‘ A INSTRUMENTO PARTICULAR DE CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS
4 DE ASSISTENCIA MEDICA

CLINIPAM

Plano MATER GENIAL ADESAO PJ PLUS SC

Registro do Produto na ANS: 481.695/18-1

Tipo de Contratagdo: Coletivo por Adesao

Segmentagdo Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia

Area Geogréfica do plano de satde: Grupo de Municipios

Area de Atuacdo: Araucaria, Campina Grande do Sul, Colombo, Curitiba, Fazenda Rio

Grande, Pinhais, Sdao José dos Pinhais, Balneario Camboril, Itajai, Jaragua do Sul,

Blumenau, Brusque, Gaspar, Timbo, Rio dos Cedros, Indaial, Pomerode.

Padrdo de Acomodagado em Internacéo: Coletiva (Enfermaria)

Formagao do Preco: Preestabelecido

QUALIFICAGAO DA OPERADORA (CONTRATADA)

CLINIPAM - CLINICA PARANAENSE DE ASSISTENCIA MEDICA LTDA, operadora privada de
plano de salde na modalidade de medicina de grupo, pessoa juridica de direito privado, inscrita
no CNPJ/MF sob n° 76.882.612/0001-17, registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar -
ANS, através do n° 34078-2, estabelecida na Rua XV de Novembro, n°® 575 - 4° andar - Centro,
CEP 80020-310, telefone (41) 3021-3001, em Curitiba, Estado do Parana.

QUALIFICAGAO DA CONTRATANTE

(Descrito na Proposta de Adesao — N° 28311/2019 - ASSOCIACAO DOS SERVIDORES -
PUBLICOS MUNICIPAIS DE ITAJAI).

CLAUSULA | - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O presente contrato tem por objetivo a prestagédo continuada de servigos na forma de Plano
Privado de Assisténcia a Saude médico-hospitalar, ao beneficiario regularmente inscrito na forma
e condi¢cbes deste instrumento, conforme previsto na Lei n° 9.656/98 e suas atualizagdes,
abrangendo a cobertura descrita na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saudde, CID 10, as
especialidades definidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude definido pela ANS e suas atualizagGes, vigente a época do evento.

1.2. O presente contrato é de adesao, bilateral gerando direitos e obrigagdes para as partes,
conforme dispde o Codigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposi¢ées do Caodigo de
Defesa do Consumidor.

CLAUSULA Il - CONDIGOES DE ADMISSAO

2.1 Plano privado de assisténcia a saude coletivo por adesdo é aquele que oferece cobertura da
atengao prestada a populagdo que mantenha com a CONTRATANTE vinculo de carater
profissional, classista ou setorial.

2.2 Podem ser inscritos no plano como beneficiarios titulares as pessoas que comprovem vinculo
profissional, classista ou setorial com:

a) Conselhos profissionais e entidades de classe nos quais seja necessario o registro para o
exercicio da profissao;

b) Sindicatos, centrais sindicais e as respectivas federagdes e confederagoes;

c) Associagdes profissionais legalmente constituidas;

d) Cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de profissdes
regulamentadas;

e) Caixas de assisténcia e fundacdes de direito privado que se enquadrem nas disposi¢des do
artigo 9° da RN n°® 195/09, e suas alteragoes;

f) Entidades previstas nas Leis n° 7.395/85 e 7.398/85.

2.3 Podem ser inscritos no plano como beneficiarios dependentes, mediante a comprovagao
das qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econdmica em relagao ao titular:

a) O cénjuge;

b) O companheiro, havendo unido estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia com o
cOnjuge salvo por decisdo judicial;

c) Os filhos e enteados, ambos com até 35 (trinta e cinco) anos incompletos;
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d) Os sobrinhos e netos de parentesco consanguineo até 18 (dezoito) anos incompletos
e) Os tutelados e os menores sob guarda.

2.4 A adesdo do grupo familiar dependera da participagdo do titular no plano privado de
assisténcia a saude.

2.5 O recém-nascido, filho natural ou adotivo de beneficiario titular, tera assegurada a inscrigao
como dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia e alegagdo de doenga ou
lesao pre-existente, mediante apresentacdo da Certiddo de Nascimento, desde que inscrito no
prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento ou da adog&o, no caso do beneficiario titular ter
cumprido, no minimo, 180 (cento e oitenta) dias de caréncia. Caso o beneficiario titular ndo tenha
cumprido o minimo de 180 (cento e oitenta) dias de caréncia, o recém-nascido aproveitara os
prazos ja cumpridos por este titular.

2.6 O filho menor de 12 (doze) anos adotivo, sob guarda ou tutela, ou cuja paternidade foi
reconhecida, incluido até 30 (trinta) dias da data da adogéo, guarda ou tutela ou reconhecimento,
ficam consideradas as caréncias cumpridas pelo beneficiario adotante ou pai. A inclusdo devera
ser feita pelo CONTRATANTE em formulario préprio fornecido pela CONTRATADA.

2.7 A CONTRATADA reserva-se ao direito de exigir a comprovagao das informacgoes fornecidas
pela CONTRATANTE, inclusive os comprovantes legais capazes de atestar a condi¢cao de
elegibilidade de beneficiarios titulares e dependentes.

2.8 A CONTRATANTE deve manter permanentemente atualizada, junto a CONTRATADA, as
informacbes cadastrais dos beneficiarios titulares e dependentes, que porventira sejam exigidas
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

CLAUSULA Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1 A CONTRATADA assegurard aos beneficiarios regularmente inscritos e satisfeitas as
respectivas condi¢Ges, a cobertura prevista nesta clausula, compreendendo a cobertura de todas
as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, visando o tratamento de
todas as doencas listadas na Classificagdo Estatistica Internacional de doenga e Problemas
Relacionados & Saude da Organizagdo Mundial de Salde/10° Revisdo CID-10, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar — ANS, vigente
a época do evento.

3.2 A participagéo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente & época do evento tera cobertura assistencial
obrigatéria, caso haja indicagao clinica.

3.3 Esta garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude e suas atualizagbes, relacionados ou nio com a salde ocupacional e
acidentes de trabalho, respeitada a segmentacéo contratada.

3.4 Entende-se como cobertura relacionada com a saide ocupacional, o diagnéstico, tratamento,
recuperagao e reabilitacdo de doengas relacionadas ao processo de trabalho, listadas na Portaria
n° 1339/GM do Ministério da Saude.

3.5 A atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizard o atendimento
ambulatorial e em consultérios, utilizando-se a internag@o psiquiatrica apenas como Ultimo
recurso terapéutico e de acordo com indicagdo do médico assistente.

3.6 Todos os procedimentos clinicos ou cirirgicos decorrentes de transtornos mentais
codificados na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
Saude/10° Revisdo - CID-10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto
infligidas, estdo obrigatoriamente cobertos.

3.7 O atendimento, dentro da segmentag&o e da area de abrangéncia estabelecida no contrato,
esta assegurado independentemente do local de origem do evento.

3.8 COBERTURAS AMBULATORIAIS NA REDE DA CONTRATADA

3.8.1 Ao beneficiario sera assegurada a cobertura ambulatorial para o0s seguintes
procedimentos, desde que previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento:

b
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a) Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas béasicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, aptas a atender as especialidades 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;

c¢) Procedimentos de reeducagédo e reabilitagéo fisica em nimero ilimitado de sessdes por ano,
que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicagdo do
médico assistente;

d) Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e psicélogo, de
acordo com o numero de sessOes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento, conforme indicagdo do médico assistente.

e) Psicoterapia de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente & época do evento, conforme Diretrizes de Utilizagéo, que poder&o ser
realizados tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitados;

f) Atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo:

- Atividades educacionais;

- Consultas de aconselhamento para planejamento familiar;

- Atendimento clinico;

- Sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA);

- Implante de dispositivo intrauterino (DIU) hormonal incluindo o dispositivo.

g) Os seguintes procedimentos, considerados especiais:
- Hemodialise e Dialise Peritoneal/CAPD;

- Quimioterapia Oncoldgica Ambulatorial;

- Radioterapia;

- Procedimentos de Hemodinamica Ambulatorial;

- Hemoterapia Ambulatorial;

- Cirurgias Oftalmolégicas Ambulatoriais.

h) Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos para a segmentagdo ambulatorial.

i) Cobertura de 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, respeitando preferencialmente as seguintes
caracteristicas:

1) Medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que se
pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apés expiragdo ou renuncia da
protecéo patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranga
e qualidade, e designado pela Denominagdo Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela
Denominagdo Comum Internacional - DCI, conforme definido pela Lei n® 9.787/99; e

2) Medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem
original, conforme necessidade do paciente e definicdo do 6rgdo competente - ANVISA.

3.9 COBERTURAS HOSPITALARES NA REDE DA CONTRATADA

3.9.1 Ao beneficidrio serdao asseguradas as coberturas de despesas médico-hospitalares, sem -
limite de prazo, valor maximo e quantidade de internagdo, em unidades referenciadas aptas a
atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, englobando
0s seguintes itens:

a) Internagdes hospitalares clinicas e/ou cirargicas, bem como o acesso a acomodagédo em nivel
superior, sem 6nus adicional, na indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos
préprios ou contratados pelo plano e internagdes em Centro de Terapia Intensiva ou similar;

b) Despesas referentes a honorarios meédicos, servigos gerais de enfermagem, exceto quando
em carater particular, e alimentagao;
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c) Toda e qualquer taxas, incluindo materiais utilizados, assim como a remogéo do paciente,
quando comprovadamente necessdria, para outro estabelecimento hospitalar, em territorio
brasileiro, dentro dos limites da abrangéncia geografica prevista no contrato;

d) Remocao do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar,
dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato, em territorio brasileiro;

e) O beneficiario tera direito a cobertura de despesas de diaria(s) de 1 (um) acompanhante, no
caso de paciente menor de 18 (dezoito) anos e com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos,
bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicagdo do médico
assistente, no local da internagdo, excetuado os casos de CTI ou similar;

f) Exames complementares indispensaveis ao controle da evolugéo da doenga e a elucidacao
diagndstica realizados durante o periodo de internagéo hospitalar;

g) Fornecimento de medicamentos nacionais e nacionalizados, anestésicos, gases medicinais e
transfusdes, conforme prescricdo do médico assistente ministrados durante o periodo de
internagao hospitalar;

h) Atendimentos nos casos de‘p|anejamento familiar incluindo o seguinte procedimento: sulfato de
DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA);

i) Os seguintes procedimentos, considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada a
continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagao hospitalar:
- Hemodialise e Dialise Peritoneal/CAPD,;

- Quimioterapia Oncolégica Ambulatorial;

- Procedimento Radioterapico Ambulatorial e Hospitalar;

- Hemoterapia;

- Nutricdo Enteral ou Parenteral;

- Procedimentos Diagnosticos e Terapéuticos em Hemodinamica;

- Embolizagdes e Radiologia Intervencionista;

- Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

- Procedimentos de Reeducagéo e Reabilitagdo Fisica;

j) Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauragéo de 6rgdos e fungdes conforme
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

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

l) Procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internagéo hospitalar, realizada por
profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura de exames
complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho
de classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica, e o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e
alimentacao ministrados durante o periodo de internagéo hospitalar;

m) Estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontologicos passiveis de
realizacdo em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem de internacdo hospitalar,
incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente,
habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontoldgica;

n) Transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento, bem como as despesas com os procedimentos necessarios a realizagdo do transplante,
incluindo, quando couber: despesas assistenciais com doadores vivos, medicamentos utilizados
durante a internagdo, acompanhamento clinico no pds-operatério imediato e tardio, exceto
medicamentos de manutenc¢éo, despesas com captacao, transporte e preservagéo dos 6rgéos na
forma de ressarcimento ao Sistema Unico de Saude - SUS. Na hipotese de realizagdo dos
referidos transplantes, o associado devera, obrigatoriamente, estar inscrito em uma das Centrais
de Notificagdo, Captagéo e Distribuigdo de Orgaos - CNCDOs, sujeitando-se aos critérios de fila
unica de espera e de selegao;

3.10 COBERTUR@S PARA SAUDE MENTAL NA REDE DA CONTRATADA

¥
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3.10.1 Ao beneficiario serdao asseguradas as coberturas das despesas relativas a saude mental
correspondentes ao tratamento de todos os transtornos psiquiatricos codificados na CID-10.

3.10.2 A cobertura hospitalar para saude mental tera as seguintes garantias e condigoes:

a) Custeio integral de pelo menos 30 (trinta) dias de internagdo, consecutivos ou néo, verificados
nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato;

b) Coparticipacdo do beneficiario em 50% (cinquenta por cento) de todos os custos envolvidos na
diaria de internagéo, a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internacdo do paciente. Esse
percentual de coparticipagdo equivalera ao maximo admitido por norma editada pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS que estiver vigente a época da contratagédo do plano.

c) A cobertura do tratamento em regime de hospital-dia devera se dar de acordo com as diretrizes
estabelecidas nos normativos vigentes.

3.11 COBERTURAS OBSTETRICAS NA REDE DA CONTRATADA

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

b) Cobertura das despesas, incluindo paramentagdo, acomodacéo e alimentacdo, relativas ao
acompanhante indicado pela mulher durante pré-parto, parto e pods-parto imediato por 48
(quarenta e oito) horas, salvo contraindicagdo do médico ou até 10 (dez) dias, quando indicado
pelo médico assistente;

c) Cobertura assistencial ao recém-nascido(a), filho(a) natural ou adotivo(a) do beneficiario,
durante os 30 (trinta) primeiros dias ap6s o parto sendo vedada qualquer alegagdo de DLP ou
aplicagado de CPT ou Agravo.

CLAUSULA IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

41 Em conformidade com o que prevé o artigo 10 da Lei n° 9.656/98 estio
terminantemente excluidos da cobertura contratual os sequintes eventos:

4.1.1 Tratamento clinico ou cirurgico experimental, assim considerados os que empregam
medicamentos, produtos para a saude ou técnicas nao registradas ou regularizadas no
pais, ou os considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e/ou
Conselho Federal odontologico CFO, ou os tratamentos cujas indicagées ndao constem na
bula registrada na ANVISA (uso off-label).

4.1.2 Fornecimento de medicamentos e produtos para a salde importados nao
nacionalizados, ou seja, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro
vigente na ANVISA.

41.3 Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, com excec¢ao dos
medicamentos antineoplasicos orais que estejam em conformidade com as Diretrizes de
Utilizacao do Rol de Procedimentos da ANS vigente a época do evento. Medicamentos para
tratamento domiciliar sao aqueles prescritos pelo médico assistente para administracao
em ambiente externo ao de unidade de saude, ou seja, aqueles que nao requerem
administracao assistida, assim entendido, os que nao necessitam de intervengao ou
supervisao direta do profissional de saude habilitado ou cujo uso nao é exclusivamente
hospitalar, podendo ser adquiridos por pessoas fisicas em farmacias de acesso ao publico
e administrados em ambiente externo ao de Unidade de Saude (hospitais, clinicas,
ambulatorios, urgéncia e emergéncia).

4.1.4 Fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirurgico:
protese é qualquer material permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente
um membro, érgao ou tecido, e ortese é qualquer material permanente ou transitério que
auxilie as fungdoes de um membro, 6rgao ou tecido, sendo nao ligados ao ato cirurgico os
materiais cuja colocagao ou remogao nao requeiram a realizagao de ato cirargico.

4.1.5 Dispositivos para surdez e lentes nao contemplados no rol de procedimentos da
ANS, 6culos, lentes de contato, aluguel e aquisicao de equipamentos e aparelhos.
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4.1.6 Procedimentos clinicos ou cirirgicos para fins estéticos, bem como orteses e
proteses para o mesmo fim: todo aquele que nao visa restaurar funcao parcial ou total de
6rgao ou parte do corpo humano lesionado, seja por enfermidade, traumatismo ou
anomalia congénita.

4.1.7 Inseminacao artificial: técnica de reproducao assistida que inclui a manipulagao de
oocitos e esperma para alcancar a fertilizagao, por meio de injegbes de esperma
intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacdo de odcitos, inducao
da ovulacdo, concepgao postuma, recuperacao espermatica ou transferéncia intratubaria
do zigoto, entre outras técnicas.

4.1.8 Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética.

4.1.9 Tratamentos em clinica de repouso, spas, estancias hidrominerais, clinicas para
acolhimento de idosos e internagcées que nao necessitam de cuidados médicos em
ambiente hospitalar.

4.1.10 Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nao
reconhecidos pelas autoridades competentes.

41.11 Casos de cataclismos, guerras e comogodes internas, quando declarados pela
autoridade competente.

4.1.12 Aplicagao de vacinas e imunizacgoes.

4.1.13 Internacdes de carater social, ou seja, aquelas solicitadas, ainda qué por médico
credenciado, para complementagao do tratamento em razao de caréncias de apoio social,
econdmico ou familiar (entre outros exemplos, internagées de pacientes — idoso ou nao —
em razao dos filhos nao terem possibilidade de cuidar do beneficiario em casa e internacao
em razao da falta de condigdes na residéncia do beneficiario) e internagao com finalidade
diagnostica, cujo quadro clinico nao justifique e cujos testes e exames possam ser
realizados em carater ambulatorial, sem prejuizo para o contratante.

4.1.14Toda forma de tratamento domiciliar que esteja fora das determinagées da ANS,
mesmo que o

caso exija cuidados especiais, inclusive nas emergéncias, como por exemplo o Home Care,
aluguel de equipamentos e similares, materiais e medicamentos, servicos de enfermagem e
remocao, consultas médicas e terapias, como fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia,
fonoaudiologia, nutricionista, entre outros, ainda que as condicées de saude do
beneficiario exijam cuidados especiais ou extraordinarios e tudo que for relacionado a
assisténcia domiciliar.

4.1.15 Procedimentos realizados fora da area geografica de abrangéncia e da area de
atuacao estabelecidas neste contrato.

4.1.16 Despesas com hospitais, clinicas, laboratérios, médicos, profissionais da area de
saude, exames, terapia, entre outros, que nao sejam credenciados ou proprios da
CLINIPAM, nao cabendo qualquer forma de reembolso para tais despesas, exceto com
relacdo aos casos de urgéncia e emergéncia quando nao for possivel a utilizagao dos
servigcos proprios ou credenciados dentro da area geografica de abrangéncia e area de
atuacao do contrato.

4.1.17 Tratamentos ou procedimentos odontoloégicos de qualquer natureza, inclusive os
decorrentes de acidentes pessoais, exceto os procedimentos cirurgicos buco-maxilo-
faciais constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época
do evento, e que necessitam de regime de internagcao hospitalar.

4.1.18 Tratamentos, exames, terapias e consultas médicas realizadas ou prescritas por
profissionais de especialidades ou areas de atuacao médica nao reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, ou outras especialidades nao reconhecidas pelos seus
respectivos Conselhos de Classe (exemplo: medicina ortomolecular).
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4.1.19 Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagdao hospitalar cuja
eficacia e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdao de Incorporagio de
Tecnologias do Ministério da Saude - CITEC.

4.1.20 Transplantes, com excecgdo de cornea, rim, bem como dos transplantes autélogos e
alogénicos de medula 6ssea que estejam em conformidade com as Diretrizes de Utilizacao
do Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS vigente a época do evento.

4.1.21 Internagdes clinicas ou cirurgicas, exames e terapias nao prescritos ou nio
solicitados por médico assistente.

4.1.22 Quaisquer despesas extraordinarias nao relacionadas com o atendimento médico-
hospitalar do beneficiario durante o periodo de internagao hospitalar, tais como servigos
telefénicos, itens do frigobar, jornais, TV, estacionamento, etc.

4.1.23 Despesas com a internacdao apés a alta hospitalar concedida pelo médico
assistente.

4.1.24 Remocgdes realizadas por via aérea ou maritima; ou terrestre, respeitando-se nesse
caso as regras previstas na Clausula VIl - Atendimento de Urgéncia e Emergéncia.

4.1.25 Exames médicos admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de mudanca de
funcao e demissionais.

4.1.26 Todo e qualquer procedimento médico, terapéutico e hospitalar que nao esteja
previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Sauide da ANS vigente a época do evento,
incluindo, mas nao se limitando aos seguintes procedimentos que nio possuem cobertura’
contratual:

a) Nucleoplastia com Radiofrequéncia;

b) Cifoplastia;

c) Tratamento Radioterapico com Técnica de Modulacio de Intensidade de Feixe de
Radiacao, exceto para cabega e pescogo;

d) Radioterapia Conformada Tridimensional, exceto para cabeg¢a e pescoco, sistema
nervoso central (SNC), mama, pulmao e pelve;

e) Terapias especiais, como Método Pediasuit, Theratogs, Equoterapia, Hidroterapia e
Musicoterapia, entre outras consideradas experimentais;

f) Terapia Fotodinamica;

g) Fisioterapias que utilizem técnicas cinesioterapicas especificas;

h) Implante Transcateter de Prétese Valvar Adrtica ou Troca Valvar por Via Percutanea;

i) Mastoplastia ou Mamoplastia para correcdo da hipertrofia mamaria;

J) Todo exame de Pet Scan que nao atenda as Diretrizes de Utilizacao editadas pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar;

4.1.27 Despesas com necropsias e funeral.

4.2 A presente clausula de exclusao devera ser interpretada em consonancia com o Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide da ANS vigente a época do evento, data da solicitagcao
do procedimento, e suas Diretrizes de Utilizacao.

4.3 Estao excluidos deste plano os eventos e despesas decorrentes de atendimentos,
servigos ou procedimentos nao previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da
ANS, visto que nao possuem cobertura assistencial obrigatoria.

CLAUSULA V - DURAGAO DO CONTRATO

5.1 O presente contrato vigorara pelo prazo de 12 (doze) meses contados da data da assinatura
do contrato, desde que até este momento ndo seja feito nenhum pagamento a operadora. A
vigéncia do contrato inicia conforme disposto na Proposta de Ades3o.

(-
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5.2 O contrato sera renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da vigéncia
inicial, sem cobranga de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovagdo, salvo manifestagéao
formal em contrario por qualquer uma das partes, mediante aviso prévio de 30 (trinta) dias
anteriores ao seu vencimento.

CLAUSULA VI - PERIODOS DE CARENCIA

6.1 As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar depois de
cumpridos os prazos de caréncia a seguir descritos, contados a partir da assinatura da Proposta
de Adesao, por parte do beneficiario:

a) 24 (vinte quatro) horas para os casos de emergéncia e urgéncia, conforme definidos na
Clausula VIII - Atendimento de Urgéncia e Emergéncia;

b) 30 (trinta) dias — consultas, patologia clinica, raio-X simples, eletrocardiograma, anatomia
patoldgica e eletroencefalograma;

c) 120 (cento e vinte) dias - ultrassonografia, audiometria, impedanciometria e
eletroneuromiografia;

d) 180 (cento e oitenta) dias — raio-X contrastado, endoscopia digestiva, fisioterapia, testes
oftalmoldgicos, testes otorrinolaringologicos, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética, quimioterapia, radioterapia, hemodialise, demais exames e procedimentos
ambulatoriais;

e) 180 (cento e oitenta) dias — internamentos clinicos, C|rurg|cos psiquiatricos e todos os demais
procedimentos de natureza hospitalar. :

f) 300 (trezentos) dias — procedimentos obstétricos (parto a termo).

6 2 Todos os exames e procedimentos que ndo foram expressamente relacionados nos itens de

e” acima mencionados terdo caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, salvo nos casos de
doenga e lesdo preexistentes.

6.3 Eventual redugado do prazo de caréncia que possa ser concedida pela CONTRATADA devera,
obrigatoriamente, ser especificada em aditivo ao contrato. Ndo havendo mencao especifica em
termo aditivo, prevalece o periodo previsto nesta clausula.

6.4 Nao sera exigido o cumprimento das caréncias, descritas no item 6.1, dos beneficiarios que
se enquadrarem em uma das seguintes condigoes:

a) A inscricao do beneficiario no plano ocorrer em até 30 (trinta) dias da celebragéo do contrato;
b) O beneficiario se vincular a contratante apds o transcurso do prazo acima e formalizar sua
proposta de adesao até 30 (trinta) dias apds a data de aniversario do contrato coletivo.

6.5 Nos casos em que houver caréncia, esta sera contada para cada beneficiario a partir da data
de seu ingresso no plano.

6.6 Caso o beneficiario opte pela alteracao de plano por outro com acomodagao superior a que é
atualmente contratada, devera cumprir caréncia de 180 (cento e oitenta) dias para internagao na
nova acomodagao, sendo que se houver necessidade de internagdo durante o periodo de
caréncia, tera o beneficiario direito a acomodagcdo de acordo com o plano anteriormente
contratado.

CLAUSULA VII - DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

7.1 Doencas ou Lesdes Preexistentes — DLP s&o aquelas que o beneficiario ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagcdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude, de acordo com o art. 11 da Lei n° 9.656/98 e as diretrizes estabelecidas na
RN n°® 162/07 e suas atualizacgtes.

7.2 Cobertura Parcial Temporaria — CPT: € aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até
24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de
alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencgas
ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

7.2.1 A suspensao a que se refere o item 7.2 ocorrera por periodo ininterrupto de até 24 (vinte e
quatro) meses, a partir da data da contratagao ou adesao ao plano de saude.
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7.2.2 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.

7.3 Agravo € qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo 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 condigbes negociadas entre a operadora e o beneficiario, sendo o seu oferecimento facultativo
conforme dispde a RN n° 162/07.

7.4 O beneficiario devera informar a CONTRATADA, quando expressamente solicitado na
documentagéo contratual por meio da Declaragcédo de Saude, o conhecimento de doengas ou
lesGes preexistentes & época da adesdo ao presente contrato, sob pena de caracterizagédo de
fraude, ficando sujeito a suspensao ou rescisdo unilateral do contrato.

7.5 Para informar a existéncia de doengas e lesGes preexistentes, o beneficiario titular
preenchera o formulario de Declaragdo de Salude acompanhado da Carta de Orientagdo ao
Beneficiario e podera solicitar um médico pertencente a lista de profissionais da rede de
prestadores credenciados ou referenciados pela CONTRATADA para orienta-lo. Caso o
beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a rede assistencial da
CONTRATADA, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

7.6 O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto preenchimento da
Declaragdo de Saude, onde sédo declaradas as doencas ou lesdes que o beneficiario saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a
saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da
omissao de informagdes. ‘

7.7 Caso a CONTRATADA verifique indicio de Doenga e Lesdo Preexistente ndo declarada, na
ocasiao do preenchimento da Declaragdo de Salde, podera solicitar o comparecimento do
CONTRATANTE em sua sede para esclarecimentos.

7.8 E vedada a alegagdo de omissdo de informagéo de doenga ou leséo preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela CONTRATADA, com vistas a sua
admissado no plano privado de assisténcia a saude.

7.9 Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragéo expressa
do beneficiario, a existéncia de doenga ou lesdo preexistente que possa gerar necessidade de
eventos cirurgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a
CONTRATADA oferecera a Cobertura Parcial Temporaria - CPT, ndo estando disponivel o
oferecimento do Agravo como opgdo a CPT conforme faculta a RN n° 162/07. Caso a
CONTRATADA nao oferega Cobertura Parcial Temporaria no momento da ades&o contratual, ndo
cabera alegagdo de omissdo de informagdo na Declaragéo de Saude ou aplicagdo posterior de
Cobertura Parcial Temporaria.

7.10 Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses
da contratagédo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a cobertura assistencial
passara a ser integral, conforme a segmentagéo contratada e prevista na Lei n° 9.656/98.

7.11 ldentificado indicio de fraude por parte do beneficiario, em até 24 (vinte e quatro) meses da
data da contratagdo do plano, referente a omissdo de conhecimento de Doenca e Leséo
Preexistente, por ocasido da contratagcdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a
CONTRATADA devera comunicar imediatamente a alegagdo de omissdo de informagdo ao
beneficiario, através de Termo de Comunicagao ao Beneficiario e podera:

a) Oferecer CPT ao beneficiario pelos meses restantes, a partir da data de recebimento ao Termo
de Comunicagdo, até completar o periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses da assinatura
contratual ou da adesao ao plano de saude; ou

b) Solicitar abertura de processo administrativo junto a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS, quando da identificagao do indicio de fraude ou apos recusa do beneficiario a CPT.

7.11.1 Nao havera a negativa de cobertura assistencial, sob a alegagdo de doenga ou lesdo
preexistente, bem como a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato, até a publicagdo pela
ANS do encerramento do processo administrativo, ficando a CONTRATADA sujeita as
penalidades previstas na legislagao em vigor.
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7.11.2 A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovagao do conhecimento prévio do beneficiario sobre sua condigdo quanto a existéncia de
doenca e lesdo preexistente.

7.11.3 Se solicitado pela ANS, o beneficiario devera remeter a documentagdo necessaria para
instrugado do processo.

7.11.4 Apds julgamento e acolhida a alegagcdo da CONTRATADA pela ANS, o beneficiario passa
a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia medico-hospitalar
prestada e que tenha relagdo com a doenga ou lesdo preexistente, desde a data da efetiva
comunicacéo da omissédo da doenca e leséo preexistente, constatada pela CONTRATADA.

7.12 Sera excluido do plano de saude o beneficiario que fez parte do processo administrativo, na
data em que a CONTRATADA for comunicada pela ANS.

CLAUSULA VIII - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
8.1 E obrigatéria por parte da CONTRATADA a cobertura do atendimento nos casos de:

I. Urgéncia, assim entendidos os atendimentos resultantes de acidentes pessoais ou de
complicagdes no processo gestacional; e

Il. Emergéncia, como tal definidos os atendimentos que implicarem risco imediato de vida ou de
lesbes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragdo do médico assistente.

8.2 A cobertura de urgéncia e emergéncia sera garantida nas doze primeiras horas ou até que o
atendimento caracterize a necessidade de realizagdo de procedimentos exclusivos da cobertura
hospitalar nos seguintes casos:

a) Durante o periodo em que o beneficiario estiver cumprindo caréncia para internagéo;

b) Nos atendimentos de urgéncia decorrentes de processo gestacional, quando a beneficiaria
estiver cumprindo caréncia para internagao; e

c) Nos casos em que houver Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na necessidade de
eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade relacionados
as doencgas ou lesdes preexistentes.

8.3 Apods cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia
desde a admissao até a alta, ou que sejam necessarios para a preservagao da vida, 6rgaos e
fungdes.

8.4 A CONTRATADA garantira os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem
restrigdes, depois de decorridas 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato.

8.5 DA REMOCAO

8.5.1 A CONTRATADA garantira a remogao do beneficiario, para outra unidade de atendimento
da rede do plano, dentro dos limites de cobertura geografica deste contrato, somente quando
decorrente de atendimento de urgéncia ou emergéncia e nas seguintes situagoes:

I. Quando o beneficiario se encontrar em um estabelecimento credenciado da CONTRATADA e
o médico assistente detectar a falta de recursos desse estabelecimento para garantir a
continuidade da atencdo ao paciente, o mesmo sera transferido para outra unidade de
atendimento da rede da CONTRATADA que oferecga os recursos necessarios.

Il. Quando houver o limite de 12 (doze) horas de atendimento, previstos para os casos de
caréncia ou para os planos com cobertura exclusivamente ambulatorial, e apds terem sido
realizados os procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia durante o periodo
acima ou quando antes disso houver a necessidade de internagdo, o beneficiario que se
encontrar em uma unidade credenciada da CONTRATADA sera removido para uma unidade do
Sistema Unico de Saude - SUS.

8.5.2 Os servigos de remogao serdao prestados em unidades moéveis, ambuléncias de suporte
basico ou UTI, dentro do limite de abrangéncia geografica previsto neste contrato.

8.5.3 O hospital de destino sempre sera o determinado pelo corpo clinico da CONTRATADA e
por esta, credenciado.

8.6 DA REMOGAO PARA O SUS

m
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8.6.1 A CONTRATADA cabera 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.

8.6.2 Quando nao puder haver remogao por risco de vida, a CONTRATANTE e o prestador do
atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse 6nus.

8.6.3 A CONTRATADA devera disponibilizar ambuléncia com os recursos necessarios a garantir
a manutengéo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o
registro na unidade SUS.

8.6.4 Se o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade ndo pertencente ao SUS, ficara
a CONTRATADA desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remogéo.

8.7 DO REEMBOLSO

8.7.1 Seréa garantido ao beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos
de urgéncia e emergéncia, ocorridos na area de abrangéncia geografica da cobertura contratual,
sempre que ndo for possivel a utilizagdo dos servigcos de prestadores da rede assistencial deste
plano.

8.7.2 O beneficiario terd o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para tanto
apresentar a CONTRATADA os seguintes documentos

|. Cartao de ldentificagao do beneficiario; .

Il. Relatério do médico assistente com identificagdo deste profissional, atestando a urgéncia ou
emergéncia, com o nome do paciente, descricdo do tratamento e respectiva justificativa dos
procedimentos realizados, data do atendimento, e, quando for o caso, periodo de permanéncia no
hospital e data da alta hospitalar;

[ll. Conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com prego por
unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital;

IV. Nota Fiscal ou recibo individualizado de honorarios do médico assistente com seu CRM, CPF
e telefone de contato, auxiliares e outros, discriminando fungdes e o evento a que se referem, e
se for o caso, a duragéo do ato anestésico;

V. Comprovantes relativos aos servicos de exames laboratoriais, de radiodiagnésticos, terapias e
servigos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente;

VI. Demais documentos que se fagam necessarios.

8.7.3 Serdo reembolsaveis somente as despesas vinculadas ao evento que originou o
atendimento ao beneficiario, realizadas enquanto durar o atestado de urgéncia ou emergéncia.

8.7.4 O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do
recebimento da documentacao completa pela CONTRATADA, e seu valor ndo podera ser inferior
ao praticado por esta junto a rede assistencial do presente plano.

CLAUSULA IX - MECANISMOS DE REGULAGAO
9.1 CARTAO DE IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

9.1.1 A CONTRATADA fornecera aos beneficiarios o Cartdo de Identificagcdo e disponibilizara
para download pelo Google Store/App Store no aplicativo a Carteirinha Digital, constando o plano
em que esta inscrito, bem como as caréncias e demais informagdes necessarias, cuja -
apresentacdo de qualquer dessas identificagbes fisica ou digital, sera exigida, juntamente com
documento de identificagao oficial, sempre que os servigos forem utilizados.

9.1.2 Na Area Restrita do Usuario na Web encontra-se o Portal de Informagdes do Beneficirio
da Saude Suplementar-PIN-SS, conforme estabelece a RN n°® 389/15 e suas atualizagoes,
contendo informagdes do beneficiario, inclusive seu Codigo de Identificacdo, que poderdao ser
impressas pelo beneficiario e também substituir o cartdo em meio fisico.

9.1.3 Nenhum atendimento ao servigo previsto neste contrato sera realizado sem a apresentagao
do Cartao de ldentificagdo do beneficiario fornecido e expedido pela CONTRATADA para os
beneficiarios cadastrados no plano, acompanhada de documento de identificagdo oficial, exceto
nos casos de urgéncia e emergéncia.
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9.1.4 E obrigagdo da CONTRATANTE, na hipdtese de rescisdo, resolugdo ou resilicdo deste
contrato, ou ainda, da exclusdo de algum beneficiario, devolver todos os Cartdes de Cliente e
quaisquer outros documentos fornecidos pela CONTRATADA, respondendo pelos prejuizos
resultantes do uso indevido desses documentos, ndo cabendo a CONTRATADA qualquer
responsabilidade em relagéo ao uso indevido dos mesmos.

9.1.5 Considera-se uso indevido do Cartao de Identificagado a utilizagdo desses documentos para
obter atendimento, mesmo que na forma contratada, pelos beneficiarios que sabiam da perda
desta condigdo por exclusdo ou término do contrato, ou, por terceiros, que nao sejam
beneficiarios, se comprovada a ma-fé do beneficiario que emprestou seu cartdo a outrem.

9.1.5.1 Nestas condigdes, o uso indevido do cartdo de identificagdo de qualquer beneficiario,
ensejara pedido de indenizagdo por perdas e danos, bem como a exclusdo do beneficiario do
plano.

9.2 AUTORIZACOES PREVIAS

921 O atendimento as coberturas previstas neste contrato sera PRESTADO
EXCLUSIVAMENTE na rede de prestadores indicada pela CONTRATADA, observada a
abrangéncia geografica de cobertura.

9.2.2 Para a realizagdo dos procedimentos contratados sera necessaria AUTORIZACAO
PREVIA obtida através da liberagdo da guia, que devera ser solicitada no Servigo de Atendimento
ao Cliente — SAC, no portal eletronico da CONTRATADA, no Aplicativo Movel ou nas Unidades
Proprias, exceto consultas e os procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia. Em
caso de duvidas, orientagoes através da Central de Atendimento.

9.2.3 O pedido devera ser apresentado a Central de Atendimento da CONTRATADA que emitira
resposta pelo profissional avaliador no prazo estipulado pelo normativo vigente da ANS, a contar
da data da solicitagdo a CONTRATADA, ou em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia.

9.2.4 Os servigos de diagnosticos, tratamentos e demais procedimentos ora contratados poderao
ser solicitados pelo médico assistente ou cirurgido dentista, pertencentes ou ndo a rede propria ou
contratualizada da CONTRATADA. No entanto, em todos os casos os atendimentos deverao
OBRIGATORIAMENTE ser realizados na rede da CONTRATADA.

9.3 DA JUNTA MEDICA

9.3.1 Em situacdes de divergéncia médica, quando for solicitada autorizacao pelo beneficiario,
para realizacdo de exames, procedimentos ambulatoriais ou hospitalares, a CONTRATADA
podera exigir que a definicdo do impasse seja resolvida através de junta constituida pelo
profissional solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por médico da operadora e por um terceiro,
escolhido de comum acordo pelos dois profissionais nomeados. Para esta avaliacdo, serao
considerados os prazos previstos na RN n° 259/11 e suas atualizacdes, contados do primeiro dia
util subsequente a data da entrega de todos os documentos solicitados.

9.3.2 Cada uma das partes pagara os honorarios do profissional que nomear, exceto se o
médico assistente escolhido pelo beneficiario pertencer a rede credenciada ou propria da
CONTRATADA, que nesse caso, arcara com os honorarios de ambos os nomeados. A
remuneragao do terceiro desempatador devera ser paga pela operadora.

9.3.3 A junta médica, formada para dirimir divergéncia técnico-assistencial sobre procedimento
ou evento em saude, seguira os requisitos do normativo vigente a época do evento.

9.4  COPARTICIPAGAO

9.4.1 Coparticipacdo é o valor devido a operadora de plano privado de assisténcia a saude, em
razado da realizacdo de um procedimento ou evento em saude pelo beneficiario. O valor
correspondente a coparticipagdo sera apresentado juntamente com a cobranga da
contraprestagao pecuniaria, devendo a CONTRATANTE paga-los em sua integra.

9.4.2 Para os servicos de diagnostico e exames, terapias, tratamentos e/ou procedimentos
ambulatoriais relacionados abaixo, o titular do contrato coparticipara, para si ou seus
dependentes, conforme valores e/ou percentuais especificados a seguir:

9.4.21 Segmento Ambulatorial: >{
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a) Consultas eletivas realizadas na unidade propria (na especialidade Médico da Familia/Gestor
Clinico) — ndo havera coparticipagao;

b) Consultas eletivas realizadas na unidade prépria (inclusive nos retornos) — R$ 20,00 (vinte
reais) por consulta realizada;

c) Consultas eletivas nas demais especialidades médicas realizadas na rede credenciada
(inclusive nos retornos) — R$ 50,00 (cinquenta reais) por consulta realizada;

d) Consultas de urgéncia e emergéncia (inclusive nos retornos) - R$ 80,00 (oitenta reais) por
consulta realizada;

e) Servigos de Diagndstico e Tratamento - 50% (cinquenta por cento) sob o valor utilizado,
limitado ao valor de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais) por procedimento;

f) Atendimentos Ambulatoriais, incluindo, mas ndo se limitando a Sessdes de Fisioterapia
Fonoaudiologia, Psicologia, Nutricionista e Terapia Ocupacional: 50% (cinquenta por cento) sob o
valor utilizado, limitado ao valor de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais) por sessio;

g) Terapias em Geral, incluindo, mas nédo se limitando a Sess6es de Quimioterapia, Radioterapia,
Hemodialise, Dialise Peritoneal, Hemoterapia: 50% (cinquenta por cento) sob o valor utilizado,
limitado ao valor de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais) por sessao.

L1 b

9.4.2.1.1 Os percentuais previstos nos itens “e”, “f" e “g” sdo calculados sobre os valores pagos
pela CONTRATADA aos prestadores de servigo, vigente a época da prestagéo de servico.

9.4.2.2 Segmento Hospitalar:

a) Internacgdo: (exceto psiquiatricas que tem regras diferentes conforme item 3.10 da Clausula |l|
— Coberturas e Procedimentos Garantidos) R$ 150,00 (cento e cinquenta reais) por evento de
internagao. ’

9.5 SERVICOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA

9.5.1 Os beneficiarios com mais de 60 (sessenta) anos, as gestantes, lactantes, lactentes e
criangas ate 05 (cinco) anos possuem privilégios na marcagdo de consultas, exames e quaisquer
outros procedimentos em relagdo aos demais beneficiarios.

9.5.2 Sera disponibilizado no portal da operadora www.clinipam.com.br o0 manual da rede
prestadores de servicos da CONTRATADA, bem como sua atualizagéo, o qual podera igualmente
ser informado ao beneficiario através do Servigco de Atendimento ao Cliente — SAC.

9.56.3 A inclusdo como contratado, referenciado ou credenciado, de qualquer entidade hospitalar,
implica compromisso para com os consumidores quando a sua manutengdo ao longo da vigéncia
do contrato, conforme regras abaixo:

I. A substituigho da entidade hospitalar, que se dard por outra equivalente e mediante
comunicagao aos consumidores e a ANS com trinta dias de antecedéncia, fazendo constar essa
informagédo inclusive no portal eletrénico da CONTRATADA. Ficam ressalvados desse prazo
minimo de 30 (trinta) dias os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das normas
sanitarias e fiscais em vigor;

Il. Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infragdo as normas sanitarias em
vigor, durante periodo de internagdo, a CONTRATADA arcara com a transferéncia do beneficiario
para outro estabelecimento equivalente, sem 6nus adicional, garantindo-lhe a continuagdo da
assisténcia;

[lI.Na hipétese da substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da
CONTRATADA durante periodo de internagao do beneficiario, o hospital estara obrigado a manter
a internagcdo e a CONTRATADA a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério do médico -
assistente, na forma do contrato;

IV. Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducdo, a operadora devera solicitar
a ANS autorizagdo expressa.

V. A CONTRATADA reserva-se o direito, quando necessario, de modificar ou cancelar o
credenciamento de meédicos ou entidades prestadoras de servigos, constantes na relagdo da rede
credenciada, preservando, entretanto, o0 mesmo nivel de atendimento e disponibilizando os dados
do novo credenciado/prestador no portal eletronico da CONTRATADA.

VI. As substituigbes dos prestadores ndo hospitalares podem ser obtidas através do enderego
eletrénico www.clinipam.com.br e Servigo de Atendimento ao Consumidor — SAC.
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CLAUSULA X - FORMAGAO DO PRECO E MENSALIDADE

10.1 O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada € preestabelecido e a
responsabilidade pelo pagamento total da contraprestagéo pecuniaria sera da pessoa juridica
CONTRATANTE.

10.2 Este contrato podera ser comercializado em prego por faixa acumulada ou prego unico
sendo estabelecido como método de calculo o critério de média ponderada, conforme o nimero
de beneficiarios integrantes do contrato.

10.3 A CONTRATANTE obriga-se a pagar 8 CONTRATADA os valores da contraprestagao
pecuniaria relacionados na Proposta de Ades&do dos beneficiarios inscritos no contrato.

10.3.1 O disposto no item 10.3, se refere, de igual modo, aos beneficiarios incluidos, a qualquer
tempo, a partir da vigéncia deste contrato.

10.4 As contraprestagdes pecunidrias, acrescidas de eventuais coparticipagbes, deverao ser
pagas até o vencimento estipulado na Proposta de Adesao.

10.5 Os pagamentos deverdo ser feitos, mensalmente, até a data do vencimento da
contraprestagdo pecuniaria, de acordo com a data da assinatura da Proposta de Adesao, ou no
primeiro dia util subsequente quando o vencimento ocorrer em feriado ou dia em que nao haja
expediente bancario.

10.6 Caso algum beneficiario seja incluido em data posterior a vigéncia mensal do contrato, sera
cobrada contraprestagéo pecuniaria proporcional ao tempo6 em que foi incluido. .

10.7 Caso o beneficiario seja excluido em data posterior a vigéncia mensal do contrato, sera
cobrada a contraprestagdo pecunidria integral relativa ao més de excluséo.

10.8 Quando a data de vencimento coincidir em dia que ndo haja expediente bancario, o
pagamento podera ser realizado até o primeiro dia util subsequente.

10.9 As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicagdo de movimentagao
de pessoal enviada pela CONTRATANTE. A fatura se baseara nos dados disponiveis, realizando-
se 0s acertos nas faturas subsequentes.

10.10 Se a CONTRATANTE nao receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua
obrigagdo até 5 (cinco) dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente a
CONTRATADA, para que nao se sujeite a consequéncia da mora.

10.11 Ocorrendo impontualidade no pagamento da contraprestagdo pecuniaria, serdo cobrados
juros de mora de 1% (um por cento) ao més pro rata die calculados proporcionalmente ao tempo
de atraso, além de multa de 2% (dois por cento) sobre o valor do débito em atraso, podendo,
outrossim, a CONTRATADA incluir o nome da CONTRATANTE no banco de dados dos 6rgéos
de restrigdo ao crédito, relativamente aos meses em que ndo houver pagamento da
contraprestagao.

10.12 A CONTRATANTE reconhece que o valor das contraprestagdes pecuniarias é divida
liquida e certa e que a CONTRATADA podera exigi-la judicialmente, quando for o caso.

10.13 O fato da CONTRATANTE nao ter utilizado qualquer cobertura durante a vigéncia deste
contrato ndo o exonera do pagamento das contraprestagdes pecuniarias, uma vez que o plano de
salde esteve disponivel para utilizagdo desde o momento da adesao contratual.

10.14 O pagamento antecipado das contraprestagdes pecuniarias ndo elimina nem reduz os
prazos de caréncias previstos na Clausula VI — Periodos de Caréncia, tdo pouco afasta a
aplicagao de eventual cobertura parcial temporaria estabelecida neste contrato.

10.15 O pagamento de uma contraprestagdo pecunidria ndo significa, necessariamente, quitagao
das anteriores, tao pouco confere direito aos beneficios deste contrato caso esteja caracterizada
a inadimpléncia dos meses anteriores.

10.16 O beneficiario pagara as contraprestacoes diretamente a CONTRATANTE e caso haja
atraso no pagamento, por periodo superior a 30 (trinta) dias, a mesma podera solicitar a
CONTRATADA a exclusdo do beneficiario inadimplente do plano de saude, desde que ele seja
devidamente notificado com 10 (dez) dias de antecedéncia. ></
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10.17 A CONTRATADA ndo podera fazer distingdo quanto ao valor da contraprestac;ao
pecuniaria entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja
vinculado.

CLAUSULA XI - REAJUSTE

11.1 O reajuste anual sera aplicado na data de aniversario do contrato e comunicado a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS, conforme determinado pela legislagdo em vigor.

11.2 Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses,
ressalvadas as variagdes do valor da contraprestagao pecuniaria em razao de mudanca de faixa
etaria, migragéo e adaptacgao do contrato a Lei n® 9.656/98.

11.3 Independente da data de inclusdo individual dos beneficiarios, os valores de suas
contraprestagdes pecuniarias terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia
do presente contrato, entendendo-se esta como data base Unica. Fica estabelecido que os
valores relativos aos dependentes serdo reajustados no més de aniversario do contrato original,
independente da data de ades&do dos mesmos.

11.4 O reajuste anual serd aplicado indistintamente a todos os beneficiarios integrantes do
contrato independente da sua faixa etaria.

11.5 O reajuste por faixa etaria, que ndo se confunde com o reajuste anual, esta previsto na
Clausula Xl — Faixas Etarias.

11.6 Este contrato obedece as regras dispostas a seguir para o calculo do percentual de
reajuste anual, que sera aplicado de acordo com a sua classificagdo em contrato agregado ou-
contrato ndao agregado ao agrupamento.

11.7 Os contratos com até 29 (vinte e nove) vidas serdo agregados ao agrupamento, nos
termos da legislag&o vigente a época do evento, para determinagdo do indice calculado conforme
o item 11.9. Os contratos com 30 (trinta) ou mais vidas, classificados como ndo agregados ao
agrupamento, terdo o indice de reajuste calculado conforme o item 11.11.

11.7.1 A quantidade de beneficidrios ativos para determinar se o contrato sera agregado, ou n3o,
ao agrupamento de até 29 (vinte e nove) vidas, ser& mensurada no més de aniversario,
considerando-se todos os planos de saude vinculados a CONTRATANTE.

11.7.2 O contrato sera desagregado do agrupamento caso na data de seu aniversario o nimero
de beneficiarios seja superior a 29 (vinte e nove) vidas e ser-lhe-a aplicado, no seu aniversario
subsequente, o reajuste conforme os critérios estabelecidos no item 11.11.

11.8 Ficara disponivel, no Portal Corporativo da CONTRATADA, a relagdo dos contratos que
receberdo o reajuste por agrupamento, seus respectivos planos, nimero de registro e o
percentual que sera aplicado conforme identificados conforme cédigo informado no sistema de
Reajuste de Planos Coletivos — RPC a ANS.

11.9 DOS CONTRATOS AGREGADOS AO AGRUPAMENTO

11.9.1 O critério para o reajuste anual da contraprestagdo pecuniaria do contrato agregado ao
agrupamento observara o disposto nesse item.

11.9.1.1 Os valores das contraprestagoes pecuniarias definidas na Proposta de Adesdo, da
tabela de precos para as novas adesdes, das coparticipacdes e do limite das mesmas, serdo
reajustados anualmente pelo indice maximo autorizado pela ANS para os planos médico-
hospitalares na segmentacéo individual/familiar ou através do indice de Precos ao Consumidor
Amplo — IPCA, devendo ser aplicado aquele que apresentar maior variag¢ao positiva no periodo. O
indice de Precos ao Consumidor Amplo — IPCA sera apurado no periodo de 12 (doze) meses
consecutivos, com uma antecedéncia de 2 (dois) meses em relagdo a data-base de aniversario,
considerada esta o més de assinatura do contrato.

11.9.1.1.1 Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no item 11.9.1.1, sera
aplicado o indice oficial que venha a substitui-lo.

11.9.2 Caso seja verificado o desequilibrio econémico-atuarial da carteira de planos coletivos
com até 29 (vinte e nove) beneficiarios, este sera reavaliado, nos termos descritos a seguir.

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

11.9.2.2 Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte formula:
R=(S/Sm)-1
Onde:

S - Sinistralidade apurada no periodo, abrangendo a integralidade da carteira de beneficiarios
vinculados a todos os contratos agrupados.
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato.

11.9.2.3 Na hipétese de se constatar a necessidade de aplicagéo do reajuste por sinistralidade,
previsto no item 11.9.2, este devera ser procedido de forma complementar ao especificado no
item 11.9.1.1 e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

11.10 DO SUB-AGRUPAMENTO

11.10.1 Podera a CONTRATADA utilizar para o reajuste o critério de sub-agrupamento,
conforme seu tipo de cobertura, calculando-se um percentual de reajuste para cada um dos sub
agrupamentos.

11.10.2 O agrupamento de contratos coletivos podera ser desmembrado em até 3 (trés) sub-
agrupamentos, de acordo com o tipo de segmentagdo contratada no presente instrumento, da
seguinte forma:

a) Sem internagdo: engloba os planos de segmentagdo assistencial "ambulatorial” e "ambulatorial
+ odontoldgico”;

b) Internacdo sem obstetricia: engloba os planos que possuam segmentagédo assistencial
"hospitalar sem obstetricia", "hospitalar sem obstetricia + odontolégico", "ambulatorial +
hospitalar sem obstetricia"

e "ambulatorial + hospitalar sem obstetricia + odontoldgico"; e

c) Internagdo com obstetricia: engloba os planos que possuam segmentagdo assistencial
"hospitalar com obstetricia", "hospitalar com obstetricia + odontologico”, "ambulatorial + hospitalar

b

com obstetricia", "ambulatorial + hospitalar com obstetricia + odontoldgico", e "referéncia”.

11.10.3 De acordo com o nimero de sub-agrupamento, podera ocorrer a aplicagao de até 3 (trés)
percentuais de reajuste diferentes dentro do mesmo contrato coletivo, sendo:

11.10.3.1 No sub-agrupamento os valores das contraprestagdes pecuniarias definidas na
Proposta de Adeséao, da tabela de pregos para as novas adesdes, das coparticipagdes e do limite
das mesmas, podera utilizar o critério estabelecido no item 11.9.1.1 “DOS CONTRATOS
AGREGADOS AO AGRUPAMENTO”.

11.10.3.2 Caso seja verificado o desequilibrio econémico-atuarial, em um ou mais tipos de
cobertura, do sub-agrupamento, podera ser calculado um percentual de reajuste para cada um
dos sub agrupamentos, conforme férmula descrita nos item 11.9 “DOS CONTRATOS
AGREGADOS AO AGRUPAMENTO”.

11.11 DOS CONTRATOS NAO AGREGADOS AO AGRUPAMENTO

11.11.1 O critério para o reajuste anual da contraprestagao pecuniaria do contrato ndo agregado
ao agrupamento observara o disposto nesse item.

11.11.1.1 Os valores das contraprestacbes pecuniarias definidas na proposta de adesao, da
tabela de precos para as novas adesdes, das coparticipacdes e do limite das mesmas, serao
reajustados anualmente pelo indice maximo autorizado pela ANS para os planos medico-
hospitalares na segmentacao individual/familiar ou através do Indice de Precos ao Consumidor
Amplo — IPCA, devendo ser aplicado aquele que apresentar maior variacdo positiva no periodo. O
Indice de Precos ao Consumidor Amplo — IPCA sera apurado no periodo de 12 (doze) meses
consecutivos, com uma antecedéncia de 2 (dois) meses em relagdao a data-base de aniversario,
considerada esta o més de assinatura do contrato. X
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11.11.1.1.1 Na hipétese de descontinuidade do indice estabelecido no item 11.11.1.1, sera
aplicado o indice oficial que venha a substitui-lo.

11.11.1.1.2 No reajuste da contraprestagédo pecuniaria, serd também considerada a variagio da
populagdo e a reducdo do numero de vidas inicialmente contratada, que possam implicar
alteragédo do perfil técnico atuarial da carteira de beneficiarios, visando com isso ao equilibrio
econdmico-financeiro do contrato, sem prejuizo da periodicidade anual.

11.11.2 Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial do contrato, este sera reavaliado
nos termos descritos a seguir.

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

11.11.2.2 Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte férmula:

R=(S/Sm)-1
Onde:

S - Sinistralidade apurada no periodo

Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

11.11.2.3 Na hipétese de se constatar a necessidade de aplicagdo do reajuste por
sinistralidade, previsto no item 11.11.2, este devera ser procedido de forma complementar ao
especificado no item 11.11.1.1 e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

CLAUSULA XII - FAIXAS ETARIAS

12.1  Em havendo alteragéo de faixa etaria de qualquer beneficiario inscrito no presente contrato,
a contraprestagdo pecuniaria sera reajustada no més subsequente ao da ocorréncia, de acordo
com os percentuais da tabela abaixo, que se acrescentardo sobre o valor da ultima
contraprestagdo pecuniaria, observadas a seguintes condigdes, conforme art. 3° incisos | e Il da
RN n° 63/03:

I. O valor fixado da contraprestagdo pecuniaria para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior
a seis vezes o valor da contraprestagao pecunidria da primeira faixa etaria;

Il. A variagdo acumulada da contraprestagdo pecunidria entre a sétima e a décima faixa néo
podera ser superior & variagdo acumulada da contraprestagdo pecuniaria entre a primeira e a
sétima faixas.

PERCENTUAIS DE AUMENTO DA CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA POR FAIXA ETARIA
(RN n° 63/03)

0-18 | 19-23 | 24-28 | 29-33 | 34-38 | 39-43 | 44-48 | 49-53 | 54-58 SrSa?:

0% | 21,59% | 17,46% | 12,58% | 7,47% | 6,95% | 27,05% | 34,24% | 25,52% | 20,34%

12.2 Os aumentos da contraprestagdo pecuniaria decorrentes da mudanca de faixa etaria ndo se
confundem com o reajuste financeiro anual da contraprestagdo pecuniaria.

12.3 Os beneficiarios com mais de 59 (cinquenta e nove) anos de idade estardo isentos do
aumento na contraprestagdo pecuniaria decorrente de modificagdo por faixa etaria,
permanecendo apenas a aplicagédo do reajuste financeiro anual na contraprestagdo pecuniaria na
forma prevista neste contrato.

CLAUSULA XIIl - BONUS - DESCONTO

13.1 Conforme negociacdo entre as partes podera ser aplicada tabela de desconto, vigente a
época, prevista no contrato ou na Proposta de Adesdo, que é parte integrante do presente
instrumento.

13.2 Caso a negociacdo tenha por fundamento a quantidade de beneficiarios que aderiram ao
plano de saude, o desconto somente sera valido enquanto perdurar o nimero minimo de vidas

Plano MATER GENIAL ADESAO PJ PLUS SC (50 SC) 17 de 23 @,
Reg ANS: 481.695/18-1 - Versdo: 11.2018 "ANS 34078.0)




pactuado, ficando estabelecido que a redugéo desse numerario implicara automaticamente na
perda do desconto concedido incialmente.

13.3 As contraprestagdes pecunidrias de que tratam a presente clausula sofrerdo regularmente
os reajustes previstos nesse contrato.

CLAUSULA XIV - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
14.1 A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguintes situagoes:

14.1.1 Perda da qualidade de beneficiario titular:

a) Pela rescisao do presente contrato;

b) Pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante;

¢) Quando for identificado pela CONTRATADA infragdes ou fraudes, praticados pelo beneficiario
titular, de qualquer natureza com o objetivo de obter vantagens ilicitas para si ou para outrem,
inclusive quando for verificada na Declaragdo de Saude informacdes ndo verdadeiras e/ou
omissas.

14.1.2 Perda da qualidade de beneficiario dependente:

a) Pela perda da condigdo de dependéncia prevista na Clausula Il — Condigbes de Admissao
deste contrato;

b) A pedido do beneficiario titular;

¢) Quando for identificado pela CONTRATADA infragdes ou fraudes, praticados pelo beneficiario
dependente, de qualquer natureza, com o objetivo de obter vantagens ilicitas para si ou para
outrem, inclusive quando for verificada na Declaragédo de Saude informagbes ndo verdadeiras
e/ou omissas;

d) Quando ocorrer a exclusao do beneficiario titular.

14.2 A exclusdo dos beneficiarios do plano de saude podera ocorrer a pedido da
CONTRATANTE ou do beneficiario titular.

14.2.1 A CONTRATANTE podera solicitar a exclusdo do beneficiario a qualquer tempo, mediante
comunicagao a CONTRATADA.

14.3 Em conformidade com a RN n°® 412/16 o beneficiario titular podera solicitar a sua excluséo e
de seus dependentes diretamente a CONTRATADA através dos seguintes meios:

a) Presencialmente, na sede da CONTRATADA;

b) Por meio do Servigo de Atendimento ao Cliente — SAC;

c) Por meio do portal eletronico www.clinipam.com.br.

14.4 A exclusdo tera efeito imediato e caraterirrevogavel a partir da data de ciéncia da
CONTRATADA.

14.5 Havendo a exclusdo do beneficiario titular automaticamente serdo excluidos seus
dependentes.

14.6 A CONTRATADA s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a saude dos beneficiarios,
sem a anuéncia da pessoa juridica contratante, nas seguintes hipoteses:

a) Fraude;

b) Perda do vinculo do titular com a pessoa juridica CONTRATANTE ou de dependéncia,
previstos neste contrato;

c) Impossibilidade de comunicagéo com o responsavel pelo contrato na CONTRATANTE;

d) Mudanca de enderegco da CONTRATANTE sem aviso prévio a CONTRATADA.

CLAUSULA XV - RESCISAO

15.1 O atraso no pagamento da contraprestacdo pecuniaria pela CONTRATANTE por um
periodo superior a 15 (quinze) dias implicara na suspensdo automatica do direito do(s)
beneficiario(s) titular (es) e de seu (s) dependente (s) a qualquer cobertura, independentemente
de qualquer notificagao prévia.

15.2 Sem prejuizo das penalidades Iegais 0 contrato podera ser rescindido pela
CONTRATADA, a qualquer tempo, mediante prévia notificagdo nas seguintes situagdes:

a) Quando for identificado infragdes ou fraudes de qualquer natureza com o objetivo de obter
vantagens ilicitas para si ou para outrem, inclusive quando for verificada na Declaragdo de Saude
informagdes nado verdadeiras e/ou omissas;
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b) Inadimpléncia por periodo superior a 45 (quarenta e cinco) dias, consecutivos ou nao,
verificados nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato;

c) Quando a CONTRATANTE né&o respeitar o numero minimo de beneficiarios previsto na
Proposta de Ades&o, que se faz necessario para a manutengdo do contrato, e ndo houver o
complemento do pagamento referente ao nimero minimo pactuado;

d) Quando a sinistralidade referente ao presente contrato inviabilizar a sua manutencdo em razéo
da ndo aceitagdo de proposta necessaria para o seu reequilibrio econémico financeiro;

e) Quando for comprovada a distribuicdo da agdo ou decretagdo de faléncia, de liquidagéo
judicial/extrajudicial ou de recuperacgao judicial/extrajudicial em face da CONTRATANTE;

f) No caso de inadimplemento contratual por parte da CONTRATANTE.

15.3 Nas hipoteses acima mencionadas, o cancelamento deste contrato opera efeitos em relagéo
a todos os beneficiarios inscritos e ndo prejudicara a cobranga a CONTRATADA das
contraprestagoes pecuniarias vencidas durante a vigéncia do contrato.

15.4 Antes de completado o periodo inicial de 12 (doze) meses a rescisdo do contrato podera ser
solicitada pela CONTRATANTE, mediante comunicagdo escrita com antecedéncia minima de 30
(trinta) dias, sujeitando-a ao pagamento de multa no valor de 50% (cinquenta por cento) das
contraprestagdes pecuniarias restantes para se completar este periodo.

15.5 Apés o periodo de 12 (doze) meses, contados da data de inicio de sua vigéncia, o presente
contrato podera ser denunciado imotivadamente, a qualquer tempo, por qualquer das partes,
mediante aviso prévio por escrito, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

15.6 E de responsabilidade da CONTRATANTE, no caso de rescisdo deste contrato, recolher e
devolver as respectivas carteiras de identificacdo, de propriedade da CONTRATADA. '

15.7 No caso de rescisdo contratual, seja por que motivo for, serd de responsabilidade da
CONTRATANTE comunicar os seus colaboradores do cancelamento do plano de saude, visto
que se operam os efeitos do cancelamento para todos os beneficiarios inscritos no contrato.

CLAUSULA XVI - DISPOSIGOES GERAIS

16.1 A CONTRATADA mantera dentro de suas possibilidades técnicas, um servico de prevencéo
e orientagdo médica para promover a qualidade de vidas de seus beneficiarios, implementando
acoes coordenadas em todos os campos que sustentem a saude desses beneficiarios.

16.2 Fazem parte integralmente do presente contrato como se nele estivessem transcritos, para
todos os fins de direito a Proposta de Adesdo, a Carta de Orientagdo ao Beneficiario, a
Declaragédo de Saude, o Manual de Rede Credenciada, o Manual de Orientagdo para Contratagdo
de Planos de Saude (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

16.3 Surtira efeito ao presente contrato todo ato normativo e sua atualizagdo publicado pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, independentemente de notificagdo, o qual
prevalecera sobre as clausulas contrarias constantes no contrato.

16.4 A CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual é apenas com a
CONTRATADA.

16.5 A CONTRATANTE, por si e por seus beneficiarios dependentes, autoriza a
CONTRATADA a prestar todas as informagdes cadastrais solicitadas pelos 6rgaos de fiscalizagéo
da assisténcia a saude, respeitados os normativos referentes ao sigilo médico.

16.6  Qualquer tolerancia por parte da CONTRATADA n&o implica perd&o, novagéo, renuncia ou
alteragao do pactuado.

16.7 A CONTRATANTE se obriga a comunicar a CONTRATADA toda e qualquer situagdo de
alteragéo fatica que tenha relevancia neste contrato, como em caso de mudanga de endereco ou
telefone, entre outras. O novo enderego deve ser comunicado 8 CONTRATADA com 30 (trinta)
dias de antecedéncia. Caso ndo o faga, assumira inteira responsabilidade por eventuais danos ou
transtornos que ocorram por comunicados e cobrangas que deixar de receber.

16.8 A CONTRATADA néo se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente
pelos beneficiarios com meédicos, hospitais ou entidades contratadas ou n&o, sendo estas
despesas por conta exclusiva do beneficiario.
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16.9 Os documentos para as inclusdes, alteragdes e exclusdes, referentes a movimentagao
cadastral mensal, deverdao ser enviados pela CONTRATANTE a CONTRATADA com
antecedéncia de pelo menos 5 (cinco) dias da vigéncia mensal do contrato.

16.10 O beneficiario, na impossibilidade de comparecer as consultas previamente marcadas,
devera comunicar 8 CONTRATADA com antecedéncia minima de 24 (vinte e quatro) horas. Caso
ndo o facga, estara sujeito a cobranga de uma taxa de R$ 20,00 (vinte reais) por consulta que o
beneficiario tenha faltado, a ser cobrada juntamente com a contraprestagédo pecuniaria. Esta taxa
sera reajustada no mesmo percentual adotado para reajustes das contraprestagées pecuniarias
no aniversario do contrato.

16.11 Ocorrendo a perda ou extravio do Cartdo de ldentificacdo, a CONTRATANTE devera
comunicar o fato a CONTRATADA para o cancelamento do cartdo. A emissao de segunda via do
cartdo de identificagdo sera feita mediante o pagamento do custo de nova carteira de identificagéo
no valor de R$ 10,00 (dez reais). O valor do cartdo sera reajustado no mesmo percentual adotado
para reajustes das contraprestagdes pecuniarias no aniversario do contrato.

16.12 Nao havendo comunicagdo da perda ou extravio, a CONTRATANTE se responsabilizara
pelo seu uso indevido, ficando a CONTRATADA autorizada a cobrar, juntamente com a préxima
contraprestagdo pecuniaria, o valor correspondente aos servigos prestados, indevidamente
utilizados.

16.13 A CONTRATANTE compromete-se a enviar toda e qualquer documentagdo e/ou
informagao que venha a ser solicitada pela CONTRATADA para apresentagdo nos processos que
envolvam o Ressarcimento ao SUS, em atenc&o ao artigo 32 da Lei n° 9.656/98, durante e depois
de finda a vigéncia do presente contrato, que se refiram aos beneficiarios vinculados a este
contrato, no prazo maximo de 05 (cinco) dias.

16.13.1 Nos casos em que a CONTRATADA tenha que ressarcir o Sistema Unico de Salde —
SUS, por determinagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, referente aos
atendimentos realizados pelos beneficiarios da CONTRATANTE neste sistema, tal valor sera
considerado no calculo da sinistralidade para fins de reajuste.

16.14 Séao adotadas as seguintes defini¢cdes:

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

ll. AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob-regime espeC|a| vinculada ao
Ministério da Salude, com atuagcdo em todo o territério nacional, como 6rgdo de regulagao,
normatizagao, controle e

fiscalizagédo das atividades que garantem a saude suplementar

lll. AGRAVO DA CONTRAPRESTAQAO qualquer acréscimo no valor da contraprestagao 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, apés os prazos de caréncia
contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

IV. AGRUPAMENTO DE CONTRATOS: reuniao de todos os contratos com menos de 30 (trinta)
beneficiarios, que visa promover a distribuicao para todo o grupo, do risco inerente a operagéo de
cada um deles, com aplicagdo de um unico reajuste para todos os contratos pertencentes ao
agrupamento.

V. AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: area em que a operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo beneficiario.

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

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

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

IX. CALCULO ATUARIAL: é o céalculo com base estatistica proveniente da analise de
informacdes sobre a frequéncia de utilizagao, perfil do associado, tipo de procedimento, efetuado
com vistas a manutengdo do equilibrio técnico-financeiro do plano e definigao de \
contraprestagdes pecunidrias a serem cobradas dos beneficiarios pela contraprestacgao.
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X. CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, determinado em contrato, contado a partir da data
de inicio da vigéncia do contrato do plano de assisténcia a saude, durante o qual o beneficiario
paga as contraprestagoes pecuniarias, mas ainda ndao tem acesso a determinadas coberturas
previstas no contrato.

XI. CID-10: e a Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizagédo Mundial de Saude, 102 revis&o.

Xll. COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados
exclusivamente as Doengas ou Lesbes Preexistentes - DLP declaradas pelo beneficiario ou seu
representante legal por ocasido da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a
saude.

XIll. CONSULTA: é o ato realizado pelo médico que avalia as condigées clinicas do beneficiario.
XIV. CONTRATO AGREGADO AO AGRUPAMENTO: Contrato que integra o agrupamento de
contratos, por conter na data de apuragao menos de 30 (trinta) beneficiarios.

XV. COPARTICIPA(;AO € o valor devido a operadora de plano privado de assisténcia a saude,
em razao da realizagao de um procedimento ou evento em saude peIo beneficiario.

XVI. DEPENDENTE: Beneficiario de plano privado de assisténcia a satde cujo vinculo com a
operadora depende da existéncia do vinculo de um beneficiario titular. Pessoa fisica com vinculo
familiar com o beneficiario titular do plano de salde, de acordo com as condigdes de elegibilidade
estabelecidas no contrato. ;

XVII. DIRETRIZ DE UTILIZACAO: Conjunto de critérios, clinicos ou ndo, que condicionam a
obrigatoriedade de cobertura, pela operadora de plano privado de assisténcja a saude, de
determinados procedimentos ou eventos em saude estabelecidos no Rol de Procedimentos e*
Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS. Tem por finalidade
estabelecer a melhor indicagé@o para a execucao do procedimento ou evento em saude no setor
de saude suplementar. A obrigatoriedade da cobertura do procedimento ou evento em saude esta
condicionada a presenga dos seus critérios atestada em declaragdo do médico ou cirurgido-
dentista assistente.

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

XIX. DOENCA AGUDA: falta ou perturbagdo da saude, de caracteristica grave e de curta
duragao, sendo reversivel com o tratamento.

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

XXI.  DOENCA PROFISSIONAL: é aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

XXIl. EMERGENCIA: é a situagdo que implica risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis
para o paciente, caracterizada em declaragdo do médico assistente.

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

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

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

XXVI. MENSALIDADE: contraprestagao pecunlarla paga pelo contratante a operadora.
XXVII.ORTESE: acessério usado em atos cirlrgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente
nenhum 6rgéo ou membro, podendo, ou ndo, ser retirado posteriormente.

XXVIIl. PERIODO DE APURAQAO DA QUANTIDADE DE BENEFICIARIOS: periodo definido
pela Clinipam em que serao identificadas as empresas CONTRATANTES que participarao do
agrupamento de contratos de acordo com a quantidade de beneficiarios.

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

XXX. PROTESE: peca artificial empregada em atos cirirgicos, em substituicdo parcial ou total de
um orgao ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungao.

XXXI. TITULAR: é o beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo contrato o
caracteriza como detentor principal do vinculo com uma operadora. ,
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XXXII.UNIDADE PROPRIA: E o estabelecimento de atendimento a salde de propriedade da
CONTRATADA. '

XXXIll. URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no processo
gestacional.

CLAUSULA XVII - ELEIGAO DE FORO

17.1 As partes elegem o foro do domicilio da CONTRATANTE para os casos de litigios ou
pendéncias judiciais, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que seja.

17.2 E, por estarem assim justos e contratados, a CONTRATADA e o CONTRATANTE assinam
o presente em 2 (duas) vias de igual teor.

Curitiba, 01 de novembro de 2019.

p— St /' ’é,wvm Uanecantalen
CONTRATANTE AGENCIADORA/CONTRATADA

Testemunhas:

Norrnaf.’ rcos A. Vicente Nome: a

AEPMI
Associagdo dos Servidoree Publicos
Municipais de Itajal
CNPJ £2.716.010/0001-92

Fone/Fax: (47) 3341 - 4900

e-mail: aspmi@aspmitajai.com.br
Rua Otto Hoier, n°® 33 - Cidade Nova

CEP 88.308-100 - ITAJAI - 8C
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Proposta de Adesao n°. 28311/2019.

DECLARAGAO DE CONCORDANCIA COM OS TERMOS DO CONTRATO E
CONHECIMENTO DO PLANO REFERENCIA

Plano MATER GENIAL ADESAQ PJ PLUS SC
Numero de registro na ANS: 481.695/18-1

Declaro para os devidos fins de direito, e para que produza os seus juridicos e legais efeitos, que
me foi dada a oportunidade de tomar conhecimento prévio do conteddo do regulamento do Plano
de Assisténcia Médica da Clinipam, contratagdo Coletivo por Adesdo, sendo que o mesmo esta
de forma clara e perfeitamente legivel, como prevé a Lei n° 8.078/90 (Cédigo de Defesa do
Consumidor).

Declaro também, que recebi os seguintes documentos, cujo teor conhego e cujas condi¢des
aceito sem opor qualquer ressalva ou restituicdo: Cépia do Contrato, Proposta de Ades&do, Manual
de Rede Credenciada, Manual de Orientagdo para Contratagdo de Plano de Saude, Guia de
Leitura Contratual.

Informo que tenho plena e total ciéncia de que o plano adquirido possui ‘coparticipagao,
para os procedimentos relacionados, nos valores descritos no contrato do produto,
cabendo a mim o 6nus deste pagamento juntamente na fatura do plano de satde.

No caso de ndo opgédo pelo Plano REFERENCIA, previsto no art. 10 da Lei n° 9.656/98, afirmo
que tenho conhecimento da existéncia e disponibilidade do mesmo e de que este me foi
oferecido, assim como a possibilidade do cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria - CPT,
em caso de existéncia de doenga/lesao preexistente.

Curitiba, 01 de novembro de 2019.

>~ \/ i Ry ol 7}
CONTRATANTE AGENCIADORA/CONTRATADA
Testemunhas:
/. ‘ ':,a\\(”G\“GaMem
~ (';ﬁnipaw
Norhe: Nome:
) Vicente . WUz ‘
RG:  Marcos A, X oee RG: 2S3
" Financeiro - PMI
Ai

"'éo dos Serwdorcss Piblicos

'unicipais de Itajai
(i ‘_' 72.716.010/0001-92
319 (47) 3341 - 4900
' euilidft A ps ‘Daspmitajai.com.br
RUa e His e, % 33 @ Cidade Nov=
P 5 O ITAJAL - 8¢
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Operadora: CLINIPAM - Clinica Paranaense de Assisténcia
Médica
CNPJ: 76.882.612/0001-17
/ N° de registro na ANS: 34078-2
Categoria do Plano: Com coparticipagdo

CLINIPAM N° de registro do produto: 481.695/18-1

MAIS SAUDE PRA VOCE! Site: www.clinipam.com.br
Tel.: Curitiba (041) 3021-3001/ Blumenau (047) 2123-3000
Itajai (047) 2103-3100/ Jaragua do Sul (047) 2107-3200

Guia de Leitura Contratual

Pdagina do
Contrato

Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou
juridica. A contratagdo pode ser Individual/Familiar, 1
Coletivo por Adesdo ou Coletivo Empresarial.

Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de

' saide. A segmentagdo asSistencial ¢ categorizada em:
referéncia hospitalar com obstetncxa, hospitalar sem

obstetricia, ambuiatonai, odontniogzca e suas !
~ combinagdes. -

Define o padrdo de acomodagdo para o leito de internagdo

nos planos hospitalares, pode ser coletiva ou individual. 1

Area em que a operadora de plano de saude se
compromete a garantxr todas as coberturas de assisténcia a
satide contratadas. A excegdo da nacional, é obrigatéria a
especificagio nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que 1
compdem as 4reas de abrangéncia estadual, grupo de
estados, grupo de municipios ou municipal

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario tem
direito, previsto na legislacdo de saude suplementar pelo
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, que constitui
a referéncia bdsica para cobertura minima obrigatoria, €
no contrato firmado com a operadora, conforme a 2
segmentacio assistencial do plano contratado. O

beneficiario deve analisar detalhadamente as coberturas a

que tem direito.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario no
tem direito, previsto na legislagdo de saiide suplementar,
conforme a segmentacéo assxstencxai do piano contratado.

Doenc;as‘ e lesdes preexistentes — DLP — sdo aquelas
existentes antes da contratagdo do plano de saude, a que o 8
beneficidrio ou seu responsavel saiba ser portador.



Caréncia ¢ o periodo em que o beneficiario ndo tem
direito a cobertura apds a contrata¢do do plano. Quando a
operadora exigir cumprimento de caréncia, este periodo
deve estar obrigatoriamente escrito, de forma clara, no
contrato. Apos cumprida a caréncia, o beneficiario terd
acesso a todos os procedimentos previstos em seu
contrato e na legislagdo, exceto eventual cobertura parcial
tempordria por DLP.

Sd0 os mecanismos financeiros (franquia e/ou co-
participagdo), assistenciais (direcionamento e/ou pericia
profissional) e/ou administrativos (autorizacao prévia) que 11
a operadora utiliza para gerenciar a demanda e/ou
utilizacdo dos servigos de saude.

Define o periodo em que vigorara o contrato. 7

A rescisdo pde fim definitivamente a vigéncia do contrato.

i : S 18
A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato.

O reajuste por variagdo de custos é o aumento anual de
mensalidade do plano de satde em razdo de alteragdo nos
custos, ocasionada por fatores como inflagdo, uso’ de
novas tecnologias e nivel de utilizagdo dos servigos. A
variagdo da mensalidade por mudanga de faixa etaria € o
aumento decorrente da alteracdo de idade do beneficiario.

15

A existéncia da contribuicdo do empregado para o
pagamento da mensalidade do plano de saude, regular e
ndo vinculada a co-participagdo em eventos, habilita ao
direito de continuar vinculado por determinados periodos
ao plano coletivo empresarial, nos casos de demissdo sem
justa causa ou aposentadoria, observadas as regras para
oferecimento, op¢do e gozo, previstas na Lei e sua
regulamentacao.

N/A

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficidrio deve contatar sua operadora.
Permanecendo dividas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque-ANS (0800-701-
9656).

ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual é uma exigéncia da Resolugdo Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar.

Agéncia Nacional de Mi"m‘é”o 2 -
ANS Saide Suplementar daSadde @ Govsanbn:u;:éz?
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656

Av. Augusto Severo, 84 - Gléria - CEP: 20021-040 WWW.ans.gov.br

Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br




ADITIVO AO INSTRUMENTO PARTICULAR DE CONTRATO DE PRESTACAO DE
SERVIGCOS DE ASSISTENCIA MEDICA

Que entre si ASSOCIACAO DOS SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE
ITAJAI, pessoa juridica de direito privado inscrita no CNPJ/MF sob n°.
82.716.010/0001-92 com sede na Rua: Otto Hoier, 33 — Bairro Cidade Nova, CEP
88.308-100, Telefone (47) 3341-4900, em ltajai, no Estado de SC, neste ato através
do seu representante legal a seguir denominada simplesmente CONTRATANTE, e
CLINIPAM - CLINICA PARANAENSE DE ASSISTENCIA MEDICA LTDA.
Operadora Privada de Plano de Saude classificada na modalidade de Medicina de
Grupo, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob n°.
76.882.612.0001/17, registrada na ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
sob n°. 34078-2, estabelecida na Rua XV de N.ovembro, n°. 575 - 4 ° andar - Centro,
CEP 80020-310, Telefone (41) 3021-3001, em Curitiba, Estado do Parana, neste ato
através de seu representante legal, a seguir denominada simplesmente
CONTRATADA, tem por este instrumento particular, justo e avengado, em aditar o
contrato n°. 28311/2019 firmado em 01/11/2019, na forma das clausulas que

seguem:
CLAUSULA PRIMEIRA - DO ADITIVO

1.1. Através do presente Aditivo, fica estabelecido que, por concordancia das partes,
ficam alteradas as questdes pactuadas no contrato original, e aditivos anteriores,
caso existam, e incluidas outras aqui previstas, que passam a ter o que aqui é
aditado.

CLAUSULA SEGUNDA - DOS BENEFICIARIOS DO CONTRATO
2.1. Os usudrios ja incluidos no contrato n°. 2142M - ASSOCIACAO DOS
SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE ITAJAI, firmado entre as partes

contratantes, terdo direito as coberturas previstas neste novo contrato nas seguintes

condigoes:

; s



2.1.1 Terdo aproveitamento integral das caréncias ja cumpridas no

contrato anterior, além das coberturas incluidas atraves do

presente contrato, ora aditado;

2.1.2 Pagardao os novos pregos negociados através do presente

contrato, ora aditado, de acordo com o plano optado;

2.1.3 Estardo isentos do pagamento da taxa de adesao.

CLAUSULA TERCEIRA - DISPOSICOES GERAIS

3.1. As demais clausulas constantes do contrato original permanecem inalteradas,

sendo que este aditivo também é feito em carater irrevogavel e irretratavel,

obrigando-se as partes, a cumpri-lo em todos o0s.seus termos.

3.2. E por estarem assim justos e combinados, firmam o presente instrumento

particular com duas testemunhas, em 02 (duas) vias de igual teor e forma.

Curitiba, 01 de novembro de 2019.

\) \ _—

CONTRATANTE
(assinatura e carimbo da empresa)

Testemunha (CONTRATANTE)

S

"'ﬁm’)m;m Ugrecomi
AGENCIADORA/CONTRATADA
(Clinipam)

Testemunha (CONTRATADA)

gcg;e: viarcos A. Vicente

.sSPISC
RG 4.336.517
Financairo - ASPM

BE YREL o
Associagdo dos Servkﬂor&_elpubhcos
I\/Iunicipaisoc?g/()lotg#a;?
p.J§2.716.0° -92
Foparbar: ?1}6; 3341 - 4900
e-mail: aspmi@as;.;mitajai.com.br
Rua Otto Hoier, n° 33 - Cidade Nova
CiP §8.308-100 - ITAJAl - §C
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