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INSTRUMENTO JURIDICO DO PLANO VALE SAUDE MASTER PLENO COM OBSTETRICIA SEM FATOR
—458.732/08-4
N° do Contrato: 11.860 PL

Instrumento Juridico que estabelecem entre si, de um lado, como CONTRATANTE, como CONTRATANTE,
SINDICATO NACIONAL DOS SERVIDORES PUBLICOS FEDERAIS NA AREA DE CIENCIA E TECNOLOGIA
DO SETOR AEROESPACIAL - SINDCT, inscrito(a) no CNPJ sob o n° 60.127.602/0001-36, localizado na Rua
Santa Clara, n° 432, Vila Ady-ana, CEP 12.243-630, no municipio de Sdo José dos Campos/SP, endereco de
e-mail femorais5@gmail.com, telefone para contato (12) 3904-6651 e, de outro como CONTRATADA, a
ASSOCIACAO SANTA CASA SAUDE DE SAO JOSE DOS CAMPOS, com nome fantasia SANTA CASA
SAUDE, Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde, devidamente registrada na ANS sob o n° 41.924-
9, inscrita no CNPJ sob o n° 18.321.477/0001-34, classificada na ANS como Medicina de Grupo, com
estabelecimento na Avenida Doutor Jodo Guilhermino, n° 465, Centro, no municipio de Sao José dos
Campos/SP, tém entre si, justos e contratados, conforme caracteristicas gerais a seguir transcritas e clausulas
e condigdes deste instrumento.

CARACTERISTICAS GERAIS

Nome Comercial: PLANO VALE SAUDE MASTER PLENO COM OBSTETRICIA SEM FATOR
N° de Registro do Plano na ANS: 458.732/08-4

Tipo de Contratagao: Coletivo por adesao

Segmentacgao Assistencial do Plano de Saude: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Fator Moderador: Nao possui

Area Geogréfica de Abrangéncia do Plano de Saude: Grupo de municipios

Area de Atuagdo do Plano de Saude: Caraguatatuba, Cagapava, Jacarei, Sdo José dos Campos, S&o
Sebastido, Taubaté, Ubatuba.

Padrdao de Acomodagao em Internagao: Individual
Formacgao do Preco e Mensalidade: Pré-Estabelecido
Servigos e Coberturas Adicionais: Nao possui.
Vinculo: Ativo e Inativo
Declaragao de Recebimento, Posse e Concordéancia:

O CONTRATANTE declara que, antes de optar pelo plano descrito neste Instrumento, foi esclarecido sobre
as condi¢des do Plano na segmentacgao referéncia, tendo sido oferecido para sua contratagao.

Declara que, antes da assinatura desse Instrumento, foi informado no sentido de que, toda vez em que foi
solicitada a assinatura eletrénica em qualquer documento durante essa contratagdo, aplicando-a, significa
que assinou o respectivo documento.
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Declara que foi informado que o Manual de Orientagédo para Contratagdo de Planos de Saude — MPS, bem
como, as informagdes minimas acerca dos tipos de contratagédo e o Guia de Leitura Contratual — GLC, estao
a sua disposi¢ao para download e impressao.

Declara que este instrumento é a integra do contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude, que foi
totalmente lido e entendido, sem qualquer restrigdo ao seu contelido, o que confirma, apondo assinatura no
presente.

Declara, por fim, ter conhecimento de que podera receber notificagdes da CONTRATADA, inclusive
decorrentes de inadimpléncia, por meio de correio eletrénico (e-mail), aplicativos que permitam a troca de
mensagens criptografadas e a confirmagédo de recebimento e leitura pelo destinatario (como WhatsApp,
Messenger ou outro do tipo), ligagdes gravadas, SMS ou qualquer outro meio que venha a ser admitido pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS e/ou pela lei.

CLAUSULA PRIMEIRA — ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1 O presente Contrato tem por objeto a prestagédo continuada de servigos ou cobertura de custos assistenciais
na forma de plano privado de assisténcia a saude prevista no inciso |, do artigo 1°, da Lei 9.656/1998, visando
a assisténcia Ambulatorial, Hospitalar com Obstetricia com a cobertura de todas as doencas da Classificagédo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de
Saude, compativeis com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a época do
evento, para a segmentacao Ambulatorial, Hospitalar com Obstetricia.

1.2 O presente instrumento trata-se de contrato de adesao, bilateral, que gera direitos e obriga¢des para ambas
as partes, na forma do Cédigo Civil brasileiro, estando também sujeito as disposicdes do Cdodigo de Defesa do
Consumidor.

CLAUSULA SEGUNDA — CONDICOES DE ADMISSAO
2.1 Poderéo se inscrever no Plano, nas seguintes categorias:

2.1.1 Na Qualidade de Beneficiario Titular (respeitado o disposto no art. 15 da RN n° 557/2022 da ANS e suas
alteragdes): Pessoas naturais que mantiverem vinculo classista ou setorial com a CONTRATANTE.

2.1.2 Na Qualidade de Beneficiarios Dependentes: pessoas naturais com grau de parentesco ou afinidade e
dependéncia econdmica em relagao ao Beneficiario Titular:

a) O conjuge;
b) O companheiro, havendo uniédo estavel, na forma da lei, sem eventual concorréncia com o conjuge;
c¢) Os filhos, adotivos ou n&o, e enteados, solteiros e menores de 30 (trinta) anos;

f) O menor que, por determinacao judicial, se ache sob a guarda e responsabilidade do Beneficiario Titular ou
sob sua tutela, mediante entrega 8 CONTRATADA de copia da decisao judicial de guarda ou tutela;

e) Os filhos, adotivos ou nao, e enteados, comprovadamente invalidos e sem rendimentos préprios ou
aposentadoria;

f) Netos até 18 (dezoito) anos.

2.2 A adesao dos Beneficiarios Dependentes fica condicionada a participagdo do Beneficiario Titular.
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2.3 A inclusdo do Beneficiario Titular e de seus respectivos Dependentes sera processada eletronicamente
pela CONTRATANTE, por meio de sistema especifico com login e senha, de uso pessoal e intrasferivel,
disponivel no portal da CONTRATADA. Cabera a CONTRATANTE prestar todas as informagdes necessarias
para inclusdo dos beneficiarios (contendo os respectivos nomes, filiagao, enderego completo, o nimero de
inscricdo no Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF), nome da mae e titularidade de sua vinculagdo ao Plano
(titular/dependente), bem como outras informagdes que venham a ser exigidas pela ANS).

2.3.1 ACONTRATANTE devera enviar eletronicamente a CONTRATADA, até o dia 25 de cada més, a lista de
movimentagcdo dos Beneficiarios, referentes as inclusGes, exclusbes e alteragdes, contendo todas as
informagdes necessarias para o devido cadastramento dos Beneficiarios.

2.3.2 A movimentagao cadastral de Beneficiarios relativa as inclusdes informadas pela CONTRATANTE sera
processada todo dia 25 de cada més, sendo que a movimentagao cadastral relativa as exclusdes sera realizada
até o dia 25 de cada més, salvo para os casos em que a regulamentacdo da ANS em vigor exigir
expressamente tratamento diverso, hipoteses nas quais serdo observadas as exigéncias normativas.

2.4 Para a solicitagdo de inclusdo de beneficiarios, a CONTRATANTE devera anexar o Formulario de
Declaragéo de Saude preenchido pelo Beneficiario Titular, em relagéo a si e seus dependentes, quando for o
caso, onde informa a condi¢ao sabida de doengas ou lesbes preexistentes.

2.4.1 Havendo necessidade de agendamento de entrevista qualificada ou pericia, essas deverdo ser
agendadas junto a Operadora e obrigatoriamente realizadas antes da inclusdo do beneficiario no plano.

2.5 A CONTRATANTE disponibilizara no ato da solicitagao de inclusao de beneficiarios copia dos documentos
que comprovem o vinculo do beneficiario titular com a CONTRATANTE, bem como das informagdes pessoais
do beneficiario titular (CPF, RG, comprovante de residéncia, cartdo nacional de saiude — CNS), bem como,
copia dos documentos dos beneficiarios dependentes (certiddo de casamento, nascimento, adogao, tutela,
curatela, unido estavel, e outros, RG, CPF, cartdo nacional de saude — CNS), podendo a CONTRATADA
renovar a solicitacado a qualquer tempo, se comprometendo a CONTRATANTE a remeter o documento em até
48 horas, a contar da solicitagao, sendo de sua responsabilidade a autenticidade das informacgdes.

2.6 O numero minimo de Beneficiarios para manutengao deste contrato sera 50 vidas.

2.7 Caso as exclusdes de Beneficiarios titulares e/ou dependentes, independente de motivo, reduza a massa
de Beneficiarios do plano a menos que o minimo exigido, ou ainda, o nimero de inclusées n&o atinja o minimo
exigido, no periodo de 30 (trinta) dias, observar-se-a o disposto na Clausula de Rescis&o deste instrumento.

2.8 E assegurada a inclusao:

a) do recém-nascido, filho natural ou adotivo do Beneficiario, isento do cumprimento dos periodos de caréncia
ja cumpridos pelo Beneficiario e ndo cabendo qualquer alegacao de doenca ou lesdo preexistente, desde que
a inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias ap6s o nascimento ou adogéo;

b) do filho adotivo, menor de 12 (doze) anos, com aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo
Beneficiario Titular adotante e ndo cabendo qualquer alegagcédo de doencga ou leséo preexistente, desde que a
inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias apos a adogao.

2.8.1 A inclusao fica vinculada a verificagdo das condi¢des de elegibilidade do Dependente estabelecidas no
presente Contrato.

2.9 Ultrapassado o prazo previsto no item antecedente, sera obrigatério o cumprimento integral dos respectivos
prazos de caréncia e exigéncia de Cobertura Parcial Temporaria, nos casos de Doengas e Lesbes
Preexistentes.
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2.10 A CONTRATANTE obriga-se a fornecer a CONTRATADA, no momento da contratagdo e nas inclusdes
posteriores, bem como quando a CONTRATADA julgar necessario, documentos comprobatérios de seu quadro
associativo ou de filiados.

2.11 A CONTRATANTE é responsavel pela constante atualizagdo dos dados cadastrais informados, em
relagdo a si e a todos os seus Beneficiarios inscritos, incluindo eventual alteragdo de enderecgo, que devera ser
comunicada imediatamente a CONTRATADA, sob pena do destinatario da correspondéncia ter presumida a
sua ciéncia e o seu conhecimento, para todos os fins de direito, dos conteudos das notificagbes, cobrangas,
interpelacdes etc. que venha a receber em seu antigo endereco.

CLAUSULA TERCEIRA — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1 A CONTRATADA cobrira os custos, em conformidade com os limites, prazos de caréncias e condigoes
estabelecidas neste Contrato, aos Beneficiarios regularmente inscritos, relativos aos atendimentos
ambulatoriais, internagdes hospitalares e atendimentos obstétricos, realizados dentro da area de abrangéncia
e atuagdo estabelecida neste Contrato, e na rede prestadora de servicos contratada, credenciada ou
referenciada da CONTRATADA, independente da circunstancia e do local de origem do evento, previstos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na época do evento, relacionados as doencgas
listadas na CID-10, no que se aplicam ao Plano e de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) e com as
Diretrizes Clinicas (DC) estabelecidas na regulamentagao da ANS e vigentes na data do evento.

3.2 A cobertura ambulatorial compreende:

a) Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM;

a.1) Nao sao consideradas especialidades médicas as areas de atuagao reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina — CFM;

b) Servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos
cirurgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, ou cirurgido-dentista devidamente habilitado,
mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento, para o segmento ambulatorial e observados os critérios descritos
nas Diretrizes de Utilizagdo (DUT) estabelecidas na regulamentacdo da ANS e vigentes & época do evento,
quando for o caso;

c) Medicamentos registrados/regularizados na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA, utilizados
nos procedimentos diagndsticos e terapéuticos contemplados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS vigente na data do evento, exclusivamente quando administrados em unidade de saude e solicitados
pelo médico assistente;

d) Consultas / sessdes com nutricionista, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional, psicélogo e fisioterapeuta
solicitadas pelo médico assistente, de acordo com o numero de sessodes estabelecido no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, e observando os critérios descritos nas Diretrizes de
Utilizagc&o (DUT) estabelecidas na regulamentacao da ANS e vigentes a época do evento, quando for o caso;

e) Consultas / sessdes de psicoterapia, de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, e observando os critérios descritos
nas Diretrizes de Utilizagao (DUT) estabelecidas na regulamentagdo da ANS e vigentes a época do evento,
que poderao ser realizadas tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitado, conforme solicitagdo
e indicacdo do médico assistente;
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f) Procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS vigente na data do evento, solicitados pelo médico assistente, que poderdo ser realizados tanto por
fisiatra como por fisioterapeuta;

g) Hemodidlise e didlise peritonial — CAPD;

h) Quimioterapia oncoldégica ambulatorial: baseada na administracdo de medicamentos para tratamento do
cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes,
conforme prescricdo do médico assistente, que, independentemente da via de administracdo e da classe
terapéutica, necessitem ser administrados sob intervengédo ou supervisdo direta de profissionais de saude
dentro do estabelecimento de Unidades de Saude;

h.1) Adjuvantes sdo medicamentos empregados de forma associada aos quimioterapicos citostaticos com a
finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento;

i) Medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar assim como medicamentos para o controle de efeitos
adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, desde
que preenchidas as Diretrizes de Utilizagao (DUT) previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS em vigor a época do evento;

j) Procedimentos de radioterapia listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na
data do evento para a segmentagdo ambulatorial;

k) Procedimentos de hemodindmica ambulatoriais: aqueles que prescindem de internagdo e de apoio de
estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares
e que estejam descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento para
a segmentacao ambulatorial;

I) Hemoterapia ambulatorial;

m) Cirurgias oftalmologicas ambulatoriais, denominada cirurgia refrativa (PRK ou Lasik), para pacientes com
mais de 18 (dezoito) anos e grau estavel ha pelo menos 01 (um) ano, quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios: (i) miopia moderada e grave, de graus entre - 5,0 a — 10,0DE, com ou sem astigmatismo
associado com grau até —4,0DC com a refragdo medida através de cilindro negativo; (ii) hipermetropia até grau
6,0DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a refragdo medida através de cilindro
negativo.

3.3 A cobertura hospitalar com obstetricia compreende:

a) Internacdes hospitalares de todas as modalidades, em numero ilimitado de dias, solicitados pelo médico
assistente;

b) Despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem, exceto em carater particular, e
alimentagao;

c¢) Atendimento por outros profissionais de saude, durante o periodo de internagao hospitalar, quando indicado
pelo médico ou cirurgido dentista assistente, obedecidos os seguintes critérios:

i. O atendimento devera ocorrer dentro do escopo de atuagcido dos profissionais de saude indicados € em
conformidade com a legislacao especifica sobre as profissdes de saude e a regulamentagédo dos respectivos
Conselhos Profissionais; e,

ii. No caso de ser necessaria a realizagao de procedimentos, estes deverao constar do Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento, respeitando-se a segmentagao hospitalar;
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d) Exames complementares previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data
do evento, indispensaveis para o controle da evolugdo do quadro clinico do beneficiario e elucidagao
diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusbes e sessdes de
quimioterapia e radioterapia, conforme prescricado do médico assistente, realizados ou ministrados durante o
periodo de internacao hospitalar;

e) Remocgdo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos
limites de abrangéncia geografica previstos no Contrato, em territorio brasileiro;

f) Acomodacao e alimentagao fornecidas pelo hospital ao acompanhante do Beneficiario menor de 18 (dezoito)
anos, Beneficiario com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos ou Beneficiario portador de necessidades
especiais, salvo contraindicagdo do médico ou cirurgido dentista assistente ou no caso de internagdo em CTI,
UTI, CETIN ou similares;

g) Orteses e préteses, registradas na ANVISA, ligadas aos atos cirtrgicos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude editado pela ANS, vigente a época do evento;

g.1) Cabe ao médico ou cirurgiao dentista assistente a prerrogativa de determinar as caracteristicas (tipo,
matéria-prima e dimensodes) das orteses, proteses e materiais especiais — OPME necessarios a execugao dos
procedimentos contidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salude da ANS;

g.2) O profissional solicitante devera justificar clinicamente a sua indicagdo, quando solicitado, e oferecer pelo
menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas
regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas, ficando a escolha a critério da
CONTRATADA,;

g.3) Em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a CONTRATADA, deverao ser observadas as
regras estabelecidas na regulamentacao da ANS para solugdo do impasse;

h) Procedimentos cirdrgicos buco-maxilo-faciais listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da
ANS para a segmentacao hospitalar, incluindo a solicitagdo de exames complementares e o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentagéo, orteses,
préteses e demais materiais ligados ao ato cirurgico utilizados durante o periodo de internagao hospitalar;

i) Estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontoldgicos passiveis de realizagao
ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internagdo hospitalar, com equipe de saude
necessaria a complexidade do caso, incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacéo utilizados durante o
periodo de internagéo hospitalar;

i.1) O imperativo clinico caracteriza-se pelos atos que se impdem em fungéo das necessidades do beneficiario,
com vistas a diminuigdo dos riscos decorrentes de uma intervengao, observadas as seguintes regras:

i. O cirurgido-dentista assistente e/ou o médico assistente ira avaliar e justificar a necessidade do suporte
hospitalar para a realizagdo do procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior seguranga ao
beneficiario, assegurando as condigbes adequadas para a execugdo dos procedimentos, assumindo as
responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados;

ii. Os honorarios do cirurgido-dentista e os materiais odontoldgicos utilizados na execugéo dos procedimentos
odontoldgicos ambulatoriais que, nas situagdes de imperativo clinico, necessitem ser realizados em ambiente
hospitalar, ndo estao incluidos na cobertura hospitalar;

j) Procedimentos considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia
prestada em nivel de internacao hospitalar:
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i. Hemodialise e dialise peritonial - CAPD;
ii. Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

iii. Medicamentos para tratamento antineoplasico domiciliar de uso oral, desde que preenchidas as Diretrizes
de Utilizacado (DUT) previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS em vigor a época do
evento;

iv. Radioterapia: todos os procedimentos descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento para as segmentagées ambulatorial e hospitalar;

v. Hemoterapia;
vi. Nutricdo parenteral ou enteral;

vii. Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinédmica descritos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento;

viii. Embolizagdes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;
ix. Radiologia intervencionista;
x. Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

xi. Procedimentos de reeducacgao e reabilitagao fisica listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS vigente na data do evento, que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta,
conforme solicitagcao e indicagao do médico assistente;

k) Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessarias, para o
tratamento de mutilagdo decorrente de utilizagdo de técnica de tratamento de cancer;

) Cirurgia plastica reparadora de 6rgaos e fungdes, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento;

m) Transplantes, desde que listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época
do evento, e procedimentos a ele vinculados, respeitadas as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) estabelecidas na
regulamentacido da ANS e vigentes a época do evento, incluindo as despesas necessarias a sua realizagao,
no que couber:

i. despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob expensas da operadora de planos privados
de assisténcia a saude do beneficiario receptor;

ii. medicamentos utilizados durante a internagao;

iii. acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatoério, que compreende nao s6 o pos-operatério
imediato (primeiras 24 horas da realizagao da cirurgia), mediato (entre 24 horas e 48 horas da realizagédo da
cirurgia), mas também o pdés-operatério tardio (a partir de 48 horas da realizagdao da cirurgia), exceto
medicamentos de manutencgao;

iv. despesas com captacéo, transporte e preservacao dos 6rgdos, sem qualquer 6nus ao beneficiario receptor;

m.1) Os procedimentos de transplante, no dmbito da prestacdo de servicos de saude suplementar, estardo
submetidos a legislagdo especifica vigente.
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i. O Beneficiario candidato a transplante de érgdos provenientes de doador cadaver, conforme legislagao
especifica devera, obrigatoriamente, estar inscrito em uma das Centrais de Notificacdo, Captagdo e
Distribuigado de Orgéos - CNCDOs e sujeitar-se-a ao critério de fila Gnica de espera e de selegao;

ii. As entidades privadas e equipes especializadas deverao observar o regulamento técnico — legislagéo vigente
do Ministério da Saude — que dispde sobre a forma de autorizagdo e cadastro junto ao Sistema Nacional de
Transplante — SNT;

iii. S8o competéncias privativas das CNCDOs, dentro das fungbes de gerenciamento que lhes sado atribuidas
pela legislagdo em vigor: determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar o transporte
de tecidos e 6rgaos ao estabelecimento de saude autorizado em que se encontre o receptor;

n) Procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto e puerpério;

0) Despesas incluindo acomodacéo, alimentagdo e paramentacéo, conforme legislagdo vigente e limitadas
aquelas fornecidas pelo hospital, relativas a um acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto, parto
e pos-parto imediato (nos termos da regulamentacao vigente), salvo intercorréncias, a critério do médico e/ou
da equipe do hospital ou no caso de internagdo em CTI, UTI, CETIN ou similares;

p) Assisténcia ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do Beneficiario, ou de seu dependente, durante os
primeiros 30 (trinta) dias apés o parto, desde que o Beneficiario (pai ou mée do recém-nascido) tenha cumprido
caréncia de 180 (cento e oitenta) dias.

3.4 Na atengao prestada aos portadores de transtornos mentais serao observados:

a) O atendimento ambulatorial e em consultérios sera priorizado, utilizando a internagcéo psiquiatrica apenas
como ultimo recurso terapéutico quando houver indicagdo do meédico assistente;

b) Havera cobertura para os procedimentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtornos mentais, inclusive
aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas;

c) Havera cobertura de hospital-dia para transtornos mentais, de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo (DUT)
estabelecidas na regulamentagdo da ANS e vigentes na data do evento;

c.1) Entende-se hospital-dia para transtornos mentais como o recurso intermediario entre a internagdo e o
ambulatério, que deve desenvolver programas de atencdo e cuidados intensivos por equipe multiprofissional,
visando substituir a internagdo convencional, e proporcionando ao beneficiario a mesma amplitude de
cobertura oferecida em regime de internagéo hospitalar;

d) Nos casos de internacéo decorrentes de transtornos psiquiatricos, havera coparticipagao de 50% (cinquenta
por cento), incidentes sob o valor dos servigos utilizados, observados os tetos dos normativos editados pela
ANS vigentes a época da contratacdo, quando ultrapassados 30 (trinta) dias de internagao, continuos ou néo,
no transcorrer de 01 (um) ano de Contrato.

3.5 O presente Contrato garante, ainda:

a) Atendimentos nos casos de planejamento familiar, de que trata o inciso Il do artigo 35-C da Lei 9.656/1998,
previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, observadas, ainda, as
Diretrizes de Utilizagdo (DUT) estabelecidas na regulamentagdo da ANS e vigentes na data do evento;

b) Eventos e procedimentos relacionados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS em vigor na
data do evento que necessitem de anestesia com ou sem a participacdo de profissional médico
anestesiologista, caso haja indicagao clinica;
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c) Insumos necessarios para realizagdo de procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS em vigor na data do evento, assim como a equipe cirdrgica necessaria para a realizagdo de
procedimentos cirdrgicos, caso haja indicagéao clinica;

d) Taxas, materiais, contrastes e medicamentos, necessarios para a execugado de procedimentos e eventos
em saude previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS em vigor na data do evento, desde
que estejam regularizados e registrados e suas indicagdes constem da bula/manual junto a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria — ANVISA,;

e) Procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robdtica, neuronavegagdo ou outro sistema de
navegacgao, escopias e técnicas minimamente invasivas, quando assim especificados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento;

f) Remocgéo e/ou retirada de orteses, proteses ou outros materiais cuja colocagao, inser¢ao e/ou fixagédo esteja
contemplada no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento.

CLAUSULA QUARTA — EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1 Em conformidade com o que prevé a Lei n° 9.656/1998, as Resolugdes do Consu, e respeitando-se as
coberturas minimas obrigatdrias previstas na citada Lei e no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS vigente na data do evento, estdo excluidos da cobertura do Plano os eventos e despesas decorrentes de
atendimentos, servigos ou procedimentos n&o descritos expressamente neste Contrato e os provenientes de:

a) Procedimentos assistenciais que exijam autorizagdo prévia, realizados a revelia da CONTRATADA sem
atendimento as condigbes previstas neste Contrato;

b) Atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia contratual ou do cumprimento das caréncias, respeitadas
as demais condi¢des contratuais;

c¢) Tratamento clinico ou cirirgico experimental, ou seja, aqueles que empregam medicamentos, produtos para
a saude ou técnicas néo registrados/nao regularizados no pais, bem como, aqueles que sio considerados
experimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM, e, ainda, aqueles cujas indicagdes ndo constem da
bula/manual registrada na ANVISA (uso off-label);

d) Procedimentos clinicos ou cirirgicos para fins estéticos, bem como orteses e proteses para o mesmo fim,
ou seja, aqueles que nao visam restauracgao parcial ou total da fungdo de érgéo ou de parte do corpo humano
lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

e) Inseminagéo artificial, entendida como técnica de reproducgéo assistida que inclui a manipulagéo de odcitos
e esperma para alcangar a fertilizagdo, por meio de inje¢ées de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia
intrafalopiana de gameta, doagdo de odcitos, indugdo da ovulacdo, concepgao pdstuma, recuperagao
espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

f) Cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

g) Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética, assim como em clinicas de
emagrecimento, clinicas de repouso, estancias hidrominerais, estabelecimentos para acolhimento de idosos e
internacdes que nao necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

h) Transplantes, & excec¢ao dos transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
vigente na data do evento;

i) Despesas com assisténcia odontolégica de qualquer natureza (diagnostica, clinica ou cirurgica), inclusive
relacionadas com acidentes, exceto cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar;
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j) Honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por imperativo clinico, for necessaria
estrutura hospitalar para a realizagdo de procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS vigente na data do evento para a segmentagéo odontoldgica;

k) Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados nao nacionalizados, ou seja, aqueles
produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente na ANVISA,;

[) Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, ou seja, aqueles prescritos pelo médico
assistente para administracdo em ambiente externo ao de unidade de saude, com excegao dos medicamentos
antineoplasicos orais para uso domiciliar e dos medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes
previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento;

m) Fornecimento de préteses, drteses e seus acessoérios ndo ligados ao ato cirurgico, conforme os seguintes
conceitos: protese como qualquer material permanente ou transitorio que substitua total ou parcialmente um
membro, érgao ou tecido e 6rtese como qualquer material permanente ou transitério que auxilie as fungdes de
um membro, 6rgao ou tecido, sendo nao ligados ao ato cirurgico os materiais cuja colocagdo ou remogao nao
requeiram a realizagao de ato cirurgico;

n) Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nido reconhecidos pelas
autoridades competentes;

0) Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente;
p) Aplicagao de vacinas preventivas e hipossensibilizantes;
q) Servicos de enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar;

r) Procedimentos néo discriminados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data
do evento;

s) Aparelhos ortopédicos;
t) Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

u) Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da area geografica de abrangéncia
do plano, bem como despesas decorrentes de servigos prestados por médicos nao credenciados ao plano
contratado, a exceg¢ao dos atendimentos de urgéncia ou de emergéncia, que poderao ser efetuados por
médicos nao credenciados e posteriormente reembolsados, nos limites e termos deste Contrato;

v) Acomodagido e alimentagdo fornecidas pelo hospital ao acompanhante do Beneficiario, exceto para
pacientes menores de 18 (dezoito) anos, com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, portadores de
necessidades especiais, nos termos definidos neste Contrato;

w) Despesas relativas a um acompanhante, ressalvadas as relativas ao indicado pela mulher durante o pré-
parto, parto e pds-parto imediato, nos termos definidos neste Contrato;

x) Despesas hospitalares extraordinarias tais como: servigos telefonicos, uso de televisdo, alimentagao nao
prevista no tratamento, lavagem de roupas, produtos de toalete e de higiene pessoal e quaisquer outras
despesas que n&o sejam vinculadas a cobertura do presente instrumento;

y) Estada de paciente ou acompanhante em hotel, pensao ou similares;
z) Cirurgia para mudanca de sexo;

aa) Avaliagao pedagdgica;
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bb) Orienta¢ées vocacionais;

cc) Especialidades médicas ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

dd) Qualquer tipo de atendimento domiciliar, mesmo em carater de urgéncia e emergéncia;

ee) Remocéao domiciliar;

ff) Exames para piscina ou ginastica, necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

gg) Investigacao de paternidade, maternidade ou consanguinidade;

hh) Exames médicos admissionais, periodicos, de retorno ao trabalho, de mudanga de funcéo e demissionais.

4.2 O plano tratado neste instrumento limita-se a cobertura do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
publicado pela ANS, que nao estao sujeitos a incidéncia de coparticipacao, salvo eventual cobertura adicional
expressamente prevista neste Contrato. Caso venha a ser garantido, por qualquer raz&o ou iniciativa, algum
procedimento nao previsto no Rol de procedimentos da ANS ou nas coberturas adicionais previstas neste
instrumento, havera cobrancga de coparticipagéo de 30% incidente sobre o custo total do atendimento.

CLAUSULA QUINTA — DURAGAO DO CONTRATO

5.1 O presente Contrato vigorara pelo prazo minimo de 12 (doze) meses, a contar da data de assinatura deste
contrato, que sera disponibilizada ao final do processo de contratagdo, apos a assinatura eletrénica do contrato
pelo CONTRATANTE.

5.2 Este Contrato tem renovagao automatica por prazo indeterminado a partir do vencimento do prazo inicial
de vigéncia, se quaisquer das partes ndo se manifestar, contrariamente, no prazo de 30 (trinta) dias antes do
término da vigéncia, ndo cabendo a cobranga de taxas ou qualquer outro valor no ato da renovagao.

5.3 O CONTRATANTE podera exercer seu direito de arrependimento e rescindir o contrato unilateralmente no
prazo de 07 (sete) dias de duragéo a partir da data de vigéncia do contrato.

5.3.1 A rescisdo sem 6nus durante o prazo de arrependimento estd condicionada a n&o utilizagdo do plano
pelo CONTRATANTE e seus dependentes inscritos. Caso ocorra qualquer utilizacdo, a CONTRATADA podera
cobrar o custeio dos procedimentos efetuados.

CLAUSULA SEXTA — PERIODOS DE CARENCIA

6.1 Entende-se por caréncia o periodo de tempo durante o qual o Beneficiario ndo tera direito as coberturas
contratadas. O direito de atendimento ao Beneficiario dos servigos previstos neste instrumento sera garantido
apos cumprimento das caréncias a seguir especificadas, observando-se o disposto na legislacao vigente,
especialmente inciso V, art. 12, da Lei n® 9.656/1998.

Cobertura Caréncia

Urgéncia e emergéncia, nos termos previstos neste Contrato 24 (vinte e quatro) horas
Consultas ambulatoriais e Exames Simples 30 (trinta) dias

Exames Complexos, PAC 180 (cento e oitenta) dias

Terapias com psicoélogo, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, fisiatra, | 180 (cento e oitenta) dias
fisioterapeuta ou psicoterapia

? Internacdes 180 (cento e oitenta) dias
2 Parto a termo 300 (trezentos) dias

; Demais coberturas ndo enquadradas nos itens anteriores 180 (cento e oitenta) dias
@
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6.2 O prazo de caréncia sera contado a partir do inicio de vigéncia do Contrato. Para os incluidos apds a
vigéncia deste instrumento, as caréncias serdo contadas da data da sua incluséo, nos termos estabelecidos
nas Condi¢coes de Admissao deste Contrato.

6.3 Nao sera exigido o cumprimento dos periodos de caréncia para os Beneficiarios que ingressarem no plano
de saude no prazo de 30 (trinta) dias contados da data de vigéncia do presente instrumento.

6.3.1 A cada aniversario deste Contrato sera permitida a adesao de novos Beneficiarios sem o cumprimento
dos periodos de caréncia, desde que os novos Beneficiarios tenham se vinculado a CONTRATANTE apods o
transcurso do prazo estabelecido no item anterior, bem como, que o pedido de inclusédo seja formalizado no
prazo de 30 (trinta) dias contados da data de aniverséario do Contrato.

6.4 Ultrapassados os prazos previstos nos itens anteriores, sera obrigatério o cumprimento integral dos
respectivos periodos de caréncia.

CLAUSULA SETIMA — DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

7.1 Doengas ou lesdes preexistentes sdo aquelas que o Beneficiario ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor no momento da adesao ao presente instrumento.

7.2 No momento da adesao ao presente instrumento, o Beneficiario devera preencher a Declaragédo de Saude,
na qual manifestara o conhecimento de doengas ou lesdes preexistentes a época da adesido ao presente
Contrato, sob pena de caracterizagao de fraude, ficando sujeito a suspenséao ou resciséo unilateral do Contrato,
conforme o disposto no inciso Il do paragrafo Unico do art. 13 da Lei n® 9.656/1998.

7.3 Juntamente com o Formulario de Declaragdo de Saude, sera entregue a Carta de Orientacdo ao
Beneficiario.

7.4 O Beneficiario, querendo, tem o direito de preencher a Declaragdo de Saide mediante entrevista qualificada
orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores credenciados pela
CONTRATADA, sem qualquer 6nus para o Beneficiario.

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

7.6 O objetivo da entrevista qualificada & orientar o Beneficiario para o correto preenchimento da Declaragao
de Saude, onde sao declaradas as doencgas ou lesbes que o Beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no
momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, além de esclarecer questdes
relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao de informacgdes.

7.7 E vedada a alegagdo de omissdo de informagdo de doenga ou leséo preexistente quando for realizado
qualquer tipo de exame ou pericia no Beneficiario pela CONTRATADA, com vistas a sua admissao no plano
privado de assisténcia a saude.

7.8 Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragdo expressa do
Beneficiario, a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos cirdrgicos, de uso de
leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a CONTRATADA oferecera a cobertura
parcial temporaria — CPT.

7.9 A cobertura parcial temporaria consiste na suspensao, por um periodo ininterrupto de 24 (vinte e quatro)
meses, da cobertura de procedimentos de alta complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirurgicos exclusivamente relacionados as doengas ou lesées preexistentes.

7.10 A confirmagao da doenca ou leséo preexistente se fara com base nos principios técnicos, normativos e
éticos que regem um diagnéstico em medicina, em especial pela existéncia de antecedentes médicos ou
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hospitalares, sintomas, sinais ou alteragdes perceptiveis em seu estado de saude, ou, ainda, por exames
diagndsticos comprobatérios.

7.11 As doengas ou lesdes preexistentes poderao ser identificadas pela CONTRATADA por todos os meios de
verificacdo que se aceitem como prova, inclusive prontuarios médico-hospitalares, em consultérios, clinicas,
laboratérios e hospitais e/ou através de exames médicos de avaliagdo exigidos pela CONTRATADA para
definigdo dos eventos que terdo Cobertura Parcial Temporaria — CPT.

7.12 LesOes e doencas de natureza congénita serdo consideradas como doengas ou lesdes preexistentes e
estardo sujeitas a Cobertura Parcial Temporaria — CPT.

7.13 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, bem como esta disponivel para consulta e cépia nas
dependéncias da CONTRATADA, fazendo parte integrante deste instrumento.

7.14 Exercendo prerrogativa legal, a CONTRATADA néo optara pelo fornecimento do Agravo.

7.15 Identificado indicio de fraude por parte do Beneficiario, referente a omissao de conhecimento de doenca
ou lesao preexistente por ocasiao da adesao ao plano privado de assisténcia a saiude, a CONTRATADA devera
comunicar imediatamente a alegacdo de omissdo de informacdo ao Beneficiario através de Termo de
Comunicacgao ao Beneficiario e podera oferecer a opgao de cobertura parcial temporaria ou solicitar abertura
de processo administrativo junto a ANS, quando da identificagdo do indicio de fraude, ou apds recusa do
Beneficiario a Cobertura Parcial Temporaria.

7.15.1 Instaurado o processo administrativo na ANS, a CONTRATADA cabera o 6nus da prova.

7.15.2 A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovacdo do
conhecimento prévio do Beneficiario sobre sua condigdo quanto a existéncia de doenga e lesdo preexistente.

7.15.3 A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacgéo, apds entrega efetiva de toda
a documentacéo.

7.15.4 Se solicitado pela ANS, o Beneficiario devera remeter documentagdo necessaria para instrugao do
processo.

7.15.5 Apds julgamento do processo administrativo pela ANS para apuragdo da preexisténcia de doengas ou
lesbes no momento da contratacdo, acolhida a alegagdo da CONTRATADA, o Beneficiario passa a ser
responsavel pelo pagamento integral de todas as despesas efetuadas pela CONTRATADA com a assisténcia
medico-hospitalar prestada sob a pendéncia do processo administrativo e que tenha relagdo com a doenga ou
lesdo preexistente, desde a data da efetiva comunicacéo da constatagcao da doenca e lesao preexistente, pela
CONTRATADA, bem como sera excluido do Contrato.

7.15.6 Nao havera a negativa de cobertura sob a alegagado de doencga ou lesédo preexistente, bem como a
suspensao ou rescisao unilateral do Contrato até a publicagcdo, pela ANS, do encerramento do processo
administrativo.

7.15.7 O CONTRATANTE autoriza o débito integral das despesas efetuadas pela CONTRATADA com a
assisténcia médico-hospitalar prestada ao Beneficiario, se julgado procedente as alegagbes da CONTRATADA
no processo administrativo a ser julgado pela ANS, devidamente atualizado monetariamente, acrescido de
juros legais de 1% (um por cento) ao més.

7.15.8 O Beneficiario podera optar por aguardar o resultado do julgamento do processo administrativo pela
ANS sobre a suposta preexisténcia de doengas ou lesées do momento da contratagédo, de conhecimento do
Beneficiario.
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7.15.9 A CONTRATADA néo se obriga a parcelar quaisquer débitos subitos que se originarem de julgamento
administrativo contra os interesses do Beneficiario.

CLAUSULA OITAVA — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1 Considera-se atendimento de urgéncia o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no
processo da gestagao.

8.2 Considera-se atendimento de emergéncia o evento que implica em risco imediato de morte ou de lesao
irreparavel para o paciente, caracterizado em declaragdao do médico assistente.

8.3 Serdo garantidos os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem restrigdes, depois de decorridas
24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do Contrato.

8.4 Depois de cumpridas as caréncias para internagao, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia que evoluirem para a internagao, desde a admissao até a alta, ou que sejam necessarios para a
preservagao da vida, érgaos e fungdes.

8.5 Durante o cumprimento dos periodos de caréncia para internagao, serdo garantidos os atendimentos de
urgéncia e emergéncia referentes ao processo gestacional, limitados as primeiras 12 (doze) horas, ou até que
ocorra a necessidade de internagéo.

8.6 Nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na necessidade de
eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados as Doengas e
Lesdes Preexistentes, havera atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas, ou até que ocorra a
necessidade de internagao.

8.7 Nos casos em que o atendimento de emergéncia for efetuado no decorrer dos periodos de caréncia
especifica para internagao, sera garantido o atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas, ou até que
ocorra a necessidade de internagéo.

8.8 Havera remocéao para unidade de atendimento da rede do plano, depois de realizados os atendimentos
classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos
oferecidos pela unidade para continuidade da atencdo ao paciente.

8.9 Havera remocgao para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracterizados como
urgéncia e emergéncia, nos casos do Beneficiario estar cumprindo periodo de caréncia para internagao.

8.9.1 Também havera remocao para unidade do SUS, depois de realizados os atendimentos de urgéncia e
emergéncia, nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na necessidade
de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados as Doencgas
e Lesdes Preexistentes.

8.9.2 Na remocgao para uma unidade do SUS, serdo observadas as seguintes regras:

a) quando ndo possa haver remogao por risco de morte, o Beneficiario e o prestador do atendimento deverao
negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a
CONTRATADA, desse 6nus;

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

c) na remogdo, a CONTRATADA devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a garantir a
manutengédo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na
unidade SUS;
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d) quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela
continuidade do atendimento em unidade diferente daquela definida na alinea “b”, a CONTRATADA estara
desobrigada da responsabilidade médica e do énus financeiro da remogao.

8.10 A CONTRATADA assegurara o reembolso, no limite das obrigagdes deste Contrato, das despesas
efetivamente comprovadas pelo Beneficiario com assisténcia a saude, dentro da area geografica de
abrangéncia e atuagéo do plano, nos casos exclusivos de urgéncia ou de emergéncia, quando nao for possivel
a utilizagao dos servigos proprios ou credenciados oferecidos pela CONTRATADA.

8.10.1 O Beneficiario devera apresentar a documentagao fiscal adequada no prazo maximo de 12 (doze) meses
contados da data do evento, sob pena de perder o direito ao reembolso.

8.10.2 O pagamento do reembolso serd efetuado até o limite dos valores da Tabela de Reembolso da
CONTRATADA (que equivale a relagdo de servicos médicos e hospitalares praticados pela CONTRATADA
junto a rede de prestadores do respectivo plano), descontados os eventuais valores de coparticipagéo, no prazo
maximo de 30 (trinta) dias, contados da apresentacao dos seguintes documentos originais:

a) Via original do documento comprobatério do pagamento das despesas ao profissional e/ou instituicado nao
credenciada pela CONTRATADA (Recibos e/ou Notas Fiscais);

b) Comprovante do efetivo pagamento (desembolso) pelo beneficiario ao prestador (recibo de cartéo;
comprovante de transferéncia bancaria; comprovante de PIX);

c) Conta analitica médico-hospitalar, em caso de internagao;

d) Relatério do médico assistente, declarando o nome do paciente, cédigo de identificagdo, o tratamento
efetuado, data do atendimento, sua justificativa para o tratamento realizado, especificando, ainda, a razéo da
urgéncia ou emergéncia;

e) Comparecimento, apés o atendimento, na auditoria clinica em local estabelecido pela CONTRATADA.

8.10.3 Caso nova legislacdo venha a autorizar o reembolso em prazo superior a 30 (trinta) dias, essa tera
aplicagao imediata sobre este Contrato.

8.10.4 S6 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o atendimento ao
Beneficiario, realizado enquanto perdurar o estado de urgéncia ou de emergéncia.

CLAUSULA NONA — MECANISMOS DE REGULAGAO

9.1 Para a utilizagédo dos servigos, o beneficiario devera apresentar os seguintes documentos, sem os quais a
CONTRATADA néo efetuara os atendimentos:

a) Cartao Individual de Identificacdo emitido e fornecido pela CONTRATADA,;
b) Documento de identificagdo pessoal com foto expedido por 6rgéo oficial;
c) ldentificagdo por biometria (quando disponivel);

d) Autorizagao Prévia, se for o caso, nos termos definidos neste instrumento.

9.2 Os atendimentos solicitados pelo médico assistente e garantidos por esse contrato serdao prestados em
consultérios, clinicas ou hospitais credenciados pela CONTRATADA, com aplicacdo das regras de
direcionamento, referenciamento ou hierarquizagdo de acesso para utilizagdo da rede, establecidas para esse
plano.
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9.3 E facultado & CONTRATADA direcionar a realizagdo de consultas, exames, internacdes e demais
procedimentos a prestadores especificos, respeitando os prazos maximos de garantia de atendimento
contemplados na regulamentagdo da ANS, independente de possuir ou ndo outros prestadores credenciados
disponiveis em sua rede.

9.3.2 Dentre os prestadores credenciados para atendimento a esse plano, a CONTRATADA podera ampliar
ou reduzir a qualquer momento a rede, bastando para tal divulgar essa alteragdo em seu sitio na internet,
www.santacasasaudesjc.com.br.

9.4 Todas as informagdes sobre substituicdes de prestadores e alteragbes na rede estarao disponiveis no
portal da CONTRATADA na internet: www.santacasasaudesjc.com.br, na forma e prazos estabelecidos pela
regulamentacéo.

9.5 O Manual da Rede, constando todos os prestadores para atendimento a este plano, inclusive com a
discriminacdo da “Rede Indicada” encontra-se disponibilizado pela Operadora em seu sitio na internet,
www.santacasasaudesjc.com.br, integrando esse contrato para todos os fins, independente de transcrigao.

9.6 Para todos os atendimentos eletivos garantidos neste contrato, exceto consultas com médico, sera
necessaria a autorizagao prévia da auditoria da CONTRATADA.

9.6.1 As autorizagbes emitidas pela CONTRATADA terdo validade maxima de 90 (noventa) dias da data da
sua emissao. Ultrapassado esse prazo sem que o procedimento seja realizado, sera necessaria revalidagao
da autorizacao concedida.

9.6.2 Para a revalidagao da autorizagdo, aplicam-se as mesmas regras estabelecidas neste instrumento para
obtengao da autorizagdo.

9.7 Para emissao da Autorizacdo Prévia, o beneficiario devera entrar em contato com o atendimento da
CONTRATADA, antes de se dirigir a rede prestadora, portando a solicitagdo do procedimento.

9.7.1 O pedido do procedimento devera conter:

a) data de emissao (que devera ser inferior a 60 dias);

b) indicacdo do CID, diagnoéstico ou justificativa do pedido;

c) assinatura e identificacdo do médico/cirurgido-dentista solicitante, conforme o caso.

9.7.2 Excepcionalmente, a CONTRATADA podera disponibilizar acesso para que o proprio prestador obtenha
a Autorizagao Prévia, por telefone ou internet, ficando o beneficiario, nesses casos, dispensado de entrar em
contato com o atendimento da CONTRATADA.

9.8 Para autorizagdo de cada procedimento coberto, além do pedido na forma indicada no item anterior, a
CONTRATADA exigira a apresentagdo de documentacao especifica. A relagdo dos documentos exigidos pela
CONTRATADA para autorizagao de cada procedimento pode ser obtida no portal da CONTRATADA na internet
ou em suas centrais de atendimento.

9.9 A cobertura dos procedimentos ambulatoriais ou hospitalares somente sera garantida quando apresentada
toda a documentacao exigida.

9.10 Nao se confunde com autorizagao prévia a identificagdo pessoal do Beneficiario promovida pelo prestador
no momento do atendimento, seja por meio eletrénico (como biometria) e/ou fisico (por meio de assinatura),
que sera realizada em qualquer caso de atendimento.
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9.11 Caso entenda necessario, a CONTRATADA podera requisitar documentos complementares, informacdes
adicionais e/ou pericia médica / 22 opinido médica para autorizagdo do procedimento, ficando o beneficiario
obrigado a apresentar os documentos e as informagdes solicitadas, bem como a comparecer na pericia / 22
opinido da CONTRATADA.

9.12 Sera garantido ao beneficiario o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de 01 (um) dia
util, a partir do momento da solicitagio, para definigdo dos casos de aplicagéo de regras de regulagao, ou em
prazo inferior quando caracterizada a urgéncia.

9.13 Em caso de divergéncia médica na concessao da autorizagao prévia, a CONTRATADA devera contatar
o profissional requisitante informando da instauragéo da junta médica e indicando os nomes para escolha do
médico desempatador. Nos termos da regulamentacdo, o profissional requisitante devera responder a
indicacdo da CONTRATADA no prazo de 48 (quarenta e oito) horas. Na auséncia de resposta no prazo,
considera-se aceito o médico desempatador indicado/escolhido pela CONTRATADA.

9.14 Nos casos de urgéncia, o beneficiario ou quem por ele responda, tera o prazo de até 48 (quarenta e o0ito)
horas, contados da data de inicio do atendimento, para providenciar a Autorizagdo para o atendimento ja
iniciado nos termos deste instrumento, sob pena da CONTRATADA nao se responsabilizar por quaisquer
despesas.

9.15 Para consultas e atendimentos de urgéncia, ndo sera exigida autorizagao prévia, podendo o prestador,
no momento do atendimento, apenas fazer a conferéncia dos dados do beneficiario com a CONTRATADA,
verificando a regularidade da situagao do beneficiario no plano.

9.16 Somente terado direito aos servigos ora contratados os Beneficiarios regularmente inscritos.
9.17 Serao considerados exames e procedimentos simples:

a) Hemograma completo;

b) Rotina de urina;

¢) Raio X;

d) Monitoramento Ambulatorial da Pressao Arterial - MAPA (24 horas);

e) Hemoglobina glicada (fracdo A1c) — pesquisa e/ou dosagem.

9.17.1 A CONTRATADA podera ampliar a lista de exames e procedimentos considerados simples, através de
publicagdo em seu sitio na internet, www.santacasasaudesjc.com.br.

9.18 Seréo considerados exames e procedimentos especiais, todos aqueles ndo enquadrados no conceito de
exames simples previsto neste instrumento.

9.19 As internagdes seréo processadas mediante pedido formulado por médico assistente e guia de internagao
expedida e autorizada pela CONTRATADA.

9.20 Além da documentacao especifica mencionada anteriormente, para internagdes eletivas, o Beneficiario
devera procurar a CONTRATADA, antes de se dirigir a rede prestadora, devendo apresentar o pedido de
internagdo emitido ha menos de 60 (sessenta) dias pelo médico assistente ou cirurgido-dentista, conforme o
caso, justificando as razdes da internagéo, indicando o diagndstico, o tratamento prescrito, a duragao prevista
da internagéo, quando a CONTRATADA emitira uma guia de internagéo, com prazo previamente estabelecido,
que podera ser prorrogado mediante solicitagdo de prorrogacéo emitida pelo médico assistente ou cirurgido-
dentista, conforme o caso.
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9.21 Os beneficiarios deste Contrato obrigam-se, ao se internarem, a fornecer a administragao do hospital,
juntamente com a guia de internagdo, o documento de identidade e o Cartao Individual de Identificagdo emitido
pela CONTRATADA, em pleno vigor.

9.22 A Guia de Internagao sera fornecida por um periodo equivalente a média de dias necessarios para os
casos idénticos. A prorrogagdo da internagdo sera concedida mediante solicitacdo do médico assistente,
justificando as razdes técnicas do pedido de prorrogacao e mediante autorizagdo da CONTRATADA.

9.23 Em caso de necessidade de prorrogagao do prazo de internagao, o beneficiario ou quem por ele responda,
devera apresentar a CONTRATADA a solicitagdo de prorrogagédo emitida pelo médico assistente, com a devida
justificativa.

9.24 O pagamento das despesas nao cobertas devera ser realizado diretamente pelo beneficiario ao prestador
do atendimento.

9.25 Embora a cobertura contratual esteja restrita aos servigos realizados por profissionais credenciados pela
CONTRATADA, constantes no Manual da Rede, ressalvadas as hipoteses de reembolso previstas neste
instrumento, é admitido que os servigos possam ser solicitados pelo médico assistente que néo fizer parte da
rede credenciada, ndo podendo haver restrigdes aos nao pertencentes a rede propria ou credenciada da
CONTRATADA. Nesse caso, deve o beneficiario obrigatoriamente dirigir-se a sede da CONTRATADA para
transcricdo do pedido para a guia padronizada, e indicagdo do profissional credenciado a realizar os
procedimentos solicitados.

9.26 E facultada a substituicdo de entidade hospitalar, a que se refere o item anterior, desde que por outro
equivalente e mediante comunicagao aos consumidores e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados
desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das normas sanitarias e fiscais
em vigor.

9.27 Na hipotese de a substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da operadora durante
periodo de internacdo do consumidor, o estabelecimento obriga-se a manter a internacéo e a operadora, a
pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério médico, na forma do Contrato.

9.28 Excetuam-se do previsto no item anterior os casos de substituicido do estabelecimento hospitalar por
infracdo as normas sanitarias em vigor, durante periodo de internagado, quando a operadora arcara com a
responsabilidade pela transferéncia imediata para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuagao
da assisténcia, sem énus adicional para o consumidor.

9.29 Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugéo, € necessaria autorizagao prévia da ANS.
CLAUSULA DECIMA — FORMAGCAO DO PRECO E MENSALIDADE

10.1 O Plano contratado sera custeado em regime de preco “pré-estabelecido”, nos termos da Resolugéo
Normativa n°® 543/2022 da ANS (Anexo Il, item 11.1.1) e altera¢des posteriores.

10.2 Em virtude dos servigos previstos neste instrumento, a CONTRATANTE devera pagar a CONTRATADA,
uma contraprestagéo pecuniaria mensal (mensalidade) para cada Beneficiario inscrito, definidas em fungéo do
numero de Beneficiarios inscritos e das faixas etarias em que se enquadrarem (ou do valor fixado em prego
unico por beneficiario ou por grupo familiar), bem como eventuais valores de coparticipagao, devidos em fungao
da realizagéo de internagao psiquiatrica, nos termos deste Contrato.

10.3 Para cobranga do valor de mensalidade e dos eventuais valores de coparticipagao, devidos em fungéo
das internagdes ocorridas no tratamento dos transtornos psiquiatricos, a CONTRATADA enviara, a
CONTRATANTE, fatura unica de cobranga, que devera ser quitada até o dia 10 de cada més, sendo essa a
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respectiva data de vencimento da obrigagao, facultando-se a CONTRATADA, quando julgar conveniente, emitir
e sacar duplicata referente aos servigos contratados.

10.3.1 A CONTRATADA podera adotar modalidade diversa de cobranca, conforme melhor |he aprouver,
mediante comunicacgao prévia

10.3.2 Nao sera reconhecido eventual pagamento parcial ou realizado por meio diverso do definido pela
CONTRATADA, sujeitando-se 0 CONTRATANTE as consequéncias da mora até que ocorra o pagamento
integral na forma estabelecida neste instrumento.

10.4 Quando a data de vencimento cair em dia em que ndo haja expediente bancario, o pagamento podera ser
realizado até o primeiro dia util subsequente, sendo reconhecido como comprovante de pagamento qualquer
documento determinado pela CONTRATADA.

10.5 O pagamento antecipado das mensalidades, n&o elimina nem reduz os prazos de caréncia deste Contrato.

10.6 As faturas emitidas pela CONTRATADA terdo por base o numero de Beneficiarios informado pela
CONTRATANTE. Na falta de comunicagao, em tempo oportuno, de inclusdo ou de exclusdo de Beneficiarios,
a fatura se baseara nos dados disponiveis no periodo, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

10.7 Se a CONTRATANTE, nao receberem documento que os possibilitem realizar o pagamento de sua
obrigacdo, em até 05 (cinco) dias antes da data do vencimento, deverdo requerer segunda via junto a
CONTRATADA, que enviara nova cobranga via e-mail ou fac-simile.

10.8 A perda, extravio ou nao recebimento do instrumento de cobrancga ndo desobriga a CONTRATANTE de
efetuarem o seu pagamento no prazo de vencimento mensal.

10.9 O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituirda mera tolerancia, nao implicando
novacgao contratual ou transacéo.

10.10 O pagamento dos valores devidos 8 CONTRATADA referente a um determinado més ndo significa
estarem pagos ou quitados débitos anteriores.

10.11 Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores de responsabilidade da CONTRATANTE, serao
cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao més, calculados dia a dia, e multa de 2% (dois por cento)
incidente sobre o valor do débito atualizado monetariamente, sem prejuizo da eventual cobranca judicial de
indenizagéo por perdas e danos, conforme o caso.

10.12 A CONTRATADA se reserva o direito de cobrar os débitos ndo quitados por todos os meios legais
cabiveis, inclusive promovendo a respectiva cobranga por meio de instituicdes financeiras e inscricdo em
6rgaos de protecao ao crédito, além de promover o protesto da divida.

10.13 Do pagamento do Beneficiario

10.13.1 A CONTRATANTE é responsavel pelo pagamento diretamente a CONTRATADA, o que ndo exime o
Beneficiario de arcar com as parcelas de sua responsabilidade perante a CONTRATANTE.

10.13.2 ACONTRATANTE e o Beneficiario deverao acordar a data de pagamento de suas contribui¢cdes, sendo
que o atraso no pagamento ensejara o direito de a CONTRATANTE solicitar a CONTRATADA a suspenséo de
cobertura e/ou exclusdo do Beneficiario inadimplente e dos dependentes a ele vinculado.

10.13.3 Apos a quitagado do débito do Beneficiario excluido por inadimpléncia pela CONTRATANTE, podera a
CONTRATANTE solicitar uma nova inclusdo do Beneficiario e seus dependentes a ele vinculado, por ela
excluido. Caso a nova readmissdo ocorra, o Beneficiario e seus dependentes a ele vinculados, incluidos
intempestiva e novamente deverdo cumprir novos prazos de caréncia, nos termos estabelecidos neste
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Contrato, ndo implicando em recontagem de prazos de caréncia, mas sim de nova inclusdo ao grupo vinculado
a CONTRATANTE.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — REAJUSTE

11.1 O reajuste a incidir sobre o valor da Mensalidade e das demais obrigagdes financeiras previstas neste
instrumento (tais como taxa de inscrigdo e segunda via do Cartédo Individual de Identificagcdo) sera anual, tendo
como data-base de aniversario o més de assinatura do Contrato.

11.2 Caso nova legislagdo venha a autorizar o reajustamento em periodo inferior a 12 (doze) meses, essa tera
aplicagao imediata sobre este Contrato.

11.3 A aplicagao dos reajustes sera comunicada a ANS.

11.4 As demais obrigacgdes financeiras previstas neste instrumento (tais como taxa de inscricdo e segunda via
do Cartao Individual de Identificagao), serao reajustadas no mesmo momento da mensalidade, através de livre
negociagao entre as partes. Na falta de acordo entre as partes, serdo reajustadas utilizando-se 0 mesmo indice
de reajuste da mensalidade.

11.5 Independente da data de adesido do Beneficiario, os valores de suas contribuigbes terdo o primeiro
reajuste integral na data de aniversario de vigéncia deste Contrato, entendendo esta como data base unica.

11.6 Além da modalidade de reajuste prevista nesta clausula, devem-se observar as regras de reajuste por
faixa etaria previstas neste instrumento, que ocorrem no més subsequente ao aniversario do Beneficiario,
exceto se a mensalidade for fixada em preco unico.

11.7 Conforme o numero de beneficiarios vinculados ao presente Contrato, o reajuste a ser aplicado levara em
consideragado as utilizagbes decorrentes da carteira de beneficiarios vinculada a este instrumento ou o
agrupamento de todos os contratos de planos de saude coletivos empresariais e coletivos por adesao
vinculados a esta operadora com menos de 30 (trinta) beneficiarios, hipétese que podera ser desmembrado
em sub-agrupamentos, observada a legislagdo a esse respeito.

11.8 A primeira data a ser considerada para a apuragao da quantidade de beneficiarios sera a de assinatura
deste instrumento e as datas seguintes considerardo o numero de beneficiarios apurado no més de seu
aniversario, ainda que tenha ocorrido posterior variagao da quantidade de beneficiarios.

11.9 No més de fevereiro de cada ano, a CONTRATADA identificard os contratos de planos coletivos em vigor
que deveréo ser agrupados para efeito de reajuste, considerando o nimero de beneficiarios vinculados a cada
contrato em sua ultima data de aniversario, ainda que esse numero se altere posteriormente.

11.10 Do indice de reajuste para contratos agrupados

11.10.1 A mensalidade sera reajustada de acordo com o indice de reajuste estabelecido para cada sub-
agrupamento de planos adotado pela CONTRATADA, divulgado em seu site, que sera no maximo o percentual
obtido através da soma do Reajuste Financeiro com eventual Reajuste Técnico, na forma estabelecida a seguir.

11.10.2 O indice de reajuste financeiro a ser utilizado — RFinanceiro — sera a variago positiva do IPCA — indice
de Preco ao Consumidor Amplo, divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE,
acumulada nos ultimos 12 (doze) meses.

11.10.3 O Reajuste Técnico, somente serd observado quando o nivel de sinistralidade da carteira dos contratos
sub-agrupados, ultrapassar a meta de 70% (Sm), cuja base é a propor¢éo entre as despesas assistenciais e
as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 (doze) meses consecutivos entre o0 més de maio e
abril subsequente, devendo ser aplicada a seguinte férmula:
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RT =(S/Sm) -1

Onde:

S = sinistralidade apurada no periodo.
Sm = meta de sinistralidade

11.10.4 Os percentuais de reajuste definidos, serado divulgados no site da CONTRATADA até o 1° (primeiro)
dia util do més de maio de cada ano, podendo ser aplicados a partir da data de aniversario de cada contrato
(aniversario ocorrido entre maio da divulgagéo do indice e abril do ano seguinte).

11.10.5 Na falta do indice que compde o reajuste, devera ser considerado o indice oficial que vier a substitui-
lo.

11.10 Do indice de reajuste para contratos ndo agrupados

11.11.1 A mensalidade sera reajustada de acordo com o indice de reajuste obtido através da seguinte formula:
Reajuste = (1 + Maximo (0;RT)) x (1 + RF) —1

Onde:

RF (Reajuste Financeiro): correspondera a variacdo positiva do IPCA — indice de Preco ao Consumidor Amplo,
divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, acumulada nos ultimos 12 (doze) meses,
e com retroatividade de 02 (dois) meses do aniversario deste Contrato, sendo que na falta deste, o reajuste se
dara através de outro indice oficial que vier a substitui-lo.

RT (Reajuste Técnico): determinado em fungao da sinistralidade deste Contrato, apurado de acordo com a
seguinte expressao:

RT =S/Sm -1
Onde:

S = sinistralidade (relacdo entre as despesas assistenciais e as receitas de contribuicdo deste Contrato),
apurada no mesmo periodo considerado para determinagéao do RF.

Sm = meta de sinistralidade de 70% (setenta por cento).

11.11.2 Excepcionalmente, podera a administragdo da CONTRATADA, optar por percentual de reajuste menor
que o obtido através da férmula acima, em face de negociagdo com a CONTRATANTE.

11.11.3 As partes poderao, de comum acordo e apds a apuragao dos indices e valores obtidos através dos
célculos expostos na férmula supracitada, optar por um aporte financeiro suficiente para saldar os valores das
despesas atribuiveis a sinistralidade apurada no periodo.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — FAIXAS ETARIAS

12.1 As mensalidades foram fixadas em fung¢do da idade do Beneficiario inscrito, de acordo com as faixas
etarias abaixo e conforme os percentuais de reajustes incidentes em cada uma delas, observada a tabela de
custo abaixo:

Faixa etaria Mensalidade Percentual de reajuste

a) 0 a 18 anos de idade; R$ 264,44 %
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b) 19 a 23 anos de idade; R$ 330,55 25,00 %
C) 24 a 28 anos de idade; R$ 385,65 16,67 %
d) 29 a 33 anos de idade; R$ 399,42 03,57 %
e) 34 a 38 anos de idade; R$ 468,28 17,24 %
f) 39 a 43 anos de idade; R$ 495,81 05,88 %
g) 44 a 48 anos de idade; R$ 619,76 25,00 %
h) 49 a 53 anos de idade; R$ 647,28 04,44 %
i) 54 a 58 anos de idade; R$ 991,57 53,19 %

j) 59 anos e acima. R$ 1.225,68 23,61 %

12.2 Quando a alteragao da idade importar em deslocamento para a faixa superior, as mensalidades serao
alteradas, automaticamente, no més seguinte ao do aniversario do Beneficiario, pelo percentual de reajuste
estabelecido para a faixa etaria subsequente.

12.3 Os aumentos decorrentes da mudanga de faixa etaria ndo se confundem com o reajuste financeiro anual.

12.4 Os percentuais de variagdo em cada mudanca de faixa etaria sdo fixados observadas as seguintes
condicoes:

a) O valor fixado para a ultima faixa etaria ndo pode ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira faixa
etaria;

b) A variagdo acumulada entre a 72 (sétima) e a 102 (décima) faixas ndo podera ser superior a variagao
acumulada entre a 12 (primeira) e a 72 (sétima) faixas;

c) As variagdes por mudancga de faixa etaria ndo podem apresentar percentuais negativos.

12.5 Em decorréncia da aplicagdo do disposto no Estatuto do Idoso - Lei n® 10.471/03, em especifico no seu
art. 3°, ndo sera aplicado reajuste por faixa etaria ao Beneficiario com 60 (sessenta) anos de idade ou mais,
permanecendo apenas a aplicagdo do reajuste financeiro anual previsto neste Contrato, conforme normas e
indices determinados pelo 6rgao oficial competente, seja a ANS ou outro que vier a substitui-la, ou ainda pelo
indice estabelecido neste Contrato.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

13.1 Cabera a CONTRATANTE solicitar a suspensao da cobertura ou a exclusdo de Beneficiarios, inclusive
nas seguintes situacdes:

a) solicitagdo de exclusao feita pelo préprio beneficiario;

b) perda da qualidade de Titular, ressalvado o direito de manuteng&o no plano previsto nos artigos 30 e 31 da
Lei n°® 9.656/1998;

c) perda da qualidade de Dependente, no caso do Beneficiario deixar de atender as condi¢des exigidas para
sua inscricdo previstas neste instrumento ou quando deixar de entregar os documentos comprobatérios
exigidos para sua manutengcéo como Dependente;
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d) inadimpléncia do Beneficiario, quando a excluséo por inadimpléncia cabera a CONTRATADA,;
e) situagdes decorrentes das politicas internas da CONTRATANTE.

13.1.1 Na hipotese da alinea “a” deste item, é garantido ao beneficiario o direito de solicitar sua exclusao
diretamente junto a CONTRATADA, observada a forma e requisitos previstos na regulamentagédo em vigor.

13.2 A CONTRATADA s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a saude dos Beneficiarios, sem a anuéncia
da CONTRATANTE, nas seguintes hipéteses:

a) em caso de fraude ao Plano, sendo que, em caso de fraude relacionada a doenga ou lesido preexistente
sera instaurado processo administrativo junto a ANS, para apuragédo da fraude, nos termos da legislagcéo
vigente;

b) perda da qualidade de Titular;

c) perda da qualidade de Dependente, no caso do Beneficiario deixar de atender as condi¢des exigidas para
sua inscricao previstas neste instrumento ou quando deixar de entregar os documentos comprobatorios
exigidos para sua manutengdo como Dependente;

d) quando o beneficiario solicitar sua exclusdo diretamente junto a CONTRATADA, nos termos da
regulamentacéo.

13.3 A exclusao do Benéeficiario Titular implicara na automatica exclusao de todos os seus Dependentes, exceto
nos casos expressamente previstos neste Instrumento.

13.4 O cancelamento da inscrigdo, nos termos tratados neste Contrato, ndo exime o Beneficiario de quitar
eventuais débitos com o PLANO, vencidos e vincendos, incluidos os valores de contribuigdo mensal e de
coparticipagao.

13.5 Em nenhuma hipétese havera restituicao do valor pago pela CONTRATANTE para o Beneficiario fazer
jus as coberturas definidas neste instrumento.

13.6 A CONTRATADA reserva-se ao direito de cobrar da CONTRATANTE, pelos meios legais cabiveis,
inclusive promovendo a respectiva cobranga por meio de instituicdes financeiras e inscricdo em 6rgaos de
protecdo ao crédito, além de promover o protesto da divida, em eventuais despesas decorrentes de
atendimento prestado ao Beneficiario Titular e a seus Dependentes, apds a exclusao do Beneficiario do
Contrato, restando-se cessadas as responsabilidades da CONTRATADA.

13.7 Em quaisquer das hipéteses de suspensao ou exclusdo, estando o beneficiario em periodo de internagéo,
compromete-se a CONTRATANTE a arcar integralmente com as respectivas despesas, até que ocorra a alta
hospitalar do beneficiario.

13.8 E responsabilidade da CONTRATANTE comunicar, com antecedéncia, ao beneficiario inscrito no plano a
sua excluséo.

CLAUSULA DECIMA QUARTA — RESCISAO/SUSPENSAO

14.1 Sem prejuizo das penalidades previstas em lei, além das infragbes especificamente previstas nesta
avenga, o presente Contrato podera ser rescindido, de acordo com o disposto na Lei n°® 9.656/1998, sem que
caiba direito a qualquer indenizagdo a CONTRATANTE, a qualquer tempo, independente de notificagao prévia,
nas hipoéteses seguintes:
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a) Inadimpléncia da CONTRATANTE, por periodo superior a 30 (trinta) dias, independente de notificagdo, sem
prejuizo do direito da CONTRATADA de requerer judicialmente a quitagdo do débito, com suas consequéncias
moratdrias;

b) Fraude comprovada e/ou dolo da CONTRATANTE;

c) Descumprimento da CONTRATANTE as clausulas e condigdes deste Contrato;

d) Perda da personalidade juridica da CONTRATANTE, baixa ou inaptiddo de seu CNPJ (ou equivalente);

e) Faléncia, insolvéncia civil ou qualquer outra forma de liquidagao judicial ou extrajudicial da CONTRATANTE;

f) Se nao for mantido o nimero minimo de Beneficiarios estabelecido para manutengdo deste contrato,
conforme prevé a Clausula Condi¢ges de Admissao, ressalvado o disposto no paragrafo abaixo.

14.2 Unica e exclusivamente nos casos onde beneficiario paga mensalidade diretamente a operadora e nos
contratos firmarmos por empresario individual, se deixar de pagar, no minimo, duas mensalidades,
consecutivas ou nao, a operadora devera realizar a notificagdo por inadimpléncia até o quinquagésimo dia do
nao pagamento ou apds o quinquagesimo dia de inadimpléncia, desde que, em todo caso seja garantido pela
operadora, o prazo de 10 (dez) dias, contados da notificagao, para que seja efetuado o pagamento do débito,
sendo a notificacao nos respectivos molde pré-requisito para a exclusao do beneficiario ou a rescisdo unilateral
do contrato por iniciativa da operadora, motivada por inadimpléncia.

14.2.1 Sao meios para notificar a inadimpléncia nos casos descritos na clausula 15.2:
a) correio eletrdnico (e-mail) com certificado digital ou com confirmacéao de leitura;

b) mensagem de texto para telefones celulares via SMS ou via aplicativo de mensagens com criptografia de
ponta a ponta;

c) ligacao telefénica gravada, de forma pessoal ou pelo sistema URA (unidade de resposta audivel), com
confirmacéao de dados pelo interlocutor;

d) carta, com aviso de recebimento (AR) dos correios, ndo sendo necessaria a assinatura da pessoa natural a
ser notificada ou preposto da operadora, com comprovante de recebimento assinado pela pessoa natural a ser
notificada.

e) qualquer outro meio que venha a ser admitido pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS e/ou
pela lei.

14.2.3 Unica e exclusivamente nos casos onde beneficiario paga mensalidade diretamente a operadora e nos
contratos firmarmos por empresario individual apds esgotadas as tentativas de notificagdo por todos os meios
previstos neste instrumento, que estejam disponiveis no cadastro de cada beneficiario, a operadora podera
excluir o beneficiario ou suspender ou rescindir unilateralmente o contrato por inadimpléncia, decorridos 10
(dez) dias da ultima tentativa, desde que possua provas de que tentou notificar por todos esses meios.

14.3 Na hipotese de reducdo do numero de Beneficiarios ficar abaixo do limite estabelecido na clausula
Condi¢oes de Admissdo, a CONTRATADA podera, a seu critério, manter vigéncia temporaria adicional, para
que seja reconstituido o minimo contratualmente estabelecido. Cabera a CONTRATANTE pagar o equivalente
a média per capta das mensalidades, multiplicada pelo nimero de Beneficiarios faltantes.

14.4 Independente do direito de rescindir o Contrato apés 30 (trinta) dias de inadimpléncia, a CONTRATADA
podera ainda suspender os atendimentos apds 10 (dez) dias sucessivos de falta de pagamento.
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14.5 Apods o término do prazo minimo de vigéncia contratual, é facultado a qualquer das partes denunciarem o
Contrato, mediante comunicagao escrita e protocolada, dirigida a outra parte, com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias.

14.5.1 A denuncia ou rescisao do contrato, por qualquer das partes, nao inviabiliza a aplicagado de reajuste
anual e de faixa etaria, até o termino do aviso prévio.

14.6 Caso a CONTRATANTE manifeste intencao de rescindir o presente Contrato, antes do término do prazo
minimo de vigéncia contratual, fica obrigado ao pagamento, a titulo de multa pecuniaria, do valor
correspondente a 03 (trés) contribuigdes integrais, calculadas pela média das contribuigcdes efetuadas ao plano
antes da sua notificagao, ressalvado o direito da CONTRATADA de exigir complemento do valor caso o prejuizo
suportado seja superior ao montante da multa acima especificada, na forma do Cddigo Civil vigente.

14.7 Em nenhuma hipétese havera restituicao do valor pago pela CONTRATANTE para o Beneficiario fazer
jus as coberturas definidas neste instrumento.

14.8 Nao sera admitida a inclusao ou exclusao de Beneficiarios durante o prazo de aviso prévio descrito neste
Contrato.

14.9 A CONTRATADA reserva-se ao direito de cobrar da CONTRATANTE, pelos meios legais cabiveis,
eventuais despesas decorrentes de atendimento prestado ao Beneficiario Titular e a seus Dependentes, apos
a rescisao do Contrato, restando-se cessadas as responsabilidades da CONTRATADA.

14.10 Em quaisquer das hipéteses de suspensao ou rescisao, havendo beneficiarios em periodo de internagéo,
compromete-se a CONTRATANTE a arcar integralmente com as respectivas despesas, até que ocorra a alta
hospitalar do beneficiario inscrito neste contrato.

14.11 A Rescisao do contrato, nos termos tratados neste instrumento, ndo exime a CONTRATANTE de quitar
eventuais débitos com o PLANO, vencidos e vincendos, incluidos os valores de contribuigdo mensal e de
coparticipagao, quando for o caso.

14.12 E responsabilidade da CONTRATANTE comunicar, com antecedéncia, aos beneficiarios inscritos no
plano a rescisdo deste contrato.

14.13 Nos termos da Resolugdo n® 19/1999, do Consu, no caso de cancelamento do beneficio assegurado
neste contrato pela CONTRATANTE, é assegurado ao beneficiario inscrever-se em plano individual/familiar
oferecido pela CONTRATADA, sem necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia, desde que a
CONTRATADA possua plano individual/familiar a época, observando-se que:

a) Considera-se, na contagem de prazos de caréncia para essas modalidades de planos, o periodo de
permanéncia do Beneficiario no plano coletivo cancelado;

b) Devera o Beneficiario solicitar a CONTRATADA a lista de planos de saude individuais/familiares disponiveis
e a respectiva tabela de pregos para fazer jus ao disposto neste item;

c) Os Beneficiarios deverao fazer opgéo pelo produto individual/familiar no prazo maximo de 30 (trinta) dias
apos o cancelamento do beneficio;

d) E responsabilidade do empregador informar ao empregado sobre o cancelamento do beneficio, em tempo
habil ao cumprimento do prazo de opgao de que trata o item antecedente.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - DISPOSICOES GERAIS

15.1 Para os efeitos deste Contrato, sdo adotadas as seguintes defini¢cdes:
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a) ACIDENTE PESSOAL: evento ocorrido em data especifica, provocado por agentes externos ao corpo
humano, subitos e involuntarios e causadores de lesdes fisicas ndo decorrentes de problemas de saude, e
que, independente de qualquer outra causa, torne necessario o tratamento meédico, como, por exemplo,
acidentes de carro, quedas e inalagao de gases;

b) AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS: autarquia sob regime especial, vinculada ao
Ministério da Saude, com atuagdo em todo o territério nacional, como 6érgdo de regulagédo, normatizagao,
controle e fiscalizagdo das atividades que garantam a assisténcia suplementar a saude;

c) AGRAVO: qualquer acréscimo no valor da contraprestagédo paga ao plano privado de assisténcia a saude,
para que o Beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo preexistente
declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre a
CONTRATADA e o Beneficiario. Exercendo prerrogativa legal, a CONTRATADA n&o optara pelo fornecimento
do Agravo;

d) AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA E ATUACAO DO PLANO: area definida em Contrato dentro da
qual o Beneficiario podera utilizar os servigos contratados;

e) ATENDIMENTO AMBULATORIAL: compreende os atendimentos realizados em consultério ou ambulatério,
nao incluindo internagdo hospitalar ou procedimentos para fins de diagndstico ou terapia que demandem o
apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servigos como recuperagao pos-
anestésica, UTI, CETIN e similares;

f) ATENDIMENTO ELETIVO: termo usado para designar os atendimentos médicos que podem ser
programados, ou seja, que nao sao considerados de urgéncia ou de emergéncia;

g) CARENCIA: prazo ininterrupto, contado a partir data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude, durante o qual os Beneficiarios nao tém direito as coberturas contratadas;

h) CID-10: Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizagdo Mundial de Saude, 102 revisao;

i) COBERTURA: garantia, nos limites e modalidades deste Contrato, do pagamento de despesas médicas e
hospitalares, diretamente as pessoas fisicas ou juridicas prestadoras de servigos, em nome e por conta dos
Beneficiarios;

j) COMPANHEIRO: pessoa que vive em unido estavel com outrem, configurada na convivéncia publica,
continua e duradoura com o objetivo de constituicdo de familia, nos termos da Constituicido Federal e do Codigo
Civil Brasileiro;

k) COMPLICACOES NO PROCESSO GESTACIONAL: alteragbes patoldgicas durante a gestacdo, como, por
exemplo, gravidez tubaria, eclampsia, parto prematuro e abortamento;

l) CONSELHO NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - CONSU: 6rgdo colegiado integrante da estrutura
regimental do Ministério da Saude, com competéncia para deliberar sobre questdes relacionadas a prestagéo
de servigos de saude suplementar, definidas no art. 35-A da Lei n° 9.656/1998;

m) HOSPITAL DIA: atendimento hospitalar que nao requeira pernoite em leito hospitalar, ndo correspondendo,
portanto, a uma diaria convencional,

n) INTERNACAO HOSPITALAR: situagdo na qual o Beneficiario é admitido em estabelecimento hospitalar,
ficando sob os cuidados do médico assistente, para ser submetido a algum tipo de tratamento ou procedimento;

0) MEDICO ASSISTENTE: médico responsavel pela indicacdo da conduta médica a ser aplicada ao paciente.
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15.2 Por convengéao, adotou-se neste Contrato o género masculino quando ha referéncia ao género masculino
e feminino.

15.3 A CONTRATADA fornecera aos Beneficiarios o Cartdo Individual de Identificacdo (que podera ser fisico
ou virtual, conforme o caso), cuja apresentagdo, acompanhada de documento de identidade legalmente
reconhecido, assegura a fruicdo dos direitos e vantagens deste Contrato, podendo a CONTRATADA adotar, a
qualquer tempo, novo sistema para melhor atendimento aos Benéeficiarios.

15.4 E obrigacdo da CONTRATANTE, na hipétese de resciso, resolucao ou resilicdo deste Contrato, ou ainda,
de exclusdo, apagar (se cartao virtual) ou devolver (se cartao fisico) os respectivos cartdes de identificagao e
quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela CONTRATADA, respondendo, diante da
comprovagao da ilicitude, pelos prejuizos resultantes do uso indevido desses documentos, restando isenta,
neste caso, de qualquer responsabilidade, a CONTRATADA, a partir da exclusdo do Beneficiario, rescisao,
resolugao ou resiligdo do presente instrumento. Nos casos em que forem disponibilizados os cartdes fisicos e
esses nao foram devolvidos, na forma acima, devera a CONTRATANTE assinar Termo proprio se
responsabilizando por eventual ma utilizagdo dos servigos.

15.5 Considera-se uso indevido a utilizagdo desses documentos para obter atendimento, mesmo que na forma
contratada, pelos Beneficiarios que perderam essa condigcdo, por exclusdo ou término do Contrato, ou, em
qualquer hipotese, por terceiros, que ndo sejam Beneficiarios.

15.6 O uso indevido do Cartdo Individual de Identificacdo, de qualquer Beneficiario, a critério da
CONTRATADA, ensejara pedido de indenizagdo por perdas e danos, bem como a exclusado do respectivo
titular, e suas consequéncias.

15.7 Ocorrendo o roubo, o furto, a perda ou o extravio do Cartdo Individual de Identificacao (virtual ou fisico),
o Beneficiario Titular devera comunicar o fato a CONTRATADA, por escrito, acompanhada de declaragao de
perda ou de boletim de ocorréncia, para cancelamento ou, quando for o caso, emissdo de segunda via. O
cancelamento so tera validade quando reconhecido por escrito pela CONTRATADA.

15.8 Nos casos de fornecimento de cartdo fisico, as segundas vias do Cartdo Individual de Identificacdo serao
cobradas, pela CONTRATADA, no valor de R$ 15,00 (quinze reais).

15.8.1 O valor de emissdo do cartao fisico sera reajustado a cada periodo de doze meses, de acordo com as
condi¢des de reajuste do Contrato de Prestagédo de Servigos Médicos e Hospitalares.

15.9 A CONTRATADA nao se responsabilizara por qualquer procedimento do Beneficiario que contrarie as
normas e rotinas contidas neste Contrato.

15.10 Os casos omissos no presente instrumento contratual serdo resolvidos de comum acordo entre os
Contratantes.

15.11 Qualquer tolerancia nao implica perdao, novacgao, renuncia ou alteragao do pactuado.

15.12 O Beneficiario Titular, por si e por seus Dependentes, autoriza a CONTRATADA a prestar todas as
informacgdes cadastrais solicitadas pelos 6rgéos de fiscalizagdo da assisténcia a saude.

15.13 Este Contrato foi elaborado levando-se em consideragéo a legislagdo vigente, assim, qualquer alteragao
das normas que implique em necessaria modificagdo do avengado, as partes se sujeitardo ao ajuste das novas
condigdes.

15.14 A CONTRATADA né&o sera responsabilizada, em nenhuma hipotese, por eventos, procedimentos ou
efeitos decorrentes da contratagao direta de servigos ndo cobertos por este Contrato entre o Beneficiario Titular
e/ou seus dependentes e os médicos-assistentes credenciados e/ou nao credenciados pela CONTRATADA.
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15.15 Faz parte do Contrato quaisquer documentos que tratem de assuntos pertinentes ao plano de saude.
Dentre esses documentos, incluem-se: Proposta de Adesao, Declaragédo de Saude, quando for o caso, Tabela
de Reembolso, Manual de Rede e o Guia de Leitura Contratual.

15.15.1 Todos os documentos mencionados neste item estdo disponiveis para download/impressédo e
assinatura da CONTRATANTE/Beneficiario.

15.15.2 Toda vez em que for solicitada a sua assinatura eletrénica do CONTRATANTE em qualquer dos
documentos mencionados neste item, significa que a CONTRATANTE estara assinando o documento, nos
termos da regulamentacgao.

15.15.3 As reproducdes digitalizadas de documentos assinados e/ou enviados pela CONTRATANTE fazem a
mesma prova que os originais, ressalvada a alega¢gao motivada e fundamentada de adulteracéo.

15.16 A CONTRATANTE e a CONTRATADA autorizam a utilizagcdo dos seus dados, bem como de seus
representantes legalmente constituidos (quando for o caso) e beneficiarios vinculados, que sejam essenciais
para o cumprimento deste Contrato. Os dados que ndo sejam essenciais ao cumprimento deste contrato s6
poderao ser utilizados apds prévia autorizagdo de qualquer das partes.

15.17 A CONTRATADA se compromete a observar o disposto na Lei Geral de Protecido de Dados Pessoais
(Lei n® 13.709/2018), responsabilizando-se pelo correto tratamento de eventuais dados pessoais que tenha
acesso em decorréncia do presente contrato, obrigando-se, no que couber, ao integral cumprimento dos
demais deveres e responsabilidades impostos na LGPD.

CLAUSULA DECIMA SEXTA - PROTEGCAO DE DADOS PESSOAIS

16.1 Em razdo da execucgéo deste Contrato, a CONTRATADA realizara o tratamento dos dados pessoais e
dados pessoais sensiveis (dados) dos Beneficiarios do plano de saude contratado de acordo com a finalidade
contratual e com a Lei n® 13.709/2018, Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD), podendo ainda
compartilhar os dados com terceiros exclusivamente em virtude do cumprimento do Contrato.

16.2 A CONTRATANTE devera, caso aplicavel, obter o consentimento dos Beneficiarios para realizar o
compartilhamento com a CONTRATADA dos dados dos Beneficiarios necessarios a execugao do Contrato.

16.3 A CONTRATADA mantera medidas técnicas e organizacionais de seguranga da informagéo e governanga
corporativa aptas a proteger os dados, adotando apropriadas salvaguardas administrativas, técnicas e fisicas
para a prote¢ao dos dados contra incidentes de qualquer natureza.

16.4 A CONTRATANTE e os Beneficiarios podem acessar a Politica de Privacidade da CONTRATADA
disponivel no seguinte endereco eletrdnico https://www.planosantacasasaude.com/beneficiario/politica-de-
privacidade/.

16.5 A CONTRATADA se compromete a observar o disposto na Lei Geral de Protecédo de Dados Pessoais (Lei
n°® 13.709/2018), responsabilizando-se pelo correto tratamento de eventuais dados pessoais que tenha acesso
em decorréncia do presente contrato, obrigando-se, no que couber, ao integral cumprimento dos demais
deveres e responsabilidades impostos na LGPD.

CLAUSULA DECIMA SETIMA — ASSINATURA DIGITAL OU ELETRONICA

17.1 As PARTES ajustam que o Contrato, anexos e os documentos correlatos, bem como eventuais aditivos
poderao ser assinados digital ou eletronicamente, produzindo todos os efeitos legais.

17.2 Nos termos da Lei 14.063/2020 e do art. 10, § 2°, da Medida Proviséria n°® 2.200-2, as PARTES
expressamente concordam em utilizar e reconhecem como valida qualquer forma de comprovagao de anuéncia
aos termos ora acordados em formato eletrénico, ainda que ndo utilizem certificado digital emitido no padréao
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ICP-Brasil, incluindo assinaturas eletrbnicas em plataforma especifica disponibilizada pelo PARTES
diretamente ou por terceiros. A formalizagdo das avengas na maneira supra acordada sera suficiente para a
validade e integral vinculagdo das PARTES ao Contrato, seus anexos, documentos e aditivos.

CLAUSULA DECIMA OITAVA — ELEICAO DE FORO

18.1 As partes comprometem-se a resolver de comum acordo as divergéncias decorrentes do presente
instrumento, ndo sendo possivel a composi¢cao amigavel, fica eleito o foro do domicilio do CONTRATANTE,
para dirimir qualquer demanda sobre o presente Contrato.

E por estarem assim ajustadas e combinadas, as partes assinam eletronicamente esse instrumento.

Sao José dos Campos/SP, 01 de maio de 2025

CONTRATADA CONTRATANTE

TESTEMUNHA 1 TESTEMUNHA 2
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