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CARENCIAS Caréncia € o periodo em que o beneficiario nao tem direito

a cobertura apds a contratagio do plano. Quando a operado- 12
ra exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apos
cumprida a caréncia, o beneficiario tera acesso a todos os pro-
cedimentos previstos em seu contrato e na legislagao, exceto
eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

MECANISMOS DE Sao os mecanismos financeiros (franquia e/ou co-participagao),
REGULAGCAO assistenciais (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ouad- (g
ministrativos (autorizagdo prévia) que a operadora utiliza para
gerenciar a demanda e/ou utilizagao dos servigos de satde.

VIGENCIA Define o periodo em que vigorara o contrato. 11

RESCISAO/ A rescisdo poe fim definitivamente a vigéncia do contrato. 32
SUSPENSAO A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato.
REAJUSTE O reajuste por variac¢do de custos ¢ o aumento anual de men-
salidade do plano de satide em razao de alteragio nos cus-
tos, ocasionada por fatores tais como inflagdo, uso de novas 21

tecnologias e nivel de utilizagdo dos servigos. A variagido da
mensalidade por mudanga de faixa etaria ¢ o aumento decor-
rente da alteragdo de idade do beneficiario.

CONTINUIDADE NO A existéncia da contribui¢do do empregado para o pagamento
PLANO COLETIVO da mensalidade do plano de satde, regular e ndo vinculada a 78
EMPRESARIAL (ART. co-participagdo em eventos, habilita ao direito de continuar

30E 31 DA vinculado por determinados periodos ao plano coletivo em-
LEIN°9.656/1998) presarial, nos casos de demissdo sem justa causa ou aposenta-
doria, observadas as regras para oferecimento, opgdo e gozo,
previstas na Lei e sua regulamentagao.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua

operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual é¢ uma exigéncia da Resolu¢ido Normativa 195/2009, da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar.
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Caro (a) Cliente,

Seja bem-vindo a Caixa Seguradora.

Sua empresa acaba de adquirir um produto com a qualidade da Caixa Seguradora,
desenvolvido especialmente para atender as suas necessidades.

Neste documento, estdo as principais informagdes sobre seu Seguro Saude.
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SEGURO DE REEMBOLSO DE DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICO-HOSPITALAR
COLETIVO EMPRESARIAL — PRE PAGAMENTO
AMBULATORIAL E HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

QUALIFICACAO DA OPERADORA

Razao Social: CAIXA SEGURADORA ESPECIALIZADA EM SAUDE

CNPJ: 13.223.975/0001-20

Numero de Registro na ANS: 41.807-2

Classificagdo da Operadora junto a ANS: SEGURADORA ESPECIALIZADA EM SAUDE

Endereco: SHN, Ala Oeste, Quadra 01, Bloco E, 62 andar - Edificio Caixa Seguradora - Brasilia/DF - CEP
70.701-050.

CARACTERISTICAS DO PRODUTO

Tipo de contratagao: Coletivo Empresarial
Segmentacgao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
Formacgao de Preco: Pré Pagamento

Tipo de vinculo do Segurado: Com vinculo empregaticio ativo e, no caso de inativo, desde que haja previsao
na legislacdo patria vigente e esteja preestabelecida no presente Instrumento.

Abrangéncia Geografica: Identificada no anexo “Caracteristicas do Produto” destas Condicdes Gerais.
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1. ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. Nos termos deste instrumento e em conformidade com o inciso |, do artigo 12 da Lei n® 9656/1998, este
seguro tem por objetivo garantir a prestacao de servigos a assisténcia médica, hospitalar, na modalidade
pré-paga, ou reembolso, das despesas médicas hospitalares e obstétricas, cobertas na forma de plano
privado de assisténcia a saude coletivo empresarial que oferece cobertura da atencao prestada a populagao
delimitada e vinculada a pessoa juridica por relagdo empregaticia ou estatutaria, dentro dos limites do plano
contratado, com a cobertura prevista no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela ANS
vigente a época do evento, no tratamento das doengas codificadas na Classificagao Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, 102 Revisao - CID 10, da Organizagdao Mundial de Saude
(OMS).

1.2. A SEGURADORA disponibiliza para facilidade de utilizagdao dos seus Segurados uma rede referenciada
composta por clinicas, hospitais, profissionais e servigos de saude, a ser paga integral ou parcialmente as
expensas da SEGURADORA, mediante pagamento direto aos prestadores de servigos, sem 6nus ao Segurado,
ou mediante reembolso, por conta e ordem do Segurado.

1.3. Trata-se de seguro privado de assisténcia a saude, regido pelo Cédigo Civil Brasileiro, Cédigo de Defesa
do Consumidor e pela Lei n.2 9.656/98 e suas regulamentacdes. O contrato é de adesdo, bilateral que geram
direitos e obrigacdes para ambas as partes, independentemente da ocorréncia dos sinistros cobertos.

2. DEFINICOES

Para efeito destas Condigdes Gerais sao adotadas as seguintes definigdes:

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

ACIDENTE DE TRABALHO: conforme artigo 19 da Lei n2 8.213 de 24/07/1991, é o evento que ocorre pelo
exercicio do trabalho a servicos da empresa ESTIPULANTE provocando lesdo corporal ou perturbagao
funcional que causa a morte, a perda ou reducao permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho.
Sao de responsabilidade da empresa o registro do acidente e a regulariza¢ao da situa¢ao do Segurado junto
aos orgaos competentes.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao Ministério
da Saude, com atuacdo em todo o territério nacional, como entidade de regulagdo, normatizagao, controle
e fiscalizacdo das atividades que garantem a saude suplementar.

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: qualquer acréscimo no valor da contrapresta¢do paga ao plano privado

de assisténcia a saude para que o Segurado tenha direito integral a cobertura segurada, para a doenca ou
lesao preexistente declarada.
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AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: drea em que a SEGURADORA fica obrigada a garantir todas as
coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo Segurado.

ATENDIMENTO ELETIVO: termo usado para designar os atendimentos médicos que podem ser
programados, ou seja, que ndo sao considerados de urgéncia e emergéncia.

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

AUTORIZACAO PREVIA: é a autorizacdo formal da SEGURADORA, disponibilizada por meio de senha, para a
realizacdo dos procedimentos constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento ou nos casos previamente contratos disciplinados nas Condigdes Particulares, desde que haja
necessidade, solicitados pelo médico assistente devidamente habilitado.

CARENCIA: o prazo corrido e ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do contrato, durante o qual
os Segurados ndo tém direito as coberturas contratadas.

CARTAO DE IDENTIFICAGAO: é o cartdo individual e intransferivel, emitido pela SEGURADORA que possibilita
identificar os Segurados facilitando seu atendimento junto a Rede dispensando-o do pagamento imediato
dos servigos cobertos pelo seguro, quando o evento estiver perfeitamente caracterizado. O cartdo de
identificagdo do Segurado devera ser apresentado juntamente com seu documento de identidade ou o do
seu responsavel, se este for menor de idade.

CARTAO PROPOSTA e/ou PROPOSTA DE SEGURO SAUDE EMPRESARIAL: é o documento formal e legal,
preenchido pelo ESTIPULANTE e entregue a SEGURADORA, juntamente com os documentos de inclusdo do
grupo seguravel, com as informacgOes pertinentes aos participantes da Proposta de Seguro Saude
Empresarial.

CID-10: é a Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizagao Mundial de Saude, 102 revisao.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses,
a partir da data da contratacao ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensao da cobertura
de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde
qgue relacionados exclusivamente as doencgas ou lesdes preexistentes declaradas pelo Segurado ou seu
representante legal.

CRS — COEFICIENTE DE REEMBOLSO DE SEGURO: é a unidade expressa em moeda corrente, que é utilizada
como base para determinar os limites de reembolso das despesas médicas e das despesas objeto das
Condicdes Gerais.

COPARTICIPAGAO: é a parte efetivamente paga pelo Segurado destinada a custear parte da realizagdo de
um determinado procedimento.

CORRETOR: profissional autbnomo ou pessoa juridica, habilitado pela SUSEP, para intermediar e promover
contratos de seguros. A escolha do corretor é de inteira e exclusiva responsabilidade da ESTIPULANTE,

conforme previsto na Lei n? 4.594/64, Decreto-Lei 73/66 e Decreto n 60.459/67.
DATA BASE: é o dia e 0 més do inicio de vigéncia do seguro contratado pela ESTIPULANTE.

DECLARACAO DE SAUDE: é o documento formal e legal, preenchido e assinado pelo proponente, sem
rasuras, contendo informacdes sobre suas condi¢des de saide, bem como as de seus dependentes.
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DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE: aquela que o Segurado ou seu representante legal saiba ser portador
ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude de acordo com
o art. 11 da Lei n2 9.656/1998 e as Diretrizes estabelecidas na RN (Resolucdo Normativa) n2 162 ou ato que
vier substitui-la.

EMERGENCIA: é 0 evento que implica no risco imediato de morte ou de lesdes irreparaveis para o paciente,
caracterizado em declaracdao do médico assistente.

ESTIPULANTE: é a pessoa juridica, legalmente constituida, que contrata o plano de seguro em favor de seus
dirigentes e/ou empregados, associados ou sindicalizados.

EVENTO: é a ocorréncia de natureza aleatdria capaz de, por si s6 e independente da vontade do Segurado,
causar-lhe, ou a qualquer dos dependentes incluidos na Proposta de Seguro Saude Empresarial, lesao ou
doenca que implique a necessidade de um ou mais atendimentos médico-hospitalares, com consequentes
prejuizos econémicos ao Segurado.

GRUPO SEGURAVEL: é o conjunto de pessoas, devidamente caracterizado por vinculo de natureza
empregaticia, societaria ou estatutaria com a ESTIPULANTE, bem como seus respectivos dependentes
elegiveis.

INTERNACAO HOSPITALAR: evento motivado que exija tratamento clinico ou cirdrgico que se limita aos
servigos exclusivamente prestados em hospitais. Podendo ocorrer internagdes de urgéncia ou emergéncia e
eletiva ou/ programada.

MEDICO ASSISTENTE: é o profissional escolhido pelo Segurado ou seu representante legal, responsavel pela
indicacdo da conduta médica a ser aplicada ao Segurado.

PREMIO: é o preco do seguro, ou seja, é o valor que a ESTIPULANTE se obriga a pagar 8 SEGURADORA mensal
e antecipadamente, para que os Segurados tenham direito as coberturas nos limites contratados.

REDE REFERENCIADA: é a rede elaborada pela SEGURADORA, para facilitar a utilizacdo do seguro, por parte
de seus Segurados, composta, na regidao contratada, por um conjunto de médicos, hospitais, laboratdrios e
pronto-socorro cujos servicos sdo diretamente remunerados pela SEGURADORA, desde que coberto
contratualmente.

REEMBOLSO: ressarcimento ao Segurado titular das despesas médico-hospitalares cobertas pelo seguro,
efetuadas e comprovadamente pagas por ele ou por seus dependentes a profissionais ou institui¢cdes que
ndo facam parte da Rede Referenciada. O ressarcimento sera de acordo com a Tabela de Reembolso da
CAIXA SEGURADORA e plano contratado.

SEGURADO: pessoa fisica a favor da qual a ESTIPULANTE contrata o seguro Saude, sendo:

Segurado Titular: pessoa com vinculo empregaticio ou estatutdrio, ou ainda os sdcios, administradores,
trabalhadores temporarios, estagiarios e menores aprendizes que tenham relacdo devidamente
comprovada com a ESTIPULANTE, desde que previstos na Proposta de Seguro Saude Empresarial.

Segurado Dependente: é o Dependente do Segurado Titular, incluido no plano do mesmo.

URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicacdo no processo gestacional.
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3. CONDICAO DE ADMISSAO

3.1. Nos contratos de planos coletivos empresariais sdo elegiveis como titulares:
a) empregados;
b) sdcios formalmente constituidos;
c) administradores;
d) diretores estatutarios;
e) diretores com vinculo empregaticio;
f) trabalhadores temporarios;
g) estagidrios e menores aprendizes;

h) funcionarios demitidos, seja por rescisao ou exonerag¢ao, sem justa causa, que tenham contribuido
para o plano privado de assisténcia a saude, em decorréncia do vinculo empregaticio, desde que
assumam o pagamento integral e que sejam respeitadas as consideragdes aventadas nos paragrafos
12 a2 62 do artigo 30 da Lei 9.956/98;

i) aposentados que contribuirem para o plano privado de assisténcia a saude, em decorréncia do
vinculo empregaticio, pelo prazo minimo de 10 (dez) anos, nos moldes do artigo 31, paragrafos 12 a
32, da Lei n2 9.656, de 3 de junho de 1998;

3.1.1. Sao considerados dependentes as seguintes pessoas, que mantenham relagdo com o Segurado titular,
mediante a comprovagao das condi¢bes adiante indicadas e da sua dependéncia econ6mica, desde que nao
conflitem com a legislagdo vigente a época da contratacgao:

a) O (a) conjuge;

b) Os (as) filhos (as) e ou enteados (as) solteiros (as) até 21 anos;

c) Os (as) filhos (as) e ou enteados (as) solteiros (as), até completarem 24 anos, que estejam cursando
curso superior;

d) Filhos (as) solteiros (as) e ou enteados (as) invalidos, de qualquer idade, mediante comprovagao de
dependéncia pelo INSS;

e) Filhos (as) adotivos (as) ou tutelados (as) menores de 12 anos, tendo sua inscricdo em no maximo
30 dias da adogao terdo aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo titular, conforme inciso VI,
do artigo 12 da Lei n2 9656/98;

f) Filhos (as) recém-nascido, natural ou adotivo do Segurado, ou de seu dependente, tendo sua
inscricdo em no maximo 30 dias do nascimento ou da ado¢ao serao isentos de caréncia;

g) O (a) companheiro (a) que comprove unido estavel mediante declaragao em cartério ou mediante
apresentacao de certidao de nascimento dos filhos em comum.

3.2. A adesdo do grupo familiar dependerd da participagdo do Segurado titular no plano privado de
assisténcia a Saude.
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3.3. A comprovagao da elegibilidade dos Segurados vinculados ao plano sao de responsabilidade da
ESTIPULANTE, devendo esta garantir seu cumprimento especialmente no que se refere ao ingresso,
manutencado e exclusdo, e a exatidao das informacgdes fornecidas a SEGURADORA, inclusive as relativas a
situacdo de dependéncia dos usuarios.

3.4. Ainclusdo dos Segurados titulares e dependentes sera realizada na data de aquisicdao do plano ou em
até 30 (trinta) dias imediatamente apds a admissdo ou da data do evento que os tornam elegiveis, através
da apresentacdo dos seguintes comprovantes: registro de admissao, certiddao de nascimento, casamento ou
adogao.

4. MUDANCA DE CATEGORIA DO SEGURO

Toda solicitagdo de mudanga de categoria do seguro contratado devera ser encaminhada a SEGURADORA, e
apds analise, a mesma podera ser aceita ou ndo pela CAIXA SEGURADORA ESPECIALIZADA EM SAUDE.

5. COBERTURAS DE PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

O presente Instrumento assegura as coberturas para todos os procedimentos listados para a segmentacgao
Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia, dentro do territério brasileiro, salvo nos casos identificados de
forma particular no anexo das Caracteristicas do Produto. As coberturas previstas visam todas as acoes
necessdrias a recupera¢ao, manutencao e reabilitacdo da saude e a prevencao de todas as doencas listadas
na Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados a Saude (CID-10), da
Organizag¢ao Mundial de Saude (OMS) e no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, vigente a época do
evento pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, nos termos da Lei n2 9656/98 e do presente
Instrumento, firmado entre as partes.

A participagao de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento terd sua cobertura assistencial obrigatdria, caso haja
indicacao clinica.

O atendimento, dentro da segmentacao e da area de abrangéncia estabelecida no contrato, deve ser
assegurado independentemente do local de origem do evento.

5.1. Garantia Ambulatorial
Estdo garantidas as despesas ambulatoriais, decorrentes de:

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

5.1.2. Servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatérias, incluindo
procedimentos cirurgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, ou cirurgido-dentista
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devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que nao se caracterize
como internacao;

5.1.3. Consulta e sessGes com nutricionista, fonoaudiélogo e terapeuta ocupacional de acordo com o
numero de sessOGes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento,
conforme indicacdo do médico assistente;

5.1.4. Psicoterapia de acordo com o nimero de sessGes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento, que poderdo ser realizados tanto por psicélogo como por médico
devidamente habilitado, conforme indicagdo do médico assistente;

5.1.5. Procedimentos de fisioterapia listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento, em numero ilimitado de sessdes por ano, que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por
fisioterapeuta, conforme indicacdo do médico assistente;

5.1.6. Atendimento nos casos de planejamento familiar, incluindo:

a) Atividades educacionais;

b) Consultas de aconselhamento para planejamento familiar;

c) Implante de dispositivo intrauterino (DIU) hormonal incluindo o dispositivo.
5.1.7. Procedimentos especiais:

a) hemodialise e dialise peritoneal — CAPD;

b) quimioterapia oncolégica ambulatorial;

c) tratamento antineoplasicos domiciliares de uso oral, incluindo medicamentos para o controle de
efeitos adversos relacionados ao tratamento adjuvantes;

d) radioterapia ambulatorial;
e) procedimentos de hemodinamica ambulatoriais;
f) hemoterapia ambulatorial e;

g) cirurgias oftalmoldégicas ambulatoriais nos casos previamente contratados e disciplinados nas
Condigdes Particulares ou somente em casos de pacientes com mais de 18 anos e grau estavel ha pelo
menos 1 ano, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

i.) miopia moderada e grave, de graus entre - 5,0 a— 10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até —4,0 DC com a refracao medida através de cilindro negativo;

ii.) hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com
arefracdo medida através de cilindro negativo.

5.1.8. Atendimento as emergéncias psiquiatricas, assim consideradas as situagdes que impliquem em risco
de vida ou de danos fisicos para o proprio ou para terceiros e/ ou riscos de danos morais e patrimoniais
importantes;

5.1.9. Psicoterapia de crise, entendida como o atendimento intensivo prestado por um ou mais profissionais
da area da saude mental, com duracdo maxima de doze semanas, tendo inicio imediatamente apds o
atendimento de emergéncia e podendo ser limitada a doze sessGes por ano de contrato, ndo cumulativas.
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5.2. Garantia Hospitalar

Estdo garantidas as despesas médico-hospitalares, decorrentes de:

5.2.1. Atendimentos nos casos de planejamento familiar incluindo o seguinte procedimento: Sulfato de
Dehidroepiandrosterona (SDHEA);

5.2.2. Internagdes hospitalares em clinicas bdsicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina, vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade, bem como o acesso a acomodag¢ao em
nivel superior, sem 6nus adicional na indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos préprios ou
contratados pelo plano.

5.2.3. Internacgdes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada a limitacao de prazo, valor
maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

5.2.4. Despesas referentes a honordrios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentacgao;

5.2.5. Cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolucdo da doenca e
elucidagao diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e
sessOes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internacao hospitalar;

5.2.6. Toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

5.2.7. Remocdo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro
dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato, em territdrio brasileiro;

5.2.8. Despesas com acompanhante, no caso de pacientes menores de 18 (dezoito) anos e com idade igual
ou superior a 60 (sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme
indicacao do médico assistente;

5.2.9. Cirurgia odontoldgica buco-maxilo-facial que necessite de ambiente hospitalar, listadas no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude editado pela Agéncia Nacional de Saude realizada por profissional
habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo
cirurgidao-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade
de natureza odontoldgica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes,
assisténcia de enfermagem e alimentagao ministrados durante o periodo de internagao hospitalar;

5.2.10. Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagao dos procedimentos odontolégicos passiveis
de realizagdo em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem de internacao 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 odontoldgica e o fornecimento
de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagao
ministrados durante o periodo de internacao hospitalar;

5.2.11. Procedimentos especiais relacionados a continuidade da assisténcia prestada como internagao
hospitalar:

a) hemodialise e didlise peritoneal — CAPD;

b) quimioterapia oncolégica ambulatorial;
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c) radioterapia: todos os procedimentos descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente para ambas as segmentacoes ambulatorial e hospitalar;

d) hemoterapia;
e) nutri¢do parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica descritos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento;

g) embolizag6es listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;
h) radiologia intervencionista;
i) exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

j) procedimentos de fisioterapia: aqueles listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigentes a época do evento.

I) tratamentos antineoplasicos ambulatoriais e domiciliares de uso oral.

5.2.12. Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessdrias, para
o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizacdo de técnica de tratamento de cancer;

5.2.13. Cirurgia pldstica reparadora de érgaos e fungbes conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento;

5.2.14. Dermolipectomia abdominal em consequéncia de tratamento clinico para obesidade marbida ou
apos cirurgia de reducao de estbmago;

5.2.15. Custeio integral de, pelo menos, trinta dias de internacdo, por ano de contrato, nao cumulativos, em
hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, para portadores de
transtornos psiquiatricos em situagao de crise;

5.2.16. Custeio integral de, pelo menos, quinze dias de internagao, por ano de contrato, nao cumulativos,
em hospital geral, para pacientes portadores de quadros de intoxicacdo ou abstinéncia provocados por
alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica que necessitem de hospitalizagao;

5.2.17. Cobertura de todos os atendimentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtornos psiquidtricos,
inclusive os procedimentos médicos necessarios ao atendimento das lesdes de auto-infligidas;

5.2.18. Nos casos em que o Segurado ultrapassar os 30 (trinta) dias de internac¢do, no transcorrer de 01 (um)
ano de contrato, o mesmo tera direito a continuidade do tratamento, mediante pagamento em
coparticipagdo, da cobertura (dia) excedente em psiquiatria, incluindo valores gastos com honorarios
médicos e despesas hospitalares;

5.2.19. Cobertura de oito semanas anuais de tratamento em regime de hospital-dia para os portadores de
transtornos psiquiatricos em situacao de crise;

5.2.20. Cobertura para os diagndsticos FOO a FO9, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98 relacionados na
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados com a Saude, da Organizacao
Mundial de Saude, a cobertura de tratamento em regime de hospital-dia por cento e oitenta dias por ano;

5.2.21. Cobertura de transplantes de Rins e Cdrneas, e dos transplantes autdlogos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;
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5.2.22. Cobertura das despesas com os procedimentos vinculados aos transplantes mencionados acima,
incluindo todas aquelas necessarias a realizacdo do transplante, no que couber, como: as despesas
assistenciais com doadores vivos, os medicamentos utilizados durante a internagdo, o acompanhamento
clinico no pds-operatdério imediato e tardio e as despesas com captagao, transporte e preservagao dos 6rgaos
na forma de ressarcimento ao SUS, sendo admitida a exclusdo de medicamentos de manutencao;

5.2.23. O valor do pagamento das despesas acima citadas e as normas de transplantes seguem a Resolugao
do Conselho de Saude Suplementar, que prevé que candidato a transplante de drgdos provenientes de
doador cadaver deverd, obrigatoriamente estar inscrito em uma das Centrais de Notificacdo, Captacdo e
Distribuigao de drgaos, sujeitando-se ao critério de fila Unica de espera e selegao;

5.2.24. Cobertura a parturiente, durante o trabalho de parto, no parto e no poés-parto imediato (48 horas),
salvo contraindicacdao do médico assistente, ou, quando houver indicacao, limitado ao previsto no Rol de
Procedimentos e Eventos a Saude vigente a época do evento e o custo relativo a paramentagao de seu
acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto e pds-parto imediato;

5.2.25. Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do Segurado, titular ou
dependente, durante os primeiros trinta dias apds o parto.

6. EXCLUSOES DE COBERTURA

6.1. As moléstias, os procedimentos e os demais itens abaixo relacionados, por serem exclusdes contratuais
autorizadas pela Lei n2 9656/98, ndo sdo cobertos por este contrato, a saber:

6.1.1. Todos os procedimentos ndo previstos no Rol de Procedimentos e Evento em Saude vigentes a época
do evento;

6.1.2. Tratamento clinico ou cirurgico experimental;

6.1.3. Procedimentos ambulatoriais, hospitalares e terapias indicadas ou solicitadas por profissionais de
especialidades nao reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

6.1.4. Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como érteses e préteses para o mesmo
fim;

6.1.5. Inseminacao artificial;

6.1.6. Mudanca de sexo;

6.1.7. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética (exceto para
tratamento de obesidade marbida), como tal entendida aquela prejudicial a saude, sob o ponto de vista
médico, que acomete o Segurado cujo resultado da divisao do peso pelo quadrado de sua altura seja superior
a 40 (quarenta) no Indice de Massa Corpdrea — IMC, assim como spas, clinicas de repouso e estancias
hidrominerais;

6.1.8. Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados ndo nacionalizados e/ou ndo
reconhecidos pelo Ministério da Saude ou ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria;

6.1.9. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, salvo os casos de tratamentos

o_n

antineoplasicos domiciliares (Artigo 12, inciso |, alinea “c” e inciso Il, alinea “g”, ambos da Lei 9.656/98;
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6.1.10. Fornecimento de proteses, drteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirurgico;

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

6.1.12. Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente;
6.1.13. Sonoterapia e medicina ortomolecular;

6.1.14. Tratamentos em clinicas de emagrecimento, clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas
para acolhimento de idosos e internagdes que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

6.1.15. Consultas domiciliares;

6.1.16. Assisténcia domiciliar (Home-Care), exceto em casos onde a necessidade de utilizacdo for
devidamente comprovada e apds analise da drea de Regulacdao Médica da SEGURADORA;

6.1.17. Enfermagem em carater particular seja em regime hospitalar ou domiciliar, mesmo que o caso exija
cuidados especiais, inclusive nas emergéncias;

6.1.18. Aparelhos para complementacdo de funcao, tais como: lentes de contato, aparelhos de surdez,
imobilizadores removiveis e similares;

6.1.19. Check-up — exames ndo relacionados com a necessidade de elucidagdao diagndstica ou exames
periddicos de qualquer natureza ou finalidade ndo solicitados pelo médico assistente e/ou cirurgido dentista;

6.1.20. Exames admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de mudanca de funcdo, demissionais e
exames para a pratica de esportes, para academias de ginastica ou aquisicdao ou renovacao da Carteira
Nacional de Habilitacdo — CNH;

6.1.21. Remogao domiciliar;
6.1.22. Vacinas e auto vacinas;

6.1.23. Fertilizagdo in Vitro.

7. DURACAO DO CONTRATO

A data de inicio de vigéncia do contrato coincidira com a requerida pela ESTIPULANTE na Proposta de Seguro
Saude Empresarial, desde que devidamente ratificada pela SEGURADORA, apds o prazo de andlise a
aceitagao deste seguro.

Este seguro sera renovado automaticamente por prazo indeterminado apds decorrida a vigéncia inicial de
24 (vinte e quatro) meses, sem que haja cobranca de taxa ou qualquer outro valor, salvo manifestacao em
contrario por escrito, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia, de qualquer das partes.

11



ANS n°. 41807-2

Pré Pagamento

8. PERIODOS DE CARENCIA

As coberturas garantidas por este seguro somente terdao efeito apds os seguintes periodos de caréncia,
contados a partir da data de ingresso do Segurado no contrato:

a) 24 (vinte e quatro) horas para os casos comprovadamente caracterizados como urgéncia e
emergéncia, incluindo os decorrentes de complicagbes gestacionais, nos termos da Lei 9656/98;

b) 30 (trinta) dias para consultas e exames simples;
c) 180 (cento e oitenta) dias para demais procedimentos;
d) 300 (trezentos) dias para parto a termo.
A contagem dos prazos de caréncia terd inicio a partir da data de ingresso do Segurado no plano.

Caso haja 30 (trinta) ou mais participantes, ndo havera cumprimento de caréncia, desde que seja formalizado
o pedido de ingresso em até 30 (trinta) dias da celebragdo do contrato coletivo, de sua vinculagdo a pessoa
juridica ESTIPULANTE ou data que tornou-se elegivel.

9. DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

9.1. Doencas ou LesBGes Preexistentes sdao aquelas que o Segurado ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, de
acordo com o art. 11 da Lei n2 9656/1998, o inciso IX do art 42 da Lei n? 9961/2000 e as diretrizes
estabelecidas na Resolugdo Normativa n? 162/2007.

9.2. O Segurado devera informar a SEGURADORA, no momento da contratacdo, por meio da Declaracdo de
Saude, o conhecimento de doengas ou lesGes preexistentes a época da adesao ao contrato, sob pena de
caracterizacdo de fraude, ficando sujeito a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato, conforme o
disposto no inciso Il do paragrafo unico do art. 13 da Lei n2 9.656/1998.

9.3. Para informar a existéncia de doencas e lesGes preexistentes, o Segurado titular preencherd o
Formulario de Declaragdao de Saude acompanhado da Carta de Orientagdo ao Segurado e poderd solicitar
um médico para orienta-lo.

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

9.5. Caso o Segurado opte por ser orientado por médico nao pertencente a lista de profissionais da rede
assistencial da SEGURADORA, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

9.6. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o Segurado para o correto preenchimento da Declaracao
de Saude, onde sdo declaradas as doencgas ou lesGes que o Segurado saiba ser portador ou sofredor, no
momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, além de esclarecer questoes
relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao de informagdes.
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9.7. E vedada a alegagdo de omissdo de informacdo de doenca ou lesdo preexistente quando for realizado
qualquer tipo de exame ou pericia no Segurado pela SEGURADORA, com vistas a sua admissao no plano
privado de assisténcia a saude.

9.8. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaracdo expressa do
Segurado, a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos cirdrgicos, de uso de
leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a SEGURADORA oferecera a cobertura
parcial temporaria, e, dependendo do caso, serd facultada a oferta do agravo.

9.9. Caso a SEGURADORA nao oferega Cobertura Parcial Temporaria no momento da adesao contratual, ndao
caberd alegagao de omissdo de informagao na Declaragao de Saude ou aplicagdao posterior de Cobertura
Parcial Temporaria ou Agravo.

9.10. Na hipotese de Cobertura Parcial Tempordria, a SEGURADORA somente podera suspender a cobertura
de procedimentos cirdrgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta complexidade,
quando relacionados diretamente a Doenga ou Lesao Preexistente.

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

9.12. Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da
contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a cobertura assistencial passara a ser
integral, conforme a segmentacgdo segurada e prevista na Lei n® 9.656/1998.

9.13. O Agravo serd regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condi¢Ges serdao estabelecidas entre as
partes, devendo constar mencao expressa o percentual ou valor do Agravo e periodo de vigéncia do Agravo.

9.14. Identificado indicio de fraude por parte do Segurado referente a omissdao de conhecimento de doenca
ou lesdo preexistente por ocasido da contratacao ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a

SEGURADORA devera comunicar imediatamente a alegacao de omissao de informacgdo ao Segurado através
de um "Termo de Comunicacdo ao Segurado", podendo oferecer, como forma de regularizar a situacao:

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) pelos meses restantes, a partir da data de recebimento do
Termo de Comunicagao, até completar o periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses da data de
adesao do Segurado ao contrato;

b) Agravo (facultativo), conforme o disposto no Artigo 72 da RN n2 162, de 17 de outubro de 2007;

9.15. Em caso de recusa do Segurado a proposta de regularizagao da situagao ou da identificagdo do indicio
de fraude, a SEGURADORA solicitara abertura de processo administrativo junto a ANS.

9.16. A SEGURADORA poderd utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovagao do
conhecimento prévio do Segurado sobre sua condigdao quanto a existéncia de doenga e lesdo preexistente.

9.17. Se solicitado pela ANS, o Segurado deverad remeter documentacdo necessaria para instrucao do
processo.

9.18. A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo, apds entrega efetiva de toda
a documentacdo. Apds julgamento, e acolhida a alegacdo da SEGURADORA, pela ANS, o Segurado passa a
ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que
tenha relacao com a doenca ou lesao preexistente, desde a data da efetiva comunicacdo da constatacdo da
doenca e lesdo preexistente, pela SEGURADORA, bem como sera excluido do contrato.
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9.19. Nao havera a negativa de cobertura assistencial sob a alega¢do de doenga ou lesdo preexistente, bem
como a suspensdo ou rescisdao unilateral do contrato até a publicacdo, pela ANS, do encerramento do
processo administrativo.

9.20. Tratando-se de plano coletivo empresarial com nimero de Segurados igual ou maior que 30 (trinta),
nao havera clausula de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, nos casos de Doenca e Lesdo Preexistente,
desde que o Segurado formalize o pedido de ingresso em até 30 (trinta) dias da celebracdo do contrato
coletivo ou de sua vinculagao a pessoa juridica ESTIPULANTE.

10. ATENDIMENTO DE URGENCIA OU EMERGENCIA

10.1. S3o considerados casos de urgéncia aqueles resultantes de acidentes pessoais provocados por agentes
externos ao corpo humano, de modo subito ou involuntario, inclusive os decorrentes de complicagdes no
processo gestacional.

10.2. S3o considerados casos de emergéncia os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes
irreparaveis para os Segurados, caracterizados por declaracao do médico assistente.

10.3. Para os casos de urgéncia e emergéncia a SEGURADORA garantird a assisténcia médica que atuara no
sentido da preservacao da vida, 6rgaos e fungdes, de acordo com a segmentacao de cobertura prevista no
presente Instrumento.

10.4. Plano Ambulatorial - O plano ambulatorial garantira cobertura de urgéncia e emergéncia, limitada até
as 12 (doze) horas do atendimento. Quando necessdria, para continuidade do atendimento de urgéncia e
emergeéncia, a realizagao de procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade
prestadora de servicos e mesmo que o procedimento exija tempo menor que 12 (doze) horas, a presente
cobertura se cessara, sendo que a partir da necessidade de internacdo a responsabilidade financeira passara
a ser do Segurado, ndao cabendo mais nenhum 6nus a SEGURADORA.

10.5. Plano Hospitalar - Os contratos com plano hospitalar oferecerem cobertura aos atendimentos de
urgéncia e emergéncia que evoluirem para internacao, desde a admissao do Segurado até a sua alta, ou que
sejam necessarios a preservacao da vida, orgaos e funcbes, exceto nos casos em que o atendimento em
referéncia for efetuado no decorrer dos periodos de caréncia. Nos contratos em que os prazos de caréncia
ainda estiverem em curso a cobertura serd equivalente aquela fixada no plano do segmento ambulatorial,
ou seja, ndo sera garantida a cobertura para internagao.

10.5.1. No seguro do segmento hospitalar, o atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal, sera
garantido, sem restricdes apds 24 (vinte e quatro) horas da vigéncia do contrato.

10.5.2. Nos casos em que o Segurado pleitear o atendimento e que este ndo encontre-se caracterizado como
proprio do plano hospitalar, ou como de risco de vida, ou ainda, de lesGes irreparaveis, ndo havera cobertura
por parte da SEGURADORA.

10.5.3. Os contratos com plano hospitalar com cobertura obstétrica, garantirdo os atendimentos de urgéncia
e emergéncia quando se referirem ao processo gestacional.

10.6. Doenga ou Lesdo Preexistente - Para os casos de urgéncia e emergéncia, decorrentes de acidente
pessoal, apds 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato, o Segurado tera assisténcia integral, isto é,
da sua admissdo até a sua alta, salvo no caso de atendimento decorrente de doenca ou lesdo preexistente
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quando em cobertura parcial tempordria e que resulte na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade estritamente relacionados as doengas e lesdes
preexistentes.

10.6.1. Nesse caso a SEGURADORA garantira cobertura de urgéncia e emergéncia, limitada até as primeiras
12 (doze) horas do atendimento. Quando necessdria, para continuidade do atendimento em comento, a
realizacdo de procedimentos exclusivos de cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora
de servicos e mesmo que o procedimento exija tempo menor que 12 (doze) horas, a presente cobertura se
cessara, sendo que a partir da necessidade de internacdo a responsabilidade financeira passara a ser do
Segurado, ndao cabendo nenhum 6nus a SEGURADORA, mas tdao somente o da remogao para o SUS.

10.7. Cobertura de Remogao para outra Unidade de Atendimento - Sera garantida a remocao para unidade
de atendimento da rede do plano, depois de realizados os atendimentos de urgéncia e emergéncia, quando
caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da

atencgao ao paciente ou pela necessidade de internagdo para os Segurados portadores de contrato com plano
ambulatorial.

10.7.1. Nesses casos, quando nao for possivel a remogdo por risco de vida, o Segurado ou seus
familiares/responsaveis deverdo negociar e assumir junto ao prestador do atendimento a responsabilidade
pelo custeio da continuidade da assisténcia, ja que a SEGURADORA nao estard obrigada a oferecer qualquer
outra garantia.

10.8. Cobertura de Remog¢ao para o SUS - Sera garantida a remogao para o SUS depois de realizados os
procedimentos de urgéncia e emergéncia, nos casos em que o Segurado, sem condi¢des financeiras para
arcar com a continuidade do tratamento na rede particular, ainda estiver cumprindo periodo de caréncia
para internacao, ou ainda quando, no gozo da cobertura parcial temporaria necessitar de eventos cirurgicos,
leitos de alta tecnologia e/ou procedimentos de alta complexidade relacionados as doencas ou lesdes
preexistentes.

10.8.1. Na remogdo, a SEGURADORA devera disponibilizar ambuldancia com os recursos necessarios a
manutencado da vida, so cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na
unidade SUS.

10.8.2. Quando o paciente ou seus familiares/responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que ndo seja pertencente ao SUS, a
SEGURADORA estara desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remogao.

10.8.3. Quando nao for possivel a utilizagao dos servigos garantidos pela SEGURADORA nos atendimentos
de urgéncia ou emergéncia ocorridos na area de abrangéncia geografica da cobertura contratual, fica
garantido ao Segurado o reembolso das despesas decorrentes.

10.8.4. Os reembolsos devem ser solicitados mediante a apresentacdo dos documentos descritos no item
11.5, no prazo maximo de 1 (um) ano.

10.8.5. O valor a ser reembolsado estara limitado ao valor constante na relacdo de servicos médicos e
hospitalares praticados pela SEGURADORA junto a rede assistencial deste plano.
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11. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

11.1. E garantida ao Segurado a livre escolha de prestadores, desde que respeitada a drea geografica de
abrangéncia da cobertura do contrato.

11.2. A SEGURADORA procederd ao reembolso das despesas médico-hospitalares, efetuada (s) e
comprovadamente paga (s) pelo Segurado titular ou seu (s) dependente (s), somente quando optar por ndo
utilizar a Rede de profissionais ou instituicdes referenciados, respeitadas as coberturas e exclusdes previstas
no contrato e o limite estabelecido na Tabela de Reembolso Saude Hospitalar e Honorarios Médicos (TRSH
e TRHM) mais Coeficientes de Reembolso de Seguro (CRS).

11.3. Os atendimentos nos municipios onde ndo ha Rede Referenciada sera feito através de Reembolso, de
acordo com a Resolugdo Normativa — RN n2 259/2011.

11.4. Para solucionar qualquer duvida que o Segurado venha a ter quanto a TRSH e TRHM, podera contatar
a Central de Relacionamento.

11.5. Sdo documentos necessarios para solicitacao de reembolso:

11.5.1. Para consultas, exames e terapias:

Recibo ou nota fiscal original, sem rasuras, emitido em nome do Segurado que utilizou o servico, contendo:

a) Dados do prestador de servico (nome, endereco, CPF se pessoa fisica ou CNPJ se pessoa juridica);
b) Numero do registro na Autarquia Federal competente que regulamenta a profissao;

c) Especialidade do profissional que prestou o atendimento;

d) Data de atendimento;

e) Descricdao detalhada do servico prestado;

f) Valor do servio prestado (caso ocorra mais de um procedimento, o valor devera ser
individualizado);

g) Carimbo e assinatura do emitente;
h) Eventualmente cépia dos resultados dos exames realizados;

i) Pedido médico que conste a justificativa para solicitagdo do(s) exame(s).

11.5.2. Especificamente nos casos de terapias, além dos documentos supracitados, também deverao ser
anexados a solicitacdo de reembolso:

a) Quantidade e datas das sessoes realizadas;

b) Relatério do profissional na especialidade pertinente com o diagndstico e recente (data proxima da
realizacdo dos procedimentos) com indicagdo clinica;
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c) Laudo do profissional que realiza o atendimento com o histérico e evolugao da patologia e do
tratamento.

11.5.3. Para Internago6es clinicas ou cirtrgicas:

11.5.3.1. Despesas hospitalares:

Recibo ou nota fiscal original, sem rasuras, emitido em nome do Segurado que utilizou o servigo, contendo:

a) Dados do prestador de servigo (nome, enderego e CNPJ);

b) Data de atendimento;

c) Carimbo e assinatura do emitente;

d) Conta hospitalar detalhada e discriminando o valor de cada item;

e) Relatério médico detalhado especificando o(s) atendimentos (s)/procedimento (s) realizado (s);

f) Eventualmente copia dos resultados dos exames realizados.

11.5.4. Honorarios médicos:

Recibo ou nota fiscal original, sem rasuras, emitido em nome do Segurado que utilizou o servico, contendo:

a) Dados do prestador de servico (nome, endereco, CPF se pessoa fisica ou CNPJ se pessoa juridica);
b) Numero do CRM (Conselho Regional de Medicina) do médico assistente;
c) Data de atendimento;

d) Descricdo detalhada do servigo prestado, inclusive a atua¢ao do profissional (cirurgido, auxiliar,
anestesista, instrumentador);

e) Valor do servico prestado (caso ocorra mais de um procedimento, o valor devera ser
individualizado);

f) Carimbo e assinatura do emitente;
g) Relatério médico detalhado especificando o(s) atendimento(s)/ procedimento(s) realizado(s).

11.6. Quando o atendimento hospitalar ndo ocorrer nos prestadores da Rede Referenciada, sera necessaria
declaracdao da entidade onde ocorreu o atendimento contendo as seguintes informacdes: tipo do
atendimento, data de internacdo e data de alta.

11.7. ASEGURADORA procedera os reembolsos das despesas garantidas no prazo maximo de 30 (trinta) dias,
contados a partir da data do recebimento da totalidade dos documentos necessarios para a analise e
liguidagdo do sinistro.

11.8. Este instrumento estabelece dois Coeficientes de Reembolso de Seguro (CRS), um para despesas
Hospitalares (CRS-DH) e outro para Honorarios Médicos (CRS-HM), fixados em moeda corrente nacional,
estabelecidos no Contrato de Seguro Saude Empresarial (Proposta e Condi¢des Particulares).
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11.9. A Tabela de Reembolso esta a disposi¢dao do Segurado na matriz desta SEGURADORA, em Brasilia, e no
site www.caixasegurada.com.br, para consultas dos Segurados, e encontra-se devidamente registrada no
Cartério de Registro de Imdveis, Titulos e Documentos e Civil de Pessoas Juridicas da Comarca de Brasilia.

11.10. O valor do reembolso das despesas médicas provenientes do sistema de livre escolha ndo sera inferior
ao praticado diretamente na rede referenciada.

11.11. No caso de atendimento por prestador ndo integrante da rede assistencial, o pagamento do servico
ou procedimento sera realizado pela SEGURADORA ao prestador do servico ou do procedimento, mediante
acordo entre as partes.

12. MECANISMOS DE REGULACAO

12.1. Autorizagdo Prévia

E a autorizacdo formal da SEGURADORA na qual serd disponibilizada senha para a realizagdo de determinados
procedimentos constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento,
solicitados pelo médico assistente devidamente habilitado.

Para a realizacdo dos procedimentos abaixo relacionados, exceto para os casos caracterizados como
urgéncia e emergéncia, é necessario a solicitagdo de autorizagdo prévia a qual sera concedida pela
SEGURADORA apds andlise das solicitagdes especificadas pelo médico assistente.

a) Exames de alta complexidade;

b) Internagbes: clinicas, cirurgicas obstétricas ou psiquiatricas;
c) Prorrogagées das internagdes;

d) Remocgoes e;

e) Servigos auxiliares de diagnose e terapia.
12.2. Divergéncias Técnicas

Em situagdes de divergéncias técnicas que eventualmente possam surgir durante a vigéncia do contrato, a
SEGURADORA se compromete a:

a) Fornecer ao Segurado laudo circunstanciado, quando solicitado, bem como cépia de toda a
documentagdo relativa as questdoes de impasse que possam surgir no curso do contrato,
decorrente da utilizacao dos mecanismos de regulagao;

b) Garantir, no caso de situagbes de divergéncias médicas a respeito de autorizacdo prévia, a
definicao do impasse através de junta constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo
Segurado, por médico da SEGURADORA e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois
profissionais acima nomeados, cuja remuneragao ficara a cargo da SEGURADORA.

18



ANS n°. 41807-2

Pré Pagamento

12.3. Pericia Médica

De acordo com o inciso IV do art. 42 da Resolucdo CONSU n? 08, a SEGURADORA podera disponibilizar ao
Segurado o atendimento pelo profissional avaliador, no prazo maximo de um dia util a partir do momento
da solicitagao, para a defini¢ao dos casos de aplicagao das regras de regulagao, ou em prazo inferior quando
caracterizada a urgéncia.

12.4. Rede Referenciada

12.4.1. A SEGURADORA colocara a disposi¢ao dos Segurados uma Rede Referenciada, composta por um
conjunto de médicos, laboratdrios, clinicas, prontos-socorros e hospitais para prestarem atendimento
médico-hospitalar nos moldes do seguro contratado.

12.4.2. O Segurado tera a sua disposi¢do uma Central de Relacionamento, que operara em regime 24/7, ou
seja, 24 (vinte e quatro) horas por dia durante os 7 (sete) dias da semana, incluindo sabados, domingos e
feriados, apta a receber e esclarecer duvidas, dar orientacdes, receber solicitacdes de autorizagcbes, conferir
autorizagées de procedimentos, realizar a regulagao de procedimentos, entre outras atividades.

12.4.3. A Rede Referenciada pode ser acessada pelo Segurado através do portal de internet,
www.caixaseguradora.com.br, e/ou através da Central de Relacionamento. Os contatos da Central de
Relacionamento encontram-se disponiveis nas Condi¢des Particulares, bem como, no Kit Boas Vindas (Guia
de utilizagdao do Segurado).

12.4.4. E facultada a SEGURADORA a exclusdo ou substituicdo de entidade hospitalar por outra equivalente,
mediante comunicagao prévia a ESTIPULANTE e a ANS, com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados
desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisao por fraude ou infracdo das normas sanitarias e fiscais
em vigor, conforme o artigo 17, paragrafo 1° da Lei 9656/98.

12.4.5. A SEGURADORA se obriga nos casos de redimensionamento da rede hospitalar por reducao, a
solicitar e obter previamente a ANS a autorizacdo expressa para tanto, tendo informado:

a) Nome da entidade a ser excluida;
b) Capacidade operacional a ser reduzida com a exclusao;

c) Impacto sobre a massa assistida, a partir de parametros definidos pela ANS, correlacionando a
necessidade de leitos e a capacidade operacional restante;

d) Justificativa para a decisao, observando a obrigatoriedade de manter cobertura com padroes de
qualidade equivalente e sem 6nus adicional para o Segurado.

12.5. Coparticipagao

12.5.1. A ESTIPULANTE poderd contratar o seguro saude em regime de coparticipa¢do, no pagamento de
consultas, tratamentos, terapias e exames que o grupo Segurado vier a realizar, excetuando-se os
tratamentos relacionados a saide mental, que terdo coparticipacao especifica de 50% (cinquenta por cento)
ou percentual maximo permitido pela ANS, definido em normativos vigentes do custeio das didrias de
internagao a partir do 312 dia de internagao.

12.5.2. O percentual definido de coparticipagao estara indicado nas CondigGes Particulares.
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12.5.3. A coparticipagdo ndo é considerada como contribuigao para fins previstos nos artigos 30 e 31 da lei
9656/98 e devera estar indicada na Proposta de Seguro Saide Empresarial.

13. FORMAGCAO DO PRECO E MENSALIDADE

13.1. A forma de pre¢o contratada neste Instrumento para estabelecer os valores a serem pagos pela
cobertura assistencial é a classificada como “pré-pagamento”, ou seja, o pagamento do valor do prémio é
efetuado antes da utilizagdo das coberturas contratadas.

13.2. A ESTIPULANTE se responsabilizara pelo pagamento a SEGURADORA da importancia obtida pela soma
dos prémios per capita correspondentes as faixas etarias de cada Segurado, de acordo com o plano
contratado, acrescido dos encargos previstos na legislacao vigente, podendo também ser apresentados por
taxa média.

13.3. O vencimento dos prémios mensais sera aquele definido nas Condi¢Ges Particulares. Caso a data
coincida com dias em que ndo haja expediente bancario, o pagamento devera ser feito no primeiro dia util
subsequente.

13.4. Os prémios per capita e acertos de prémio decorrentes das alteracdes de planos, de inclusGes e
exclusdes de Segurados, serdo cobrados no prémio mensal do més subsequente as movimentagdes,
conforme os valores vigentes na data do faturamento.

13.5. As movimentag¢des de Segurados ocorridas apds o fechamento da fatura serdao consideradas como
acerto de prémio no faturamento do prémio mensal subsequente.

13.6. O valor do prémio em atraso serd automaticamente acrescido de multa de 2%, além de juros de mora
de 1% ao més, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, em harmonia com o Cddigo de Defesa do
Consumidor patrio, bem como o entendimento ja pacificado do Superior Tribunal de Justicga - STJ.

13.7. O pagamento de prémio ndo quita eventuais débitos anteriores.

13.8. Se a SEGURADORA nao identificar o pagamento de qualquer prémio mensal vencido, podera solicitar
a ESTIPULANTE a comprovagao do pagamento devidamente validada por estabelecimento bancario.

13.9. Regras de Custeio
O custeio do seguro podera ser:
a) Nao contributario: quando nao ha contribui¢ao do Segurado titular no custeio do seguro;

b) Contributario: quando ha contribuicdo do Segurado titular no custeio do seguro. Fica a
ESTIPULANTE responsavel pelo recolhimento da parcela relativa a cada Segurado, bem como pelo
pagamento a SEGURADORA do valor integral do prémio.

13.10. Ressalta-se que a ESTIPULANTE é a unica responsavel pelo pagamento integral dos prémios a
SEGURADORA, qualquer que seja a modalidade de participa¢do no custeio do seguro (Contributaria ou Nao
Contributaria) estabelecida pela ESTIPULANTE com os Segurados do seguro, exceto nas hipoteses previstas
nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98.

13.11. Os prémios originalmente expressos em Unidade de Reembolso Médico (CRS) serdo convertidos em
moeda corrente nacional, considerando-se o valor da CRS do primeiro dia do més da vigéncia das garantias.
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13.12. Quando ocorrer enquadramento por alteracdo de idade, o prémio mensal sera aquele
correspondente a nova faixa etdria, a partir do més em que o Segurado titular ou dependente fizer
aniversario.

13.13. A tabela com as faixas etarias e seus respectivos prémios, estardo expressos nas Condigoes
Particulares.

13.14. Nao havera distingdo quanto ao valor do prémio mensal entre os Segurados ja vinculados e aqueles
que vierem a ser incluidos no contrato.

14. REAJUSTE

14.1. Considera-se reajuste qualquer variagao positiva no prémio de seguro, inclusive aquela decorrente de
revisao ou reequilibrio econémico-atuarial do contrato.

14.2. O valor do prémio serd reajustado anualmente, ressalvadas as variacées em razdo de mudanca de faixa
etaria, inclusbes, migracdo e adaptagdo de contrato, disciplinadas pela Lei 9656/98.

14.3. Independentemente da data de inclusao dos Segurados, os valores de suas contraprestagdes terdao o
primeiro reajuste integral na data de aniversdrio de vigéncia do presente contrato, entendendo-se esta como
data base Unica.

14.4. Em caso de alteragdo da data base, os novos reajustes respeitarao a periodicidade minima definida em
lei, contados da data em que o reajuste anterior foi ou podia ter sido aplicado.

14.5. Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, observando os
prazos devidos na forma como determinado pela legislagdao em vigor.

14.6. O presente contrato nao podera sofrer aplicagao de percentuais de reajuste diferenciados, de forma a
provocar distingdo no valor da mensalidade entre os Segurados de uma mesma faixa etaria e/ou de um
mesmo plano.

14.7. Reajuste Financeiro dos Prémios

Anualmente, o prémio sofrera reajuste financeiro com base no valor da Unidade de Reembolso Médico
(CRS), de acordo com a apuracao da Variacdo dos Custos dos Servicos Médico-Hospitalares e dos precos dos
insumos utilizados na prestacao desses mesmos servicos, efetuada pela SEGURADORA para o novo periodo.
14.8. Reajuste Técnico em fungao da sinistralidade

Em complemento ao reajuste financeiro, a cada periodo de 12 (doze) meses, as partes verificardo se o valor

pago pela ESTIPULANTE a SEGURADORA esta atendendo ao percentual de sinistralidade fixado no ato da
contratagdo do seguro.
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Quando o indice fixado for superior ao percentual definido na contratagdo do seguro, o valor da
contraprestacao mensal paga pela ESTIPULANTE a SEGURADORA devera ser reajustado em indice que
recomponha o equilibrio econémico-financeiro-atuarial do contrato.

14.9. Para contratos que abrangem grupos de até 29 (vinte e nove) Segurados

14.9.1. De acordo com a Resolugdo Normativa RN n2 309, os contratos que contemplem até 29 (vinte nove)
Segurados, serdo agrupadas e o percentual de reajuste serd unico para todos, independentemente do plano.

14.9.2. Os contratos que integrardo a base de cdlculos devem ter mais de 5 (cinco) meses de vigéncia na
SEGURADORA.

14.9.3. Participardo do agrupamento todos os contratos com até 29 (vinte e nove) Segurados, para efeito de
apuracao de um unico indice de reajuste, a ser aplicado anualmente as contraprestacdes pecuniarias dos
contratos pertencentes a este grupo.

14.9.4. A opcao da ESTIPULANTE em participar do agrupamento de contratos, sera expressa na Proposta de
Seguro Saude Empresarial que é parte integrante do contrato.

14.9.5. Sera considerado um contrato agregado ao agrupamento, aquele que na data de aniversdrio do
contrato ou no momento da contratagdo, possuir até 29 (vinte e nove) Segurados.

14.9.6. A aplicacdao do percentual Unico de reajuste para as empresas do agrupamento ocorrera sempre no
més de aniversario do contrato, no periodo de maio a abril do ano subsequente, imediatamente posterior
ao periodo de calculo do reajuste.

14.9.7. A contraprestacdo pecuniaria mensal sera reajustada anualmente pelo indice de reajuste Unico
coletivo, tomando-se por base:

a) O indice de variagdo dos custos médico-hospitalares e de outras despesas incidentes sobre a
operac¢ao de Planos Privados de Assisténcia a Saude; e

b) O indice de sinistralidade, apurado especificamente para o agrupamento dos contratos com até
29 (vinte e nove) Segurados, conforme férmula abaixo:

5= [<inc N 1) 0]

Onde:

RS: Reajuste por Sinistro
SG: Sinistro do Grupo
PG: Prémio do Grupo

Y= Fator variavel constante no Contrato
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c) O indice de reajuste Unico sera apurado conforme férmula descrita a seguir:
Reajuste Total = [(1 + Reajuste Financeiro) = (1 + Reajuste Sinistralidade)]

d) O percentual uUnico de reajuste a ser aplicado ao agrupamento de contratos sera apurado
anualmente no periodo de janeiro a dezembro e divulgado até o primeiro dia util do més de maio
de cada ano e mantido no site da CAIXA SEGURADORA, sendo identificados os contratos que serdao
reajustados com o numero de registro do produto na ANS.

e) O contrato sera desagregado do agrupamento caso na data de seu aniversario o nimero seja
superior a 29 (vinte e nove) Segurados.

14.9.8. Caso a ESTIPULANTE opte por nao fazer parte do agrupamento ou deixe de fazer parte do mesmo
em razao do numero de Segurados do contrato passar a ser superior a 29 (vinte e nove) Segurados,
prevalecerd para efeito de aplicagdo de reajuste as condigdes originalmente previstas nas clausulas
posteriores.

14.9.9. Fica vedada a inclusdo de novos titulares, exceto novo cénjuge ou filhos no contrato, caso a
ESTIPULANTE opte por ndo fazer parte do agrupamento.

14.9.10. Adicionalmente a este reajuste anual o prémio sera adequado pela mudanca de faixa etaria em que
o Segurado esta enquadrado.

Base de Calculo
utilizada para Periodo de Aplicagao - .
. P N . plicag Contratos que receberdo reajuste
determinagao do do Reajuste
indice
Contratos que possuiam até 29
Maio a Abril | Segurados apurados na data de
. subsequentes a data de [ aniversario do contrato entre maio a
Janeiro a Dezembro i . . ,
base de calculo. abril do ano anterior ao periodo de
aplicacao do reajuste.

14.10. Reajustes do Prémio em Fungdo da Sinistralidade para Grupos de 30 (trinta) a 199 (cento e noventa
e nove) Segurados.

14.10.1. O prémio do seguro serd reajustado sempre que o indice de sinistralidade apurado estiver acima do
indice de sinistralidade acordado para a Proposta de Seguro Saude Empresarial.

14.10.2. Na apuracao da sinistralidade serdo considerados os valores de sinistros e prémios relativos ao
periodo de 12 (doze) meses anteriores ao més de apuracao de todos os contratos coletivos empresariais que
contemplem de 30 (trinta) a 199 (cento e noventa e nove) Segurados.

14.10.3. N3do serdo considerados os impostos incidentes sobre o valor do prémio cobrado.
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14.10.4. N3o serdo considerados os prémios e sinistros dos trés primeiros meses de vigéncia dos contratos.

14.10.5. Os contratos que integrardao a base de calculos devem ter mais de cinco meses de vigéncia na
SEGURADORA.

14.10.6. A contraprestagdo pecuniaria mensal sera reajustada anualmente pelo indice de reajuste Unico
coletivo, tomando-se por base:

a) O indice de variagdo dos custos médico-hospitalares e de outras despesas incidentes sobre a
operacao de Planos Privado de Assisténcia a Saude; e

b) O indice de sinistralidade, apurado especificamente para o agrupamento dos contratos de 30
(trinta) a 199 (cento e noventa e nove) Segurados, conforme férmula abaixo:

s = [<ina N 1) 0]

Onde:

RS: Reajuste por Sinistro
SG: Sinistro do Grupo
PG: Prémio do Grupo

Y= Fator variavel constante no Contrato
c) O indice de reajuste unico sera apurado conforme formula descrita a seguir:
Reajuste Total = [(1 + Reajuste Financeiro) = (1 + Reajuste Sinistralidade) — 1]

d) O contrato sera desagregado do agrupamento caso na data de seu aniversario o nimero seja
superior a 199 (cento e noventa e nove) Segurados.

14.10.7. As apuracoes subsequentes ao do primeiro periodo serao realizadas sucessivamente, considerando
os 12 (doze) meses seguintes ao do ultimo prémio avaliado.

14.10.8. A SEGURADORA reserva-se o direito, de realizar periodicamente as apurac¢des do resultado do
indice de sinistralidade, respeitando o prazo minimo de 12 (doze) meses, para a efetiva aplicacdo do reajuste.

14.11. Reajustes do Prémio em Func¢do da Sinistralidade para Grupos de 200 (duzentos) a 999 (novecentos
e noventa e nove) Segurados.

14.11.1. O prémio do seguro sera reajustado sempre que o indice de sinistralidade apurada estiver acima do
indice de sinistralidade acordado para a Proposta de Seguro Saude Empresarial.

14.11.2. Na apuracao da sinistralidade serdo considerados os valores de sinistros e prémios relativos ao
periodo de 12 (doze) meses anteriores ao més de apuracao, considerando 50% (cinquenta por cento) do
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resultado de todos os contratos coletivos empresariais que contemplem de 200 (duzentos) a 999
(novecentos e noventa e nove) vidas e, 50% (cinquenta por cento) do resultado do préprio contrato.

14.11.3. N3o serdo considerados os impostos incidentes sobre o valor do prémio cobrado.
14.11.4. N3o serdo considerados os prémios e sinistros dos trés primeiros meses de vigéncia dos contratos.

14.11.5. Os contratos que integrardo a base de calculos devem ter mais de cinco meses de vigéncia na
SEGURADORA.

O célculo do reajuste de sinistralidade a ser aplicado serd obtido conforme a seguinte formula:

0,50xﬂ 050 se

RS = [( Y”“’)) + ( ’syxﬁ ) -1;0]

Onde:

RS = Reajuste por Sinistro
SCO = Sinistro do Contrato
PCO = Prémio do Contrato
SG = Sinistro do Grupo

PG = Prémio do Grupo

Y= Fator variavel constante no Contrato

14.11.6. As apuracoes subsequentes ao do primeiro periodo serao realizadas sucessivamente, considerando
os 12 (doze) meses seguintes ao do ultimo prémio avaliado.

14.11.7. A SEGURADOA reserva-se o direito, de realizar periodicamente as apuragdes do resultado do indice
de sinistralidade, respeitando o prazo minimo de 12 (doze) meses, para a efetiva aplicagdo do reajuste.

14.12. Reajustes do Prémio em Fungdo da Sinistralidade para Empresas/ESTIPULANTE que contemplem
1000 (mil) Segurados ou mais

14.12.1. O prémio do seguro serd reajustado sempre que o indice de sinistralidade apurada estiver acima do
indice de sinistralidade acordado para a Proposta de Seguro Saude Empresarial.

14.12.2. Para os contratos com 1000 (mil) Segurados ou mais, o indice de sinistralidade sera avaliado
individualmente, ou seja, por contrato.

14.12.3. Na apuracgao da sinistralidade serdo considerados os valores de sinistros, e prémios relativos ao
periodo de 12 (doze) meses anteriores ao més de apuragao.

14.12.4. Na soma dos prémios serdo descontados os impostos incidentes sobre o valor cobrado.

14.12.5. N3o serdo considerados os prémios e sinistros dos trés primeiros meses de vigéncia da empresa.
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O calculo do reajuste de sinistralidade a ser aplicado sera obtido conforme a seguinte formula:

¢ = ( SCOo 1) 0
_[YxPCO 0]

Onde:

RS = Reajuste por Sinistro
SCO = Sinistro do Contrato
PCO = Prémio do Contrato

Y= Fator variavel constante no Contrato

14.12.6. As apuracoes subsequentes ao do primeiro periodo serao realizadas sucessivamente, considerando
os 12 (doze) meses seguintes ao do ultimo prémio avaliado.

14.12.7. A SEGURADORA reserva-se o direito, de realizar periodicamente as apurag¢des do resultado do
indice de sinistralidade, respeitando o prazo minimo de 12 (doze) meses, para a efetiva aplicacdo do reajuste.

14.13. Calculo do Reajuste Anual

O reajuste anual previsto neste contrato, observando o intervalo minimo de 12 (doze) meses com o primeiro
reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do contrato sera calculado da seguinte forma:

Reajuste = [(1 + Reajuste Financeiro) = (1 + Reajuste Técnico) = (1 + RS) — 1]
Sendo o novo prémio obtido através da seguinte equacao:
Prémio Novo = Prémio Atual x (1 + Reajuste Total)

Adicionalmente a este reajuste anual o prémio sera adequado pela mudancga de faixa etdria em que o Segurado
estd enquadrado, conforme disposto no item 14.

15. FAIXA ETARIA

15.1. O valor do prémio mensal sera alterado no més subsequente em que o Segurado mudar de faixa etaria,
aplicando o percentual descrito abaixo sobre o valor do ultimo prémio per capita. Os percentuais estao
definidos de acordo com as regras da Resolu¢dao Normativa n? 63 da ANS.
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Tabela de Percentuais por Mudancga de Faixa Etaria

Faixa Etaria Percentual

0a 18 anos -

19 a 23 anos 8,50%

24 a 28 anos 13,00%

29 a 33 anos 16,60%

34 a 38 anos 18,00%

39 a43 anos 21,40%

44 a3 48 anos 26,00%

49 a 53 anos 21,50%

54 3 58 anos 25,00%

59 anos ou + 53,00%

15.2. O valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa
etaria.

15.3. A variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo podera ser superior a variagdo acumulada
entre a primeira e a sétima faixa.

15.4. E vedada a cobranca de valores diferenciados do prémio para os Segurados que completarem a idade
limite, ou seja, com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, em harmonia com a inteligéncia do artigo
15, § 32 do Estatuto do Idoso.

16. BONUS - DESCONTOS

16.1. Sera concedido desconto de 30% (trinta por cento) sobre o prémio do seguro a ESTIPULANTE que incluir
toda a populagao vinculada a ela (inclusdao compulsdria), por relagao empregaticia ou estatutaria, bem como
seus dependentes, esta condicdo sera definida na Proposta de Seguro Saude Empresarial.

16.2. O desconto deixara de incidir sobre o prémio do seguro a partir do faturamento do més subsequente
a ocorréncia, se apos o inicio de vigéncia e a qualquer tempo, o nimero de vidas da apdlice se tornar inferior
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ao limite estabelecido na Proposta de Seguro Saude Empresarial, nos termos desta opgao e nos prazos
previstos na clausula de Condi¢do de Admissao.

16.3. No caso de modalidade de inclusao opcional do grupo elegivel (inclusdo nao compulsdria), a
SEGURADORA podera oferecer um outro desconto sobre o valor do prémio, em razao do quantitativo do
grupo seguravel. Caso este bonus seja oferecido, constara da Proposta de Seguro Saude Empresarial o
percentual de desconto aplicado e o nimero minimo de vidas para sua aplicagao.

17. REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

17.1. De acordo com o estabelecido nos Art. 30 e 31 da Lei 9656/98, o Segurado titular que contribuiu, total
ou parcialmente, para o seguro saude e teve a quebra de seu vinculo laboral por exoneragao, demissao sem
justa causa ou por aposentadoria, serd garantido o direito de manter sua condicdo de Segurado no plano,
nas mesmas condi¢des de cobertura assistencial que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho,
desde que assuma o pagamento integral das parcelas dos prémios mensais.

17.2. Entende-se como contribuicdo qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com desconto em folha
de pagamento, para custear parte ou a integralidade do prémio de seu plano privado de assisténcia a saude,
oferecido pelo empregador, em decorréncia de vinculo empregaticio, a exce¢ao dos valores relacionados
aos dependentes e a coparticipagao ou franquia, caso haja, paga unica e exclusivamente em procedimentos,
como fator de moderador, na utilizacdo dos servigos de assisténcia médica.

17.3. Ainda que o pagamento de contribuigdo ndo esteja ocorrendo no momento da demissao, exoneragao
sem justa causa ou aposentadoria é assegurado ao empregado os direitos previstos nos artigos 30 e 31 da
Lei 9656/98, na proporc¢do do periodo ou da soma dos periodos de sua efetiva contribui¢do para o plano
privado de assisténcia a saude.

17.4. Serdo considerados para fins de aplicagdo dos direitos previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98:

a) Os periodos de contribuicdo do ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou
aposentado decorrentes da contratacdo do empregador com varias OPERADORAS/SEGURADORAS de
Saude;

b) A contribuicdo do empregado no pagamento dos prémios dos planos privados de assisténcia a
saude oferecidos sucessivamente em decorréncia de vinculo empregaticio estabelecido com
empresas que foram submetidas a processo de fusdo, incorporagdo, cisdo ou transformagao, sera
considerada, para fins dos direitos previstos.

17.5. Entende-se por “mesmas condi¢des de cobertura assistencial”, mesma segmentacado e cobertura, rede
assistencial, padrdao de acomodacgdo em internagao, area geografica de abrangéncia e fator moderador, se
houver do plano privado de assisténcia a saude contratado para os empregados ativos, conforme
determinado na Resolugdo Normativa RN n2. 279/2011.
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17.6. Ao empregado aposentado que continua trabalhando na mesma empregadora e venha a se desligar
desta é garantido o direito de manter sua condigdo de Segurado, conforme disposto no art. 31 da Lei
9656/98.

17.7. O direito de que trata o item 17.1 devera ser exercido pelo ex-empregado aposentado no momento
do seu desligamento da empresa empregadora.

17.8. Sera estendido o direito de manutencdo previsto no item 17.1 aos dependentes do empregado
aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa e veio a falecer antes do exercicio do direito
previsto no art. 31 da Lei 9656/98.

17.9. E obrigatoriedade da ESTIPULANTE, no ato da comunicacio ao empregado do aviso prévio a ser
cumprido ou indenizado, o oferecimento formal do beneficio ao ex-empregado (exonerado, demitido sem
justa causa ou aposentado).

17.10. A opgao pela manutengao do beneficio de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho
deverd ocorrer num prazo maximo de 30 (trinta) dias a contar da data da comunicagdo inequivoca ao ex-
empregado pela ESTIPULANTE.

17.11. Os prazos limites de permanéncia na extensdo garantida pela lei 9656/98, estdo descritos no quadro
abaixo:

Periodo Maximo de Permanéncia

Funciondrio Segurado ..
no Beneficio

1/3 (um tergo) do periodo em que
contribuiu para o seguro, com um
minimo assegurado de 6 (seis) meses
e maximo 24 (vinte e quatro) meses.

Exonerado ou demitido sem justa causa

Aposentado que contribuiu com o seguro |1 (um) ano para cada ano de
pelo prazo inferior a 10 (dez) anos contribuicdo

Aposentado que contribuiu com seguro pelo

Vitalici
prazo igual ou maior que 10 (dez) anos taticio

17.12. A condicdo de permanéncia no beneficio deixara de existir quando:

a) Da admissao do Segurado titular em novo emprego, entendendo-se como novo emprego o
vinculo profissional que possibilite o seu ingresso em um plano de assisténcia a satde coletivo
empresarial, coletivo por adesao ou de autogestao;

b) Houver cessado periodo de manutengao da condigao de Segurado, especificado no item 17.10;
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c) O contrato do beneficio do plano privado de assisténcia a saude concedido aos seus empregados
ativos e ex-empregados for cancelado pela ESTIPULANTE por qualquer motivo;

d) Pelo ndo pagamento do prémio, ou parte dele, por periodo superior a 60 (sessenta dias)
consecutivos ou ndo, durante o periodo de vigéncia do contrato.

17.13. O atraso no pagamento das faturas por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou nao,
nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, facultara a SEGURADORA suspender todos os
atendimentos até a efetiva liquidacdo do débito, sem prejuizo da possibilidade de denudncia do contrato,
nos termos da clausula 19 destas Condi¢des Gerais.

17.14. O direito assegurado nesta cldusula, ndo exclui vantagens obtidas pelos empregados, decorrentes de
negociagoes coletivas ou acordos coletivos de trabalho.

17.15. Esta condigdo é extensiva a todo o grupo familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho,
inclusive com a possibilidade de admissao de novo conjuge e filhos do ex-empregado.

17.16. Poderd ainda ser mantida a condi¢do de Segurado ao ex-empregado, individualmente, ou com parte
do seu grupo familiar.

17.17. Em caso de morte do Segurado titular, o direito de permanéncia é garantido aos dependentes ativos
no seguro, de acordo com os prazos definidos, desde que continuem pagando integralmente o respectivo
prémio.

17.18. Sera disponibilizado aos Segurados deste produto o seguro de assisténcia a saude na modalidade
individual/familiar nas condi¢des de cobertura e pregos vigentes, sem necessidade de cumprimento de novo
prazo de caréncia, caso este seguro coletivo venha a ser liquidado ou encerrado e desde que o mesmo seja
comercializado pela SEGURADORA a época, conforme determinado na RN 279/2011 e posteriores
alteragdes.

17.19. O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa, o aposentado ou seus dependentes
vinculados ao plano, durante o periodo de manutencao da condicao de Segurado, garantida pelos artigos 30
e 31 da Lei 9656/98, podera exercer a portabilidade especial de caréncias para plano individual ou coletivo
por adesdo, em outra Operadora, conforme determinado no artigo 28 da RN 279/2011 e suas posteriores
alteragdes.

17.20. Devera a ESTIPULANTE sempre manter a disposicdao dos Segurados, elegiveis ao plano, a tabela de
prémios por faixa etdria disponibilizada pela SEGURADORA correspondente aos custos dos seus Segurados,
bem como atualizagGes e alteracbes posteriores, cabendo ainda indicar o valor subsidiado pela
empregadora, inclusive quando o prémio dos Segurados ativos for fixado em valor Unico, sob pena de
ressarcir a SEGURADORA de todos os Onus, encargos e prejuizos causados a esta, tais como multas,
condenacgdes, honorarios advocaticios e despesas administrativas e/ou judiciais de qualquer espécie,
decorrentes de atos praticados pela ESTIPULANTE, tais como: omissdo de informacao, divulgacao incorreta,
entre outros.

17.21. Na ocasido da comunicagao de manutengdo da condigao de Segurado do plano privado de assisténcia
a saude, a ESTIPULANTE devera preencher por completo o formulario disponibilizado pela SEGURADORA
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para este fim, sem qualquer equivoco e rasuras, sob pena de ser compelida a arcar com todos os 6nus,
encargos e prejuizos causados a SEGURADORA.

17.22. Em caso de apresentac¢do do formulario disposto no item acima, sem o total preenchimento e/ou
rasuras, a SEGURADORA o devolvera para a ESTIPULANTE efetuar as devidas corre¢des e/ou omissdes.

17.23. Somente sera aceito o formulario, sem o preenchimento total, em caso do ex-empregado optar pela
ndo permanéncia no plano de assisténcia a saude devidamente manifestada no referido documento e
mediante a assinatura do titular.

17.24. A SEGURADORA, somente aceitara exclusdes de Segurados demitidos sem justa causa e/ou
aposentados, mediante a comprovagao de que o mesmo foi comunicado pela ESTIPULANTE da opgao de
manutengdao da condicdao de segurado de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho. A
comprovacao devera ser feita por meio de formuldrio especificado no item 17.21, que devera conter de
forma clara e incontroversa a opgao de ndao permanéncia no plano na condigao de inativo.

17.25. E permitido a ESTIPULANTE subsidiar o plano de assisténcia a satide para os empregados inativos, ou
promover a participagdo dos ativos no seu financiamento, devendo o valor correspondente ser explicitado
aos Segurados, desde que a SEGURADORA o disponibilize.

18. CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE SEGURADO

18.1. O Segurado titular sera excluido do seguro nos seguintes casos:
a) Término da vigéncia do contrato de seguro;
b) Rescisdo do contrato de seguro pela ESTIPULANTE;

c) Término do vinculo com a ESTIPULANTE, resguardado o direito de extensdo de cobertura
assistencial previsto nos artigos 30 e 31 da lei 9656/98;

d) InfragGes ou fraudes comprovadas com o objetivo de obter vantagens ilicitas do seguro ou da
SEGURADORA, praticadas por qualquer dos Segurados.

18.2. O Segurado dependente serd excluido do seguro nos casos de:
a) Perda da condicdo de dependéncia definida no presente Instrumento;
b) Exclusdo do Segurado titular.

18.3. A SEGURADORA somente podera excluir o Segurado, sem a anuéncia da pessoa juridica ESTIPULANTE,
nas seguintes condigdes:

a) Fraude;

b) Por perda dos vinculos do titular com a ESTIPULANTE, ou de dependéncia, desde que previstos
em contrato, ressalvados o disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98.
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18.4. Em regra, caberd a ESTIPULANTE solicitar a suspensao ou exclusao do (s) Segurado (s), mediante o
preenchimento de Formulario especifico para este fim, que devera ser disponibilizado pela SEGURADORA,
quando requerido pela empresa contratante.

19. RESCISAO/RESILICAO/SUSPENSAO

19.1. Apds o periodo da vigéncia de 24 (vinte e quatro) meses, o presente contrato podera ser denunciado
imotivadamente, a qualquer tempo, por qualquer uma das partes, mediante aviso prévio por escrito, com
antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias da data do efetivo cancelamento. Caso a denuncia seja feita pela
SEGURADORA o pagamento dos prémios sera devido até a efetiva resilicdo do contrato.

19.2. A ESTIPULANTE somente podera solicitar o cancelamento de seu contrato antes de completado o
periodo de 12 (doze) meses da contratagdo, no caso em que houver a decretacdo de sua faléncia, devendo
comunicar a SEGURADORA por escrito com 60 (sessenta) dias de antecedéncia da data do efetivo
cancelamento, periodo este em que devera ocorrer o pagamento dos prémios mensais.

19.3. Caso a denuncia, motivada ou imotivada, por parte da ESTIPULANTE ocorra durante os 12 (doze)
primeiros meses de vigéncia do contrato, e se o motivo ndo for exclusivamente o descrito no item “18.2.”,
devera comunicar a SEGURADORA com 60 (sessenta) dias de antecedéncia da data do efetivo cancelamento,
pagar para a SEGURADORA uma multa contratual ndo compensatéria no valor que sera correspondente a
trés vezes ao valor da ultima fatura emitida, bem como adimplir o pagamento dos prémios durante este
periodo.

19.4. Sem prejuizo das penalidades legais, o contrato podera ser rescindido/resilido a qualquer tempo pela
SEGURADORA, sem direito da devolugao dos prémios pagos, mesmo durante o periodo de vigéncia, sem a
necessidade de prévia notificacdao, nas seguintes situagoes:

a) Quando for identificado pela SEGURADORA, infragées ou fraudes comprovadas ou pratica de
conduta com o objetivo de obter vantagens ilicitas ou indevidas do seguro ou da SEGURADORA,
praticadas por qualquer dos Segurados;

b) Inadimpléncia da ESTIPULANTE por periodo superior a 60 dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12
(doze) meses de vigéncia do contrato;

c) Quando a natureza dos riscos do grupo segurado sofrer alteracdo, tornando invidvel sua
manutencao pela SEGURADORA;

d) Quando o grupo seguravel reduzir-se a nimero inferior ao minimo estabelecido neste seguro;
e) Descumprimento de clausula contratual;

f) quando for comprovada a distribuicdo da acdo ou a decretagdo de faléncia, de Liquidagao
judicial/extrajudicial ou de recuperacdo judicial/extrajudicial, em face da ESTIPULANTE.
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19.5. E de responsabilidade da ESTIPULANTE, no caso de rescisdo deste contrato, recolher e devolver as
respectivas carteiras de identificacdo, de propriedade da SEGURADORA.

19.6. O atraso no pagamento de qualquer valor contratual por periodo superior a 60 dias, consecutivos ou
nao, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, facultara a SEGURADORA mediante prévia notificacao,
suspender todas as coberturas contratadas até a efetiva regularizacdo do débito, sem prejuizo da
possibilidade de rescisao unilateral do contrato.

a) A notificacdo sera realizada por via postal e/ou correio eletrdnico (e-mail) até o qlinquagésimo
dia de inadimpléncia e informara o Segurado acerca da pendéncia financeira, bem como sobre as
possiveis consequéncias (suspensdo e cancelamento do seguro saude), caso permanega
inadimplente por mais de 60 dias;

b) Completados 90 (noventa) dias de inadimpléncia, o seguro sera automaticamente cancelado.

19.7. No caso de extingdao automatica ou resilicdo do contrato, ndo sera permitida qualquer movimentagao

cadastral no periodo da denuncia prévia até o efetivo cancelamento do mesmo, salvo os casos de inclusdes
de recém-nascidos, menores sob guarda, tutela, curatela, filhos adotivos ou novos cénjuges, mantidas as
demais condigdes de ingresso.

19.8. A ESTIPULANTE reconhece como divida liquida e certa em favor da SEGURADORA quaisquer despesas
decorrentes de atendimento prestado a seus Segurados, depois de cessadas as responsabilidades da
SEGURADORA, com acréscimo de taxa administrativa, independentemente da data de inicio de tratamento,
bem como aquelas coberturas deferidas liminar ou cautelarmente em procedimento administrativo ou
judicial, e posteriormente revogadas ou decididas em contrario.

19.9. Ainda na hipdtese de rescisdo do contrato, por qualquer motivo, a ESTIPULANTE compromete-se a
transferir todos os Segurados ativos e inativos para a Operadora de Plano/Seguro Saude por ela contratada,
de modo que os atendimentos assistenciais, inclusive aqueles decorrentes de ordem judicial, sejam
integralmente assumidos pela nova Operadora. Caso tal ndao ocorra, a ESTIPULANTE desde ja se
responsabiliza por reembolsar a SEGURADORA de todas as despesas decorrentes dos atendimentos que esta
possa vir a ser compelida a prestar, acrescidas dos impostos incidentes, na forma da legislagao, assim como
pelas custas e despesas judiciais, honorarios advocaticios, penalidades/multas (inclusive pecuniarias) etc.,
decorrentes de processos judiciais ou administrativos interpostos ou originados pelos Segurados contra a
SEGURADORA para esse fim.

19.10. Compromete-se também a ESTIPULANTE a reembolsar a SEGURADORA de todas as cobrancas
efetuadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, a titulo de ressarcimento ao SUS — Sistema
Unico de Satde, ainda que posteriores ao cancelamento do contrato, cujas cobrancas tenham sido recebidas
e ndo consideradas para o calculo da sinistralidade apurada até a data da efetiva rescisdo/resili¢do.

19.11. Caso o contrato seja integralmente cancelado e a ESTIPULANTE opte por ndo contratar novo seguro
saude ou plano de assisténcia médica com outra operadora, resultando na extincdo do beneficio de
assisténcia a saude oferecido por ela aos Segurados titulares e seus dependentes, sera facultado a estes,
desde que inscritos até a data do cancelamento, a contratacdo de seguro individual ou familiar, sem a
necessidade do cumprimento de novos prazos de caréncia. Para tanto deverdo ser respeitadas as seguintes
condi¢Bes cumulativamente:
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a) a SEGURADORA esteja comercializando seguro individual ou familiar na data do cancelamento da
apolice;

b) a op¢ao pela contratacdo do seguro individual ou familiar se dé em até 30 (trinta) dias do
cancelamento da apdlice.

19.12. Compete a ESTIPULANTE informar ao Segurado que a sua opc¢ao pela contratacdo individual deve se
dar em até 30 (trinta) dias do cancelamento do seguro.

20. DISPOSICOES GERAIS

20.1. As informagdes prestadas na Proposta de Seguro Saude Empresarial sao de total responsabilidade da
ESTIPULANTE, sob risco de rescisdao do contrato e exclusdao dos Segurados e de seu grupo familiar.

20.2. A SEGURADORA podera solicitar a ESTIPULANTE, documentos necessarios que comprovem o vinculo
dos Segurados, bem como, informacdées de alteragdo do grupo seguravel.

20.3. Caso a ESTIPULANTE nao comunique as informacdes corretas das inclusdes, exclusGes ou alteragdes
dos Segurados, ou quaisquer outras informacdes de sua responsabilidade, a SEGURADORA serd desonerada
de qualquer 6nus, arcando a ESTIPULANTE, integralmente, com os custos e despesas eventualmente havidos
pela SEGURADORA.

20.4. Ao iniciar seu contrato com a SEGURADORA, a ESTIPULANTE devera fornecer todas as informagdes e
dados necessarios ao cadastro dos Segurados, com prazo de 30 (trinta) dias de antecedéncia do inicio de
vigéncia do contrato para que os cartées de identificacdo possam ser emitidos e entregues no prazo
estabelecido.

20.5. A informacdo do endereco eletrénico é de exclusiva responsabilidade da ESTIPULANTE e deve ser
atualizado junto a SEGURADORA sempre que for alterado”.

20.6. A ESTIPULANTE serd responsavel pelo pagamento de todas as despesas médicas hospitalares,
efetuadas indevidamente apds desligamento do Segurado ou cancelamento do seguro, corrigidas pelo IGPM
acumulado no periodo.

20.7. Caso a ESTIPULANTE e todos os seus Segurados autorizem, expressamente, a SEGURADORA podera
consultar entidade de direito publico ou privado, pessoas fisicas ou juridicas, com a finalidade de obter
informacgdes relacionadas a saude dos Segurados.

20.8. As informacgdes de natureza médica que a SEGURADORA venha a ter acesso, em razao da assisténcia
médico-hospitalar prestada por médicos, hospitais, clinicas e laboratdrios aos Segurados cobertos pelo plano
contratado, ficardo sob a égide da legislagao concernente ao sigilo médico.

20.9. A SEGURADORA disponibilizara a ESTIPULANTE, o Manual de Orienta¢do para contratacao de Planos
de Saude — MPS e o Guia de Leitura Contratual - GLC, cabendo a ESTIPULANTE a disponibilizagao final destes
instrumentos aos Segurados titulares do plano.
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20.10. A SEGURADORA fornecera aos Segurados incluidos no presente contrato, o cartdo individual de
identificacdo, com prazo de validade e indicacdo das caracteristicas basicas do plano contratado.

20.11. Para a utilizagdo dos direitos e vantagens do contrato junto a rede referenciada, é condigao
obrigatdria a apresentagao, pelos Segurados, do cartdo individual de identificagdo vdlido, acompanhado de
um documento original de identidade, com foto, legalmente reconhecido.

20.12. Fica entendido que, qualquer valor apurado como atendimento prestado, decorrente de uso indevido
do cartdo de identificacdo, sera considerado divida liquida e certa, cabendo a SEGURADORA utilizacdo de
medidas amigaveis ou judiciais junto a ESTIPULANTE.

20.13. A SEGURADORA se reserva ao direito de cobrar da ESTIPULANTE eventuais pagamentos ou
ressarcimentos de despesas assistenciais pagos a rede referenciada ou reembolsados ao Segurado a esta
vinculada, em que venha a comprovar a existéncia de cobertura a procedimento decorrente de doenca ou
lesdo preexistente (“DLP”) nao declarada a SEGURADORA no ato da solicitagdao de adesdo do Segurado.

20.14. Caso o Segurado se encontre em tratamento em prestador nao credenciado pela SEGURADORA no
momento da conversdo para o novo plano decorrente do contrato, a SEGURADORA podera exercer esforcos
para a transferéncia deste, se possivel, para sua Rede Referenciada, ou, como alternativa, reembolsar as
despesas assistenciais no prestador ndo referenciado, na forma estipulada no contrato para o plano
contratado para o Segurado.

20.15. Sendo a SEGURADORA obrigada a fornecer coberturas extracontratuais, ainda que por forga de
decisdo judicial ou por procedimento administrativo, cabera a ESTIPULANTE reembolsar a SEGURADORA por
todo e qualquer valor que esta venha a despender, incluindo o valor da condenacdo, custas, despesas
processuais e honorarios advocaticios.

20.16. As comunicagdes da ESTIPULANTE somente serdo validas quando feitas por escrito a SEGURADORA e
desde que comprovado o recebimento.

20.17. As comunicacdes da SEGURADORA se consideram validas quando dirigidas ao endereco de
correspondéncia que figure no contrato ou outro que venha a substituir o anterior, desde que devidamente
comunicado por escrito a SEGURADORA e comprovado o recebimento por esta ultima.

20.18. Nenhuma alteragao no contrato serd valida se nao for feita por escrito, mediante Proposta de Seguro
Saude Empresarial assinada pelo proponente, seu representante ou por corretor de seguros habilitado e
receber concordancia de ambas as partes contratantes.

20.19. N3o é valida a presuncdo de que a SEGURADORA tenha conhecimento de circunstancias que nao
constem dos documentos citados nesta clausula, e daquelas que ndo lhe tenham sido comunicadas
posteriormente na forma estabelecida nestas CondicGes Gerais.

21. ELEICAO DE FORO

Fica eleito o Foro da Comarca de domicilio da ESTIPULANTE para qualquer demanda judicial relativa ao
presente contrato, com exclusdao de qualquer outro.
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COMPLETO+ G121

Este documento é parte integrante das Condigdes Gerais, firmada com a ESTIPULANTE indicada na Proposta

de Seguro Saude por ocasido da contratagao e ratifica as caracteristicas essenciais do produto contratado.

1. Nimero de Registro na ANS: 475.087/15-0

2. Tipo de Contratagao: Coletivo Empresarial

3. Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

4. Abrangéncia Geografica: Nacional

5. Acomodacgado: Apartamento

6. Formacao de Prego: Pré Pagamento

7. Fator Moderador: Sem coparticipacao

8. Segmento: Grandes Empresas

9. Beneficios Adicionais: Cinco op¢Ges de multiplos de reembolso, Transplantes Extra Rol, Remissdo por 12

meses, Assisténcia em Viagem e Vacinas do Calendario Oficial.
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