacdo e discriminacdo
do atendimento realizado, nome do paciente, valor cobrado,
valor de desconto, quando houver, assinatura do responsdvel
pelo servico, CPF e/ou CNPJ, CRM, ISS, endereco legivel e data da
redlizacdo do evento;

exames complementares e servicos de diagnostico e tratamento —
recibos ou nota fiscal valida como recibo (quitacdo da nota fiscal),
com a especificacdo e discriminacdo de cada exame realizado,
nome do paciente, valor cobrado, valor de desconto, quando
houver, assinatura do responsdvel pelo servico, CPF e/ou CNPJ, CRM,
ISS. endereco legivel e data de realizacdo do evento;

d) honordarios médicos durante a internacdo - recibos ou nota fiscal

e)

valida como recibo (quitacdo da nota fiscal) contendo todos os
dados do médico assistente e de cada um dos componentes de
suQ equipe, separadamente, declarando o tfipo de atendimento
prestado, vinculados ao laudo médico, nome do paciente, valor
cobrado, valor de desconto, quando houver, assinatura, CPF e/ou
CNPJ, CRM, endereco legivel e data da realizacdo do evento.

Despesas com internacdo — nota fiscal e respectivo comprovante
de pagamento da conta hospitalar discriminada, inclusive relacdo
de material e medicamentos consumidos, exames e taxas, home
do paciente, data de inicio do evento, data da alta hospitalar e
relatério médico da internacdo, com o(s) respectivo(s) diagndstico(s)
e procedimento(s) realizado(s), declarando o fipo de atendimento
prestado, vinculados ao laudo médico, nome do paciente, valor
cobrado, valor de desconto, quando houver, assinatura, CNPJ, CNES,
CRM e endereco legivel e data da realizacdo do evento.
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16.5.1 - O decurso do prazo de 12 (doze) meses acarretard a perda
do direito de reembolso.

16.5.2 — O reembolso serd pago ao BENEFICIARIO solicitante em até 7
(sete) dias Uteis da data do recebimento dos documentos pertinentes,
sendo indispensavel a indicacdo do numero do CPF, em obediéncia
as normas estabelecidas pela Secretaria da Receita Federal
do Ministério da Fazenda.

16.5.3 - S6 serdo reembolsdveis as despesas vinculadas diretamente
Qo evento que originou o atendimento ao BENEFICIARIO.

16.6 — O reembolso das despesas com custos hospitalares de internacdo
estd previsto neste contrato, sendo que o valor da conta apresentada para
reembolso serd submetido d auditoria médica/técnica, podendo ser excluidas
todas as despesas extraordindrias & internacdo, tais como o uso de telefone
Nno quarto, consumo de frigobar, aluguel de filmes e toda e qualquer outra
despesa definida como extraordindria pelo hospital.

16.7 — A CONTRATADA se reserva o direito de analisar todo e qualquer
valor apresentado para fins de reembolso, comparando-os com o0s valores
levantados para praticas idénticas ou similares.

16.8 — Se a documentacdo ndo contiver todos os dados comprobatdrios
que permitam o cdlculo correto do reembolso, no caso de davida,
a CONTRATADA poderd solicitar do BENEFICIARIO documentacdo ou
informacdes complementares sobre o procedimento a ser ressarcido,
O que acarretard novo prazo de 7 (sete) dias Uteis da data da juntada
do novo documento.

16.8.1 - Apds a entrega de toda a documentagdo, os valores aprovados
para reembolso serdo pagos ao BENEFICIARIO titular, no novo prazo
maximo de até 7 (sete) dias uteis, sendo indispensdvel a apresentacdo
de identidade e CPF em obediéncia ds normas estabelecidas pela
Secretaria da Receita Federal, do Ministério da Fazenda.
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16.9 — Para op¢do do pagamento de reembolso através de crédito em
conta corrente do BENEFICIARIO, caso ndo haja impedimento contratual, os
prazos para o reembolso, contados da data da entrega da documentacdo
completa na sede da CONTRATADA, serdo:

a) Consultas médicas 24 (vinte e quatro) horas Uteis;
) Exames e terapias 24 (vinte e quatro) horas Uteis;
c) Honordrios médicos 7 (sete) dias Uteis;

d) Despesas hospitalares 7 (sete) dias Uteis.

CLAUSULA DECIMA SETIMA

MECANISMOS DE REGULACAO

17.1 — A CONTRATADA fornecerd para cada BENEFICIARIO um cartdo de
identificacdo que o habilitard ao uso do sistema, desde que acompanhado
do documento de identificacdo expedido pelos drgdos oficiaqis.

17.1.1 - A CONTRATADA podera cobrar pelo fornecimento da segunda
via da documenta¢cdo acima.

17.2 - Mecanismos de regula¢cdo - consultas, exames e internacdo.

17.2.1 - Quando da utilizagdo dos servicos cobertos pelo presente
contfrato, o BENEFICIARIO deverd apresentar ao estabelecimento ou
profissional credenciado pela CONTRATADA, cartdo de identificacdo
fornecido pela CONTRATADA (em meio fisico ou digital), documento
de identidade com foto (nos termos da legislacdo que regulamenta
o Cadastro Nacional de Registro de Identificac&o Civil), além da guia
de procedimento (exame e/ou infernacdo) devidamente autorizada
pela CONTRATADA. Quando houver disponibilidade no local de
atendimento, para efeito de identificacdo positiva do beneficidrio
serd readlizada a validacdo biométrica (facial, digital, etc).

17.2.2 - A data e d hora da consulta serdo determinadas por
iniciativa do BENEFICIARIO e de acordo com a agenda do médico,
escolhido pelo BENEFICIARIO, nos limites do produto contratado.
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17.2.3 - Para aplicacdo e cobertura deste contrato, as consultas
sdo classificadas nos seguintes tipos:

Q) consultas em consultério médico;
) consultas em clinica ou centro médico;
C) consultas de urgéncia/emergéncia em pronto-socorro hospitalar.

17.2.4 - Para os exames e procedimentos que necessitom de
autorizacdo prévia (conforme tabela disponibilizada no site
www.onehealth.com.br ou através da Central de Relacionamento
ONE HEALTH), quando o pedido médico for emitido por profissional
integrante da rede de prestadores da CONTRATADA, este deverd
realizar a NOTIFICACAO no site da CONTRATADA. Se o pedido médico
for emifido por prestador ndo infegrante da rede de prestadores
credenciados, o BENEFICIARIO deverd realizar a NOTIFICACAO em
um dos diversos canadis de atendimento disponibilizados pela
CONTRATADA para este fim: site da ONE HEALTH, Central de
Relacionamento ONE HEALTH, Agéncias de atendimento ou outro
meio definido pela CONTRATADA que serd comunicado afravés
do endereco eletrdnico www.onehealth.com.br. Caso o BENEFICIARIO
ndo realize a NOTIFICACAOQ, o Prestador Solicitante deverd promover,
de forma subsididria, o registro desta.

17.3 — Mecanismos de regulacdo das internacdes hospitalares e dos
procedimentos realizados sob infernacdo.

17.3.1 — A CONTRATADA cobrird os custos médico-hospitalares
de acordo com a rede credenciada especifica de cada plano e nos
tfermos do contrato.

17.3.2 - Todas as solicitacdes de internacdo eletiva e de exames que
necessitem da autorizacdo da CONTRATADA deverdo ser feitas em
formuldrio especifico, oferecido pela CONTRATADA, ou, quando n&o
credenciado, em receitudrio com dados do BENEFICIARIO, descricdo
dos exames e sua indicacdo clinica.

17.3.3 — A cobertura de transplantes, bem como as despesas com seus
procedimentos vinculados, somente serd autorizada dentro da rede
credenciada para a realizacdo de transplante de érgdos, nos tfermos
do previsto na cldusula 10.17 e suas subcldusulas.
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17.3.4 — Para fins da cobertura de proteses e orteses ligadas aos atos
cirdrgicos, deve ser observado:

[. o profissional requisitante deve, quando assim solicitado, justificar
clinicamente a sua indicacdo e oferecer pelo menos trés marcas
de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, entre
aqguelas regularizadas pela Anvisa, que atendam &s caracteristicas
especificadas;

II. em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e
a CONTRATADA, a decisdo caberd a um profissional escolhido
de comum acordo entre as partes, com as despesas arcadas pela
CONTRATADA. Caso ndo seja possivel comum acordo entre as partes,
aplicar-se-& o critério descrito na cldusula 17.6.2.

17.3.5 - Se a documentacdo ndo contiver todos os dados que
permitam andlise conclusiva para a liberacdo da Guia de Cobertura
de Internacdo Eletiva, a CONTRATADA poderd solicitar ao BENEFICIARIO
ou ao médico assistente documentacdo ou informacdes
complementares sobre o procedimento médico a ser executado.

17.3.6 — O prazo de cobertura da infernacdo, concedido inicialmente,
fixado pela CONTRATADA, constard da guia expedida e corresponderd
& média de dias uftilizados para casos idénticos, para fins de controle.

17.3.6.1 — Em caso de necessidade de prorrogacdo do prazo
de internacdo previamente autorizado, o médico assistente
ou o hospital deverd apresentar & CONTRATADA as razdes de
prorrogacdo para avaliacdo da correspondente cobertura.

17.3.6.2 — Caso o BENEFICIARIO continue hospitalizado apds
a alta médica, passardo a correr intfeiramente por sua conta, a
partir de entdo, todas as despesas decorrentes da infernacdo.

17.3.7 - Quando da ufilizagdo dos servicos cobertos pelo presente
contrato, o BENEFICIARIO deverd apresentar ao estabelecimento ou
profissional credenciado pela CONTRATADA cartdo de identificacdo,
fornecido pela CONTRATADA, ou identificacdo biométrica, além
do documento de identidade do BENEFICIARIO paciente e a guia
de procedimento previamente emitida pela CONTRATADA.
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17.3.8 — Para a cobertura nas infernagcdes de cardter de urgéncia
e/ou emergéncia, o BENEFICIARIO ou seu responsavel fard comunicar
a Central de Relacionamento ONE HEALTH, no prazo mdximo de 2
(dois) dias Uteis, as razdes da internacdo, encaminhando também
a declaracdo do médico assistente para apreciacdo, de acordo
com o que estabelece o presente contrato.

17.3.9 - Asinternacdes eletivas ou programadas somente terdo cobertura
quando autorizadas previaomente pela CONTRATADA, nos termos da RN
259/11 ou da norma que eventualmente a substitua.

17.3.10 — Em caso de internagdo hospitalar, exceto para os casos
caracterizados como de urgéncia e emergéncia, o BENEFICIARIO
deverd apresentar ao hospital ou outro estabelecimento de salde,
além dos documentos consignhados no item anterior, guia de internacdo
ou de encaminhamento, conforme o caso, devidamente emitida e
autorizada pela CONTRATADA.

17.3.11 - Quando da necessidade de utilizacdo de servicos para a
cobertura para os quais a CONTRATADA ndo possuir estabelecimentos
de salde e/ou profissionais contratados ou credenciados na regido
de abrangéncia relacionados na rede credenciada especifica de
cada plano contratado, e tendo o BENEFICIARIO ndo optado pela
prdtica de reembolso nos limites da Tabela ONE HEALTH de Reembolso,
o CONTRATADA deverd indicar outros credenciados em localidade
mais proxima possivel, ou efetuard o reembolso conforme disposto
no presente CONTRATO.

17.3.12 - A CONTRATADA colocard & disposicdo dos BENEFICIARIOS do
plano de assisténcia médico-hospitalar a que alude este CONTRATO,
para a cobertura de assisténcia ora contratada, a listagem de
hospitais e respectivos profissionais da drea da saude constantes
da rede credenciada especifica de cada plano contfratado, que
é parte integrante deste CONTRATO para todos os efeitos legais,
prestando os respectivos servicos através de meios contratados,
mediante credenciamento de terceiros, técnica e legalmente
habilitados para tanto.

17.3.13 - Estard disponivel no site www.onehealth.com.br, para
consulta do BENEFICIARIO, a rede de atendimento contratada.
Esta poderd ser disponibilizada em material impresso quando
solicitado pelo BENEFICIARIO.
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17.4 - Mecanismos de regulacdo - gerenciamento de acdes de salide.
17.4.1 - Nos planos indicados no Quadro Resumo como sujeitos
aos Programas Especiais de Aftendimento e Direcionamento (PEA),
as condicdes médicas a seguir somente terdo cobertura para o
atendimento por credenciados selecionados para tal e participantes
dos PEA, cuja relacdo integra a rede credenciada especifica de cada
plano e estd & disposicdo no site da CONTRATADA:
Q) cirurgias cardiovasculares;
) cirurgias da coluna vertebral;

C) cirurgias ortopédicas — proteses de substituicdo de quadril, ombro,
joelho, cotovelo;

d) embolizacdo vascular cerebral;
e) implante de marca-passo ou desfibrilador cardiaco;
f) fransplantes de cdrnea, medula e rim;

Q) fratamento cirlrgico da obesidade maorbida e seus fratamentos
acessorios e/ou subsequentes;

h) tratamento cirdrgico da refracdo;
) fratamento de quimioterapia e radioterapia;
j) terapia renal substitutiva.
17.5 - Mecanismos de regulacdo - alteragcdes na rede credenciada.

17.5.1 — A CONTRATADA poderd proceder & alteracdo na rede
credenciada, para mais ou para menos, nos termos da legislacdo
vigente. Duvidas com relacdo & rede credenciada podem ser
sanadas através da Central de Relacionamento ONE HEALTH, ou,
ainda, pelo site www.onehealth.com.br,

17.5.2 - Quando houver alteracdo na rede hospitalar, a CONTRATADA
observard o disposto na lei e regulamentacdo propria vigente e
informard previomente aos BENEFICIARIOS nos casos de substituicdo
de rede hospitalar,



DocuSign Envelope ID: B30796A6-A808-414C-8683-72B29F8C7C96

CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR PESSOA JURIDICA - 019-2 O - ENTIDADE

17.6 -

17.5.3 — A CONTRATADA poderd, também, obtendo autorizacdo
da ANS, redimensionar a sua rede hospitalar mediante a reducdo
da quantidade de hospitais credenciados nela referenciada.

17.5.4 — Se ocorrer descredenciamento, os BENEFICIARIOS terdo
o direito de prosseguir o0 seu fratamento com qualquer outro profissional
ou estabelecimento de servicos de sadde, infegrantes da rede
credenciada da CONTRATADA e de acordo com o plano contratado,
sem que a CONTRATADA tenha a obrigacdo de efetuar qualquer
indenizacdo pela substituicdo de cobertura havida.

17.5.5 - Caso ocorra o descredenciamento de estabelecimento
hospitalar durante a internacdo de quaisquer dos BENEFICIARIOS
regularmente inscritos no presente contrato, eles permanecerdo
infernados até a regular alta hospitalar, sendo certo que as despesas
até a alta hospitalar correrdo por conta da CONTRATADA.

17.5.6 - Quando da substituicdo/exclusdo de estabelecimento
hospitalar ficardo garantidos a permanéncia do BENEFICIARIO
e o0 pagamento das despesas até a alta hospitalar quando essa
substituicdo/exclusdo ocorrer durante o periodo de sua internacdo. Se
a rescisdo decorrer de fraude ou infragcdo das normas sanitdrias e fiscais
em vigor, no periodo de internacdo do BENEFICIARIO, ficard garantfida
a sua imediata remocdo para outro estabelecimento equivalente,
conforme previsto na lei e regulamentacdo propria vigente.,

Mecanismos de regulacdo - divergéncia médica.

17.6.1 — As divergéncias de natureza meédica sobre solicitacdes de
cobertura de exames, procedimentos especiais de diagndstico e
tratamento e internagdes serdo dirimidas por junta médica constituida
por trés membros, sendo um nomeado pelo BENEFICIARIO, outro
pela CONTRATADA e um terceiro, desempatador, escolhido pelos
dois nomeados.

17.6.2 - N&do havendo consenso sobre a escolha do médico
desempatador, a sua designacdo serd solicitada ao presidente de
uma das sociedades médicas reconhecidas pelo Conselho Regional
de Medicina na mesma localidade da CONTRATADA.

17.6.3 - Cada uma das partes pagard os honordrios e as despesas
do médico que nomear, quando ndo credenciado, sendo que 0s do
terceiro, desempatador, serdo pagos pela CONTRATADA, conforme
previsto na legislacdo vigente.
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17.7 - Mecanismos de regulacdo - coparticipacdo e franquia.

17.7.1 - Apenas serd efetuada a cobrangca de coparticipacdo ou
franquia nos planos optados pelos BENEFICIARIOS e indicados no
Quadro Resumo que possuam tal caracteristica.

17.7.2 - O percentual de coparticipacdo referente a realizacdo
de procedimentos psiquidtricos estd disposto na cldusula 10.25
deste contrato.

17.7.3 - Os valores de coparticipacdo e franquias seguirdo o
disposto no Quadro Resumo.

17.7.3.1 - Para a determina¢cdo do valor de coparticipacdo,
quando esta for cobrada em percentuais, deverd ser utilizada
a seguinte féormula de cdlculo: percentual indicado na tabela
de coparticipacdo x valor unitdrio do procedimento custeado
pela CONTRATADA, e que pode variar em fun¢do do prestador
escolhido pelo BENEFICIARIO.

17.7.3.2 - O valor da coparticipagdo a ser paga pelo
BENEFICIARIO estd sujeito ao LIMITE MAXIMO DE COBRANCA por
ITEM, conforme definido no Quadro Resumo.

17.7.3.3 - O valor da coparticipagdo a ser paga
pelo BENEFICIARIO estd sujeito ao LIMITE MAXIMO
DE COBRANCA por MES, conforme definido no Quadro Resumo,
ndo sendo cumulativo ao més subsequente.

17.7.3.4 — A atualizacdo dos LIMITES MAXIMOS DE COBRANCAS
por ITEM e por MES ocorrerd na data do aniversdrio do
contrato, de acordo com a variacdo média dos custos unitdrios
dos procedimentos cobertos por este contrato, em conformidade
com os limites previstos na Consu n® 8 e regulamentacdo vigente
acerca do tfema. Ressalta-se que o percentual para afualizacdo
do LIMITE MAXIMO DE COBRANCA poderd variar de acordo
com o grupo de beneficios em que se enquadra o procedimento.

17.7.3.5 - A atualizacdo dos valores fixos cobrados
de coparticipacdo para INTERNACAO ocorrerd na data
do aniversdrio do CONTRATO, de acordo com a variacdo
média dos custos unitdrios dos procedimentos cobertos por
este CONTRATO, em conformidade com os limites previstos
na Consu n® 8 e regulamentacdo vigente acerca do tema.

39—




DocuSign Envelope ID: B30796A6-A808-414C-8683-72B29F8C7C96

CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR PESSOA JURIDICA - 019-2 O - ENTIDADE

18

CLAUSULA DECIMA OITAVA

FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

18.1 — Este CONTRATO tem sua formacdo de preco preestabelecida entre
CONTRATANTE ¢ CONTRATADA, com fundamento nas declaracdes da
CONTRATANTE, sendo o pagamento do valor da contraprestacdo pecunidria
efetuado pela CONTRATANTE antes da possibilidade de utilizacdo das
coberturas contratadas.

18.2 - O pagamento da contraprestacdo pecunidria (mensalidade),
decorrente deste CONTRATO, é de responsabilidade da CONTRATANTE,
e esta se obriga a pagar & CONTRATADA, e serd devida por si, perfinente
a toda a populacdo incluida e aceita na movimentacdo cadastral, com
valor esfipulado, na data de celebracdo do confrato, respeitadas as faixas
etdrias dos BENEFICIARIOS inscritos.

18.2.1 - O objeto do presente contrato poderd ser executado
por qualquer estabelecimento da CONTRATADA e o valor da
contraprestacdo pecunidria mensal poderd ser pago pela
CONTRATANTE o respectivo estabelecimento.

18.2.2 - Nd&o poderd haver distingdo quanto ao valor da
contraprestacdo pecunidria entre os BENEFICIARIOS que vierem a ser
incluidos no contrato e aqueles a este j& vinculados.

18.2.3 - Caso a CONTRATANTE n&o receba a sua fatura ou outro
instrumento de cobranca até 5 (cinco) dias Uteis antes do vencimento,
deverd comunicar & CONTRATADA.

18.2.4 — O ndo recebimento da fatura ou outro instrumento de cobranca
ndo desobriga a CONTRATANTE de efetuar o seu pagamento no prazo
de vencimento mensal.

18.2.5 - Os pagamentos deverdo ser feitos, mensalmente, até
a data do vencimento da contraprestacdo pecunidria, de acordo
com a data do inicio de vigéncia do CONTRATO ou no primeiro dia
atil subsequente quando o vencimento ocorrer em feriado ou que
n&o haja expediente bancdrio.

18.2.6 — O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso
constituird mera toleré@ncia, ndo implicando novacdo contratual
ou fransacdo.
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18.2.7 — O preco por BENEFICIARIO cadastrado ou excluido fora do
periodo predeterminado no Quadro Resumo serd cobrado infegralmente
na fatura subsequente & alteracdo cadastral, ndo implicando justificativa
para o atraso de pagamento qualquer divergéncia que ocorra na
relacdo de BENEFICIARIOS, devendo a fatura ser paga pelo valor
apresentado e os acertos redlizados no faturamento seguinte.

18.2.8 — Em casos de atraso no pagamento das contraprestacdes
pecunidrias pela CONTRATANTE, a regularizacdo se fard por meio de
cobranca de multa de 2% (dois por cento) e juros de mora de 1% (um
por cento) ao més, sem prejuizo da sua atualizacdo monetdria.

18.2.8.1 - Os casos de inadimplemento por parte dos
BENEFICIARIOS com a pessoa juridica CONTRATANTE, bem
como as condicdes e prazos de pagamento serdo disciplinados
entfre estes, Ndo sendo de responsabilidade da CONTRATADA.

18.2.9 - O pagamento da contraprestacdo pecunidria referente
a deferminado més ndo significa estarem pagos ou quitados
débitos anteriores.

18.2.10 - E obrigacdo da CONTRATANTE pagar as confraprestacdes
pecunidrias de acordo com o estabelecido pela CONTRATADA
quanto ao local, & forma e a data de pagamento, calculadas
de acordo com o numero de BENEFICIARIOS inscritos no plano
escolhido e conforme o previsto no CONTRATO.

18.2.11 — Os impostos e demais encargos que venham a incidir sobre a
contraprestacdo pecunidria ou o contrato serdo da responsabilidade
da parte contribuinte responsavel nos limites da legislacdo vigente.

18.2.12 - Nenhum pagamento serd reconhecido como feito a
CONTRATADA se a CONTRATANTE nd&o possuir comprovantes
devidamente autenticados por instituicdo financeira.
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CLAUSULA DECIMA NONA

REAJUSTE ANUAL

19.1 - Reaqjuste anual — a contraprestacdo pecunidria serd reagjustada
anualmente, independentemente da data de inclusdo dos BENEFICIARIOS,
no aniversario do CONTRATO.

19.1.1 - Serd considerado como data-base de aniversario do CONTRATO
O més de inicio de sua vigéncia, sendo vedada a aplicacdo de
percentuqis de reqgjuste diferenciados dentro de um mesmo plano.

19.1.2 - Para fins de aplicacdo desta cldusula, considera-se regjuste
qualguer variacdo positiva na contraprestacdo pecunidria, inclusive
aquela decorrente de revisGo ou reequilibrio econdmico-atuarial
do CONTRATO.

19.1.3 - Além do referido reagjuste anual, haverd atualizacdo do valor
da contraprestacdo pecunidria em razdo de mudanca de faixa
etdria, migracdo e adaptacdo de contrato d Lei n® 9.656, de 1998,
as quais continuardo a ser feitas na condi¢cdo e na forma previstas
neste CONTRATO.

19.2 - O reqgjuste anual serd composto pelo indice financeiro descrito na
cldusula 19.3 e, caso os custos médicos ultrapassem 70% da receita (indice
de sinistralidade do contrato), serd incorporado o indice técnico, com o
objetivo de equilibrar a relacdo contratual, conforme descrito na cldusula 19.4.

19.3 - O indice financeiro serd a variacdo dos custos médicos e hospitalares
(VCMH) de planos coletivos por adesdo calculada pela CONTRATADA., levando
em consideracdo sua carteira de clientes. Também incluird a estimativa do
impacto da incorporagcdo de novos procedimentos e eventos previstos no Rol.

19.4 — Na hipdtese de se constatar a necessidade de aplicacdo do indice
técnico, este serd calculado com base no nivel de sinistralidade do contrato,
que corresponde d proporcdo entre as despesas assistenciais e as receitas
diretas do contrato, apuradas conforme descrito no item 19.4.1 a seguir.

19.4.1 - O indice técnico da primeira reavaliacdo serd apurado
expurgando as despesas assistenciais e receitas diretas dos dois primeiros
meses. Nas reavaliacdes subsequentes, o indice técnico serd apurado
considerando os 12 meses seguintes ao ultimo periodo avaliado.
As negociacdes serdo iniciadas com antecedéncia de 3 (frés) meses
em relacdo & data-base de aniversdrio.

42—
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19.5 — As disposicdes aqui referenciadas ndo afetam ou excluem o reqjuste
por faixa etdria, que seguird o disposto na cldusula contratual que prevé
esse reqjuste,

19.6 — Os valores referentes & coparticipacdo e franquia sofrerdo reqgjuste
nos termos das subcldusulas 17.7.3.4 e 17.7.3.5.

CLAUSULA VIGESIMA

FAIXAS ETARIAS

20.1 - Havendo a previsdo de reajuste por alteracdo de faixa etdria de
qualquer BENEFICIARIO inscrito no presente CONTRATO, a contraprestacdo
pecunidria serd regjustada no més subsequente ao da ocorréncia, de acordo
com o0s percentuais da tabela abaixo, que se acrescentardo sobre o valor da
dltima contraprestacdo pecunidria, observadas as seguintes condi¢cdes:

l. o valor fixado para a dltima faixa etdria ndo poderd ser superior a seis vezes
o valor da primeira faixa etdria;

Il. o variogcdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo poderd ser
superior & variacdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

FAIXA ETARIA AUMENTO
00 a 18 anos 0.00%
19 a 23 anos 25,00% ao completar 19 anos
24 a 28 anos 25,00% ao completar 24 anos
29 a 33 anos 10.00% ao completar 29 anos
34 a 38 anos 5.00% ao completar 34 anos
39 a 43 anos 10,00% ao completar 39 anos
44 a 48 anos 25,00% ao completar 44 anos
49 a 53 anos 10,00% ao completar 49 anos
54 a 58 anos 25,00% ao completar 54 anos
59 ou maqis 75.,00% ao completar 59 anos
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CLAUSULA VIGESIMA PRIMEIRA

CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

21.1 - A suspens@o ou exclusdo de BENEFICIARIOS somente poderd ser
realizada mediante pedido por escrito da CONTRATANTE, no periodo da
movimentacdo cadastral, conforme descrito no Quadro Resumo.

21.2 - A CONTRATADA poderd, ainda, excluir ou suspender a assisténcia a
saude do BENEFICIARIO fitular e/ou seus dependentes, independentemente
da vigéncia confratual e sem a necessidade de anuéncia da CONTRATANTE
NOs seguintes casos:

a) prdtica, pelo BENEFICIARIO, de fraude, quaisquer omissdo, falsidade,
inexatiddo ou erro nas declaracdes constantes da proposta
contratual para confratacdo coletiva;

b) prética, pelo BENEFICIARIO, de fraude referente & omiss@o de
conhecimento de DLP por ocasido da contratacdo ou adesdo ao
plano privado de assisténcia & sadde, mediante procedimento
administrativo especifico;

c) fornecimento pela CONTRATANTE de informacdes incompletas
e/ou inveridicas ou omissdo de informacdes a respeito da
populacdo incluida no presente contrato;

d) prdtica de infracdes pelo BENEFICIARIO ou CONTRATANTE, com o
objetivo de obtencdo de vantagem ilicita, para si ou para outrem;

e) Perda do vinculo do BENEFICIARIO titular com a Entidade de Classe
conveniada & CONTRATANTE;

f) perda dos vinculos de dependéncia/parentesco no caso de
BENEFICIARIO dependente.

21.3 - As exclusdes cadastrais implicardo perda imediata do direito da
cobertura do atendimento.

21.4 - Independentemente das consequéncias e responsabilidades legais,
nos casos comprovados de fraude, o BENEFICIARIO fitular e seus
dependentes perderdo quaisquer direitos dos beneficios previstos neste
confrato, assim como da devolucdo de qualquer quantia paga.
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21.5 — A CONTRATANTE deverd comunicar aos BENEFICIARIOS inscritos
no plano da CONTRATADA a extingcdo do CONTRATO, informando-os, ainda,
caso ndo haja continuidade do beneficio com outra Operadora de planos
de salde, sobre o direito de optarem pela possibilidade de contratacdo
do plano individual, com aproveitamento das caréncias j& cumpridas,
desde que a opgdo ocorra no periodo de até 30 (trinta) dias contados
a partir da data de rescisdo ou do desligamento do BENEFICIARIO e que
a CONTRATANTE esteja em dia com o pagamento de suas faturas mensais.

Cancelamento pelo BENEFICIARIO titular

21.6 — O BENEFICIARIO titular poderd, a qualquer tempo, solicitar
sua exclusdo (cancelamento) do Contrato, ou de seus dependentes,
nos termos do disposto nesta Cldusula, sem prejuizo do cumprimento
das obrigacdes assumidas pela CONTRATANTE no Contrato.

21.6.1 - O pedido de exclus@o (cancelamento) deverd ser
apresentado perante a CONTRATANTE, que providenciard
o respectivo processamento por meio do sitio eletrénico
da CONTRATADA (www.onehealth.com.br), em até 30 (frinta) dias
do recebimento do pedido. Esse processamento terd efeito imediato,
considerando-se esse o0 momento de exclusGdo do BENEFICIARIO
pela CONTRATANTE, para todos os efeitos.

21.6.2 - Caso o prazo previsto no item anterior ndo seja cumprido,
poderd o BENEFICIARIO ftitular apresentar novo pedido, desta vez
diretamente & CONTRATADA.

21.6.3 - O novo pedido de exclusdo (cancelamento) apresentado
diretamente & CONTRATADA deverd ser instruido com cépia
do pedido originalmente apresentado a CONTRATANTE (e-mail
ou carta protocolada), e serd processado com efeito imediato,
a partir da data do seu recebimento pela CONTRATADA.
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CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA

RESCISAO/SUSPENSAO

Suspensdo do contrato

22.1 - Os BENEFICIARIOS em atraso de pagamento superior a 10 (dez) dias
de qualguer de suas contraprestacdes pecunidrias fica com o direito
a cobertura, reembolso e demais beneficios contratuais suspensos.

Rescisdo

22.2 - Para fins de rescis@do do contrato, fica certo entre as Partes que:

22.2.1 - O presente CONTRATO poderd ser extinto por qualquer
uma das partes, imotivadamente, apds a vigéncia do periodo
de 12 (doze) meses, desde que haja prévia notificacdo da outra
parte com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

22.2.2 - O confrato poderd ser extinto unilateralmente
pela CONTRATADA caso ocorra atraso no pagamento das
contraprestacdes pecunidrias, por periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos dltimos 12 (doze) meses de vigéncia dele
Ou No caso de fraude.

22.2.3 - O confrato estard automaticamente extinto se o nUmero
de BENEFICIARIOS inscritos se tornar inferior a 100 (cem), ainda que
ndo completos 12 (doze) meses de vigéncia, sendo facultada qos
BENEFICIARIOS a transferéncia para um produto individual, nas bases
e condicodes proprias do produto em comercializacdo na época,
inclusive com relacdo a preco.

22.2.4 - Poderd a CONTRATADA extinguir o CONTRATO, ainda, nas
hipoteses de omissdo de informacdes ou fornecimento de informacdes
incorretas ou inveridicas pela CONTRATANTE, para auferir vantagens
proprias ou para seus BENEFICIARIOS, hipdteses essas reconhecidas
como violacdo ao contrato e ao principio da boa-fé objetiva.

22.2.5 - Nas hipdteses de extincdo por fraude ou violacdo contratual,
ndo fica afastada a possibilidade de a CONTRATADA buscar
indenizacdo pelos prejuizos que tiver ou que vier a ter com
a cobertura indevidamente concedida, sem prejuizo de outras
medidas judicialmente cabiveis.
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22.2.6 - Independentemente das consequéncias e responsabilidades
legais, nos casos comprovados de fraude na Declaragdo de Saude,
o0 BENEFICIARIO e seus dependentes perderdo quaisquer direitos
dos beneficios previstos neste CONTRATO.

22.2.6.1 — Para fins do exposto acima, a omissdo de informacdo
na Declaracdo de Salude deverd ser comprovada pela ANS
mediante processo administrativo proprio.

22.2.7 - No caso de extingdo por fraude na Declara¢cdo de Saude,
ficam os BENEFICIARIOS cinda solidariamente responsdveis com
0 CONTRATANTE por ressarcir a CONTRATADA das coberturas indevidas.

22.3 — Caso a CONTRATANTE extinga imotivadamente ou venha a dar causa
a extincdo do contrato, antes de franscorrido o prazo minimo de 12 (doze)
meses de vigéncia, ficard sujeita ao pagamento de multa rescisdria
A CONTRATADA no valor correspondente a 50% (cinquenta por cento)
das contraprestacdes vincendas até o término do referido prazo minimo
de vigéncia, sem prejuizo do pagamento de todas as demais obrigacoes
e encargos contratuais devidos até a data da extingdo do contrato,
aqui incluidos os valores relativos a coparticipacdo e franquia, ainda
que futuramente exigidos; sem prejuizo de encaminhamento de oficio
oo SPC, Serasa e demais érgdos de protecdo ao crédito a exclusivo critério
da CONTRATADA, mediante prévio aviso & CONTRATANTE.

CLAUSULA VIGESIMA TERCEIRA

DISPOSICOES GERAIS

23.1 - Fazem parte do presente CONTRATO seus anexos € regulamentos,
bem como o Quadro Resumo, a rede credenciada da ONE HEALTH definida
pelo tipo de plano contratado, a declaracdo de saude, o Manual
de Crientacdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS) e o Guia
de Leitura Contratual (GLC), previamente enfregues G CONTRATANTE,
a carta de orientacdo ao BENEFICIARIO, os recibos de pagamento e o Rol.

23.1.1 - O Rol tem sua atualizacdo sob a responsabilidade da Agéncia
Nacional de Sadde Suplementar (ANS) e estd disponivel no site
www.ans.gov.br e acessivel por meio do site www.onehealth.com.br.
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23.1.2 - Serd de responsabilidade da CONTRATANTE enfregar ao
BENEFICIARIO ftitular, previamente & assinatura do contrato de adesdo,
o Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude
(MPS), que podera ser disponibilizado em material impresso ou através
de midia digital.

23.1.3 - Serd de responsabilidade da CONTRATANTE o envio ao
BENEFICIARIO fitular do Guia de Leitura Contratual (GLC), que poderd
ser disponibilizado em material impresso ou através de midia digital,
junto com o cartdo de identificacdo.

23.1.4 - Ser@ de responsabilidade da CONTRATANTE e da CONTRATADA
oferecer, sempre que solicitado pelo BENEFICIARIO fitular e desde
que disponibilizado o seu endereco, copia das condicdes gerais
do CONTRATO, que conter@o, no minimo, os temas que compdem
o0 Guia de Leitura Contratual.

23.1.5 — A CONTRATANTE declara, neste ato, sob as penas da lei,
a veracidade das informagdes ora prestadas, bem como declara
que todas as inclusdes de BENEFICIARIOS obedecerdo ds regras
estabelecidas no CONTRATO, principalmente no que tange
a elegibilidade, responsabilizando-se administrativa, penal e civimente
por seus termos, bem como pelos prejuizos a que der causa.

23.2 - A nomenclatura médica de doencas a que se refere este contrato
segue a Classificacdo Estafistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados & Saude, Décima Versdo - CID 10, da Organizacdo Mundial
da Saude.

23.3 — TRANSFERENCIA DE PLANOS: as Parfes acordam que a mudanca
de plano poderd ser solicitada pela CONTRATANTE, constituindo-se causa
para novo plano, sendo que essa mudanca sé poderd ocorrer na data
de aniversdrio do CONTRATO e na data de vencimento da contraprestacdo
pecunidria. A CONTRATADA analisard previomente se estdo presentes
0S requisitos para que a transferéncia possa ser efetuada.

23.3.1 - Quando da transferéncio do BENEFICIARIO fitular e seus
dependentes para um plano com mais beneficios, serd contabilizado
o tempo de vigéncia do plano anterior para o novo. O BENEFICIARIO
que fizer essa opcdo deverd cumprir as caréncias estipuladas
pela CONTRATADA para os novos beneficios adquiridos com essa
alteracdo, ressalvados os casos de PORTABILIDADE.
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23.3.2 - Os beneficios mencionados acima correspondem a:

| - utilizacdo da NOVA REDE CREDENCIADA;

Il - utilizacdo da NOVA ACOMODACAO e

Il = utilizacdo de REEMBOLSO, conforme previsto na legislacdo vigente.

23.3.3 - A fransferéncia somente ocorrerd quando efefuada pelo
BENEFICIARIO titular e incluird todos os BENEFICIARIOS do plano
anteriormente contfratado.

23.4 - A autorizacdo, por parte da CONTRATADA, de eventos ndo previstos
ou excluidos neste CONTRATO ndo confere & CONTRATANTE direito adquirido
e/ou extensdo da abrangéncia de coberturas do presente CONTRATO,
caracterizando mera liberalidade da CONTRATADA.

23.5 - Considerando que a precificacdo do presente CONTRATO levou
em consideracdo que a cobertura prestada serd exclusivamente
a constante no Rol, fica certo entre as Partes que, caso haja
a obrigatoriedade de coberturas extracontratuaqis, ainda que por forca
de decisdo judicial ou por procedimento administrativo, caberd
A CONTRATANTE reembolsar a CONTRATADA todo e qualquer valor que
a CONTRATADA venha a despender, incluindo o valor da condenagdo,
das custas, das despesas processuqis e dos honordrios advocaticios.

23.5.1 — Nos casos em que a CONTRATANTE seja responsével pelo
reembolso das despesas acima mencionadas, a CONTRATADA deverd
notificar a CONTRATANTE, em até 10 dias da citacdo do recebimento
da cita¢cdo judicial ou administrativa, sobre a ocorréncia da situacdo
para que esta tenha a oportunidade de se manifestar a respeito
e indicar, se for o caso, os argumentos de defesa.

23.5.2 - A inobservancia da previsdo constante no item 23.5.1 desobrigard
a CONTRATANTE ao reembolso de qualquer despesa.
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23.6 — Considerando que a precificacdo do presente CONTRATO levou em
consideracdo a dispersdo da populacdo entre as faixas etdrias mencionadas
na cldusula 20.1, bem como a previsdo contratual de aplicacdo de reagjuste
por faixa etdria, fica certo entre as partes que, caso haja a obrigatoriedade
de ndo aplicacdo ou reducdo dos percentuais previstos por faixa etdriq,
ainda que por forca de decisdo judicial ou por procedimento administrativo,
caberd & CONTRATANTE reembolsar a CONTRATADA por todo e qualquer
valor que a CONTRATADA venha a despender, incluindo o valor
da condenacdo, das custas, das despesas processuais € dos honordrios
advocaticios. A CONTRATANTE deverd ainda arcar com a diferenca
do valor da mensalidade, considerando o que serd efetivamente pago
pelo BENEFICIARIO e o valor de fato devido contendo o reaqjuste por faixa
etdria, no caso do afastamento ou da reducdo desse percentual.

23.6.1 — Nos casos em gque a CONTRATADA seja responsdvel pela
desconsideracdo ou reducdo do reaqgjuste por faixa etdria acima
mencionado, a CONTRATADA deverd notificar a CONTRATANTE, em
até 10 dias do recebimento da citacdo judicial ou administrativa, sobre
a ocorréncia da situacdo para que esta tfenha a oportunidade de se
manifestar a respeito e indicar, se for o caso, os argumentos de defesa.

23.6.2 - A inobserv@ncia da previsdo constante no item 23.6.1
desobrigard a CONTRATANTE ao reembolso de qualquer despesa.

23.7 - A toler@ncia ou a demora da CONTRATADA em exigir doa CONTRATANTE
o cumprimento de quaisquer das obrigacdes aqui previstas ou mesmo a sud
omiss@o quanto a tais questdées Nndo serd considerada novacdo, podendo,
conforme o caso, A qualquer tfempo, ser exigido seu cumprimento.

23.8 — NGo é admitida a presuncdo de que a CONTRATADA ou a CONTRATANTE
possa ter conhecimento de circunstncias que ndo constem deste CONTRATO
ou de comunicacdo posterior por escrito.

23.9 - Conforme o disposto na regulacdo da Agéncia Nacional de Salude
Suplementar (ANS), o envio de informacdes relativas a assisténcia médica
prestada aos consumidores de planos privados de assisténcia & sadde
permanece sob responsabilidade da CONTRATADA, através de seu
coordenador médico de informacdes em saude, devidamente cadastrado
pela CONTRATADA perante a ANS, que, resguardadas as prerrogativas
e obrigacdes profissionais desse coordenador, responde pela omissdo
ou incorrecdo dos dados solicitados, sempre objetivando a garantia
de sigilo médico das informacdes do usudrio.

23.10 - Os confratos que vierem a ser celebrados com a administracdo
pUblica direta ou indireta obedecerdo aos termos do respectivo edital
e d Lein®8.666/93.
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24 CLAUSULA VIGESIMA QUARTA

DO FORO

24.1 - Fica eleito o foro de domicilio da CONTRATANTE para dirimir
as questdes oriundas do presente CONTRATO.



v \J

AQO EXTERIOR

Cobertura de Assisténcia
em Viagem ao Exterior

versao 2015
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(28.726)
CONTATOS: 0800 725-2204/0800 725-7204/(11) 4196-8196

1 DEFINICOES

1.1 — BENEFICIARIO: entende-se por BENEFICIARIO, c pessoda fisica residente
no Brasil, que contratar os produtos ONE HEALTH das linhas ONE LINCX e
ONE BLACK comercializados pela CONTRATADA, e for cadastrado por esta
junto & Central de Assisténcia.

1.2 - Cadastro: é o conjunto de informacdes relativas aos BENEFICIARIOS,
que terdo direito & utilizacdo dos servicos, fornecido e atualizado
periodicamente pela CONTRATADA.

1.3 — Planos: Os BENEFICIARIOS serdo divididos e cadastrados, conforme
indicado abaixo:

1.3.1 - Plano 3: Os BENEFICIARIOS que aderirem Qos produtos da linha
ONE LINCX — ONE LINCX LT3 € ONE LINCX LT4 e forem cadastrados
pela CONTRATADA junto & Central de Assisténcia.

1.3.2 - Plano 4: Os BENEFICIARIOS que aderirem Qos produtos da linha
ONE BLACK — ONE BLACK T2, ONE BLACK T3, ONE BLACK T4 € ONE BLACK T5
e forem cadastrados pela CONTRATADA junto & Central de Assisténcia.

1.4 - Prestadores: sdo as pessoas fisicas ou juridicas integrantes dos
cadastros e registros da Central de Assisténcia, aptas a prestar, sob
coordenagdo da Cenfral de Assisténcia, fodos os servicos previstos e
necessdrios ao atendimento dos BENEFICIARIOS, nos moldes deste Anexo.

1.5 - Evento: &€ a urgéncia decorrente de acidente ou enfermidade,
de nafureza sUbita, involuntdria e imprevista que possa prejudicar
a expectativa de vida e/ou funcdes orgdnicas do BENEFICIARIO.

1.5.1 — Acidente: é€ todo evento com data caracterizada, provocado
dnica e diretamente por causa externa, subita e violenta, causador
de lesdo fisica que, por si s6 e independentemente de qualquer outra
causa, torne necessdrio o fratamento médico.
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1.5.2 - Enfermidade: estado patoldgico agudo, manifestado
apds a data de saida do BENEFICIARIO do municipio de seu
domicilio, que nd&o seja decorrente de doenca crénica ou
de base, caracterizada como preexistente & data de inicio
da viagem, que necessite de intervencdo médica, clinica
ou cirdrgica, com ou sem investigacdo laboratorial e/ou radioldgica
emergencial, que deva ser realizada impreterivelmente antes
do retorno do BENEFICIARIO qo seu Municipio de domicilio.
A intfervencdo médica ou cirdrgica nas condicdes supracitadas
deverd estar devidamente comprovada e justificada através de
laudo médico detalhado, por escrito.

1.6 — Urgéncia: absoluta ou relativa:

1.6.1 - Urgéncia Absoluta (emergéncia): toda enfermidade que
necessite de intervencdo médica, clinica ou cirdrgica, dentro das
24 (vinte e quatro) horas subsequentes A enfermidade vigente, e que
disto dependam o progndstico vital e/ou funcional do BENEFICIARIO.

1.6.2 - Urgéncia Relativa: toda enfermidade que necessite de
infervenc@o médica, clinica ou cirdrgica, com ou sem investigacdo
laboratorial e/ou radioldgica, que deva ser realizada impreterivelmente
antes do retorno do BENEFICIARIO co seu Municipio de domicilio. A
intervencdo médica ou cirdrgica nas condi¢cdes supracitadas deverd
estar devidamente comprovada e justificada através de laudo
médico detalhado, por escrito, de forma a demonstrar que da referida
intervencdo dependam a expectativa de vida e/ou fungdes orgdnicas
do BENEFICIARIO.

1.7 - Doenca: cronica, de base, aguda ou preexistente:

1.7.1 - Crénica: Toda enfermidade que o BENEFICIARIO for portador
h& mais de 30 (trinta) dias.

1.7.2 - De Base: Disfuncdo de qualquer 6rgdo do BENEFICIARIO
que necessite de controle clinico e/ou laboratoriais periddicos.

1.7.3 - Aguda: doenc¢a de inicio sUbito ndo decorrente de uma
doenca prévia.

1.7.4 — Preexistente: estado patoldgico, pré-diagnosticado ou existente
anteriormente & assinatura do contrato.
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1.8 — Limite: &€ o critério de limitacdo ou exclusdo do direito aos servicos,
estabelecido em funcdo da quilometragem inicial ou mdaxima; do
tempo/ quantidade mdaxima de utilizacdo dos servicos, do limite territorial,
ou ainda do valor méximo previsto para a prestacdo do servico, conforme
definido neste Anexo.

1.9 - Local de residéncia: € o endereco de residéncia ou domicilio
permanente constante do cadastro do BENEFICIARIO, informado por este
A CONTRATADA que, por suda vez, incumbir-se-& de transmiti-lo & Central
de Assisténcia.

1.10 - Equipe Médica: A Equipe Médica é composta: Pelo médico indicado
da Cenftral de Assisténcia, seja ele da Cenftfral acionada ou da Central de
origem do Contrato; Pelo médico que prestar atendimento no local do evento;
Eventualmente pelo médico Coordenador Geral da Central de Assisténcia,
que detém poder decisério em caso de eventuais divergéncias.

1.11 - Atividade Esportiva: € a pratica de todo e qualquer esporte, devidomente
reconhecido por associagdes, federacdes ou mesmo comités (nacionais ou
internacionais), com a utilizacdo de todos os equipamentos de seguranca
indicados para aquela prdtica e, quando necessdrio, com a devida habilitacdo
e/ou com a prdtica monitorada/guiada por especialistas, que coordenardo
a atividade e fiscalizardo a utilizagcdo dos equipamentos de seguranca.

1.12 - Tratado de Schengen: Acordo assinado entre paises da Comunidade
Européia que estabelece, entre outras disposicoes, a obrigatoriedade
de que fturistas que estejam visitando os paises signatdrios deste Tratado
comprovem possuir uma Assisténcia em Viagem com valor minimo
de € 30.000,00 (Trinta mil euros) para o Servico de Assisténcia Médica, por
acidente ou enfermidade.

A relacdo atualizada dos paises signatdrios deste tratado pode ser obtida
através do link http://pt.wikipedia.org/wiki/Acordo_de_Schengen. Alguns
dos pdises signatdrios do Tratado de Schengen sdo, por exemplo: Alemanha,
Austria, Bélgica, Bulgdria, Dinamarca, Eslovdquia, Eslovénia, Espanha, Esténia,
Finléndia, Franc¢a, Grécia, Hungria, Irlanda, Itdlia, Isléndia, Leténia, Litudnia,
Luxemburgo, Malta, Noruega, Paises Baixos (Holanda), Polénia, Portugal,
Reino Unido, Suécia e Suica.

1.13 - Condigdes de elegibilidade para uso do beneficio: estar ativo no cadastro
da operadora, ndo estar com pagamento(s) de contraprestacdo(des)
pecunidrias) (mensalidades) em atraso, obedecidas as hormas pertinentes
e ao contrato principal; ndo estar em cumprimento de caréncia e CPT
(Cobertura Parcial Tempordéria), decorrente de preexisténcia e conforme
cldusula 1.7.4 do presente anexo.
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1.14 - Vigéncia: o presente anexo tem sua vigéncia pelo mesmo prazo do
contrato principal.

1.15 - Central de Assisténcia: € a Central de Atendimento da Infer Partner, que
ficard responsdvel por receber as solicitacdes de servicos dos BENEFICIARIOS,
365 dias por ano, 24 horas por dia, bem como por organizar o servico solicitado,
monitorar a sua prestacdo e efetuar o pagamento ao prestador de servicos
por ela nomeado.

2 AMBITO TERRITORIAL

2.1 - Os servicos de Assisténcia Emergencial (ifem 4 deste Anexo) serdo
prestados aos BENEFICIARIOS, somente guando estes estiverem em viagem
ao Exterior. Os servicos de Assisténcia Ndo Emergencial (item 5 deste Anexo)
serdo prestados aos BENEFICIARIOS da seguinte forma: Servico de Concierge
(item 5.1) no Brasil e no Exterior e Servico de Segunda Opinido Médica
(item 5.2) somente no Brasil.

3 OBJETO DO SERVICO E VIGENCIA

3.1 — OBJETO DO SERVICO

Este Anexo fem por objeto prestar os servicos de assisténcia abaixo descritos
cos BENEFICIARIOS.

Quando em viagem ao exterior, ocorrendo um dos eventos previstos neste
Anexo, antes de adotar qualquer medida, o BENEFICIARIO obrigatoriomente
deverd entrar em contato com a Central de Assisténcia através de ligacdo
a cobrar para o n® 55 (11) 4196-8196, para solicitar um ou mais Servicos de
Assisténcia Emergencial relacionados no item 4 abaixo - “Servicos Emergenciais
e Limites”.

Os Servicos de Assisténcia Ndo Emergenciais relacionados no item 5 abaixo
- “Servicos NGo Emergenciais e Limites” poderdo ser acionados do exterior
pelo telefone acima indicado e também do Brasil, através do sistema de
telefone Toll Free de Discagem Direta Gratuita (DDG) 0800-725 2204.

Os custos de todas as ligacdes telefOnicas serdo de responsabilidade
da Cenftral de Assisténcia.
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3.2 - VIGENCIA

Os servicos de Assisténcia Emergencial descritos no item 4 serdo prestados
aos BENEFICIARIOS que estiverem em viagem ao exterior por periodo méaximo
de mdximo de 180 (cento e oitenta) dias consecutivos nos planos 3 e 4,
a contar da data de inicio da viagem.

Os servicos de Assisténcia ndo Emergencial descritos no item 5 serdo
prestados aos BENEFICIARIOS enquanto eles estiverem cadastrados na base
de dados da INTER PARTNER.

4 SERVICOS DE ASSISTENCIA EMERGENCIAL

Os servicos oferecidos neste item 4 do Anexo sdo de assisténcia emergencial
e ndo se confundem com um seguro ou plano de saude. Os servicos
em questdo somente serdo prestados em situacdoes definidas neste Anexo
e Conftrato.

Por ndo se confundirem com um seguro ou plano de salde, os servicos de
assisténcia emergencial tém regras proprias e coberturas limitadas.

Todos os servicos emergenciais previstos neste confrato serdo prestados
apenas quando o BENEFICIARIO estiver em viogem Qo exterior, dentro do
periodo definido no plano aderido e devem ser previamente solicitados para
a Central de Assisténcia, a fim de que esta organize a prestacdo dos mesmos.
Os servigcos organizados sem autorizacdo prévia ou parficipagdo da Central
de Assisténcia ndo serdo reembolsados ao BENEFICIARIO ou a quem tiver feito
qualquer pagamento em nome deste.,

Apesar dos servicos descritos neste contrato serem de cardter emergencial,
a prestacdo dos mesmos serd feita de acordo com a infraestrutura,
regulamentos, legislacdo e costumes do pais/local do evento, localizacdo e
hordrio, natureza e urgéncia do atendimento necessdrio e requerido.

Os limites de cobertura definidos em doélar no presente contfrato tferédo como
base o délar americano.
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OS SERVICOS DESCRITOS NOS ITENS 4.1 A 4.19 SERAO FORNECIDOS
EXCLUSIVAMENTE NO EXTERIOR

4.1 — ASSISTENCIA MEDICA

Em caso do BENEFICIARIO encontrar-se em situac@o de URGENCIA, em
decorréncia de acidente ou manifestacdo de enfermidade, a Central de
Assisténcia organizard a prestacdo do servico de assisténcia médica até o
limite maximo previsto para cada plano, desde que o mesmo tenha solicitado
a prévia intermediacdo da Central de Assisténcia para a indicacdo e
coordenacdo do servico de assisténcia médica.

Os valores serdo pagos diretamente ao prestador de servico indicado
pela Central de Assisténcia para cobertura das despesas com profissionqis
da drea médica, didrias hospitalares, servicos de enfermagem, exames
médicos complementares e medicamentos utilizados no atendimento
hospitalar, relativos ao evento relatado a Central de Assisténcia, conforme
a seguir detalhado:

Excepcionalmente, nos casos de URGENCIA ABSOLUTA, cujo risco potencial
de morte requeira que a assisténcia seja efetuada dentro de um prazo
exiguo, que impossibilite o acionamento prévio da Central de Assisténcia,
o BENEFICIARIO poderd recorrer a médicos e servicos ndo indicados pela
Cenftral de Assisténcia.

Nessa sifuacdo, a Cenfral de Assisténcia deverd ser comunicada logo
que o BENEFICIARIO seja infernado ou ANTES DA ALTA HOSPITALAR, para que
as despesas de atendimento, junto ao hospital, sejam arcadas diretamente
pela Central de Assisténcia.

Consultas com especialistas: O BENEFICIARIO terd direito @ um médico
especialista (em situacdes de emergéncia devidamente caracterizadas),
sem antes ter sido examinado por um médico clinico geral, quando houver
autorizacdo da Equipe Médica da Central de Assisténcia, e desde que sejam
respeitadas as impossibilidades legais e éticas do pais em que se enconfre
o BENEFICIARIO. O ndo compdrecimento nas consultas médicas
agendadas pela Cenfral da Assisténcia serd considerado injustificdvel e os
custos resultantes destas ficardo por conta do BENEFICIARIO sem direito a
qualquer reembolso.
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Exames Médicos complementares: Serdo cobertos os custos de exames para
esclarecimento de diagndstico de enfermidades agudas, somente quando
foremn comprovadamente necessdrios (de acordo com critérios clinicos) e cujo
resultfado venha a auxiliar na tomada de decisdes da equipe de assisténcia,
interferindo direfamente na expectativa de vida e/ou fungdes orgdnicas do
BENEFICIARIO.

Internagdo hospitalar: Serd coberta quando for recomendada pela equipe
médica que assiste o BENEFICIARIO no local do evento, a quem caberd a
indicacdo do estabelecimento adequado & natureza do quadro clinico
apresentado pelo BENEFICIARIO. Na auséncia de tal indicacdo, caberd &
Equipe Médica da Central de Assisténcia fazé-lo.

Intervengdes cirlrgicas: Tém cobertura prevista quando delas dependerem
a expectativa de vida e/ou funcional do BENEFICIARIO, ou seja, excluidas as
condicdes eletivas e programadas, em curto prazo (15 dias), devendo ser
previamente autorizadas pela Equipe Médica da Central de Assisténcia.

LIMITE POR EVENTO

PLANOS SEM ATIVIDADE COM ATIVIDADE
ESPORTIVA ESPORTIVA

Plano 3 USD 100.000,00 Sem cobertura

Plano 4 USD 300.000,00 USD 100.000,00(**)

(**) IMPORTANTE 1:
Para eventos decorrentes da prdtica de atividade esportiva a somatdria
da cobertura dos servicos de Assisténcia Médica, Remocdo Inter-
Hospitalar, Retorno Apds Alta Hospitalar, Repatriamento Médico e
Traslado/Repatriamento de Corpo ndo poderd ultrapassar a importéncia
de USD 100.000,00 (cem mil ddlares).

IMPORTANTE 2:

Em nenhuma hipdtese serd praticada compensacdo de valores entre
os diferentes tipos de assisténcia, ou seja, em caso de saldo residual,
ndo haverd possibilidade de utilizacdo do mesmo em outro tipo de servico.

4.2 — ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
Em caso do BENEFICIARIO necessitar de infervencd@o odontoldgica de
emergéncia, a Central de Assisténcia providenciard o pronto atendimento,

arcando com as despesas da consulta, até o limite preestabelecido.

N&o poderd o servico de emergéncia ser acionado para tratamento de lesdo
caracterizada como preexistente ou reparacdo de qualquer protese ou ortese.,
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LIMITE POR EVENTO
PLANOS SEM PRATICA -
ESPORTIVA COM PRATICA ESPORTIVA
Plano 3 USD 2.000,00 Sem cobertura
Plano 4 USD 2.000,00 USD 2.000,00

4.3 — ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Havendo prescricdo de medicamentos origindrios de um atendimento médico
emergencial, decorrente de evento, atendido pela Central de Assisténciaq,
o valor deste medicamento serd incluido na conta hospitalar.

Para os casos onde a aquisicdo deste medicamento ndo possa ser incluida
na conta hospitalar, a Central de Assisténcia indicard ao BENEFICIARIO o
farmdacia mais proxima para que ele possa adquirir o medicamento.

IMPORTANTE: O limite deste servico & complementar ao de Assisténcia Médica,
portanto, o valor especificado abaixo somente serd ufilizado
Ccaso 0 medicamento possa ser incluido na conta hospitalar.

LIMITE POR EVENTO

PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA

Plano 3 USD 1.000,00 Sem cobertura

Plano 4 USD 1.000,00 USD 1.000,00

4.4 - REMOCAO INTER-HOSPITALAR

Se em caso de evento previsto o BENEFICIARIO for levado para unidade
hospitalar sem capacidade técnica de atendé-lo e, por razdes médicas,
necessitar ser removido para outro hospital, a Central de Assisténcia se
responsabilizard pela transferéncia do BENEFICIARIO para o hospital mais
proximo e capacitado tecnicamente para atendé-lo, através do meio
de fransporte que a equipe médica da Central de Assisténcia, em comum
acordo com o médico que atende o BENEFICIARIO, considerar mais
apropriado. Caso seja solicitado pelo médico que atende o BENEFICIARIO, o
mesmo poderd ser acompanhado por um médico ou enfermeiro designado
pelo Departamento Médico da Central de Assisténcia.
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Esta fransferéncia serd feita mediante apresentacdo de pedido do médico
gue atende o BENEFICIARIO no local do evento. O pedido do médico local
deve informar por ESCRITO:

1. que o local onde o BENEFICIARIO estd internado, segundo critérios
exclusivamente médicos, ndo tem condicdes técnicas e estruturais
para atendé-lo;

2. qual o estado de salde do BENEFICIARIO (descricdo clinica
defalhada), qual(is) o(s) tratamento(s) e medicamenfo(s) que
vem(ém) sendo aplicado(s) ao BENEFICIARIO;

3. qual o meio de transportfe recomendado para a remo¢do
interhospitalar podendo ser feita por ambuldncia, carro, avido
comercial ou avido UTl e sua justificativa clinica para tanto;

4. qual o hospital mais proximo com condi¢cdes de receber o
BENEFICIARIO e se o BENEFICIARIO tem condicodes clinicas de ser
removido até este hospital;

Independente dos itens anteriores, a remocdo ainda precisard da anuéncia
da Equipe Médica da Central de Assisténcia, a qual poderd decidir sobre
a necessidade da remocdo inter-hospitalar, bem como sobre o meio de
tfransporte que serd utilizado (ambuldncia, carro, avido comercial ou avido
UTD. Se necessdrio, de acordo com critérios médicos, um médico ou uma
enfermeira deverd acompanhar o paciente,

IMPORTANTE 01: A transferéncia em avido UTl sé serd coberta quando:

— dentro do mesmo continente (Quando o BENEFICIARIO estiver em viagem
Qo exterior),

- se a natureza dos ferimentos ou da enfermidade exigir esse meio
de locomocdo, a critério do médico local ou da Equipe Médica da Central
de Assisténcia, e

— se a causa clinica da indicag¢do da UTl aérea for exclusiva e diretamente
relacionada & queixa inicial do BENEFICIARIO (raz&o da infernacdo), e
for considerado o Unico meio de transporte vidvel para a otimizacdo do
progndstico, estando o paciente em Unidade de Emergéncia do Hospital
de origem,

— se o BENEFICIARIO estiver infernado em Unidade de Urgéncias (UTI, Pronto-
Socorro) do hospital e ndo tiver fido alta hospitalar, e

— se o destino do BENEFICIARIO for outro hospital (nunca a sua residéncia).

6] L]
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IMPORTANTE 02: Se o BENEFICIARIO for ser transferido para hospital situado em
territério brasileiro, caberd ao BENEFICIARIO e/ou sua familia:

1. O dever de localizar e garantir uma vaga hospitalar para o
BENEFICIARIO,

2. Enviar para a Equipe Médica da Central de Assisténcia uma
confirmag¢do por escrito (por fax ou e-mail) da vaga, devidamente
assinada e identificada com o Codigo Regional de Medicina (CRM)
do médico do hospital para onde ele deverd ser transferido.

A remocdo do paciente s6 serd inicioda quando esta vaga hospitalar de
destino estiver assim garantida.

LIMITE POR EVENTO
PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA
Plano 3 llimitado Sem cobertura
Plano 4 limitado )

(**) IMPORTANTE: Para eventos decorrentes da prdtica de atividade esportiva,
a somatdria da cobertura dos servicos de Assisténcia Médica, Remocdo
Inter-Hospitalar, Retorno Apds Alta Hospitalar, Repatriamento Médico e
Traslado/Repatriamento de Corpo, ndo poderd ultrapassar a importdncia
de USD 100.000,00 (cem mil délares).

4.5 - VISITA AO BENEFICIARIO HOSPITALIZADO

Se em consequéncia de evento o BENEFICIARIO desacompanhado
permanecer hospitalizado em unidade hospitalar localizada fora do seu
municipio de domicilio, por um periodo superior a 05 (cinco) dias, e estiver sobb
a cobertura gjustada no presente, a Central de Assisténcia ird a seu critério
e, conforme a disténcia e os meios de transporte disponiveis para o local do
evento, providenciar uma passagem aérea (classe econdmica) ou rodovidria,
de ida e volta e até 05 (cinco) didrias de hotel, no valor definido como limite
para uma pessoa indicada pelo BENEFICIARIO para que possa acompanhd-lo.

Na eventualidade de ser escolhido pelo BENEFICIARIO um hotel cujo valor
da didria seja superior aos limites aqui estabelecidos, serd de sua exclusiva
responsabilidade o custeio da diferenca.

Em nenhuma hipdtese serd aceita a compensacdo de valores, caso o hotel
escolhido tenha didrias em valor inferior ao limite definido.
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IMPORTANTE: Ndo serd permitida em hipotese alguma a prorrogacdo do
periodo descrito acima. Este servico inclui apenas o pagamento
da estadia no hotel, estando excluidas as despesas extras como:
alimentacdo, divertimento, entretenimento, locacoes, telefone,
fax, celular etc.

LIMITE POR EVENTO

PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA
Passagem aérea
(classe econdmica)
ou rodovidria e até
Plano 3 USD 250,00 por didria Sem cobertura
de hotel - m&ximo
de 05 didrias
Passagem aérea Passagem aérea
(classe econdmicaq) (classe econdmicaq)
Plano 4 ou rodovidria e até ou rodovidria e até
USD 250,00 por didria USD 250,00 por didria
de hotel — méximo de hotel — méximo
de 05 didrias de 05 didrias

4.6 - HOSPEDAGEM EM HOTEL APOS ALTA HOSPITALAR

Em caso de tornar-se necessdria a hospedagem do BENEFICIARIO em hotel,
imediatamente apds este ter recebido alta hospitalar e, se este repouso
foi prescrito pelo médico local ou pela Equipe Médica da Central
de Assisténcia, as despesas decorrentes deste servico serdo suportadas
pela Central de Assisténcia.

Na eventualidade de ser escolhido pelo BENEFICIARIO um hotel cujo valor
da didria seja superior aos limites aqui estabelecidos, serd de sua exclusiva
responsabilidade o custeio da diferenca.

Em nenhuma hipdtese serd aceita a compensacdo de valores, caso o hotel
escolhido tenha didrias em valor inferior ao limite estipulado.

IMPORTANTE: Este servico inclui apenas o pagamento da estadia no hotel,

estando excluidas as despesas extras como: alimentagdo,
divertimento, entretenimento, locacoes, telefone, fax, celular etc.
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LIMITE POR EVENTO

PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA

Passagem aérea
(closse econdmica)
ou rodovidria e até

Plano 3 USD 250,00 por didria Sem cobertura
de hotel - m&ximo de
USD 1.250,00 por evento
Passagem aérea Passagem aerea
. (classe econdmica)
(classe econdmica) e ,
ou rodovidria e até ou rodovidria e ate
Plono 4 USD 250.00 por didria

USD 250,00 por didria
de hotel — méximo de
USD 1.250,00 por evento

de hotel = méximo
de USD 1.250,00
por evento

4.7 - RETORNO AO DOMICILIO APOS ALTA HOSPITALAR

Em caso do BENEFICIARIO, apods ter recebido alta hospitalar, ndo se encontrar
em condicdes de retornar ao seu domicilio como passageiro regular
(segundo critérios médicos), a Central de Assisténcia organizard o retorno do
BENEFICIARIO (desde que o procedimento seja efetuado integralmente pela
Central de Assisténcia) pelo meio de transporte mais adequado. O servico inclui
a organiza¢cdo da viagem de retforno com coordena¢cdo no embargue e, na
chegada, com ainfraestrutura necessdria: adequacdo do meio de transporte
eleito, através de complementacdo tecnoldgica da aparelhagem médica
necessAria, acompanhamento médico e/ou de enfermeira, ambuldncias,
UTI movel terrestre, se necessdrio. Neste servico ndo serd ufilizado avido
U.T.I. (Unidade de Terapia Intensiva). Este servico serd prestado mediante
apresentacdo de pedido do médico que atende o BENEFICIARIO no local do
evento. O pedido do médico local deve informar por ESCRITO:

1. qual o estado de salde do BENEFICIARIO (descricdo clinica
detalhada), qual(is) o(s) tratamento(s) e medicamento(s) que
vem(ém) sendo aplicado(s) ao BENEFICIARIO;

2 . qual o meio de transporte recomendado para o retorno ao domicilio,
podendo ser feita por ambul&ncia simples, carro ou avido comercial
e sua justificativa clinica para tanto. O avido comercial poderd ser
adaptado com maca, oxigénio ou extra-seat, quando necessdrio.
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Caso ocorram divergéncias entre os pareceres da Equipe Médica, o
Departamento Médico da Central de Assisténcia, especializado em
Cuidados Intensivos e Transporte de Doentes Graves, estard apto a
dirimi-las. Considera-se alta hospitalar clinicamente justificGvel para
os fins objeto deste contrato, a liberacdo clinica do BENEFICIARIO
para retorno a domicilio, desde que devidamente fundamentada
a sua indicacdo pelo médico que estd cuidando do paciente,
ndo se responsabilizando a Central de Assisténcia pelo retorno de
BENEFICIARIO em outras condicdes.

LIMITE POR EVENTO

PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA

Plano 3 llimitado Sem cobertura

Plano 4 limitado )

(**) IMPORTANTE: Para eventos decorrentes da prdtfica de atividade esportiva,
a somatdria da cobertura dos servicos de Assisténcia Médica, Remocdo
Inter-Hospitalar, Retorno Apds Alta Hospitalar, Repatriamento Médico e
Traslado/Repatriamento de Corpo, ndo poderd ultrapassar a importdncia
de USD 100.000,00 (cem mil dolares).

4.8 — REPATRIAMENTO MEDICO EM CASO DE ACIDENTE OU DOENCA

Caso o BENEFICIARIO, apods ter recebido alta hospitalar, ndo se encontre
em condi¢cdes de retornar ao seu domicilio como passageiro regular
(segundo critérios médicos), a Central de Assisténcia organizard o retorno do
BENEFICIARIO (desde que o procedimento seja efetuado integralmente pela
Central de Assisténcia) pelo meio de transporte mais adequado. O servico inclui
a organizacdo da viagem de retorno com coordenacdo no embargue € na
chegada, com a infraestrutura necessdria: adequacdo do meio de transporte
eleito, através de complementacdo tecnoldgica da aparelhagem médica
necessaria, acompanhamento médico e/ou de enfermeira, ambuléncias, UTI
movel terrestre, se necessario.

IMPORTANTE: A Transferéncia em avido UTl sé serd coberta quando realizada
dentro do mesmo continente,
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Este servico serd prestado mediante apresenfagdo de pedido do médico que
atende o BENEFICIARIO no local do evento. O pedido do médico local deve
informar por ESCRITO:

1. qual o estado de saude do BENEFICIARIO (descricdo clinica
defalhada), qual(is) o(s) tratamento(s) e medicamenfo(s) que
vem(ém) sendo aplicado(s) ao BENEFICIARIO;

2. qual o meio de transporte recomendado para o retorno ao domicilio,
podendo ser feita por ambuldncia simples, carro ou avido comercial
ou U.T.I e sua justificativa clinica para tanto. O avido comercial
poderd ser adaptado com maca, oxigénio ou extra-seat, quando
necessario.

Caso ocorram divergéncias entre os pareceres da Equipe Médica, o
Departamento Médico da Central de Assisténcia, especializado em Cuidados
Intensivos e Transporte de Doentes Graves, estard apto a dirimi-las.

LIMITE POR EVENTO

PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA

Plano 3 llimitado Sem cobertura

Plano 4 limitado )

(**) IMPORTANTE: Para eventos decorrentes da prdtica de atividade esportiva,
a somatdria da cobertura dos servicos de Assisténcia Médica, Remocdo
Inter-Hospitalar, Retorno Apds Alta Hospitalar, Repatriamento Médico e
Traslado/Repatriamento de Corpo, ndo poderd ultrapassar a importdncia
de USD 100.000,00 (cem mil délares).

4.9 - TRASLADO/REPATRIAMENTO DE CORPO

Em caso de falecimento do BENEFICIARIO durante a viagem, a Cenfral de
Assisténcia em Viagem se atentard as formalidades administrativas necessarias
para o reforno do corpo, transportando-o em esquife standard, até o Municipio
de domicilio do BENEFICIARIO no Brasil, ndo estando incluidas as despesas
relativas ao funeral e enterro ou cremacgdo.

Os servicos de assisténcia correspondentes ao traslado serdo prestados a
partir do momento em que o corpo do falecido se encontrar liberado pelas
autoridades competentes e desde que ndo existia nenhum obstdculo fisico,
material, policial ou judicial que impeca a sua remocdo do local do acidente.
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LIMITE POR EVENTO
PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA
Plano 3 llimitado Sem cobertura
Plano 4 limitado )

(**) IMPORTANTE: Para eventos decorrentes da prdtfica de atividade esportiva,
a somatdria da cobertura dos servicos de Assisténcia Médica, Remocdo
Inter-Hospitalar, Retorno Apds Alta Hospitalar, Repatriamento Médico e
Traslado/Repatriamento de Corpo, ndo poderd ultrapassar a importéncia
de USD 100.000,00 (cem mil ddlares).

4.10 - TRANSPORTE OU REPATRIAMENTO DOS ACOMPANHANTES DO BENEFICIARIO
FALECIDO

No caso de falecimento do BENEFICIARIO, a Central de Assisténcia, apds
acionada, garantird a diferenca das despesas de fransporte ou repatriamento
dos acompanhantes do BENEFICIARIO, até o limite de 04 (quatro) pessoas,
por meio de transporte mais adequado até o local de residéncia ou o de
inumacdo no Brasil, e desde que ndo seja possivel o retorno destas pessoas em
tempo hdbil pelo meio de transporte inicialmente utilizado.

Se algum dos acompanhantes tiver idade inferior a 14 (quatorze) anos & época
do evento e ndo tiver acompanhante, a Central de Assisténcia garantird um
atendimento adequado durante a viagem.

IMPORTANTE 1: A diferenca paga pela Central de Assisténcia para adiantar
ou retardar o regresso do BENEFICIARIO obedecerd ds mesmas
condicdes da passagem origindria.

IMPORTANTE 2: A Central de Assisténcia poderd ser sub-rogada nos direitos de
usar, negociar, providenciar, compensar junto as Companhias
Aéreas, agentes e operadores turisticos, exclusivamente
quanto ds passagens para que os acompanhantes possam
retornar ao local de residéncia.
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LIMITE POR EVENTO
PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA
Plano 3 llimitado Sem cobertura
Plano 4 llimitado llimitado

4.11 - ACOMPANHAMENTO DE MENORES

Em caso do BENEFICIARIO encontrar-se em viagem com crian¢ca(s) com
idade inferior a 14 (quatorze) anos sob sua responsabilidade, e, por razdes
de acidente ou enfermidade ndo possa embarcd-lacs) para que retorne(m)
0o Municipio de domicilio, a Central de Assisténcia cuidard dos seguintes
servicos: acompanhamento do(s) menor(es) até o aeroporto, formalidades
de embarque, coordenacdo com a companhia aérea para a condicdo de
“menor desacompanhado”, informacdo aos pais ou parentes dos dados
referentes ao retorno.

LIMITE POR EVENTO
PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA
Plano 3 Disponivel Sem cobertura
Plano 4 Disponivel Disponivel

4.12 - REGRESSO ANTECIPADO POR FALECIMENTO DE PARENTE DE 1° GRAU
OU CONJUGE

Em caso de falecimento de um parenfe de 1° grau (pai, mde e filhos) ou
conjuge do BENEFICIARIO, a Central de Assisténcia deverd organizar e assumir
as despesas adicionais resulfantes do retorno antecipado do BENEFICIARIO cio
seu Municipio de domicilio.

IMPORTANTE 1: O BENEFICIARIO deverd retornar com passagem aérea (classe
econdmica) sempre que ndo puder utilizar a passagem original
emitida com prazo determinado.

Nesse senfido, a Central de Assisténcia se sub-rogard nos direitos do
BENEFICIARIO de negociar junfo as Companhias Aéreas, agentes e operadores
turisticos, a(s) passagem(s) do BENEFICIARIO. Portanto, a(s) passagem(ns)
original(is) do BENEFICIARIO passard(do) a ser da Central de Assisténcia e o
BENEFICIARIO deverd envid-la(s), assim que retornar ao Municipio de domicilio
ou local de destino, juntamente com o Termo de Sub-rogacdo assinado.
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IMPORTANTE 2: Para os fins deste servico, considera-se parente o pai, a mde

e filhos.
LIMITE POR EVENTO
PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA
Plano 3 Disponivel Sem cobertura
Ploano 4 Disponivel Disponivel

4.13 - TRANSPORTE DO BENEFICIARIO POR OCORRENCIA DE SINISTRO NA
RESIDENCIA

A Central de Assisténcia organizard e garantird o pagamento da diferenca
de despesas por remarcacdo de voo do BENEFICIARIO em transporte de linha
regular até o local de residéncia, desde que esta esteja desabitada devido
d ocorréncia de eventos como roubo/furto, com violacdo de portas/janelas,
incéndio ou explosdo & residéncia e se torne inabitdvel ou com grave risco
de que se produzam maiores danos, justificando assim a necessidade de sua
presenca no local. Esse servico serd devido somente quando o BENEFICIARIO
comprovar sua impossibilidade de efetuar o retorno pelo meio de transporte
que utilizaria tal como utilizado inicialmente em sua viagem ou ainda que este
meio ndo possibilite a sua locomocdo em tfempo necessdrio.

IMPORTANTE 1: A Central de Assisténcia poderd ser sub-rogada nos direitos
do BENEFICIARIO de usar, negociar, providenciar, compensar
junto as Companhias Aéreas, agentes e operadores turisticos,
exclusivamente quanto ds passagens do BENEFICIARIO, para
gue 0 mesmo possa retornar ao seu municipio de residéncia.

IMPORTANTE 2: A diferenca paga pela Central de Assisténcia para adiantar o
regresso do BENEFICIARIO obedecerd &s mesmas condicdes
da passagem origindria.

IMPORTANTE 3: O Servico serd fornecido depois da comprovacdo, pelo

BENEFICIARIO, que o evento foi devidamente formalizado junto
as autoridades competentes.



DocuSign Envelope ID: B30796A6-A808-414C-8683-72B29F8C7C96

ANEXO | - ASSISTENCIA MULTIVIAGEM BRASIL E EXTERIOR

LIMITE POR EVENTO
PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA
Plano 3 Disponivel Sem cobertura
Plano 4 Disponivel Disponivel

4.14 - ADIANTAMENTO DE FUNDOS PARA ASSISTENCIA JURIDICA

Caso ocorra um problema juridico inesperado com o BENEFICIARIO
envolvendo um terceiro, e se solicitado, a Central de Assisténcia encaminhard
o BENEFICIARIO a pelo menos um advogado, se houver no local, para
uma consulta, acompanhamento e/ou instauracdo de processo juridico,
adiantando-lhe até o limite mdximo indicado por evento, mediante indica¢cdo
de um cartdo de crédito (com limite suficiente para saldar o valor adiantado)
e assinar autorizagdo de débito, os quais serdo utilizados para devolucdo do
valor caso o BENEFICIARIO ndo restitua o valor & Central de Assisténcia no
prazo méaximo de 60 (sessenta) dias do seu retorno, ao cdmbio turissno da data
do reembolso.

LIMITE POR EVENTO
PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA
Plano 3 USD 20.000,00 Sem cobertura
Plano 4 USD 20.000,00 USD 20.000,00

4.15 — ADIANTAMENTO DE FUNDOS PARA PAGAMENTO DE FIANCA

Em caso de exigéncia de fianca judicial, para a concessdo de liberdade
proviséria do BENEFICIARIO, a Cenfral de Assisténcia providenciard o
adiantamento do valor para o pagamento da fian¢ca, até o valor indicado
abaixo como limite.

IMPORTANTE: A liberacdo deste valor serd feita mediante assinafura de
Termo de Reconhecimento de Divida, pelo BENEFICIARIO ou
seu representante legal e indicacdo de um cartdo de crédito
(com limite suficiente para saldar o valor adiantado) e assinar
autorizagcdo de débito, os quais serdo utilizados para devolugdo
do valor caso o BENEFICIARIO nd&o restitua o valor & Central de
Assisténcia no prazo mdximo de 60 (sessenta) dias do seu retorno,
ao cdmbio turismo da data do reembolso.
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LIMITE POR EVENTO
PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA
Plano 3 USD 20.000,00 Sem cobertura
Plano 4 USD 20.000,00 USD 20.000,00

4.16 — ADIANTAMENTO DE FUNDOS EM CASO DE EXTRAVIO DE BAGAGEM

Em caso de extravio de bagagem do BENEFICIARIO dentro dos limites
de responsabilidade das Companhias Transportadoras filiadas & IATA, o
BENEFICIARIO deverd imediatamente efetuar a declara¢cdo de perda (PIR -
Property Irregularity Report) e acionar, ainda do local onde ocorreu o extravio
da bagagem, a Central de Assisténcia.

Apds 24 (vinte e quatro) horas do acionamento, caso as bagagens ainda
ndo tenham sido localizadas, o BENEFICIARIO deverd novamente contatar
a Central de Assisténcia, e esta adiantard os valores definidos abaixo para
custeio das despesas emergenciais de primeira necessidade.

Independente da localizacdo ou ndo das bagagens, o BENEFICIARIO deverd
reembolsar o valor adiantado pela Central de Assisténcia em no mdximo 30
(trinta) dias da data do adiantamento.

IMPORTANTE: A liberagcdo deste valor serd feita mediante assinatura de
Termo de Reconhecimento de Divida, pelo BENEFICIARIO ou
seu representante legal e indicacdo de um cartdo de crédito
(com limite suficiente para saldar o valor adiantado) e assinar
autorizacdo de débito, os quais serdo utilizados para devolugdo
do valor caso o BENEFICIARIO nd&o restitua o valor & Cenftral
de Assisténcia no prazo mdaximo de 30 (trintfa) dias da data do
adiantamento, ao cdmbio turismo da data do reembolso.

Os limites abaixo mencionados s&o vdlidos para cada BENEFICIARIO,
independentemente do nimero de malas exfraviadas, ficando desde jd
consignado que somente fard jus ao auxilio o BENEFICIARIO em CUjo nome
estiverem registradas as referidas bagagens.
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LIMITE POR EVENTO
PLANOS SEM PRATICA COM PRATICA
ESPORTIVA ESPORTIVA
Plano 3 USD 300,00 Sem cobertura
Plano 4 USD 300,00 USD 300,00

4.17 - LOCALIZACAO E ENCAMINHAMENTO DE BAGAGEM

Em caso de extravio de bagagens, o BENEFICIARIO deverd comunicar,
simultaneamente, o fato & Cia. Aérea e & Central de Assisténcia, obtendo uma
prova por escrito desta notificacdo (PIR — Property Irregularity Report), para que
esta possa proceder & localizacdo da bagagem. Feito isto, o BENEFICIARIO
deverd contatar via telefone a Central de Assisténcia para que esta possa
realizar o monitoramento do processo de localizacdo da bagagem junto &
Cia. Aéreq, bem como informar seu domicilio transitério para que, no caso da
companhia fransportadora noftificar a localizacdo da bagagem, esta possa
Ihe ser enviada.

4.18 - INFORMAGCOES EM CASO DE PERDA OU ROUBO DE DOCUMENTOS

Em casos de extravio (perda, furto ou roubo) dos documentos do BENEFICIARIO,
a Central de Assisténcia, sempre que possivel, fornecerd informacdes relativas
de como proceder com a policia local, enderecos e telefones de consulados
ou embaixadas, cartdes de crédito indicando o numero de telefone
para cancelamento, providéncias junto ds companhias fransportadoras
para substituicGo dos respectivos fitulos de transporte, providéncias
para cancelamento e substituicdo de travelers cheques, taldes de cheque
e cartdo bancdario.

4.19 - TRANSMISSAO DE MENSAGENS

Em caso de solicitagcdo por parte do BENEFICIARIO, a Central de Assisténcia
transmitird mensagens urgentes, desde que relacionadas a um caso de
assisténcia, para uma ou mais pessoas indicadas pelo BENEFICIARIO,
residentes no Brasil.
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5

SERVICOS NAO EMERGENCIAIS

5.1 - CONCIERGE (Os servicos descritos nos itens 5.1.1 a 5.1.4 serdo fornecidos
no Brasil e no Exterior)

Os servicos de CONCIERGE servem para auxiliar o BENEFICIARIO na execucdo
de algumas tarefas, disponibilizando uma equipe de profissionaqis 24 horas
por dia para realizar a busca das informacodes solicitadas. Por esta razdo a
Central de Assisténcia ndo se responsabilizard por eventudis solicitagoes feitas
direfamente pelo BENEFICIARIO, sem sua prévia autorizacdo ou participacdo.

Para atendimentos das solicitacdes, a equipe de CONCIERGE empenhard os
melhores esforcos para apresentar ao BENEFICIARIO os melhores fornecedores,
para que este possa escolher aguele que melhor atender sua expectativa.

Visto que o servico de CONCIERGE auxilia a realizar a busca, comprar ingressos
e em alguns casos a organizagdo do servico, fodas as despesas provenientes
destas solicitagdes ficardo por conta exclusiva do BENEFICIARIO, sendo
imprescindivel que o mesmo possua Cartdo de Crédito para que a assisténcia
seja prestada.

A Central de Assisténcia atenderd a todas as solicitacdes do BENEFICIARIO
desde que possiveis e que ndo atentem contra a ética, a moral e
a legislacdo local.

5.1.1 — ASSESSORIA EMPRESARIAL

Quando o BENEFICIARIO solicitar, a Central de Assisténcia organizard os
seguintes servicos:

Locacdo de equipamentos: Telefone celular, computadores, notebooks,
impressoras, projetores para apresentacoes, entre outros;

Locacdo de salas para realizacdo de eventos: convencdes, palestras,
conferéncias, exposicdes, “workshops”;

Indicacdo de profissional para trabalho em evento tempordrio:
recepcionista, secretdria, tradutor, intérprete, mestre de cerimdnias,
manobrista e outros necessdrios a realizacdo do evento.
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5.1.2 - ASSESSORIA CULTURAL E TURISTICA

Informacdes sobre eventos culturais, diversdes, além de indicacdes e
reservas, conforme a seguir:

Informacdes de Viagens

Documentacdes, passaportes, requisitos de vistos, vistos de entrada,
vacinags;

Numeros de telefones de Embaixadas e Consulados brasileiros;
Informacdes meteoroldgicas;

Condicdes do trdnsito e mapas;

Informacdes sobre o pais e suas principais cidades.

Informacdes de Eventos

Informacdes sobre hordrios e ingressos para épera, balé, teatros,
concertos, museus, shows e outras atividades culturais;

Informacdes sobre eventos esportivos;
Informacdes sobre locais para a pratica de esportes.

IMPORTANTE: As informacdes prestadas serdo de natureza turistica
e cultural.

Reserva e Compra de Ingressos;

Reservas e compra de ingressos para pecas de teatro, espetdculos
mMusicais, concertos, museus, shows, jogos esportivos e outros eventos;

Reservas em restaurantes, bares e casas noturnas.

IMPORTANTE 1: O custo do ingresso poderd ser acrescido de taxa de
reserva e/ou entrega, cujo valor serd informado quando
da sua aquisicdo;

IMPORTANTE 2: Esses ingressos estdo sujeitos & disponibilidade local e,

aposs solicitacdo, ndo serd possivel efetuar alteracdes
ou cancelamentos;
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IMPORTANTE 3: Restituicdes de valores pagos para a compra de
ingressos de eventos cancelados estdo sujeitas das
condi¢cdes defterminadas pela organizadora do evento;

IMPORTANTE 4: Uma vez redlizada a reserva, a Central de Assisténcia
em Viagem ndo garantird a devolu¢cdo de eventuais
valores que tiverem sido adiantados.

Reserva em Restaurantes do Brasil e do Exterior

Sempre que o BENEFICIARIO solicitar, a Central de Assisténcia efetuard
reservas em restaurantes do Brasil e do exterior, da preferéncia do
BENEFICIARIO.

Locacodes

Veiculos de passeio, luxo, esportivos e especiais;

Limusines;

Imbveis de temporada, flats, castelos, ilhas;

Helicopteros, embarcacdes, avides.

IMPORTANTE: Uma vez realizada a locacdo, a Central de Assisténcia
ndo garantird a devolucdo de eventuais valores que

tiverem sido adiantados.

Compra e envio de presentes

Envio de flores, baldes, cestas;

Envio de bebidas finas, caixas de chocolate;
Presentes tradicionais e originais;
Organizacdo de serenatq, serestas;

Telegrama animado, telemensagens, chuvas de pétalas.
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5.1.3 — ASSESSORIA PARA VIAGENS

O BENEFICIARIO poderd contar com a Central de Assisténcia, que estard
disponivel para fornecer os servicos estabelecidos abaixo:

Assisténcia para viagens

Reservas de Hotel;
Reservas e confirmacdo de voos;

Transmissdo de mensagens urgentes, exclusivamente para familiares
domiciliados no Brasil;

Indicacdo de agéncias e/ou operadoras de viagens.
5.1.4 - ENVIO DE DOCUMENTOS

Documentos Pessoaqis

Em caso de extravio (perda, furto ou roubo) de qualquer documento
pessoal, imprescindivel para prosseguimento da viagem, a Central de
Assisténcia, sempre que possivel, fornecerd informacdes relativas & como
proceder com a politica local, enderecos e telefones de consulados
ou embaixadas, administradora de cartdes de crédito indicando o
nimero de telefone para o cancelamento. Poderd ainda entrar em
contato com os familiares, a fim de enviar copias desses documentos
ao BENEFICIARIO.

Limite de peso do documento: até 01 (um) kg, dentro das exigéncias de
postagem.

IMPORTANTE: Este servico serd fornecido quando o BENEFICIARIO
encontrar-se em viagem a mais de 100 (cem) quildmetros
do Municipio de sua residéncia.

Documentos Empresarigis

Em casos de extravio de qualgquer documento imprescindivel ao seu
trabalho (disquetes, CDs, relatdrios efc.), a Central de Assisténcia, sempre
que possivel, enviard codpias desses documentos ao BENEFICIARIO,
desde que a empresa as disponibilize.
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Limite de peso do documento: até 01 (um) kg. denfro das exigéncias
de postagem.

IMPORTANTE: Este servico s6 serd fornecido quando o BENEFICIARIO
encontrar-se em viagem a mais de 100 (cem) quildmetros
do Municipio de sua residéncia.

5.2 - SEGUNDA OPINIAO MEDICA (Servicos descritos nos itens 5.2.1 e 5.2.2)

Os servicos oferecidos neste produto sdo de obtencdo de uma segunda
opinido médica em caso de enfermidades graves e/ou intervencdes cirdrgicas
de alta complexidade, que aporte maiores informacdes sobre o diagnodstico
e sobre os métodos de tratamento mais avancados internacionalmente
aplicavel & dita patologia, facilitando consultas de diagndsticos e tratamento
no exterior, através da interconexdo com centros médicos de primeiro nivel
infernacional e ou nacional.

5.2.1 - DESCRICAO DO SERVICO

Sempre que o BENEFICIARIO enfrar em contato com a Central de
Assisténcia solicitando uma Segunda Opinido Médica, a mesma
realizard as seguintes tarefas:

Compilacdo de histérico clinico e exames complementares; A
Central de Assisténcia, em comum acordo com o meédico assistente
do BENEFICIARIO, selecionard um consultor nacional ou internacional
especiadlista naquela determinada patologia; Formulacdo do pedido
de Segunda Opinido Médica nos idiomas portugués, espanhol ou inglés.
Prosseguimento da consulta e informacdo ao BENEFICIARIO mediante
qualguer requerimento; Recepcdo da resposta, traducdo da mesma
para o portugués, se necessdrio, formulacdo de novas perguntas ou
reiteracdo de perguntas ndo respondidas satisfatoriamente, caso
seja necess@rio; Adicdo de bibliografia complementar; Enfrega
ao BENEFICIARIO das respostas devidamente traduzidas com suad
bibliografia correspondente.

5.2.2 - SERVICOS ADICIONAIS
Organizacdo de viaogem para consultas pessoqis em qualguer centro

médico internacional mediante qualquer requerimento do paciente
ou de seu médico de familia;
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Solicitacdes de vaga de leito no exterior mediante eventuais derivacdes;

Alternativas terapéuticas para determinadas patologias mais complexas.

IMPORTANTE: Este servico serd organizado pela Central de Assisténcia
e os custos serdo de infeira responsabilidade do
BENEFICIARIO.

A CENTRAL DE ASSISTENCIA ENVIARA O DOSSIE GERADO AO BENEFICIARIO,
CONTEMPLANDO OS SEGUINTES ITENS:

Informacdo sobre o diagndstico inicial;

Instituicdo ou profissional designado para prestar a Segunda
Opinido Médica;

Copia da informacdo da Segunda Opinido Médica recebida;

Resumo do caso gerado na Centfral Operacional da Central
de Assisténcia.

EXEMPLOS DE CENTROS DE EXCELENCIA
Alliance International Medical Service Africa do Sul/Johanesburgo
Klinikum Rechts der Isar Alemanha /Munique
HSPT Aleman Argentina/Buenos Aires
St. Luke’s Hospital Austrdlia/Sydney
Jewish Hospital Canadd/Montreal
Clinica Alemana Chile/Santiago
Shangai Huadong Hospital China/Xangai
Clinica Sagrada Familia Espanha/Barcelona
Clinica San Camilo Espanha/Madrid
Brigham and Women's Hospital EUA
Cedars-Sinai Medical Center EUA
Children’s Memorial Hospital EUA
Cleveland Clinic EUA
Duke University Medical Center, EUA
Durham, N.C.

78
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Georgetown Medical Center EUA
Johns Hopkins Hospital, Baltimore EUA
Loyola University EUA
MD Anderson Cancer Center EUA
New York Presbyterian Hospital EUA
Stanford University Hospital, Stanford,

. EUA
Calif.
University of lowa Hospitals and Clinics,

. EUA

lowa City
University of Chicago Hospitals EUA
University of Washington Medical EUA
Center, Seattle
Vanderbilt University Medical EUA
Massachusetts General Hospital EUA/Boston
Northwestern Memorial Hospital EUA/Chicago
Albert Einstein Medical Center EUA /Filadélfia
UCLA Medical Center EUA/Los Angeles

Memorial Sloan-Kettering Cancer

Center EUA/Nova lorque

University of California, San Francisco,

Medical Center EUA/San Francisco

Barnes-Jewish Hospital EUA/St. Louis
Hospital Americain Franca/Paris

Saint Peter HSPT ltalia/Roma
Hospital Espanol México/Cidade do México
Mercy Hospital Nova ZelGndia/Auckland
Hospital Cruz Vermelha Portuguesa Portugal/Lisboa
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6 EXCLUSOES E LIMITACOES DOS SERVICOS DE ASSISTENCIA EMERGENCIAL

(itens 4.1 a 4.19)

6.1 - Estdo limitados os servicos de Assisténcia Emergencial nos seguintes casos:

a) Os servicos de assisténcia serdo disponibilizados aos BENEFICIARIOS,

durante o periodo de vigéncia contratado, desde que o mesmo
esteja em viogem em um dos paises descritos no Ambito Territorial.

Ressaltfamos que o periodo de vigéncia contratado ndo poderd
ultrapassar o limite mdximo 180 (cento e oitenta) dias para
os Planos 3 € 4.

b) O BENEFICIARIO somente poderd ufilizar-se dos servicos de assisténcia

com a prévia autorizacdo da Central de Assisténcia.

c) Os Servigos de Assisténcia ndo se aplicardo as complicacdes que

venham a ocorrer durante a viagem do BENEFICIARIO, decorrentes
de qualguer inobservancia de prescricdo medica.

d) Os servicos de assisténcia ndo poderdo ser prestados quando ndo

houver cooperacdo por parte do BENEFICIARIO ou outro que vier a
requerer assisténcia em seu nome, no que se refere As informacdes
requisitadas pela Central de Assisténcia (dados imprescindiveis ao
atendimento, como 0 nome, endereco, n® do cartdo, e outros que
se tornarem necessarios).

e) Em situacdes que o Departamento Médico da Central de Assisténcia

f)

ndo conseguir obter laudos médicos de forma satisfatoria caberd ao
BENEFICIARIO obté-los diretamente do médico que o trata e/ou do
Hospital no qual encontrar-se infernado; vale lembrar que o poder
de obtencdo de laudos é direito do BENEFICIARIO e a Central de
Assisténcia ndo pagard por qualquer tipo de laudo e/ou traducdo
de linguas ndo universais. Caso ndo tenhamos tal colaboragdo, o
BENEFICIARIO perderd o direito de atendimento/cobertura;

Os servicos de assisténcia juridica ndo serdo prestados e isentam a
Central de Assisténcia em Viagem de qualguer responsabilidade,
quando o BENEFICIARIO deixar injustificadamente de comparecer
Ads audiéncias ou de qualquer forma ndo colaborar para o normal
andamento do processo, bem como se ausentar sem informar a
forma pela qual possa ser encontrado;
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9) O ndo comparecimento nas consultas médicas agendadas pela

Central de Assisténcia em Viagem serd considerado injustificGvel e os
custos resultantes desta ficardo por conta do BENEFICIARIO, mesmo
que seja solicitado cancelamento prévio do evento.

6.2 - Estdo excluidas as prestacoes de servico de assisténcia emergencial:

6.2.1 - De cardter geral:

a) Eventos decorrentes de fendmenos da natfureza de cardter

extraordindrio, tais como: inundacdes, terremotos, erupcdes
vulcdnicas, furacdes, maremotos e queda de meteoritos, desde que
a Central de Assisténcia figue impossibilitfada de prestar os servicos de
assisténcia emergencial.

) Eventos decorrentes de explosdo, liberacdo de calor e irradiacdes

c)

o))

provenientes de cisdo de dtomos ou radioatividade e ainda
os decorrentes de radiacdes provocadas pela aceleracdo artificial
de partficulas.

Ocorréncias em situacdes de guerra, comocdes sociais, atos
de fterrorismo e sabotagem, greves, decretacdo de estado de
calomidade publica, detencdo por parte de autoridoade em
decorréncia de delito que ndo seja um acidenfe, salvo se o
BENEFICIARIO provar que a ocorréncia ndo tem relacdo com os
referidos eventos.

Eventos decorrentes de atos ou atividades das Forcas Armadas
ou de Forcas de Seguranca em tempos de Guerra.

6.2.2 - Em relacdo das pessoas:

o))

o)

Restituicdo de despesas efetuadas diretamente pelo BENEFICIARIO
ou por quem fez o pagamento em nome deste;

Solicitacdo de assisténcia de cardter ndo emergencial, para
qualguer servico e especificamente para os médicos tais como:
controle clinico e/ou laboratorial e/ou radioldgico ou doengas
prédiagnosticadas ou existentes anteriormente d data de viaogem,
bem como continuacdo de fratamentos iniciados no Brasil; atos
médicos eletivos, exploracdes clinicas e/ou cirdrgicas de doencas
crénicas ou doencas de base.
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c)

a)

e)

f)

)

h)

)
K)

Infeccdes, enfermidades, lesdes ou processos resultantes de
acdo criminal e/ou de tentativa de suicidio perpetrada direta ou
indiretfamente pelo BENEFICIARIO;

Ocorréncias havidas durante o voo e conexdes para cidade
de destino ou Nno voo e conexdes durante o voo de retorno para
a cidade de origem;

Atendimentos médicos que ndo guardem a devida correspondéncia
aos sinfomas relatados & Central de Assisténcia e retorno para
reavaliacdes ambulatoriqis.

Tratamento de moléstias, estado patoldégicos ou qualquer tipo de
ocorréncia que venha gerar solicitacdo por parte do BENEFICIARIO
dos servicos da Central de Emergéncia, que sejam provocados
pela ingestdo intencional de drogas, narcéticos, abuso de bebidas
alcodlicas, ou pelo uso de remédios sem receita médica, mesmo
que anterior & data do embarque;

Tratamento de moléstias, estado patoldgicos ou qualquer tipo
de ocorréncia que venha gerar solicitagdo por parte do
BENEFICIARIO dos servicos da Central de Emergéncia, que sejam
decorrentes de Acidente de transito, onde restar comprovada
a ingestdo de drogas, narcoticos, bebidas alcodlicas, ou uso de
remédios sem receita médica, pelo BENEFICIARIO, ou o condutor
do veiculo acidentado;

Quadros que envolvam patologia de origem psiquidtrica e
psicoldgica;

Problemas de gravidez apds o 62 més de gestacdo, exames de
pré-natal e o parto; problemas de gravidez antes do 62 més, em
gestacdes consideradas de risco pelos exames pré-natais (clinicos
e paraclinicos). Problemas ocasionados por interrupcdo voluntdria
de gravidez e/ou complicacdes decorrentes destaq;

Ortodontia, lentes, orteses, proteses e acessérios em geral;
Servicos prestados por pessoas que fenham grau de parentesco

ou amizade com o BENEFICIARIO, salvo quando previamente
autorizados pela Empresa Prestadora de Servicos;
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m)

n)

o)

P)

o))

]

)

2

u)

V)

Remocodes médicas em avido UTI quando o paciente ndo estiver
infernado em centro hospitalar de urgéncias (UTl, Pronto-Socorro),
ainda que tenha passado por consulta médica ou tratamento
durante a viagem;

Remocdes médicas de pacientes que tfenham tido alta hospitalar;

Remocdes médicas que ja tiverem sido iniciadas sem a prévia
discussdo do caso com o Departamento Médico da Empresa
Prestadora de Servicos;

Remocoes meédicas intercontinentais em avido UTI;

Consultas, atendimentos ou exames médicos que ndo se
relacionem & queixa apresentada a Central de Assisténcia pelo
BENEFICIARIO e retorno para reavaliacdes ambulatoriqis;

Pagamento de despesas médico-hospitalares havidas pelo
BENEFICIARIO em territdrio brasileiro;

Praticas ndo reconhecidas como medicina tfradicional no local
da viagem;

Acidentes ocorridos em viagens em veiculos em condicdes
improprias ao transporte de passageiros;

Acidentes e/ou enfermidades decorrentes da participacdo em
qualguer tipo de pratica esportiva como e ndo se limitando a
(esportes de combate (fodos os tipos de luta, inclusive Capoeira),
alpinismo, caca, acidentes decorrente de todo tipo de mergulho,
espeleologia, esportes praticados com veiculos aéreos, terrestres
e aqudticos e respectivos treinos preparatérios, balonismo,
motociclismo, asa delta, paraquedismo, surf, windsurfe, paraglyder,
kart e ski na neve e aqudtico, etc.) ou participar de apostas como
“rachas” ou acidentes decorrentes do uso de armas (Exclusdo
vdalida somente para o plano 3).

Pratica de atividade que ndo seja considerada esportiva por
associagodes, federacdes ou mesmo comités ou executada sem a
utilizagcdo dos equipamentos de seguranca, habilitacdo ou demais
cuidados necessdrios (Exclusdo valida para os planos 3 e 4);

Acidentes e/ou enfermidades decorrentes da partficipacdo

de apostas como “rachas” ou acidentes decorrentes do uso
de armas (Exclusdo vdlida para os planos 3 e 4);

83—
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w)

X)

Y)
2)

Doencas, para as quais a vacinacdo é sabidamente
recomendada para o local de destino;

Acidente ou Doenca do Trabalho;
Intervencdes ou fratamentos de ordem estética;

Eventos ocorridos em cruzeiros maritimos, durante o periodo
de navegacdo;

aa) Gastos assumidos pelo BENEFICIARIO consequentes d inobservancia

das orientacdes do médico responsdvel e/ou do Departamento
Médico da Central de Assisténcia, salvo excecdes com justificativas
cabiveis, que serdo analisadas pelo Departamento Médico da
Cenftral de Assisténcia.

bb) No caso de traslado de corpo, estdo excluidas despesas relativas

ao funeral, sepultamento e jazigo.

7 EXCLUSOES E LIMITACOES DOS SERVICOS DE CONCIERGE

(Referente aos Servicos Descritos nos itens 5.1.1 a 5.1.4)

7.1 = De cardter geral:

o))

o)

c)

a)

Eventos decorrentes de fenébmenos da natureza de cardter
extraordindrio, tais como: inundac¢des, terremotos, erupcdes
vulcénicas, furacdes, maremotos e queda de meteoritos, desde que
a Cenftral de Assisténcia fique impossibilitada de prestar os servicos de
assisténcia emergencial.

Eventos decorrentes de explosdo, liberacdo de calor e irradiacdes
provenientes de cisGdo de dtomos ou radioatividade e ainda
0s decorrentes de radiacdes provocadas pela aceleracdo artificial
de particulas.

Ocorréncias em situacdes de guerra, comocdes sociais, atos
de ferrorismo e sabotagem, greves, decretacdo de estado de
calamidade publica, detencdo por parte de autoridade em
decorréncia de delito que ndo seja um acidente, salvo se o
BENEFICIARIO provar que a ocorréncia ndo tem relacdo com os
referidos eventos.

Eventos decorrentes de atos ou atividades das Forcas Armadas ou de
Forcas de Seguranca em tempos de Guerra.
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7.2 - Exclusdes especificas para o servico de CONCIERGE

Q) Prestacdes de servicos ndo decorrentes das instrucdes e solicitacdes
da Central de Assisténcia ou que tenham sido solicitadas direfamente
ou indiretamente pelos BENEFICIARIOS como antecipacdo, extensdo
ou realizacdo do servico.

L) Qualquer fipo de despesa proveniente das solicitacdes do
BENEFICIARIO ou de seu representante;

c) A Central de Assisténcia ndo se responsabilizard pelos servicos
e produtos adquiridos pelo BENEFICIARIO.

8 EXCLUSOES E LIMITACOES RELATIVAS AO SERVICO DE SEGUNDA OPINIAO MEDICA

(Referente aos Servicos Descritos nos itens 5.2.1 e 5.2.2)
8.1 - De cardater geral

Q) Eventos decorrentes de fendmenos da natureza de cardter
extraordindrio, tais como: inundacdes, terremotos, erupcodes
vulcdnicas, furacdes, maremotos € queda de meteoritos, desde
que a Cenftral de Assisténcia fique impossibilitada de prestar os
servicos de assisténcia emergencial.

) Eventos decorrentes de explosdo, liberacdo de calor e irradiacdes
provenientes de cisdo de &tomos ou radioatividade e ainda
os decorrentes de radiacdes provocadas pela aceleracdo artificial
de particulas.

c) Ocorréncias em situacdes de guerra, comogcdes sociais, atos
de terrorismo e sabotagem, greves, decretacdo de estado de
calamidade puUblica, detencdo por parte de autoridade em
decorréncia de delito que ndo seja um acidenfe, salvo se o
BENEFICIARIO provar que a ocorréncia ndo tem relacdo com os
referidos eventos.

d) Eventos decorrentes de atos ou afividades das Forcas Armadas
ou de Forcas de Seguranca em tempos de guerra.
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8.2 - Estdo limitados os servicos de Segunda Opinicio Médica nos seguintes
Casos:

a) Os servicos de assisténcia acima expostos ndo poderdo ser prestados
quando ndo houver cooperacdo por parte do BENEFICIARIO ou do
médico acompanhante, no que se refira as informacdes requisitadas
pela Central de Assisténcia;

b) O prazo de entrega do servico de segunda opinido médica estd
condicionado ao periodo a ser estimado pelo opinante e/ou demais
profissionais envolvidos.

8.3 - Estdo excluidos dos servicos de Segunda Opinido Médica os seguintes
Casos:

a) Custos decorrentes de consultas, exames, viagens, hospedagens
Ou quaisquer outros Nndo previstos Nos servicos objeto deste contrato;

) Prescricdo de medicamentos;
c) Restituicdo de despesas efetuadas diretamente pelo BENEFICIARIO;
d) Contato direto do BENEFICIARIO com o médico opinante;

e) Informacdes por telefone referente ao parecer da Segunda Opinido
Médica;

f) Qualquer envio e/ou manipulacdo de material bioldgico;

Q) Andlise de condutas de outros médicos (auditorias) ou solicitacoes
juridicas (pericias);

h) Solicitacdes de Segunda Opinido Médica de ordem estética.
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9 OBRIGACOES GERAIS DO BENEFICIARIO

9.1 - Do Adiantamento de Valores

Em caso de adiantamento de despesas, em que se ftenha assinatura
do Termo de Reconhecimento de Divida, a Cenfral de Assisténcia em
Viagem poderd cobrar do BENEFICIARIO que atrasar seu pagamento, multa
de 2% (dois por cento) sobre o valor do débito, bem como, juros moratdrios
de 1% (hum por cento) ao més.
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1 CLAUSULA PRIMEIRA

OBJETO

1.1 — O presente termo tem por objeto regular a cobertura dos custos, no
Brasil, de despesas relativas ao resgate terrestre, aéreo ou aeroterrestre de
BENEFICIARIOS incluidos no AMIL Resgate Sadde. Ndo haverd nenhuma
cobertura ou reembolso de despesas no exterior,

1.2 - Para fins deste contrato, o resgate terrestre, aéreo ou aeroterrestre
é o translado de hospital para hospital no Brasil, realizado por servicos
credenciados da AMIL, através da combinacdo de transporte por ambuldncia
e/ou helicoptero e/ou avido, de paciente em estado grave, que apresente
qualquer uma das condicdes patoldgicas descritas no item 2.4. Veja que, se
o hospital para o qual tenha sido transferido o paciente ndo for um hospital
sujeito & cobertura ou reembolso pela AMIL — em razdo do plano do paciente
—, 0 paciente serd o Unico responsdvel pelos custos no referido hospital.

1.3 — Ressalta-se ainda que o Resgate Aéreo ndo possui cardter imediato,ou
de urgéncia, ou de emergénciaq, isto &, depende de programacdo prévia
e estd sujeito a limitagdes de cunho médico, tais quais falta de condicdes
clinicas apresentadas pelo paciente para a remocdo, e também limitacdes
ndo médicas: condicdes climdticas adversas, situacdo tatica ou estratégica
que impeca outras remocdes concomitantes, conforme elencado nos itens
2.4 e 2.5 do presente termo.

2 CLAUSULA SEGUNDA

DOS LIMITES E CONDICOES DA COBERTURA

2.1 - O AMIL Resgate Saude ndo cobre qualquer despesa relativa &
infernac&o hospitalar ou atendimento médico diverso do resgate. Assim,
as despesas com internacdo hospitalar e demais despesas médicas, seja
no hospital de origem, seja no hospital de destino, somentfe serdo cobertas
pela AMIL se o BENEFICIARIO ftiver direito nos termos do contrato principal,
do qual este termo €& acessério, de acordo com a rede credenciada
especifica do plano contratado.

2.2 - Somente terdo cobertura de custos pelo presente termo as despesas
relativas aos resgates terrestre, aéreo ou aeroterrestre de um hospital
qualquer no Brasil, para um hospital qualguer no Brasil, realizado por servicos
credenciados da AMIL, através da combinacdo de fransporte por ambul@ncia

89—
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e/ou helicéptero e/ou avido (na forma do previsto no item 2.3) de paciente
em estado grave, que apresente qualquer uma das condicdes patoldgicas
descritas no item 2.4,

2.3 — Fica certo desde logo que:

a) dentro de um raio maximo de 300 km (trezentos quildmetros), a
partir das bases do helicéptero resgatador, o resgate dar se-a por
helicoptero (resgate aéreo) ou por ambuléncia (resgate terrestre) ou
por helicoptero e ambuléncia (resgate aeroterrestre);

b) para distGncias superiores a 300 km (trezentos quilometros) das bases
do helicéptero resgatador - sempre limitado ao territério nacional
-, o resgate serd realizado por avido (resgate aéreo), desde que
a cidade em que se encontre o BENEFICIARIO e a cidade em que
se encontre o hospital de destino disponha de aeroporto autorizado
pela Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC) para receber o
pouso de aeronave a jato de pequeno porte.

2.3.1 - As bases dos helicopteros estdo exclusivamente localizadas nas
cidades do Rio de Janeiro (estado do Rio de Janeiro) e Sdo Paulo (estado
de SGo Paulo). Dessa forma, nas demais localidades ndo haverd remocdo
aérea através de helicdptero, apenas por avido, se preenchidas as
condicdes descritas neste termo. Em qualquer caso, o resgate, aéreo
e/ou terrestre, poderd ser realizado por servico credenciado da AMIL.

2.4 - E uma das condi¢coes essenciais para a cobertura dos custos prevista
no AMIL Resgate Salde que o estado do BENEFICIARIO seja grave e que
esse estado decorra de qualquer uma das seguintes condicoes médicas
de urgéncia e/ou emergéncia:

1

Infarto agudo do miocdrdio, com necessidade de cirurgia de
revascularizacdo de urgéncia ou choque cardiogénico refratdrio
ou arritmia ameacadora a vida.

2 - Infarto agudo do miocdrdio, com dor mantida e indicacdo de
angioplastia de urgéncia.

3 - Aneurisma dissecante de aorta em fase aguda.

4 - Politraumatismo.

5 - Trauma cranioencefdlico.

6 - Traumatismo raquimedular na fase aguda inicial.
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7 - Traumatismo de face com distdrbio de ventilacdo.
8 - Traumatismo de face com lesdo do globo ocular.
9 - Trauma tordcico.

10 - Traumatismo de grandes vasos sanguineos.

11 - Traumatismo abdominal.

12 - Traumatismo extenso de partes moles.

13 - Amputacdo traumdatica com possibilidade de reimplante.
14 - Choque tfraumatico.

15 - Grandes queimaduras.

16 - Acidentes com eletricidade, com acometimento sistémico.
17 - Asfixia por imersdo (afogamento).

18 - Infoxicacdes exdgenas involuntdrics.

19 - Picada de animais peconhentos.

2.5 - Assim, para haver a cobertura & necessdrio que ocorram, Ao Mesmo
tempo, todas as hipdteses seguintes:

a) aremocdo deverd ser entre hospitais localizados no Brasil de acordo
com a rede credenciada especifica do plano contratado (assim,
ndo serdo cobertas, entre outras, as despesas com remocdo que
tenha como ponto de partida ou chegada uma residéncia ou
escritério ou logradouro publico, por exemplo):

b) o BENEFICIARIO tem que estar em estado grave no entender médico
(se o estado ndo for grave, ndo haverd cobertura);

c) deve haver autorizacdo médica para o resgate (assim, sendo a
remocdo um ato médico, se o médico resgatador e o médico do
hospital de origem ndo concordarem com a remo¢do ou meio desta
remocdo, essa ndo poderd ser realizada);

d) arazdo dainternacdo deve ser qualquer uma das patologias previstas
no item 2.4 (se for patologia diversa, também ndo haverd cobertura);
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e) a cobertura deverd ser realizada por servicos credenciados da
AMIL (assim, em nenhuma hipdtese haverd ressarcimento para os
procedimentos de resgate realizados por terceiros ndo credenciados);

f) acobertura deverd ser previamente solicitada & AMIL e realizada por
aeronaves e ambuldncias integrantes da rede credenciada AMIL; e

Q) o uso de ambuldncia, helicdptero ou avido a jato de pequeno porte
dependerd da distdncia, das condicdes de pouso e Voo e das regras
e instrucdes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Aviacdo Civil
(ANAC), para trdfego aéreo e pouso de cada tipo de aeronave.

2.6 - O presente fermo AMIL Resgate Salde ndo cobre nenhum custo ou
despesa com acompanhantes do BENEFICIARIO resgafado, nem as despesas
relativas ao retorno do BENEFICIARIO co local do inicio do resgate.

2.7 — As cldusulas anteriormente indicadas sdo essenciais neste termo de contrato.

3 CLAUSULA TERCEIRA

DO INICIO E TERMINO DA VIGENCIA DA COBERTURA - CARENCIA

3.1 - O termo AMIL Resgate Saude terd vigéncia por prazo indeterminado,
a contar da assinatura, até que seja extinto o contrato principal; das duas
hipdteses, a que primeiro ocorrer,

3.2 - Fica certo, entretanto, que as coberturas previstas no presente termo
estdo sujeitas ao cumprimento de prazo de caréncia de 30 (frinta) dias,
a contfar da data da assinatura do contrato, ou seja, os eventos cobertos
pelo presente AMIL Resgate Saude somente terdo cobertura 30 (trinta) dias
apds a data da assinatura.
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4 CLAUSULA QUARTA

DA INCLUSAO DE BENEFICIARIOS E DO PRECO

4.1 - As inclusbes no Aditivo Amil Resgate Salde compreendem
obrigatoriamente o titular e todos os seus dependentes, podendo ser feita
no momento da assinatura da Proposta Contratual, no aniversario do contrato
ou em épocas que venham a ser definidas pela AMIL.

4.2 - O preco do Aditivo AMIL Resgate Satde para cada BENEFICIARIO serd
o vigente na Tabela AMIL na data da opc¢do.

4.3 - Os reaqgjustes deste aditivo serdo realizados nas mesmas datas
do conftrato principal.

5 CLAUSULA QUINTA

DAS DISPOSICOES FINAIS

5.1 - Aplicam-se ao Aditivo AMIL Resgate Saude todas as disposicdes
do contrato principal que ndo sejaom com ele (aditivo) incompativeis.

5.2 - Extinto o Aditivo AMIL Resgate Salde, e permanecendo em vigéncia

o confrato principal, voltam a prevalecer todas as cldusulas e condicoes
do contrato principal.

(a (5w (13 (rhe (= e
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