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SAUDE PAS MEDICINA & ODONTO

/ \ SAUDE
ﬂ m Rua Jerdnimo Coelho, 212/2° andar - Centro Histérico - Porto Alegre — RS
\,

FONES 0800 541 66 66 / (51) 3092 4800
Medicina & Odonto CNPJ 03.424.929/0001-36

Nome Comercial: SAUDE MAX
Contratagéo: Coletivo por Adeséo
Abrangéncia Geografica: Estadual
Segmentacao Assistencial: Ambulatorial, Hospitalar com Obstetricia
Formacgao do Preco: Pré-Estabelecido
Fator Moderador: Coparticipacdo

| - QUALIFICAGAO DA OPERADORA

SAUDE PAS MEDICINA E ODONTO, empresa inscrita no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas = CNPJ sob o n°
03.424.929/0001-36, registrada na ANS, sob o n° 40924-3, Classificagdo Autogestao, com sede e foro a rua Jerénimo
Coelho, n° 212, sala 202, Centro, Porto Alegre, RS, CEP. 90010-240, doravante denominada CONTRATADA e, de outro
lado,

Il - QUALIFICAGAO DO CONTRATANTE

Nome:
Enderego:
E-mail: T elefone:
Filiago:
Data de Nascimento: CPF:

RG: Orgao Expedidor:
Cadastro Nacional de Saude = CNS , a8eguir designada simplesmente CONTRATANTE, tem
entre si justo e contratado o que abaixo estabelecem, atraves,das condicoes.

il - NOME COMERCIAL:E NUMERO DO REGISTRO PERANTE A ANS

a) O Plano Privado de Assisténcia a Saide oracontratado tem por nome comercial: SAUDE MAX.
b)Registrado na ANS sob 0'nimero 489.474/271-0.

IV - TIPO DE.CONTRATAGAO
O Tipo de contratagéo do Plano Privado de Assisténcia @ Saude ora contratado é: Coletivo por Adesé&o.
V - TIPO DE SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL

O Tipo de segmentagdo assistencial do Plano Privado de Assisténcia a Salde ora contratado é: Ambulatorial,
Hospitalar com Obstetricia.

VI - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA

Area em que a operadora fica obrigada a garantir todas as coberturas de assisténcia & saude contratadas pelo
beneficiario.

A érea geogréfica de abrangéncia do Plano Privado de Assisténcia & Saude ora contratado é Estadual.

VIl - AREA DE ATUAGAO DO PLANO

A area de atuagado do plano de saude é Estadual — Estado do Rio Grande do Sul.

SAUDE MAX - REG ANS 489.474/21-0




OPERADORA SAUDE PAS MEDICINA & ODONTO — REG ANS 40.924-3

VIIl - PADRAO DE ACOMODAGAO EM INTERNAGAO

O Padréo de Acomodagédo em Internagéo do Plano Privado de Assisténcia a Salde ora contratado € Privativo (aposento
privativo).

IX - ATRIBUTOS DO CONTRATO

O presente contrato tem por objetivo a prestagé@o continuada de servigos na forma de Plano Privado de Assisténcia a
Saude médico-hospitalar, conforme previsto no inciso |, art. 1° da Lei 9.656/98, abrangendo a cobertura descrita na
Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, CID
10, as especialidades definidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como no Rol de Procedimentos Médicos
editados pela ANS, vigente a época do evento, aos Beneficiarios regularmenteinserites, na forma e condi¢des deste
instrumento.

O presente contrato é de adesao, bilateral, gerando direitos e obrigacdes para as partes, conforme dispde o Cédigo Civil
Brasileiro.

X - CONDIGOES DE ADMISSAO

1. Plano privado de assisténcia a saude coletivo por ades@oé aquele que oferece cobertura da_atencéo prestada a
populagédo que mantenha com a CONTRATANTE vinculode carater profissional, classista ou-setorial.

2. Serao admitidos os Servidores Publicos do Estado do Rio Grande doxSul e os ‘demais benéficiarios do IPE Salde.

3. Podem ser inscritos pelo Titular como Beneficiarios 'Dependentes, a qualquer tempo, mediante a comprovagdo das
qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econémica em, relacao aguele:
a) Grupo familiar até o quarto grau de parentesco consanguineo;
b) Grupo familiar até o segundo grau de parentesco por afinidade;
c) O conjuge;
d) O companheiro, havendo unido estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia com o cdnjuge, salvo por
decisdo judicial.
e) Os filhos e enteados; ambos com até 18, anos “incompletos ou, se estudantes universitarios, até 24 anos
incompletos;
f) Crianga ou adolescente sob‘guarda, tutelado efou curatelado;
g) Os filhos com deficiéncia fisica podem ser incluidos como dependentes independentemente da idade.
h) Os filhos recém-nascidos, naturaisyou adotivos do beneficiario titular, ou de seu dependente, isentos do
cumprimento dos periodos de caréncia ja-cumpridos pelo titular, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de
trinta'dias do'nascimento ou adogao.

4. A adeséo do grupo familiar.dependera da participacéo do Titular no plano privado de assisténcia a saude.

5. Em caso de inscricéo de filho“adotivo menor de 12 (doze) anos, serdo aproveitados os periodos de caréncia ja
cumpridos pelo Beneficiario, Titular ou Dependente adotante.

No ato da contratagdo e das inclusdes posteriores, o Beneficiario Titular preenchera o Formulério de Declaragao de
Saude, obrigando-se a informar a condi¢do sabida de doencas ou lesdes preexistentes, sua e de seus dependentes.

6. Forma de inclusdo de beneficiario titular: A solicitagdo de inclusdo de beneficiario titular deve ser feita mediante o
preenchimento do Proposta de Adesdo (ANEXO I), assinada pelo beneficiario titular. A Proposta de Adesédo deve ser
acompanhada de cépia do RG, CPF, CNS do titular, além de comprovante de enderego em nome do titular ou
declaragéo de residéncia, numero de telefone do titular e comprovante de vinculo de caréater profissional, classista ou
setorial.

7. Forma de inclusdao de beneficiario dependente: A solicitacdo de inclusdo de dependente deve ser realizada
mediante o preenchimento da Proposta de Adesdo (ANEXO I), com indica¢do do cddigo do beneficiario titular e/ou o
nome completo.
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A inclusdo de beneficiario dependente devera ser acompanhada dos seguintes documentos:
a) Proposta de Adesé&o assinada pelo beneficiario titular;
b) Declaragao de Saude preenchida e assinada;
c¢) Comprovante residencial, caso o endereco informado no formulario seja diferente do informando no momento da
inclus&o do titular;
d) Anexar os seguintes documentos:
e (Conjuge: RG, CPF, Cartdo Nacional de Saude (CNS), Certiddo de casamento;
o Filho até 24 anos incompletos: RG ou certiddo de nascimento, CPF, Cartdo Nacional de Saude (CNS), ap6s 18
anos, comprovante de vinculo com Instituicdo de Ensino, reconhecida pelo Ministério da Educagéo - MEC;
o Filho adotivo até 24 anos incompletos: RG ou certiddo de nascimento (se ainda n&o tiver a Certiddo de
Nascimento retificada, apresentar o Termo de adogdo ou termo de guarda para fins de adogéo), CPF, Cartao
Nacional de Saude (CNS), apés 18 anos, comprovante de vinculo com Instituicdonde Ensino, reconhecida pelo
Ministério da Educagéo - MEC;
o Filho incapaz: Termo de Curatela ou Tutela para filhos incapazes com problemas mentais; relatorio de pericia
médica do INSS ou uma junta médica para filhos incapazes com problemas fisicos; RG ou certiddo de nascimento,
CPF, Cartao Nacional de Saude (CNS);
e Enteado até 24 anos incompletos: RG ou certiddo de nascimento, CPF, Cartdo Nacional de Saude (CNS),
Certiddo de casamento ou declaragéo publica de unido estavel entre,o titular e conjuge, apds 18 anos, comprovante
de vinculo com Instituicdo de Ensino, reconhecida pelo Ministério da Educacéo - MEC;
o Crianga ou adolescente sob guarda até 24 anos incompletos: Termo,de guarda ou tutela,"RG ou certidao de
nascimento, CPF, Cartdo Nacional de Saude (CNS),
e Companheira (0): RG, CPF, Cartdo Nacional de“Saude (CNS), Escritura, Publica emitida pelo cartério; ou
Declaragéo Particular assinada pelo casal egorduas testemunhas com firma reconhecida de todas as assinaturas;

8. Todos os dados preenchidos no formulario e demais anexos quesfazem parte do processo de incluséo deverdo
conferir com as copias dos documentos encaminhados.

9. Os nomes dos beneficiarios'/n@o poderdo,ser abreviados, conforme exigéncia da ANS.
Xl - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS
DISPOSIGOES GERAIS

1. O plano de assisténcia a saude contratado nao/possui acesso a livre escolha de prestadores para atendimento. O
beneficiario titular e seus dependentes regularmente inscritos no plano de saude tém direito ao atendimento médico,
ambulatorial'e.hospitalar com obstetricia, executados nos hospitais, clinicas e laboratérios integrantes da rede propria
ou credenciada danCONTRATADA, por,médicos credenciados e profissionais de satde devidamente habilitados pelo
Conselho de Classe, observadas as ‘condicdes de atendimento inicial previstas na Clausula de Mecanismos de
Regulagéo.

2. A CONTRATADA reserva-se o direito de garantir a cobertura minima definida pela Agéncia Nacional de Sauide
(ANS) no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento, desde que respeitadas
as:

a) Diretrizes de Utilizagao — DUT: As Diretrizes de Utilizagdo (DUT) s&o regras e normas elaboradas pela Agéncia
Nacional de Saude (ANS) que servem para orientagéo e regulamentagdo do uso adequado de procedimento médicos e
exames complementares. Elas sdo descritas e baseadas em estudos médicos com a finalidade de utilizagdo das novas
tecnologias ou exames que realmente possam trazer beneficios para o paciente ou que auxiliem os médicos no
diagnostico de doengas.

b) Diretrizes Clinicas — DC: Tem o objetivo de definir condutas consideradas mais adequadas para diagnostico,
tratamento e prevengdo, através da integragdo da evidéncia cientifica com a experiéncia clinica e melhorar a qualidade
dos cuidados a saude de pacientes atendidos em ambulatérios e internados.

c) Protocolo de Utilizagdo — PROUT: Que estabelecem os critérios para fornecimento de equipamentos coletores e
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adjuvantes para colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora e coletor de urina.

3. A cobertura devera ser assegurada independentemente da circunstancia e local de origem do evento, respeitados 0s
limites de caréncia estabelecidos neste contrato, area de abrangéncia e atuacdo, segmentacdo e a clausula de exclusio
de coberturas, no art. 12 da Lei 9.656/1998 e o Rol de Procedimentos e Eventos em Salude da ANS, vigente & época do
evento. E incluira:

3.1) Assisténcia a saude, com cobertura médico-hospitalar, das doencas listadas na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, realizados
exclusivamente no Brasil, respeitada a abrangéncia geografica do plano e as exigéncias minimas estabelecidas em Lei.

COBERTURAS AMBULATORIAIS:

1. Consultas médicas, em nimero ilimitado, em clinicas médicas basicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-
natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

2. Cobertura para exames complementares, tratamentos e demaissqprocedimentos ambulatoriais, incluinde procedimentos
cirdrgicos ambulatoriais, realizados fora do regime de internagao. hespitalar, solicitados pelo médico assistente, ou
cirurgido dentista devidamente habilitados, de acordo com o4®@l'de procedimentos vigente nalegislacéo em vigor.

2.1. Os Exames Complementares estéo divididos em trés niveis:
a) Exames complementares basicos I: exames de analises clinicas, citopatoldgicosrx simples, eletrocardiograma.

b) Exames complementares basicos II: Eletroencefalograma, anatomoy, patoldgico, ecografias, endoscopia
digestiva.

c) Exames complementarés especiais: angiografias, densitometria 0ssea, ecografia com doppler, genética,
phmetria, mamografias, /medicina nuclear, rxcentrastado,  ressonéncia magnética, holter, teste ergométrico,
tomografia computadorizada, e demais exames constantes no ol de procedimentos da ANS;

3. Cobertura de medicamentos registrados e regularizados na‘Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria - ANVISA, desde
que utilizados durante a execucao des procedimentas diagnosticos e terapéuticos em regime ambulatorial e previstos no
Rol de Procedimentos e.Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

4. Cobertura,de consulta‘esessoes,com nutricionista, fonoaudiologo e terapeuta ocupacional de acordo com o nimero
de sessoes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, conforme indicagéo
do médico assistente;

5. Cobertura de psicoterapia,de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a“gpoca doevento, que poderdo ser realizados tanto por psicdlogo como por médico devidamente
habilitado, conforme ‘indicacdo do'médico assistente;

6. Cobertura dos procedimentos de fisioterapia listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época
do evento, em numero ilimitado de sessdes por ano, que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por
fisioterapeuta, conforme indicagdo do médico assistente;

7. Cobertura ambulatorial obrigatoria para os seguintes procedimentos considerados especiais, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento:

a) Hemodialise e dialise peritonial continua — CAPD;

b) Quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administragéo de medicamentos para
tratamento do céncer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e
adjuvantes que, independentemente da via de administragdo e da classe terapéutica, necessitem ser administrados
sob intervengdo ou supervisdo direta de profissionais de saude dentro de estabelecimento de Saude, conforme
prescricao do médico assistente;
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¢) Medicamentos de uso domiciliar, preferencialmente genérico ou fracionado, para: terapia antineoplasica oral e os
medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou
venoso, conforme prescricdo do médico assistente, respeitadas as diretrizes de utilizagéo e Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

d) Radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS, vigente & época do evento, para
segmentacao ambulatorial;

e) Procedimentos de hemodinamica ambulatoriais: listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS,
vigente a época do evento, com segmentag@o ambulatorial e que ndo necessitem de internacéo e de apoio de estrutura
hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas ou unidade de terapia intensiva e unidades similares;

f) Hemoterapia ambulatorial;

g) Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais listadas no Rol de Procedimentos &€ Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento;

8. Agbes de Planejamento Familiar, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, vigente a época do
evento, que envolvem as atividades de educacdos aconselhamento e atendimento clinico, sulfato de
DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA) implante de.dispositivo intrauterino (DIU) hormoenal incluindo o dispositivo,
observando as seguintes definicoes:

a)Planejamento familiar: conjunto de agdes de regulacao‘dafecundidade que garanta direitos iguais de constituigao,
limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal;

b) Concepgao: fusdo de um espermatozoide com um évulo, resultandomna formagao de um zigoto;
c) Anticoncepgao: prevencao’da coneepcao por bloqueio temporario ou permanente da fertilidade;

d) Atividades educacionais: sdo aquelas executadasipor profissional de saude habilitado mediante a utilizagdo de
linguagem acessivel, simples e precisa, com"Q objetivo de,oferecer aos beneficiarios os conhecimentos necessarios
para a escolha efposterior utilizacdo do métode mais adequado e propiciar a reflexdo sobre temas relacionados a
concepcdo € a anticoneepcao, inclusive a sexualidade, podendo ser realizadas em grupo ou individualmente e
permitindo a troca de informacdes € experiéncias baseadas na vivéncia de cada individuo do grupo;

e) Aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupde a identificacdo e acolhimento das demandas do
individuo»ou casal relacionadas: as questdes de planejamento familiar, prevencdo das Doengas Sexualmente
Transmissiveis/Sindreme da \Imunodeficiéncia Adquirida - DST/AIDS e outras patologias que possam interferir na
concepcao/parto;

f) Atendimento clinico: realizado ap6s as atividades educativas, incluindo anamnese, exame fisico geral e
ginecoldgico para subsidiar a escolha e prescricdo do método mais adequado para concepgao ou anticoncepgao.

COBERTURAS HOSPITALARES:

1. A participagdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento tera sua cobertura assistencial obrigatoria, caso haja indicagéo clinica;

2. Atendimento, dentro da segmentagdo e da area de abrangéncia estabelecida no contrato, deve ser assegurado
independentemente do local de origem do evento;

3. Cobertura de internagdes hospitalares, vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade, em clinicas basicas e
especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como 0 acesso a acomodagdo em nivel superior,
sem 6nus adicional na indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos préprios ou contratados pelo plano;
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4. Cobertura de internagdes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada a limitagdo de prazo, valor
maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

5. Cobertura de despesas referentes a honoréarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentagéo;

6. Exames complementares indispensaveis ao controle da evolugdo da doenca e elucidagdo diagnostica, fornecimento
de_medicamentos,_anestésicos, gases medicinais, transfusbes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internacdo hospitalar e listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento;

7. Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

8. Cobertura para remogdo do paciente, comprovadamente necessaria, parafoutro estabelecimento hospitalar, dentro
dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato, em territorio brasileiro;

9. Cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de dezoito anos e€\com idade igual ou
superior a sessenta anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme‘indicacdo do médico
assistente;

10. Cobertura de cirurgia odontoldgica buco-maxilo-facial que necessite de,ambiente hospitalar, realizada por profissional
habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura de examesicomplementares solicitados pelo cirurgido-
dentista assistente, habilitado pelo respectivo consélho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontolégica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos,«gases medicinais, Aransfusdes, assisténcia de
enfermagem e alimentagdo ministrados durante o periodo de‘internagao hospitalar;

11. Cobertura da estrutura hospitalar necéssaria a realizagée dos procedimentossedontolégicos passiveis de realizagao
em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem desinternagée hospitalar, incluindo a cobertura de exames
complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que
restritos a finalidade de natureza odontologica e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacaoministrados durante o periodo de internagéo hospitalar;

12. Cobertura para os seguintes procedimentos considerados<especiais, mesmo quando prestados ambulatorialmente,
cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada como internagao hospitalar:
a) hemodialise e dialise peritoneal - CAPD;
b) quimioterapia oncolégicaiambulatorial;
c) radioterapia: todos'0s, procedimentos descritos'no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente para ambas
as segmentacoes ambulatorial'e hospitalar;
d) hemoterapia;
e) nutricao parenteralou enteral;
f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a:época do evento;
g) embolizagdes listadas no Rol'de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento;
h) radiologia intervencionista;
i) exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;
j) procedimentos de fisioterapia: aqueles listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do
evento;

13. Cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessarias, para o
tratamento de mutilagdo decorrente de utilizagdo de técnica de tratamento de cancer (artigo 10-A da Lei 9656/1998,
incluido pela Lei 10223/2001);

14. A cobertura de cirurgia plastica reparadora de drgdos e fungdes conforme Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento;

15. Internagdes psiquiatricas, em todas as modalidades de internagdo que exijam cuidados médicos em ambiente
hospitalar (seja centro de terapia intensiva ou similar, hospital dia e clinicas basicas e especializadas integrantes da rede
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credenciada da Contratada) em numero ilimitado de dias, apds 30 trinta dias de internacdo, dentro do periodo de um
ano, podera ser cobrada coparticipacdo do beneficiario, no percentual de 50%, conforme normativas da ANS;

16. Garantia de assisténcia para procedimentos hospitalares na modalidade de hospital-dia, em internagdes de curta-
permanéncia, a critério do médico assistente;

17. Cobertura de transplantes listados na Resolugdo Normativa vigente a época do evento, e dos procedimentos a eles
vinculados, incluindo:

a) As despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob expensas da operadora do beneficiario receptor;
b) Os medicamentos utilizados durante a internagéo;

¢) O acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatério, que compreende née, sé o pds-operatdrio imediato
(primeiras vinte e quatro horas da realizagéo da cirurgia) e mediato (entre vinte e quatro-horas e quarenta e oito horas
da realizagdo da cirurgia), mas também o pés-operatério tardio (a partir de quarenta e oito horas da realizagao da
cirurgia), exceto medicamentos de manutencéo; e

d) As despesas com captagao, transporte e preservagdo dos drgdos, sem qualquer dnus ao beneficiario receptor.

18. Cobertura para os procedimentos relativos ao pré-natal, a assisténcia ao parto e puerperio;

a) Despesas, incluindo paramentardo, acomodagao e _alimentacéo, relativas ao acompanhanterindicado pela mulher
durante:

a.1) Pré-parto;

a.2) Parto; e

a.3) Pés-parto imediato, entendido como ofperiodorque abrange dez dias apds o parto, salvo intercorréncias, a critério

médico;
b) Cobertura assistencial ao recém-naseido, filho natural ou, adotivondo beneficiario titular, ou de seu dependente,
durante os primeiros trinta dias apds o parto, isento do cumprimento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo titular,
sendo vedada qualquer alegagéodeiBLP ou aplicagdo de CPT ou'Agravo,

XIl - SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

O presente planognéo contempla cobertura de servicos. nao pertencentes ao Rol de procedimentos da
Regulamentagéo vigente:

XIll - EXCLUSOES DE COBERTURA

Para fins.de aplicacdo do art. 10 da Lei de n°® 9.656/98 e art. 17 da RN 465/2021 e suas alteragdes, respeitadas as
coberturas minimas-obrigatorias previstas,no artigo 12 da Lei 9656/1998 e no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde vigente'@népoca doyevento, consideram-se EXCLUIDOS E NAO COBERTOS pelo PLANO, as despesas
decorrentes de:

1. Tratamento clinico ou'cirtirgico experimental, que:

a) Empregam medicamentos, produtos para a saude ou técnicas néo registrados/nao regularizados no pais;

b) Séo considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM ou pelo Conselho Federal de
Odontologia- CFO; ou

c) Empregam medicamentos, cujas indicagdes de uso pretendida ndo constem da bula/manual registrada na
ANVISA (uso off-label); exceto para aqueles medicamentos com parecer favoravel do CONITEC e que tenham
autorizacdo de uso da ANVISA para fornecimento pelo SUS.

2. Procedimentos clinicos e cirurgicos para fins estéticos, bem como 6rteses e proteses para 0 mesmo fim, ou seja,
aqueles que n&o visam restauragédo parcial ou total da funcéo de 6rgéo ou parte do corpo humano lesionada, seja por
enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

3. Inseminagao artificial entendida como técnica de reproducao assistida que inclui a manipulagao de odcitos e esperma
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para alcangar a fertilizagdo, por meio de inje¢cbes de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de
gameta, doagdo de odcitos, indugdo da ovulagdo, concepgdo pdstuma, recuperagdo espermatica ou transferéncia
intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

4. Métodos contraceptivos, ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento;

5. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

6. Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude, importados ndo nacionalizados, quais sejam, aqueles
produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente na ANVISA,;

7. Medicamentos para tratamento domiciliar, exceto quando estiver vinculade ao tratamente_antineoplasico oral e/ou
venoso ou para controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento oncol@gico, previstos no rol de
procedimentos e eventos em salde vigente, quando atendidas as diretrizes de Utilizagao;

8. Fornecimento de proéteses, dOrteses e seus acessérios nao ligades ao ato cirurgicoxprotese como qualquer dispositivo
permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente um membro, 6rgdo ou tecido, e ortese qualquer dispositivo
permanente ou transitorio, incluindo materiais de osteossintese; que auxilie as funcdes de um membro, 6rgao ou tecido,
sendo ndo ligados ao ato cirirgico aqueles dispositivos €uja colocagdo ou remocao ndo requeiram a realizagéo de ato
cirdrgico;

a) Fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios gue nao constarems na data do evento, da lista
disponibilizada e atualizada periodicamenté no'endereco eletronico da ANS na Internet (www.ans.gov.br);

9. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob 0 aspecto médicogou nao reconhecidos pelas autoridades
competentes;
10. Casos de cataclismo, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente;

11. Tratamento em clinicas de emagrecimento,clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas para acolhimento
de idosos e internagdes que nao necessitem de cuidados medicos em ambiente hospitalar;

12. Consultas e demais atendimentos domiciliares tais como home care;

13. Remogdes ndo previstas naiclausula de,"Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remog&o e Reembolso” prevista
em normative da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente na data do evento;

14. Transplantes, a exeecao ‘de cornea exrim, e dos transplantes autélogos listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente.a épocado evento;

15. Procedimentos cujoybeneficiario ndo atenda as diretrizes de utilizacao, diretrizes clinicas ou protocolo de utilizagéo

estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar com parte do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde
da ANS, vigentes a época doevento;

16. Honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por imperativo clinico, for necesséria estrutura
hospitalar para a realiza¢éo de procedimentos listados no Rol de Procedimentos Odontoldgicos.

XIV - VIGENCIA

1. O presente Contrato tera vigéncia inicial de 12 meses, vigorando pelo prazo minimo de 01 ano, sendo seu inicio a
partir da assinatura do Contrato ou do pagamento da primeira mensalidade, o que ocorrer primeiro.

2. O contrato sera renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da vigéncia inicial, sem cobranga de
qualquer taxa ou outro valor no ato da renovagao.
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XV - PERIODOS DE CARENCIA

CARENCIA - E o periodo de tempo, contado da assinatura do Contrato, da proposta de adesdo ou do primeiro
pagamento, o que ocorrer primeiro, onde o CONTRATANTE devera permanecer no plano, sem direito a(s) garantia(s)
coberta(s) por este contrato conforme definido nesta CLAUSULA.

1. As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar ap6s cumpridos os prazos de caréncia
descritos abaixo, contados a partir do inicio de vigéncia do beneficiario titular e/ou de seu(s) dependente(s), conforme
disposto no inciso V, art. 12 da Lei n°® 9.656/98.

2. Os prazos de caréncia estabelecidos neste contrato independem do prazo da cobertura parcial temporaria, de vinte e
quatro meses, decorrente de doenga ou lesao preexistente ao contrato.

3. As despesas decorrentes da utilizagdo dos servigos durante o periodo defcaréncia serdo de responsabilidade da
CONTRATANTE.

CARENCIAS:
Urgéncia e emergéncia 24 horas
Consultas rede credenciada 30 dias
Exames complementares basicos | 30 dias
Exames Complementares basicos Il e especiais 90 dias
Quimioterapia e Radioterapia 180 dias
Dialise e Hemodialise 180 dias
Pequenas Cirurgias e Atendimentos Ambulatoriais 180 dias
Tratamento Fisioterapico 90 dias
Tratamento Psiquiatrico 180 dias
Internagoes 180 dias
Demais coberturas previstasno rol de procedimentos 180 dias
Partos a Termo 300 dias

XVI - DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES

1. Doengas ou Lesoes, Preexistentes,sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou
sofredor, no momento'da contratacao ouadeséo ao plano privado de assisténcia a saude, de acordo com o art. 11 da Lei
n® 9.656/1998, o inciso'IX do-art. 4° da Leinn®9.961/2000 e as diretrizes estabelecidas na Resolugdo Normativa n°
162/2007 e suas alteragoes.

2. Para informar,a existéncia de doencas\e lesdes preexistentes, o Beneficiario Titular e Dependentes preencherao o
Formulario de Declaracao deySatde (ANEXO Ill) acompanhado da Carta de Orientagdo ao Beneficiario (ANEXO Il) e
podera solicitar um'médico para orienta-lo.

3. O beneficiario tem o direito de preencher a Declaragdo de Saude mediante entrevista qualificada orientada por um
médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores credenciados ou referenciados pela CONTRATADA,
sem qualquer 6nus para o beneficiario.

4. Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da rede assistencial da
CONTRATADA, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

5. O objetivo da entrevista qualificada € orientar o beneficiario para o correto preenchimento da Declara¢do de Saude,
onde sdo declaradas as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratacdo ou ades&do ao plano privado de assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de
cobertura e consequéncias da omiss&o de informagdes.
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6. E vedada a alegagéo de omissdo de informagéo de doenca ou lesdo preexistente quando for realizado qualquer tipo
de exame ou pericia no beneficiario pela CONTRATADA, com vistas a sua admissdo no plano privado de assisténcia a
saude.

7. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragdo expressa do beneficiario, a
existéncia de doenga ou leséo que possa gerar necessidade de eventos cirurgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e
de procedimentos de alta complexidade, a CONTRATADA oferecera a cobertura parcial temporaria e, dependendo do
caso, lhe sera facultada a oferta do agravo. Caso a CONTRATADA nao ofereca Cobertura Parcial Temporaria no
momento da adesdo contratual, ndo cabera alegagao de omisséo de informagéo na Declaragéo de Saude ou aplicagao
posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

8. Cobertura Parcial Temporaria - CPT ¢é aquela que admite, por um periodo _ininterrupto de até 24 meses, a partir
da data da contratagéo ou adeséo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensao da cebertura de Procedimentos
de Alta Complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as
doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

9. Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo pagasao plano privado de assisténcia a'saude, para que o
beneficiario tenha direito integral & cobertura contratada, para a doenga ou leséo preexistente declarada, apds os prazos
de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negogiadas entre aoperadora e 0-bengficiario.

10. Na hipétese de Cobertura Parcial Temporaria, ‘@ CONTRATADA somente podera suspender a cobertura de
procedimentos cirirgicos, 0 uso de leito de alta tecnologia e oswprocedimentos dedalta complexidade, quando
relacionados exclusivamente a Doenca ou Lesao Preexistente,

11. Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificades no Rol de, Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br.

12. E vedada & CONTRATADA a alegacdo de'Doenca ou Lesdo Preexistente decorridos 24 meses da data da
celebragdo do contrato ou da‘adesao ao plane privado de assisténcia a saude.

13. Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria,findo 0 praZo de até 24 (vinte e quatro) meses da contratagdo ou
adesdo ao plano gprivado de assisténcia a saude, a cobertura assistencial passara a ser integral, conforme a
segmentagao contratada e prevista ha Lei n® 9.656/1998.

14. O Agravo sera regido porAditivo: Contratual® especifico, cujas condigdes serdo estabelecidas entre as partes,
devendo constar mencgao expressaa percentual ouvalor do Agravo e periodo de vigéncia do Agravo.

15. Identificade. indicio,de fraude por parte do beneficiario, referente a omissdo de conhecimento de doenca ou leséo
preexistente pariocasiao da, adesao ao ‘plano privado de assisténcia a saude, a CONTRATADA devera comunicar
imediatamente aalegacao de .omissao de informagédo ao beneficiario através de Termo de Comunicagdo ao Beneficiario
e podera solicitar abertura de processo administrativo junto & ANS, quando da identificagéo do indicio de fraude, ou apds
recusa do beneficiario a'Cobertura Parcial Temporaria.

16. Instaurado o processo administrativo na ANS, 8 CONTRATADA cabera o 6nus da prova.

17. A CONTRATADA poderé utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovagao do conhecimento prévio
do Beneficiario sobre sua condicdo quanto a existéncia de doenca e leséo preexistente.

18. A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo, apds entrega efetiva de toda a
documentagado. Se solicitado pela ANS, o Beneficiario devera remeter documentagao adicional necessaria para instrugéo
do processo.

19. Apos julgamento, e acolhida & alegacdo da CONTRATADA, pela ANS, o Beneficiario passa a ser responsavel pelo
pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagdo com a doenga ou
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lesdo preexistente, desde a data da efetiva comunicacdo da constatagdo da doenga e leséo preexistente, pela
CONTRATADA, bem como seré excluido do contrato.

20. Nao havera a negativa de cobertura sob a alegagao de doenga ou lesdo preexistente, bem como a suspenséo ou
rescisao unilateral do contrato até a publicagéo, pela ANS, do encerramento do processo administrativo.

XVII - URGENCIA E EMERGENCIA, REMOGAO E REEMBOLSO

O atendimento de urgéncia, emergéncia, remogdo e reembolso observard as condi¢bes abaixo e atualizagbes
estabelecidas em normativos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigentes na data do evento.

1 - Atendimento de urgéncia e emergéncia:
Para fins do que dispde o art. 35-C da Lei n.° 9.656/98 e para efeito da presente clausula, considera-se:

a) Emergéncia: os atendimentos que implicarem em risco imediato de morte ou de lesGes irreparaveis para o
paciente, caracterizado em declaracdo do médico assistente;

b) Urgéncia: os atendimentos resultantes de acidentes péssoais ou'de,complicacdes no processogestacional.

Paragrafo primeiro. Apos 24 (vinte e quatro) horas da inscricdo do beneficidrio no plano (titular ou dependente,
conforme o caso), & assegurada a cobertura dos procedimentes de urgéncia e emergéncia conforme regras abaixo:

1.1Beneficiario em periodo de caréncias:

a) A cobertura para os atendimentos _de emergéncia fica limitada asdprimeiras 12 (doze) horas em regime
ambulatorial e a responsabilidade financeira,da CONTRATADA cessara a partir da caracterizagdo da internacao,
ainda que esta se efetive dentro do periodo de 12 horas;

b) E garantido o atendimento de urgéncia e emergéncia relacionados ao processo gestacional & beneficiaria que
AINDA esteja cumprindo 0 prazo de caréncia para internacao; neste caso, limitado as primeiras 12 (doze) horas em
regime_ambulatorial e a' responsabilidade “financeira- da<CONTRATADA cessara a partir da caracterizacdo da
internacdo, mesmo que esta se efetive dentro do periodo de 12 horas;

c) _Atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal assegurado de acordo com o Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, vigentéia época do evento, apds 24 horas da vigéncia do contrato, sem restri¢des.

1.2Beneficiario com caréncias ja.cumpridas:

a) Atendimento integral para urgéncia.ou emergéncia de acordo com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS, vigente a eépoca.de evento, exceto para as patologias que ainda estiverem em periodo de cobertura parcial

temporaria.

1.3Beneficiario em periodo de Cobertura Parcial Temporaria:

a) Quando envolver acordo de Cobertura Parcial Temporaria, por doengas ou lesdes preexistentes, a cobertura do
atendimento de urgéncia e emergéncia fica limitada as 12 (doze) primeiras horas em regime ambulatorial. Quando
necessaria, para a continuidade do atendimento de urgéncia e emergéncia, a realizagdo de procedimentos exclusivos
da cobertura hospitalar, ainda que em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessara, sendo que a
responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internacéo, passara a ser do CONTRATANTE, n&o cabendo
onus a CONTRATADA.

2 - Remogao:

A CONTRATADA garantira a cobertura da remogéo do paciente nas situagdes abaixo descritas, em ambulancia com os
recursos necessarios a fim de garantir a manutencéo da vida, para outro hospital, nas seguintes situagdes:
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a) Remocéo para unidade de atendimento da rede do plano, depois de realizados os atendimentos classificados
como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela
unidade para continuidade da atencéo ao paciente;

b) Remogdo para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracterizados como urgéncia e
emergéncia, quando ultrapassadas as primeiras 12 horas ou caracterizada a necessidade de internagao;

¢) Quando for necesséria a realizag&o de eventos cirurgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia ou a realizagéo de
procedimentos de alta complexidade relacionados a Doenga ou Lesdo Preexistente (DLP) em periodo de Cobertura
Parcial Temporaria (CPT), cabera a CONTRATADA o 6nus e a responsabilidade da remogéo do paciente para uma
unidade do SUS mais préxima, que disponha dos recursos necessarios para garantir a continuidade do atendimento.
A responsabilidade da Operadora s¢ cessara apos o efetivo registro do paciente na Unidade do Sistema Unico de
Saude - SUS.

Paragrafo primeiro. Quando o beneficiario estiver no periodo de Cobertura/Parcial Temporaria (CPT) e este ou seu
responsavel optar, mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do-atendimento em unidade
nao integrante do SUS, a CONTRATADA estara desobrigada da responsabilidade médica e“doy6nus financeiro da
remogao.

Paragrafo segundo. Quando o beneficiario estiver no periodo de Cobertura Parcial Temporéaria (CPT) e a remogéo para
unidade do SUS né&o for possivel por haver risco de morteg0(a) CONTRATANTE arcara eem o 6nus do atendimento,
devendo negociar com o prestador a responsabilidade financeira pela, continuidade “da assisténcia, ficando a
CONTRATADA isenta desse onus.

Paragrafo terceiro. A CONTRATADA garantira_a_remogao donbeneficiario que tivericumprido o periodo de caréncias,
mediante autorizagdo do médico assistente.€ consentimento do-praprio beneficiario ou de seu responsavel. A remogéo
sera assegurada nas situagdes abaixo descritas:

2.1 Quando o beneficiario estiver dentro da area de atuacédo e abrangéncia de cobertura do plano de saude:

a) De hospital ou pronto atendimento'do'SUS, para,um hospital da rede vinculado ao respectivo plano de saude;

b) De hospital ou prontoatendimento particular ou publico, nao integrante da rede da operadora, para um hospital da
rede vinculado ao respectivo\plano de saude;

c¢) De hospital gu pronto atendimento da rede'do,respectivo plano de saude, para outro hospital da rede, vinculado
ao respectivo plano-de,saude, mais proximo, quando caracterizada pelo médico assistente, a falta de recursos para
continuidade de atencae ao beneficiario, na unidade de salde de origem.

d) De clinica ou consultorionpublico-oupprivade para um hospital da rede vinculado ao respectivo plano de saude,
somente.em caso de indisponibilidade ou‘inexisténcia de unidade hospitalar ou pronto atendimento no municipio onde
o paciente. foi, atendido,\ conforme regras estabelecidas em regulamentacdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar vigente.a data do evento:

2.2 A Operadora garantira o transporte do beneficiario nos sequintes casos:

a) De hospital ou pronto-atendimento privado ou publico, localizado fora da area de atuagéo do respectivo plano de
saude, para hospital credenciado e vinculado ao respectivo plano de salde apto a realizar o devido atendimento,
quando o evento que originou a necessidade do servigo tenha ocorrido dentro da area de atuacdo do plano de saude.
b) De hospital ou pronto-atendimento privado ou publico, localizado fora da area de atuagdo do plano de saude, para
hospital credenciado na area de atuagéo e abrangéncia de cobertura e vinculado ao respectivo plano de saude apto a
realizar o devido atendimento, em caso de indisponibilidade ou inexisténcia de unidade hospitalar ou pronto
atendimento no municipio demandado pelo beneficiario e/ou area de atuagdo do plano, conforme regras
estabelecidas em regulamentacéo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente a data do evento.

Paragrafo quarto. Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que ndo possua o recurso para
realizar determinados exames ou procedimentos, indispensaveis para controle da evolucdo da doenca e elucidacao
diagnéstica, a CONTRATADA garantira a sua remogao para outro estabelecimento.
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3 - Reembolso

Considerando que o referido plano de saude ndo possui caracteristica de livre escolha de prestadores para atendimento,
0 CONTRATANTE efou beneficiario dependente tera assequrado o direito ao reembolso de atendimento somente nas
situacoes e condicdes abaixo, quando devidamente comprovados:

Paragrafo primeiro. Reembolso em conformidade com disposto no inciso VI do artigo 12 da Lei 9656/98 em caso de
atendimento de urgéncia e emergéncia:

a) Quando néo for possivel a utilizagdo de servigos proprios, contratados ou credenciados pela ~ CONTRATADA
que fazem parte da rede de atendimento do respectivo plano e desde que o atendimento tenha sido realizado dentro
da area de abrangéncia geografica e atuagdo do plano.

b) O reembolso dos atendimentos de urgéncia e emergéncia sera efetuado de acordo com as,obrigagdes avengadas
entre CONTRATANTE e CONTRATADA, respeitados os prazos de caréncia, cobertura parcial'temporaria (CPT), area
de abrangéncia e atuagéo do plano, segmentacéo e o Rol de Procedimentos'e Eventos em Saude vigente a época do
evento. O valor reembolsado correspondera aos valores praticados pela CONTRATADA junto a rede de prestadores
do respectivo plano.

Paragrafo segundo. A CONTRATADA reembolsara o béneficiario, quandondeixar de garantir @ cobertura mencionada
na clausula “XIl - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS” dentro'dos prazos previstos na RN n.° 259/2011
e suas alteragbes, por inexisténcia ou indisponibilidade de, prestador, da rede assistencialy, para o atendimento de
urgéncia e emergéncia e/ou eletivo, conforme abaixo:

3.1Atendimento de urgéncia ou emergéncia: em caso,de inexisténcia oupindisponibilidade de prestador de
servigo assistencial da rede de atendimento do plano n@ municipio endefoi realizado o atendimento, desde que o
municipio faca parte da area de abrangéncia.e atuacgao do plano.

3.2Atendimento eletivo em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestador de servigo assistencial, do
respectivo plano no municipio onde foi requerido o atendimento pelo beneficiario, desde que:

a) O beneficiario ou, seu responsavel tenham comunicado previamente a CONTRATADA, por meio de um dos canais
de atendimento, quante a necessidade de atendimento e dificuldade de agendamento em razéo da inexisténcia ou
indisponibilidade de prestador de'servico assistencial da rede de atendimento deste plano;

b) A CONTRATADA nh&o tenha assegurado o.atendimento solicitado pelo beneficiario ou responsavel nos prazos e
condicBes estabelecidas,pela‘Agéncia Nacional de Saude Suplementar em normativos vigentes;

c¢) O'municipio.onde foirealizada o,atendimento faca parte da area de abrangéncia e atuagéo do plano.

Paragrafo terceiro. Os prazos de atendimento a que se refere o paragrafo anterior sao contados a partir da data
da demanda pelo servico ou procedimento perante a CONTRATADA, por meio dos Canais de Atendimento com a
CONTRATADA - Fone(51) 3092-4800, e-mail: reembolso@saudepas.com.br, presencial.

Paragrafo quarto. O atendimento solicitado sera assegurado pela CONTRATADA nos prazos e condigdes estabelecidas
pela Agéncia Nacional de Salude Suplementar em normativos vigentes na data da demanda, em qualquer prestador ou
médico da rede assistencial do plano, habilitado para o atendimento e, ndo necessariamente, um prestador ou médico
especifico escolhido pelo beneficiario.

Paragrafo quinto. Os documentos (recibos, laudos e relatorios médicos) deverdo ser entregues a CONTRATADA
diretamente em sua sede ou em um endereco local indicado por ela no prazo maximo de até 12 (doze) meses corridos,
contados a partir da data em que ocorrer 0 evento médico sob pena de perda do direito apds esta data.

Paragrafo sexto. Devera ser anexada a respectiva solicitagdo a documentagéo original relativa as despesas efetuadas,
sendo:
a) Relatério do médico assistente contendo diagnostico, tratamento efetuado, data do atendimento e as condigbes
que caracterizaram a urgéncia/emergéncia;
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b) Recibos individuais quitados dos honorarios médicos. Quando se tratar de pessoa juridica, nota fiscal quitada. Em
ambos 0s casos deverdo ser discriminados os seguintes dados:

¢ Nome completo do paciente;

e Procedimento e data de sua realizagao;

e Atuacdo do médico (especialidade);

e VValor dos honorarios;

¢ Nome, nimero do Conselho Regional e CPF do médico;
c) Conta das despesas discriminadas, inclusive relagdo de materiais e medicamentos utilizados, apresentando nota
fiscal quitada, facultado @ CONTRATADA periciar os prontuarios médicos, resguardadas as normas éticas.
d) Declaragdo contendo as circunstancias da impossibilidade do atendimento no servigo proprio ou  credenciado,
conforme o caso, cujo critério constara das Condigdes Particulares.

Paragrafo sétimo. A CONTRATADA efetuara o reembolso previsto nesta clausula em até 30 (trinta) dias, contado da
data da solicitagao.

3.3 SO serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que eriginou o atendimento, e desde que
realizadas enquanto perdurar o estado de urgéncia ou emergéncia.

Nao havera reembolso:

a) De atendimentos realizados de forma eletiva por profissionais ndo credenciados/referenciados ao SAUDE PAS;
b) De despesas com servigos ndo previstos na cobertura de  Plano ora contratado;

c) De despesas com servigos realizados fora da abrangéncia geogréfica do Plano‘ara contratado;
d) Caso seja efetivamente constatadasdraude em documento ou informagao pertinentes a utilizagdo dos servigos
previstos neste Contrato.

O beneficiario devera consultar a relacdo de profissionais credenciados disponiveis no site: www.saudepas.com.br antes
de realizar a consulta/atendimento.

XVIIl - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

N&o aplicavel para este centrato.

XIX - MECANISMOS DE\REGULACAQ

1. CARTAO DE IDENTIFICACAO DO,BENEFICIARIO:

1.1 Nenhum“atendimento, a0 servico previsto neste contrato sera realizado sem a apresentagdo do Cartdo de
Identificacdo do“beneficiario fornecido e expedido pela CONTRATADA para os beneficiarios cadastrados no Plano,
acompanhado de cédula de identidade dos mesmos ou, inexistindo tal documento, outro que produza efeitos similares,

exceto nos casos de urgéncia e emergéncia.

1.2 O beneficiario, no extravio do Cartdo, para obter uma 22 (segunda) via, comunicara o fato imediatamente a
CONTRATADA, arcando com as despesas da confecgdo de outra via.

1.3 Cessa a responsabilidade do beneficiario a partir da comunicag&o do extravio do cartéo de identificagéo.
2. CONDICOES DE ATENDIMENTO E AUTORIZAGOES PREVIAS:

2.1 Para a realizacdo dos procedimentos contratados sera necessaria a obtengdo de AUTORIZACAO PREVIA através
de GUIA, exceto consultas e os casos caracterizados como urgéncia e emergéncia que, se devidamente declarado pelo
médico assistente, assegura o acesso imediato aos procedimentos.

2.1.1 A guia de autorizag&o tera validade de 30 dias. Passado este periodo, devera ser emitida nova guia.
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2.2 Os beneficiarios serdo atendidos no consultério dos médicos credenciados indicados no site da contratada na
internet, observado o horario normal de atendimento em seus consultérios e com agendamento prévio. As consultas em
pronto-atendimento serdo realizadas na rede credenciada pelo médico que estiver de plant&o.

2.3 Consultas com fisioterapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional, psicologo e nutricionista serdo realizadas pelos
profissionais credenciados ou contratados e que integrem a rede prestadora de servicos da contratada, mediante
solicitagdo/indicagdo escrita do médico assistente e apresentagédo de guia de solicitagdo de servigos com autorizagao
prévia da contratada, respeitado o limite de uso estabelecido no rol de procedimentos e eventos em saude da ANS e
diretrizes de utilizagdo vigentes a época do evento.

2.4 Os servigos diagndsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais podem ser solicitados pelo médico
assistente ou cirurgido-dentista, ndo podendo haver restricdo aos néo pertencentesi@rede propria ou contratualizada da
operadora referenciados/cooperados/credenciados;

2.5 Para realizagdo de procedimentos que necessitem autorizagdo prévia o'beneficiario, ou quem responda por ele,
devera comparecer a sede da contratada, munido de cartdo de identificagdo do plano, identidade e guia de solicitagéo do
médico assistente, para requerer a autorizagdo. A guia de autorizacéo tera validade pelo periodo de\30 (trinta) dias.
Passados 30 (trinta) dias sem que o procedimento objeto de autorizacéo tenha sido realizado, sera necessario novo
pedido de autorizagdo a Operadora de Plano de Saude contratado.

2.6 Sempre que houver dificuldade no agendamento de servico ou atendimento, seja por indisponibilidade ou
inexisténcia de prestador de servigo assistencial da rede de atendimento do planoyo bengficiario ou responsavel devera
comunicar a contratada, através de telefone informado no cartde.defidentificacéo;
a) O atendimento sera assegurado pelascontratadarem municipio integrante da area de abrangéncia e atuagdo do
plano, nos prazos e condi¢des estabglecidas pela ANS nos normativos vigentes a data da solicitagdo, em qualquer
prestador ou médico da rede assistencial do plano, habilitado para,o atendimento e, ndo necessariamente, um
prestador ou médico escolhido pelo beneficiario;
b) A contagem do prazo para garantia do atendimento é feita a partir da data da demanda pelo  servigo ou
procedimento. Sera garantido atendimento prioritario aos maiores de 60 anos, gestantes, lactantes, lactentes e
criangas até 5 anos de idade;
c¢) Nao cabera a aplicacdo de nova contagem, de prazo.para garantia de atendimento, nos termos da legislagao
vigente na dataddoratendimento, nas seguintes situacoes: continuidade de procedimentos sequenciais ou continuos
(quimioterapia, radioterapia hemodialise e dialise peritoneal, que seréo autorizados conforme prescri¢éo, justificativa
clinica, e prazo definido pelo médice assistente para assegurar a continuidade do tratamento, respeitados os prazos
de caréncia e CPT), ho procedimentopara controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados a tratamentos
antineoplasicos, que serdo autorizados conforme prescricdo do médico assistente, por se tratar de continuidade dos
procedimentos, de quimioterapia e terapia antineoplasica oral para o tratamento do cancer.

2.7 A manutengdo da rede hospitalar implica em compromisso com o beneficiario e deve observar as normas
estabelecidas noarta17 da Lei 9.656/98:
a) E facultada a substituicao de entidade hospitalar, desde que por outra equivalente e mediante comunicagéo aos
beneficiarios e a ANS eom trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de
rescisao por fraude ou infragcdo das normas sanitarias e fiscais em vigor.
b) Nos casos de substituicdo ou suspensao temporéria do estabelecimento hospitalar em decorréncia de intervengao
publica, sanitaria ou fiscal, a contratada arcara com a responsabilidade pela transferéncia do beneficiario internado
para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuagéo da assisténcia, sem 6nus adicional para o
beneficiario.
¢) Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducéo, a contratada devera solicitar a8 ANS autorizagéo
expressa para redimensionamento de rede e posteriormente devera comunicar ao contratante.
d) A reducédo do nimero de prestadores da rede do plano nao implica em qualquer direito de reducéo dos valores de
mensalidade fixados.
2.8 A contratada autorizara medicamentos e materiais nacionais, com certificados e boas préaticas, conforme ANVISA
(somente autorizando importados caso inexistam similares nacionais, sendo que eventuais divergéncias serdo resolvidas
pelo mecanismo de junta médica, abaixo previsto.
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2.9 Consultas Médicas:
a) Quando realizadas na rede credenciada/referenciada da Saude PAS, havera coparticipagéo;
b) Quando realizadas na rede Unimed (usuarios do interior do Estado do RS), havera  coparticipacéo;

2.10 Exames Complementares:
a) Quando os exames forem realizados na rede credenciada/referenciada da Saude PAS havera coparticipagéo;
b) Quando realizados na rede Unimed (usuarios do interior do Estado do RS), a Saude PAS reembolsara conforme a
tabela do Plano.

3. DA JUNTA MEDICA

3.1 A CONTRATADA garante, no caso de situagdes de divergéncia técnica-assisténciahentre a contratada e o médico
assistente ou cirurgido dentista, a definicdo do impasse através de junta constituida peloyprofissional solicitante ou
nomeado pelo beneficiario, por médico da operadora e por um terceiro, ‘€scolhido de comum acordo pelos dois
profissionais nomeados.

3.2 Cada uma das partes pagara os honorarios do profissional gue nomear, exceto, se 0 médico-assistente escolhido
pelo beneficiario pertencer a rede credenciada ou propria da CONTRATADA, que nessecaso, arcara €om os honorarios
de ambos os nomeados. A remuneragao do terceiro desempatador devera,ser paga pela‘operadora.

3.3 Os prazos de garantia de atendimento serdo sSUSpensos, apenas por unica vez, por 3 dias Uteis, quando o
desempatador solicitar exames complementares, ou na auséncia .comunicada 'do beneficiario a junta previamente
agendada, caso haja necessidade de exame presencial.

3.4 A contratada cabe notificar o profissiéhal solicitante ‘e Gxbeneficidrio ou representante legal dos atos e decisées do
processo de junta médica, pois quaisquer meios de comunicagéo que comprovem sua ciéncia inequivoca do respectivo
resultado.

4. COPARTICIPAGAO

4.1 Coparticipagao € a parte efetivamente paga pelo consumider @ operadora de plano de assisténcia a saude, referente
a realizagdo do procedimento.

4.2 Os valores ou percentuais. referentes a coparticipagéao estaréo de acordo com o normativo editado pela ANS vigente,
e seréo devidamente preenchidos no memento da.contratacao.

4.3 Para 0 planoyde saude deste contrato havera coparticipagdo paga pelo usuério no valor dos procedimentos abaixo
relacionados:

Urgéncia e emergéncia 20%
Consultas R$ 60,00
Exames Complementares Basicos | N&o se aplica
Exames Complementares Basico N&o se aplica
Exames Complementares Especiais N&o se aplica
Procedimentos Ambulatoriais N&o se aplica
Atendimentos Ambulatoriais Psiquiatricos N&o se aplica
Terapias R$ 30,00
Internagdes N&o se aplica
Hospitalizagbes Psiquiatricas a partir do 31° dia de internagéo 50%
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5. SERVIGOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA

5.1 Sera disponibilizado ao beneficiario o Manual da Rede Credenciada, contendo os dados dos prestadores de servigos
proprios e credenciados pela CONTRATADA, obedecidas as regras que disciplinam o atendimento dos mesmos.

5.2 A relagdo contendo os dados dos prestadores de servigos credenciados da CONTRATADA tera suas atualizagdes
disponiveis na sede da Contratada, através do servigo de tele atendimento pelo fone 0800 541 6666 ou por meio do
portal da CONTRATADA na internet www.saudepas.com.br

5.3 Na hipotese de os prestadores ndo disporem dos recursos necessarios para o atendimento, 0 CONTRATANTE (A)
elou seu dependente serdo encaminhados, conforme indicagcdo do médico assistente, para atendimento nos demais
prestadores assistenciais, integrantes da rede prépria ou credenciada da CONTRATADA, aescolha da operadora.

5.4 As regras acima ndo se aplicam ao atendimento de urgéncia ou emergéncia, devidamente declarado pelo médico
assistente, estando assegurado o acesso imediato aos procedimentos.

5.5 Nos casos de urgéncia e emergéncia, o beneficiario, ou quer responda por ele, tera o prazo de 2 (dois) dias uteis,
contados a partir da data de internagéo, para comunicar a CONTRATADA da realizagao do,atendimento.

5.6 Para realizagéo de procedimentos que necessitem de autorizagao prévia,»o beneficiario, ouquem responda por ele,
deve dirigir-se a sede da CONTRATADA munido de cartaoide identificagéo do'plano, carteira,de identidade e a guia com
a solicitagao do procedimento.

5.7 A inclusdo de qualquer prestador de servigo de saude como contratado, referenciado ou credenciado dos produtos
de que tratam o inciso | e 0 § 1° do art. 1° da Lei 9.656/1998, implica compromisso com 0s consumidores quanto a sua
manutengao ao longo da vigéncia dos contratos, permitindo-se sua substituicdo, desde que seja por outro prestador
equivalente e mediante comunicagao aos consumidores.

XX - FORMAGAO DO PREGO E MENSALIDADE
1. O valor a ser pago.pela cobertura assistencial contratada'é pré-estabelecido.

2. A mensalidade sera.paga até seurespectivo vencimento, conforme acordado na proposta de Adeséo. Quando a data
de vencimento cair em dia‘que n&o haja,expedientg bancario, 0 pagamento podera ser realizado até o primeiro dia il
subsequente.

3. Se 0 CONTRATANTE nao receber oxdocumento que possibilite realizar o pagamento de sua obrigagéo até cinco dias
antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente a CONTRATADA, para que néo se sujeite a consequéncia
da mora.

4. Caso ndo seja possivel efetuar 0\pedido de segunda via do boleto em tempo habil, o CONTRATANTE deveré realizar
0 pagamento na sede da CONTRATADA. O n&o recebimento do boleto bancario ndo exime o CONTRATANTE da
responsabilidade pelo respeetivo pagamento no vencimento.

5. Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao
més, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 2% (dois por cento) sobre o valor do débito em
atraso.

6. Nao podera haver distingdo quanto ao valor da contraprestacdo pecuniaria entre os beneficiarios que vierem a ser
incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados.

7. O pagamento da contraprestacdo pecuniaria referente a um determinado més ndo implica na quitagdo de débitos
anteriores. O eventual recebimento de valores em atraso constituirda mera tolerancia, ndo implicando em novagéao
contratual ou transagao.

8. Os referidos pagamentos poderao ser realizados da seguinte forma:
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a) Consignagao em folha de pagamento;
b) Débito em conta nos bancos conveniados;
¢) DOC bancério. O pagamento de DOC realizado diretamente no Caixa da SERVICOOP isenta a taxa bancaria.

9. O preco por faixa etéria se daré na forma da tabela abaixo:

FAIXA ETARIA VALOR
00 a 18 anos R$
19 a 23 anos R$
24 a 28 anos R$
29 a 33 anos R$
34 a 38 anos R$
39 a 43 anos R$
44 a 48 anos R$
49 a 53 anos R$
54 a 58 anos R$

59 ou mais R$

XXI - REAJUSTE

1. Nos termos da legislacdo vigente, o valor das mensalidades e, a tabela de pre¢os para novas adesdes serdo
reajustados anualmente, de acordo com @ variagdo do indieglPCA. Este sera aplirado no periodo de 12 (doze) meses
consecutivos, com uma antecedéncia de 03(trés) meses em-relacao a data<base de aniversario, considerada esta o
més de assinatura do Contrato, bem.como, conforme disposto em clausula estatutaria vigente.

2. Caso seja verificado o desequilibrio econémico-atuarial do contrato, este sera reavaliado.

3. O desequilibrio é constatade quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice de 70% (Sm), cuja base
€ a propor¢ao entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 (doze) meses
consecutivos, anteriores a data base de aniversario.

Neste caso, para o calculo:do pereentual de reajuste sera aplicada a seguinte formula:

R(reajuste)=_S -1X100
SM
4. Na hipdtese de se constatar.a necessidade de aplicagao do reajuste por sinistralidade, previsto no item 2, 0 mesmo
devera ser procedidonde forma complementar ao especificado no item 3 e na mesma data, de forma a garantir a
anualidade dos reajustes:

5. Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no item 1, seré estipulado novo indice mediante instrumento
especifico.

6. Independentemente da data de incluséo dos beneficiarios, os valores de suas contraprestagdes terdo o primeiro
reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato, entendendo-se esta como data base Unica.

7. Nao podera haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo plano em um
determinado contrato.

8. Nenhum contrato poderéa receber reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, ressalvadas as variagdes do
valor da contraprestagdo pecuniaria em razéo de mudancga de faixa etaria, migragéo e adaptacdo do contrato a Lei
9.656/98.
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9. Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), conforme determinado
pela legislacao em vigor.

XXII - FAIXAS ETARIAS

1. Em havendo alteracdo de faixa etaria de qualquer BENEFICIARIO inscrito no presente Contrato, a contraprestagao
pecuniaria sera reajustada no més subsequente ao da ocorréncia, de acordo com os percentuais da tabela abaixo, que
se acrescentardo sobre o valor da Ultima contraprestag@o pecunidria, observadas as seguintes condigdes, conforme art.
3°, incisos | e Il da RN 63/03 e suas alteracdes:

a) O valor fixado para a ultima faixa etaria néo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa etaria;

b) A variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo podera ser superior a variagdo acumulada entre a

primeira e a sétima faixas.

PERCENTUAIS DE AUMENTO POR FAIXA ETARIA (RN 63/2003)

FAIXA ETARIA % AUMENTO
00 a 18 anos -
19 a 23 anos 30,01%
24 a 28 anos 15,38%
29 a 33 anos 6,67%
34 a 38 anos 25,00%
39 a 43 anos 10,00%
44 a 48 anos 9,09%
49 a 53 anos 12,50%
54 a 58 anos 18,52%
59 ou mais 31,25%

2. A variagdo de prego em razao\da faixa etaria somente devera incidir quando o beneficiario completar a idade limite, ou
seja, no més subsequente ao do.seu aniversario.

XXIll - BONUS - DESCONTOS

N&o ha desconto ou bonus para esteProduto.

XXIV - CONDIGOES DA'PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

A perda da qualidade de beneficiario, podera ocorrer nas seguintes situagdes:

1. Perda da qualidade de beneficiario titular:
a) Pela perda do vinculo'com os Servidores Publicos do Estado do Rio Grande do Sul e os demais beneficiarios do
IPE Saude, perda de vinculo com as associagdes e demais entidades autorizadas pela ANS;
b) Fraude praticada pelo beneficiario titular, apurada de acordo com a legislagéo vigente.

2. Perda da qualidade de beneficiario dependente:
a) Pela perda da condi¢do de dependéncia prevista nas condicdes gerais deste contrato;
b) A pedido do beneficiario titular;
¢) Fraude praticada pelo beneficiario dependente, apurada de acordo com a legislagéo vigente.

A CONTRATADA s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a saude dos beneficiarios, nas seguintes hipéteses:
1. Fraude;
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2. Por perda do vinculo do titular com os Servidores Publicos do Estado do Rio Grande do Sul e os demais beneficiarios
do IPE Saulde, perda de vinculo com as associagdes e demais entidades autorizadas pela ANS ou de dependéncia,
previstos neste contrato;

3. Os valores cobrados no periodo em que o usuario tiver perdido sua condi¢do de beneficiario e ndo comunicado ao
plano ndo seréo devolvidos.

XXV - RESCISAO CONTRATUAL E DA SUSPENSAO DOS SERVIGOS

1. Da Suspenséo
1.1. O atraso no pagamento da mensalidade, pelo CONTRATANTE, por um periodo superior a 15 (quinze) dias,
implica na suspenséo do direito do(s) BENEFICIARIO(S) TITULAR(ARES) esdéseus DEPENDENTES a qualquer
cobertura, mediante prévia notificagéo do beneficiario, concedendo-lhe praze para purga da,mora.

2. Da Rescisao
2.1. O contrato sera rescindido entre as partes nas seguintes situagdes:
a) Por qualquer uma das situagdes constantes na clausula anterior;
b) Inadimpléncia por periodo superior a 60 (sessenta) dias cumulativos, consecutives ou nao, nos ultimos 12 (doze)
meses de vigéncia do contrato, desde que a CONTRATANTE seja comprovadamente nofificada até o 50°
(quinquagésimo) dia da inadimpléncia, com concessao de prazo parapurga da mora, nos.termos do inciso Il do art.
13 da Lei 9656/98;

2.2. O encerramento da operagdo do plano de saude“se,dafa de acordo ‘com© Estatuto da CONTRATADA,
respeitando as regras estabelecidas, principalmente quanto a instancia decisoria competente.

XXVI - DO CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO DE DADOS

1. O CONTRATANTE declara para todos. os fins'seu pleno consentimento com o tratamento dos seus dados informados
no ato desta contratagao e posteriormente, com a finalidade de manutengéo de plano de salde contratado e prestagao
de servigos médicos, incluindo © compartilhamento destas,informagdes com a rede credenciada de médicos prestadores
de servigo para o atendimento médico-hospitalar, bem como,para fins de oferta, pela CONTRATADA ou algum de seus
parceiros comerciaijs, de services ou produtos médicos.

2. O CONTRATANTE confirma querecebeu consentimento prévio dos beneficiarios dependentes para a sua inclus&o no
plano de salde, bem'coma para o envie, recebimento e tratamento, por tempo indeterminado, no tocante as informagdes
de cada dependente, inclusive de teor,médico e sensivel, pelo beneficiario titular, responsabilizando-se este
integralmente por eventual acesso néo autorizado diretamente junto ao dependente.

3. A CONTRATADA se compromete cem o sigilo e integridade dos dados fornecidos com vistas @ manutengdo do plano
de salde e prestagaoide servicos médico-hospitalares, implementando medidas técnicas e organizacionais para proteger
os dados pesseais contra a,destruicdo, perda, alteracdo, difusdo ou o0 acesso nédo autorizado, vedada a utilizagdo destes
dados para qualquer, finalidade diversa da prevista neste presente contrato, salvo autorizagdo e consentimento prévio,
expresso e destacado do CONTRATANTE.

4. Toda e qualquer solicitagdo de alteracdo, eliminagéo, inclusdo ou demanda relativa a dados e informagdes do
CONTRATANTE deverad ser formalizada junto a CONTRATADA por escrito, inclusive a solicitagdo de cdpia de
prontuarios, salvo situagdes de urgéncia ou emergéncia.

5. A CONTRATADA se responsabiliza por eventual situagdo de violagdo de dados a que tenha dado ensejo,
comunicando imediatamente o titular do dado violado e a autoridade competente, adotando as medidas necessarias para
conter os efeitos decorrentes do incidente.

XXVII - DISPOSIGOES GERAIS

1. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adesdo assinada pelo (a) Contratante, o
Formulario de Declaragéo de Saude do titular e dependentes, o Termo de Ciéncia sobre as Consequéncias Decorrentes
do Cancelamento e/ou Exclusao de Beneficiario em Plano de Saude a Pedido, o Cartéo Individual de Identificacéo, o
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Manual de Orientagdo para Contratagdo de Planos de Saude (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC), Manual da
Rede Credenciada (disponivel no aplicativo, site da Operadora ou impresso).

2. O TITULAR, por si e por seus beneficiarios dependentes, autoriza a CONTRATADA a prestar todas as informagdes
cadastrais solicitadas pelos orgdos de fiscalizagdo da assisténcia a saude, respeitados os normativos referentes ao sigilo
médico.

3. No caso de mudanca de endereco e/ou telefone, o TITULAR devera avisar a CONTRATADA sobre o ocorrido, no
prazo maximo de 3 (trés) dias Uteis, sob pena de se responsabilizar por qualquer prejuizo que venha sofrer, causado
pela impossibilidade de recebimento de correspondéncias. Esse aviso devera ser formalizado com a assinatura do
recebimento.

4. Qualquer tolerancia por parte da CONTRATADA n&o implica perdao, novacao, renuncia-oualteracdo do pactuado.

5. A CONTRATADA nao se responsabilizara por qualquer acordo ajustado’ particularmente pelos beneficiarios com
médicos, hospitais ou entidades contratadas ou ndo. Estas despesas correrao por conta exclusiva do beneficiario.

6. A CONTRATADA fornecer4 aos beneficiarios o CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGCAO, cuja apresentacéo
deverd estar acompanhada de documento de identidade legalmente reconhecido, que assegura a frdigao dos direitos e
vantagens deste contrato.

8. Ocorrendo a perda ou extravio do CARTAO INDIVIDUAL,DE IDENTIFICACAQ, o(a) TUTULAR devera comunicar, o
fato @ CONTRATADA, para o cancelamento ou, quando for 0 case; @ emissao de segunda via mediante pagamento do
custo de nova carteira de identificagéo.

9. E obrigacdo do (a) TITULAR, na hipétese.de rescisdo deste contrato, ou.dinda, da exclusdo de algum beneficiario
dependente, devolver os respectivos cartdeshde identificacd@o;, caso “contrario podera responder pelos prejuizos
resultantes do uso indevido desses documentos.

10. Considera-se uso indevido a utilizacdo desses documentos para obter atendimento, mesmo que na forma contratada,
pelos beneficiarios que sabiam da perda desta condicdo porexclusao ou término do contrato, ou, por terceiros, que ndo
sejam beneficiariosy se,comprovada a méa-fé do beneficiario ‘que emprestou seu cartdo a outrem. Nestas condigdes, o
uso indevido do cartao de, identificagdo de qualquer beneficiario, ensejara pedido de indenizagdo por perdas e danos,
bem como a exclusdo do beneficiario do,plano.

11. As reclamacdes ou 'sugestées sobre qualquer um dos servicos prestados, devem ser encaminhadas a
CONTRATADA mediante seus meios de comunicagéo disponiveis.

12. Sdo adotadas,as seguintes definigoes:

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

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao Ministério da Satde, com atuagéo
em todo o territério nacional, como 6rgdo de regulagdo, normatizagdo, controle e fiscalizagdo das atividades que
garantem a saude suplementar.

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAQ: qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de
assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo
preexistente declarada, apos os prazos de caréncia contratuais, de acordo com as condicdes negociadas entre a
operadora e 0 beneficiario.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: 4rea em que a operadora se compromete a garantir todas as coberturas de
assisténcia a saude contratadas pelo beneficiario.
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ATENDIMENTO ELETIVO: termo usado para designar os atendimentos médicos que podem ser programados, ou seja,
que nao sdo considerados de urgéncia e emergéncia.

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

BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos em contrato assinado com
a operadora de plano privado de saude, para garantia da assisténcia médico-hospitalar e/ou odontolégica.

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

CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio/da vigéncia do Gontrato, durante o qual o
contratante paga as respectivas mensalidades, mas ainda ndo tem acesso a determinadas coberturas previstas no
contrato.

CID-10: é a Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagéo
Mundial de Saude.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela‘que admite, por umperiodo ininterrupto de até 24 meses, a
suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirlrgicos, relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes, preexistentes - DLP declafadas pelo beneficiario ou seu
representante legal por ocasido da contratacdo.ouradeséo ao plano privado de assisténcia a saude.

COPARTICIPAGCAOQ: é a parcela de pafticipacdo do beneficiario nohpagamentonde despesa relativa a determinado
procedimento médico.

CONSULTA: ¢ o ato realizadopelo médice,que avalia as condicdes ¢linicas do beneficiario.
DEPENDENTE: Beneficiario de plano privadonde assisténcia a saude cujo vinculo com a operadora depende da
existéncia do vinculo de um beneficiario titular. “E a pessoa fisica que tenha vinculo familiar com o beneficiario titular do

plano de saude, defacordo com.as,condicdes de elegibilidade estabelecidas no contrato.

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

DOENCA AGUDA: falta ou perturbagéo da salde, de caracteristica grave e de curta duragdo, sendo reversivel com o
tratamento:

DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE: aquela que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou
sofredor, no momento da contratagao ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude.

DOENCA PROFISSIONAL: éaquela adquirida em consequéncia do trabalho.

EMERGENCIA: ¢ a situacdo que implica risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para o paciente, caracterizada
em declaragao do médico assistente.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigagéo diagndstica, para
melhor avaliar as condigdes clinicas do beneficiario.

FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo beneficidrio diretamente ao prestador da rede credenciada/referenciada
no ato da utilizagéo do servigo, por ndo ser responsabilidade contratual da operadora.

MEDICO ASSISTENTE: é o profissional responsavel pela indicagéo da conduta médica a ser aplicada ao beneficiario.

MENSALIDADE: valor em dinheiro pago pelo contratante a operadora.
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ORTESE: acessorio usado em atos cirirgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente nenhum érgdo ou membro,
podendo, ou n&o, ser retirado posteriormente.

PROTESE: pega artificial empregada em atos cirdrgicos, em substituico parcial ou total de um érgdo ou membro,
reproduzindo sua forma e/ou sua fungao.

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

PROCEDIMENTO ELETIVO: ¢ o termo usado para designar procedimentos médicos néo considerados de urgéncia ou
emergéncia e que podem ser programados.

TITULAR: ¢ o beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo contrato o caracteriza como detentor principal do
vinculo com uma operadora.

URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo n@ processo gestacional. S&o atendimentos
que necessitam ser realizados em curto espago de tempo, porém, sem colocar emirisco a vida do individuo.

XXVIIl - ELEICAO DE FORO

As partes elegem o foro da Comarca do Contratante, com expressa rentincia de qualquer outro,porsais privilegiado que
seja, para a solugéo de qualquer davida resultante do presente contrato.

E por estarem justos e contratados, as partes assinam o presente instrumento em duas vias de igual teor e forma, para
que dele surtam os juridicos e legais efeitos.

Porto Alegre, de de

CONTRATANTE

1 4(‘@

SAUDE PAS CINAE'ODONTO - CONTRATADA
LUIZ ONOFRE MACHADOMEIRA

TESTEMUNHAS:
1. Nome: 2. Nome:
CPF: CPF:
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