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CONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE
REGISTRO AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR N.°: 445,812/03-5
PLANO: PLANO REFERENCIA COLETIVO EMPRESARIAL

CARACTERISTICAS GERAIS DOS CONTRATOS DE PLANOS DE SAUDE

a)- QUALIFICACAO DA OPERADORA

Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude, que fazem entre si, de um lado, como
CONTRATADA, MEMORIAL SAUDE LTDA, operadora de Plano de Assisténcia a Salide com
sede na Av. Dom Helder Camara, 5.555 sobreloja e loja D, Del Castilho, Rio de Janeiro, inscrita no
CNPJ sob o n.° 02.902.680/0001-64, Certificado de Registro junto 8 AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR - ANS n.° 37.301-0, de acordo com a Lei n.° 9656 de 03/06/1998 e
Medida Proviséria n. 2.177-44 de 24/08/2001, classificada como Medicina de grupo, que
comercializam produtos devidamente regulamentados.

b)- QUALIFICACAO DO CONTRATANTE
Razéo Social:

Endereco:
Bairro: E-mail:

CEP: Municipio: UF:
CNPJ: Inscrigdo Estadual:
Tel: Fax: Contato:

¢)- NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS
PRODUTO: REFERENCIA COLETIVO EMPRESARIAL
N° de Registro do Plano na ANS: 445.812/03-5

d)- TIPO DE CONTRATACAO
COLETIVO EMPRESARIAL

¢)- SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE
REFERENCIA.

f)- AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE
Area de abrangéncia geogréafica: Grupo de Municipios

9)- AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE
RJ Nova Iguacu
RJ Rio de Janeiro

h)- PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO

O padréo de acomodagéo em caso de internacao deste plano € Coletiva.

Havendo indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos credenciados pelo plano, é
garantido ao participante o acesso a acomodacao, em nivel superior, sem 6nus adicional.
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i) - FORMACAO DE PRECO
O valor da contraprestacdo pecuniaria, a ser efetuado pelo CONTRATANTE, e seus beneficiarios,

pertinente & cobertura assistencial contratada, baseia-se no sistema pré- estabelecido entre as partes
contratantes.

INSTRUMENTO JURIDICO

CLAUSULA | - ATRIBUTOS DO CONTRATO

O presente contrato tem por objetivo a prestacdo continuada de servicos na forma de Plano Privado
de Assisténcia a Saude médico-hospitalar, conforme previsto no inciso I, art. 1° da Lei 9.656/98,
abrangendo a cobertura descrita na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
com a Salde, da Organizacdo Mundial de Saude, CID 10, as especialidades definidas pelo Conselho
Federal de Medicina, bem como no Rol de Procedimentos Médicos editados pela ANS, vigente a
época do evento, aos Beneficiarios regularmente inscritos, na forma e condi¢6es deste instrumento.

O presente contrato € de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigacGes para as partes, conforme
dispde o Cddigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposi¢cGes do Codigo de Defesa do
Consumidor.

CLAUSULA 11 - CONDIGOES DE ADMISSAO

Plano privado de assisténcia a satde coletivo empresarial é aquele que oferece cobertura da atencao
prestada a populacdo delimitada e vinculada a CONTRATANTE por relacdo empregaticia ou
estatutaria.

Podem ser inscritos no plano como Beneficiarios Titulares as pessoas que comprovem o(S)
seguinte(s) vinculo(s) com a CONTRATANTE:

Podem ser inscritos pelo Titular como Beneficiarios Dependentes, a qualquer tempo, mediante a
comprovacao das qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econdmica em relacao aquele:

a) O conjuge;

b) O companheiro, havendo unido estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia com o cénjuge
salvo por deciséo judicial.

c) Os filhos e enteados, ambos com até 18 anos incompletos ou, se estudantes universitarios, até 24
anos incompletos;

d) Os tutelados e 0s menores sob guarda;

€)
A adesdo do grupo familiar dependera da participagdo do Titular no plano privado de assisténcia a
salde.

O recém-nascido, filho natural ou adotivo de beneficiario, tera assegurada inscricio como
Dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia e sendo vedada qualquer alegagéo de
doenca ou lesdo pré-existente, ou aplicacdo de cobertura parcial temporaria ou agravo, desde que
inscrito no prazo méximo de trinta dias do nascimento ou da adogéo.

Em caso de inscri¢do de filho adotivo menor de 12 (doze) anos, serdo aproveitados os periodos de
caréncia ja cumpridos pelo Beneficiario Titular ou Dependente adotante.
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CLAUSULA 111 - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Respeitados os prazos de caréncia, as exclusdes e as coberturas estabelecidas nestas Condicoes
Gerais, o BENEFICIARIO terd cobertura para as despesas ambulatoriais, hospitalares, exames
complementares e servicos auxiliares listados pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS,
através do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento, relacionados as
doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude (CID 10).

A participacdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento tera cobertura assistencial obrigatoria,
caso haja indicacéo clinica.

Esta garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude, relacionados ou ndo com a salde ocupacional e acidentes de trabalho.

A atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizard o atendimento ambulatorial e em
consultdrios, utilizando-se a internacdo psiquiatrica apenas como Ultimo recurso terapéutico e de
acordo com indicacdo do médico assistente.

Todos os procedimentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtornos mentais codificados na
Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saide/10° Revisédo -
CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesGes auto-infligidas, estdo
obrigatoriamente cobertos.

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

COBERTURAS AMBULATORIAIS EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA PELA
CONTRATADA:

Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas com despesas decorrentes de cirurgias
ambulatoriais que ndo necessitem de internacdo hospitalar, consultas médicas, exames clinicos e
laboratoriais, bem como terapias, conforme relacionado a seguir:

a) Cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas,
inclusive obstétricas para pré-natal, aptas a atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina - CFM,;

b) cobertura de consultas e sessbes com nutricionista, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional e
psicologo, de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento, conforme indicacdo do médico assistente.

c) Psicoterapia de acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento, conforme Diretrizes de Utilizacdo, que poderdo ser realizados
tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitados;
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d) Cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirargicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente ou cirurgido
dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar;
e) Procedimentos de reeducacéo e reabilitacdo fisica em numero ilimitado de sessdes por ano, que

poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicacdo do médico
assistente;

) Cobertura para os atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo:
- atividades educacionais;

- consultas de aconselhamento para planejamento familiar;

- atendimento clinico;

- sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERON A (SDHEA);

- implante de dispositivo intra-uterino (diu) hormonal, incluindo o dispositivo.

g) Cobertura para os seguintes procedimentos, considerados especiais:
- Hemodialise e dialise peritonial;

- Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

- Radioterapia;

- procedimentos de hemodindmica ambulatorial;

- Hemoterapia ambulatorial;

- Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

h) Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos diagnosticos e
tarapéuticos para a segmentacdo ambulatorial,

COBERTURAS HOSPITALARES EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA PELA
CONTRATADA:

Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas de despesas médico-hospitalares, sem limite de
prazo, valor maximo e quantidade de internacdo, em unidades referenciadas aptas a atender as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, englobando os seguintes
itens:

a) Cobertura para internacdes hospitalares clinicas e/ou cirlrgicas e Centro de Terapia Intensiva ou
similar;

b) Cobertura para acomodacdo em nivel superior, sem 6énus adicional, na indisponibilidade de leito
hospitalar nos estabelecimentos préprios ou contratados pelo plano

c) Cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem, exceto
quando em carater particular, e alimentacao;

d) Cobertura de toda e qualquer taxas, incluindo materiais utilizados, assim como a remoc¢do do
paciente, quando comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, em territério
brasileiro, dentro dos limites da abrangéncia geografica prevista no contrato;
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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 internagéo, excetuado os casos de CTI ou similar;

f) Cobertura de exames complementares indispensaveis ao controle da evolucdo da doenca e a
elucidagdo diagndstica realizados durante o periodo de internacdo hospitalar;

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

h) Atendimentos nos casos de planejamento familiar incluindo o seguinte procedimento: sulfato de
DEHIDROEPIANDROSTERON A (SDHEA);

i) Cobertura para 0s seguintes procedimentos, considerados especiais, cuja necessidade esteja
relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internac&o hospitalar:
- Hemodialise e dialise peritonial;

- Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

- Procedimentos radioterapicos ambulatorial e hospitalar;

- Hemoterapia;

- Nutricdo enteral ou parenteral;

- Procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica;

- Embolizacdes e radiologia intervencionista;

- Exames pré-anestésicos ou pré-cirlrgicos;

- Procedimentos de reeducacéo e reabilitacéo fisica;

j) Cirurgia plastica reparadora de 6rgaos e funcdes 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 mutilacdo decorrente de utilizacdo de técnica de tratamento de cancer;

I) Procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internacdo 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, transfusbes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo ministrados
durante o periodo de internacao hospitalar;

m) Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontoldgicos
passiveis de realizagdo 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;
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n) Transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento,
bem como as despesas com 0s procedimentos necessarios a realizagdo do transplante, incluindo,
quando couber: despesas assistenciais com doadores vivos, medicamentos utilizados durante a
internacdo, acompanhamento clinico no pos-operatorio imediato e tardio, exceto medicamentos de
manutencdo, despesas com captacao, transporte e preservacao dos 6rgaos na forma de ressarcimento
ao Sistema Unico de Salude - SUS. Na hipdtese de realizagdo dos referidos transplantes, o associado

devera, obrigatoriamente, estar inscrito em uma das Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo
de Orgdos - CNCDOs, sujeitando-se aos critérios de fila Gnica de espera e de selecéo;

COBERTURA PARA SAUDE MENTAL:
Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas das despesas relativas a salde mental
correspondentes ao tratamento de todos os transtornos psiquiatricos codificados na CID-10.

A cobertura hospitalar para saide mental garantira por ano de contrato:

a) Custeio integral de pelo menos 30 (trinta) dias de internacéo;

b) Nas internagdes psiquiatricas o custeio parcial excepcionalmente podera ser fixado a partir do 31°

(trigésimo primeiro) dia de internacdo, por ano de contrato, com co-participacdo do Beneficiario de
% (___ por cento) observados os tetos estabelecidos nos normativos vigentes;

Esse percentual de co-participacdo equivalera ao maximo admitido por norma editada pela Agéncia

Nacional de Satde Suplementar (ANS) que estiver vigente a época da contratagdo do seguro.

c) A cobertura do tratamento em regime de hospital-dia devera se dar de acordo com as diretrizes

estabelecidas nos normativos vigentes.

COBERTURA OBSTETRICAS.

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

b) Cobertura de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, e p6s-parto
imediato;

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 alegacdo de DLP ou
aplicacdo de CPT ou Agravo.

CLAUSULA IV - EXCLUSAO DE COBERTURA

Estdo excluidos da cobertura as despesas com assisténcia odontolégica de qualquer natureza,
inclusive as relacionadas com acidentes, EXCETO as cirurgias buco-maxilo faciais que necessitem
de ambiente hospitalar e aquelas passiveis de realizacdo em consultério, que por imperativo clinico
necessitem de internagéo hospitalar;

- Tratamento clinico ou cirtrgico experimental, assim definido pela autoridade competente;

- Procedimentos clinicos ou cirargicos para fins estéticos, bem como orteses e proteses para 0 mesmo
fim;

- Inseminacdo artificial;

- Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

- Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados, ou seja, sem registro vigente na
ANVISA;

- Atendimento domiciliar, incluindo aluguel de equipamentos e similares para tratamento domiciliar,
materiais e medicamentos para tratamento domiciliar, servigcos de enfermagem domiciliar e remocéo
domiciliar, exceto nos casos de internacdo domiciliar oferecida pela operadora em substituicdo a
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internacdo hospitalar.
. Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacdo hospitalar cuja eficacia e/ou
efetividade tenham sido reprovadas pela Comissao de Incorporacdo de Tecnologias do Ministério da
Saude - CITEC,;
- Fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirirgico;
- Tratamentos odontoldgicos, exceto cirurgias odontologicas buco-maxilo-faciais, que necessitem de
ambiente hospitalar e a estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontoldgicos
passiveis de realizacdo em consultério, que por imperativo clinico necessitem de internacao
hospitalar;
- Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo reconhecido pelas
autoridades competentes; e
- Casos de cataclismos, guerras e comog0es internas quando declarados pela autoridade competente.

CLAUSULA V - DURAGCAO DO CONTRATO

O presente Contrato vigorara pelo prazo de (O CAMPO SERA PREENCHIDO NO
MOMENTO DA CONTRATACAO) meses, contados da data da assinatura do contrato, desde que
até este momento ndo seja feito nenhum pagamento a operadora.

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

CLAUSULA VI - PERIODOS DE CARENCIA

As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar depois de cumpridos 0s
prazos de caréncia a seguir descritos, contados a partir da assinatura da proposta de adesdo por parte
do usuério:

A caréncia seré de:

24 (vinte e quatro) horas- cobertura integral para os casos de emergéncias e urgéncias;

24 (vinte e quatro) horas- para Consultas Médicas Ambulatoriais

30 (trinta) dias para EXAMES e PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Nebulizagbes, Lavagem Auricular, Sutura de Ferimentos, Drenagem de Abscessos, Imobilizagdes,
Engessamentos, Curativos Ambulatoriais, além da cobertura Servicos de apoio diagndstico,
tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirurgicos
ambulatoriais, listados no Rol de Procedimentos do Plano Ambulatorial, quando solicitados pelo
médico assistente, mesmo se realizados em ambiente hospitalar, mas, desde que ndo se caracterizem
como internacdo hospitalar ou procedimentos para fins de diagndstico ou terapia que, embora
prescindam de internagdo, necessitem de apoio hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou
servicos de recuperacgdo anestésica, UTI, CETIN e similares.

60 (sessenta) dias para EXAMES COMPLEMENTARES AMBULATORIAIS

Exames de Laboratorio (Analises Clinicas e Citopatologico), Eletrocardiograma Convencional,
Eletroencefalograma Convencional, Exames Radiolégicos ndo Contrastados, Colposcopia,
Colpocitologia, Preventivo do Cancer Ginecoldgico, Servigos de apoio diagnostico, tratamentos e
demais procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirargicos ambulatoriais, listados no
Rol de Procedimentos do Plano Ambulatorial , quando solicitados pelo medico assistente, mesmo se
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realizados em ambiente hospitalar, mas, desde que ndo se caracterize como internacdo hospitalar ou
procedimentos para fins de diagndstico ou terapia que, embora prescindam de internacéo, necessitem

de apoio hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servigos de recuperacdo anestésica,
UTI, CETIN e similares.

120 (cento e vinte) dias para exames e procedimentos que necessitem de autorizacdo prévia para sua
realizacéo.

150 (cento e cinqlenta) dias para PROCEDIMENTOS E EXAMES COMPLEMENTARES
AMBULATORIAIS

180 (cento e oitenta) dias para PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE
AMBULATORIAIS

300 (trezentos) dias para partos a termo.

N4&o seré exigida a caréncia quando houver 30 (trinta) beneficiarios ou mais no momento da adesé&o
do beneficiario.

CLAUSULA VII - DOENGAS E LESOES PRE-EXISTENTES

O beneficiario deverd informar & CONTRATADA, quando expressamente solicitado na
documentacdo contratual por meio da Declaracdo de Salde, o conhecimento de doencas ou lesdes
preexistentes a época da adesdo ao presente contrato, sob pena de caracterizacdo de fraude, ficando
sujeito a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo
Unico do art. 13 da Lei n® 9.656/1998.

Doencas ou Lesdes Preexistentes sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude,
de acordo com o art. 11 da Lei n® 9656/1998, o inciso IX do art 4° da Lei n® 9961/2000 e as diretrizes
estabelecidas na Resolu¢do Normativa n°® 162/2007.

Para informar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, o Beneficiario Titular preenchera o
Formulario de Declaracdo de Saude acompanhado da Carta de Orientacdo ao Beneficiario e podera
solicitar um médico para orienta-lo.

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

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

O objetivo da entrevista qualificada € orientar o beneficiario para o correto preenchimento da
Declaracdo de Saude, onde sdo 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 informacdes.
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E vedada a alegacdo de omissdo de informacdo de doenca ou lesdo preexistente quando for realizado
qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela CONTRATADA, com vistas a sua admisséo
no plano privado de assisténcia a saude.

Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaracdo expressa do
beneficiario, a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos cirdrgicos, de
uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a CONTRATADA
oferecerd a cobertura parcial temporéria, e, dependendo do caso, ser-lhe-& facultada a oferta do
agravo. Caso a CONTRATADA nao ofereca Cobertura Parcial Temporaria no momento da adeséo
contratual, ndo caberé alegacdo de omissdo de informacdo na Declaracdo de Salde ou aplicacdo
posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

Cobertura Parcial Temporéaria - CPT € aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24
meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensao
da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirargicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo
beneficiario ou seu representante legal.

Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a
salde, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesdo
preexistente declarada, ap6s os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condicdes
negociadas entre a operadora e 0 beneficiario.

Na hipo6tese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente poderd suspender a
cobertura de procedimentos cirurgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta
complexidade, quando relacionados exclusivamente a Doenca ou Lesao Preexistente.

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

E vedada & CONTRATADA a alegacdo de Doenca ou Lesdo Preexistente decorridos 24 meses da
data da celebragéo do contrato ou da adeséo ao plano privado de assisténcia a saude.

Nos casos de Cobertura Parcial Temporéaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da
contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia & saude, a cobertura assistencial passara a ser
integral, conforme a segmentacgéo contratada e prevista na Lei n° 9.656/1998.

O Agravo sera regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condigdes serdo estabelecidas entre as
partes, devendo constar mencdo expressa a percentual ou valor do Agravo e periodo de vigéncia do
Agravo.

Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente & omissdo de conhecimento de
doenca ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a
CONTRATADA deverd comunicar imediatamente a alegacdo de omissdo de informacdo ao
beneficidrio através de Termo de Comunicagdo ao Beneficiario e poderd solicitar abertura de
processo administrativo junto a ANS, quando da identificacdo do indicio de fraude, ou apds recusa do
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beneficiario a Cobertura Parcial Temporaria.

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

A CONTRATADA poderéa utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovacdo do
conhecimento prévio do Beneficiario sobre sua condicdo quanto a existéncia de doenca e lesdo
preexistente.

A ANS efetuard o julgamento administrativo da procedéncia da alegacéo, apds entrega efetiva de
toda a documentacdo.

Se solicitado pela ANS, o Beneficiario deverd remeter documentacdo necessaria para instrucdo do
processo.

Apos julgamento, e acolhida a alegacdo da CONTRATADA, pela ANS, o Beneficiario passa a ser
responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia medico-hospitalar prestada e
que tenha relacdo com a doenca ou leséo preexistente, desde a data da efetiva comunicacdo da
constatacdo da doenca e lesdo preexistente, pela CONTRATADA, bem como serd excluido do
contrato.

N&o haverd a negativa de cobertura sob a alegacdo de doenca ou lesdo preexistente, bem como a
suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato até a publicacdo, pela ANS, do encerramento do
processo administrativo.

N&o haverd Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, nos casos de Doenca e Lesdo Preexistente,
qguando o numero de participantes for igual ou maior que trinta, para os beneficiarios que
formalizarem o pedido de ingresso em até trinta dias da celebracdo do contrato coletivo ou de sua
vinculacdo a pessoa juridica contratante.

CLAUSULA VIII - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

E obrigatéria por parte da CONTRATADA a cobertura integral, ambulatorial e hospitalar, do
atendimento nos casos de:

| - urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicacdes no processo
gestacional; e

Il - emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes
irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico assistente.

Nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporéaria e que resultem na necessidade de
eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade relacionados as
doencas ou lesBes preexistentes a cobertura serd prestada por 12 (doze) horas ou, caso surja a
necessidade de internacdo, por periodo inferior.

DA REMOCAO

A CONTRATADA garantira a remogao do paciente nas seguintes hipoteses:

| - para outra unidade de atendimento da rede do plano, depois de realizados os atendimentos
classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de
recursos oferecidos pela unidade para continuidade da atencéo ao paciente; e
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Il - para uma unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracterizados como 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 doencas ou lesdes preexistentes.

DO REEMBOLSO

Seré 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 néo for
possivel a utilizacdo dos servicos de prestadores da rede assistencial deste plano.

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

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

CLAUSULA 1X - MECANISMO DE REGULACAO

CARTAO DE IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nenhum atendimento ao servico previsto neste contrato seré realizado sem a apresentacdo do Cartdo
de Identificacdo do beneficiario fornecida e expedida pela CONTRATADA para os beneficiarios
cadastrados no Plano, acompanhada de cédula de identidade dos mesmos ou, inexistindo tal
documento, outro que surta efeitos similares, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia.

O beneficiario, no extravio do Cartdo, para obter uma 2* (segunda) via, comunicard o fato
imediatamente 8 CONTRATADA, arcando com as despesas da confeccdo de outra via.

Cessa a responsabilidade do beneficiario a partir da comunicacdo do extravio do cartdo de
identificacéo.

AUTORIZACOES PREVIAS

Para a realizacdo dos procedimentos contratados sera necesséria a obtencdo de AUTORIZACAO
PREVIA através de GUIA, exceto consultas e 0s casos caracterizados como urgéncia e emergéncia.
O pedido médico devera ser apresentado a Central de Emissdo de Guias da CONTRATADA que
emitira resposta pelo profissional avaliador no prazo de 01 (um) dia util, a contar da data da
solicitacdo a CONTRATADA, ou em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia.

Os procedimentos deverdo ser solicitados pelo médico-assistente ou cirurgido-dentista em formulario
especifico e disponibilizado pela CONTRATADA, ou quando ndo credenciado, em Receituario,
contendo dados do BENEFICIARIO, descricio dos exames e especificagio de acordo com CID.

Sao passiveis de autorizagdo prévia os seguintes exames e procedimentos:

Todas internacdes e/ ou procedimentos eletivos;

Todas cirurgias eletivas;

Todos procedimentos solicitados por médico(a) ndo credenciado(a);

Todos exames e/ ou procedimentos que exijam qualquer tipo de analgésico e/ou sedacdo, e/ou
anestesia, desde que sejam eletivos;

Litotripsia

Puncdes e Biopsia
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Provas e testes alérgicos
Teste ergométrico
Eletrocardiografia dindmica
Ecocardiograma
Exames e/ ou tratamento por hemodinamica
Monitorizacdo ambulatorial de pressdo arterial
Exame de anatomia patologica e citopatoldgica
Eletroencefalografia e neurofisiologia e eletromiografia
Endoscopia diagnostica e/ou terapéutica de trato digestivo,respiratdrio e geniturinario
Fisioterapia
Exames citogenéticos
Transfusdo sanguinea eletiva
Pesquisa de HIV
Bidpsias
Dosagens hormonais
Provas ventilatorias
Quimioterapia e/ou radioterapia
Exames e/ou tratamento de medicina nuclear e por radioimunoensaio
Radiodiagndstico contrastado
Radiologia intervencionista
Ultrassonografia
Densitometrias 0ssea
Tomografias computadorizadas
Exames de ressonancia nuclear magnética
Exames de Eco Doppler
Exames e/ou procedimentos oftalmoldgicos eletivos
Exames e/ou procedimentos otorrinolaringolégico eletivo
Exames e/ou procedimentos uroldgicos eletivos
Exames e/ou procedimentos ginecoldgicos eletivos
Hemodialise e/ou dialise peritoneal
O beneficiario obtera resposta a solicitacdo do procedimento sujeito a autorizacdo prévia no prazo
maximo de um dia util, a partir do momento da solicitagdo ou em prazo inferior, quando
caracterizada a urgéncia,exceto nos casos em que seja constatado inexatiddo ou omissdo de
informacgdes nas guias de solicitaces de SADT..
O servigos diagnosticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais podem ser solicitados
pelo médico assistente ou cirurgido — dentista, ndo podendo haver restricdo aos ndo pertencentes a
rede propria ou contratualizado da operadora: se referenciados/cooperados/credenciados.

DA JUNTA MEDICA

A CONTRATADA garante, no caso de situaces de divergéncia medica, a definicdo do impasse
atraves 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.

Cada uma das partes pagara os honorarios do profissional que nomear, exceto se 0 médico-assistente
escolhido pelo beneficiario pertencer a rede credenciada ou propria da CONTRATADA, que nesse
caso, arcard com os honorarios de ambos 0os nomeados. A remuneracdo do terceiro desempatador
devera ser paga pela operadora.
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SERVICOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA
Seréa fornecida ao beneficiario uma relacdo contendo os dados dos prestadores de servigos proprios e
credenciados pela CONTRATADA, obedecidas as regras que disciplinam o atendimento dos
mesmaos, sendo que os beneficiarios com mais de 60 (sessenta anos), as gestantes, lactantes, lactentes
e criangas até 05 (cinco) anos possuem privilégios na marcagdo de consultas, exames e qualquer
outros procedimentos em relagdo aos demais beneficiarios.
A relacdo contendo os dados dos prestadores de servicos proprios e credenciados da CONTRATADA

tera suas atualizacOes disponiveis na sede da Contratada, através do servico de tele-atendimento ou
por meio da internet.

A inclusédo como contratado, referenciado ou credenciado, de qualquer entidade hospitalar, implica
compromisso para com 0s consumidores quando a sua manutencdo ao longo da vigéncia do contrato,
conforme regras abaixo:

- A substituicdo da entidade hospitalar seja por outra equivalente e mediante comunicacdo aos
consumidores e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo, 0s casos
decorrentes de rescisao por fraude ou infracdo das normas sanitarias e fiscais em vigor;

- Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infracdo as normas sanitarias em vigor,
durante periodo de internagdo, a CONTRATADA arcara com a transferéncia do beneficiario para
outro estabelecimento equivalente, sem énus adicional, garantindo-lhe a continuacao da assisténcia;

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

Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducdo, a operadora devera solicitar 8 ANS
autorizacdo expressa.

PORTA DE ENTRADA E DIRECIONAMENTO - Os procedimentos, abaixo relacionados, s
serdo realizados por credenciados participantes dos Programas de Projetos Especiais (PPE),
constantes no manual no usuario com a finalidade do gerenciamento da demanda, salvo o0s
atendimentos decorrentes de urgéncia ou emergéncia:

Transplante de rim e cornea;

Cirurgia cardiaca;

Atendimentos aos portadores de HIV;

Atendimento psiquiatrico e dependéncia quimica;

Hemodialise e dialise peritoneal;

Tratamento oncologico (quimioterapia e radioterapia);

Atendimento em pacientes portadores de doencas cronicas.

MEIOS DE DIVULGACAO - O beneficiario recebera 0 MANUAL DO USUARIO do plano,
contendo a rede dos prestadores de servi¢os, 0 Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de
Saude e 0 Guia de Leitura Contratual, 0s quais conterdo no minimo:

-Prazos de caréncia;

- Vigéncia contratual;

- Critérios de reajuste;
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- Segmentacdo assistencial; e
- Abrangéncia geografica.
Também podera acessar o site da CONTRATADA (www.memorial-saude.com.br) para 0 mesmo

fim ou para outras informacGes pertinentes as mensalidades, procedimentos utilizados e outros
servicos médicos.

Para dirimir davidas a respeito do seu plano, para marcacdo de internacdo e prorrogacdes, O
beneficiario da CONTRATANTE, além do site da CONTRATADA, podera fazé-lo, atraves do Call
Center.

CLAUSULA X — FORMAQAO DE PRECO E MENSALIDADE

O valor da contraprestacdo pecuniaria baseia-se no sistema pré-pagamento a ser efetuado pela
CONTRATANTE pagar & CONTRATADA, no local, forma e nos prazos fixados, sendo a
mensalidade calculada de acordo com o numero de Beneficiarios inscritos e suas caracteristicas de
distribuicéo por faixa etaria (item 11, do Anexo Il da RN 100/2005, alterada pela RN 144/2007).

As faturas referentes aos servicos mensais prestados, emitidas pela CONTRATADA, deverdo ser
pagas pela EMPRESA quando do seu vencimento, ou seja, nos dias 10 (dez), 20 (vinte) ou 30 (trinta)
do més da competéncia da prestacdo dos servi¢cos, conforme vencimento preestabelecido por ambas
as partes, salvo a fatura inicial cujo vencimento sera 05(cinco) dias da sua apresentacao.

A 12 (primeira) fatura do Contrato, levara em conta o nimero de USUARIOS constantes da Relacio
Inicial. As movimentagdes (inclusbes e/ou exclusdes) ocorridas neste periodo serdo consideradas a
partir dos proximos faturamentos.

As demais faturas serdo processadas sempre 15 (quinze) dias antes do vencimento de cada més, com
base na posicdo do cadastro de USUARIOS em poder da CONTRATADA e sempre tomando como
referéncia 0 més da competéncia da prestacdo dos servigos, sendo que eventuais acertos serdo
processados no faturamento do més seguinte.

Os pagamentos deverdo ser feitos até a data de seu vencimento na rede bancéria indicada pela
CONTRATADA, ou outros locais, também por ela indicados, sendo reconhecido como comprovante
de pagamento qualquer outro documento determinado pela CONTRATADA. O recebimento pela
CONTRATADA de parcelas em atraso constituird mera toleréncia, ndo implicando novagdo ou
transacéo.

O néo recebimento da fatura, boleto ou outro instrumento de cobranga ndo desobriga a EMPRESA de
efetuar o seu pagamento no prazo de vencimento mensal.

As faturas correspondentes a servigos ndo cobertos e/ou solicitados e autorizados pela EMPRESA,
bem como as referentes ao uso indevido, deverdo ser pagas dentro de 5 (cinco) dias de sua
apresentacdo, desde que sejam justificadas pela CONTRATADA, que deverd fornecer todos os
comprovantes necessarios para a cobranca.

O pagamento da fatura, apds o vencimento, ficard sujeito a multa de 2% (dois por cento) sobre o
valor do débito em atraso e juros de 1% (um por cento) ao més.

Av.Dom Hélder Camara, 5.555 Loja D e Sobreloja - Del Castilho Tel.: (21)3899-6767 - Fax: (21)2595-8492

www.memorial-saude.com.br  e-mail: msaude@memorial-saude.com.br




4 4
Y15 Te): (VXY SAUDE
O pagamento total dos servicos prestados pela operadora serd de responsabilidade da pessoa juridica

contratante, sendo de sua exclusiva responsabilidade, ressalvadas as hipdteses dos artigos 30 e 31 da
Lei 9656/1998.

N&o havera distin¢cdo quanto ao valor de contraprestacdo pecunidria entre os beneficiarios que vierem
a ser incluidos no contrato e aqueles que ja estejam vinculados.

CLAUSULA XI - REAJUSTE

1. Nos termos da legislagdo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de pregos para novas
adesBes serdo reajustados anualmente, de acordo com a variagdo do indice XX. Este ser4 apurado no
periodo de 12 meses consecutivos, com uma antecedéncia de Y meses em relacdo a data-base de
aniversario, considerada esta 0 més de assinatura do Contrato.

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

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

2.2. Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte formula:
R=S -1
Sm
Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo (Minimo de 12 meses)
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

2.3. Na hipdtese de se constatar a necessidade de aplicacdo do reajuste por sinistralidade, previsto no
item 2, 0 mesmo devera ser procedido de forma complementar ao especificado no item 1 e na mesma
data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

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

4. Independentemente da data de inclus@o dos usuérios, os valores de suas contraprestacOes terdo o
primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato, entendendo-se esta
como data base unica.

5. Nao podera haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo plano
em um determinado contrato.

6. Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses, ressalvadas as
variagdes do valor da contraprestacdo pecuniaria em razdo de mudanca de faixa etaria, migracao e
adaptacdo do contrato a Lei 9656/98.

Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
conforme determinado pela legislacdo em vigor.
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CLAUSULA XI1 - FAIXAS ETARIAS )
Em havendo alteracdo de faixa etaria de qualquer BENEFICIARIO inscrito no presente Contrato, a
contraprestacdo pecuniéria sera reajustada no més subsequiente ao da ocorréncia, de acordo com 0s

percentuais da tabela abaixo, que se acrescentardo sobre o valor da ultima da contraprestacdo
pecunidria, observadas a seguintes condic6es, conforme art. 3°, incisos | e 11 da RN 63/03:

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

Il. A variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo podera ser superior & variacao
acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

PERCENTUAIS DE AUMENTO POR FAIXA ETARIA POS RES. RN 63/2003

FAIXA ETARIA % AUMENTO

00 a 18 anos 0%

19 a 23 anos 40,62%

24 a 28 anos 4,45%

29 a 33 anos 6,39%

34 a 38 anos 6,00%

39 a 43 anos 13,21%

44 a 48 anos 13,34%

49 a 53 anos 17,62%

54 a 58 anos 20,00%

59 ou mais 30,57%
CLAUSULA XIIl — REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICO DE PLANOS
COLETIVOS
Das CondicGes de Permanéncia no Plano
Do Demitido

A CONTRATANTE assegura ao beneficiario titular que contribuir para o plano contratado, no caso
de resciséo ou exoneracgdo do contrato de trabalho, sem justa causa, o direito de manter sua condi¢éo
de beneficiario - e dos beneficiarios dependentes a ele vinculados - nas mesmas condi¢des de
cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma
junto @a CONTRATANTE o pagamento integral das contraprestacGes pecunidrias (artigo 30 da lei n°
9.656/98). O exonerado ou demitido deve optar pela manutencéo do beneficio no prazo maximo de
30 (trinta) dias apos o seu desligamento.

O periodo de manutencdo da condicéo de beneficiario serd de um terco do tempo de contribuigcdo ao
plano, ou sucessor, com um minimo assegurado de seis meses e um maximo de vinte e quatro meses.

Do Aposentado

A CONTRATANTE assegura ao beneficiario titular que se aposentar e que tiver contribuido para o
plano contratado, pelo prazo minimo de dez anos, o direito de manutencdo como beneficiario - e dos
beneficidrios dependentes a ele vinculados - nas mesmas condigdes de cobertura assistencial de que
gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma junto 8 CONTRATANTE o
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pagamento integral das contraprestacfes pecuniarias (artigo 31 da lei 9.656/98). O aposentado deve
optar pela manutencéo do beneficio no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o seu desligamento.

Na hipdtese de contribuicdo pelo entdo empregado, por periodo inferior a dez anos, é assegurado o
direito de manutencdo como beneficiério, a razdo de um ano para cada ano de contribuicdo, desde
que assuma o pagamento integral do plano.

Em caso de morte do titular, demitido ou aposentado, o direito de permanéncia é assegurado aos
dependentes cobertos pelo plano privado de assisténcia a saide, nos termos do disposto neste
contrato.

O direito assegurado ao beneficiario, demitido ou aposentado, ndo exclui vantagens obtidas pelos
empregados decorrentes de negociagdes coletivas de trabalho.

A condicédo de beneficiario assegurada deixara de existir, quando da admissdo do beneficiario titular,
demitido ou aposentado, em outro emprego.

O titular que ndo participar financeiramente do plano, durante o periodo que mantiver o vinculo
empregaticio, ndo tera direito a permanéncia no plano.

Nos planos custeados integralmente pela empresa, ndo é considerada contribuicdo a co-participacdo
do Beneficiario, Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator de moderacao, na utilizacédo
dos servicos de assisténcia médica e/ou hospitalar.

No caso de cancelamento do beneficio, os usuarios poderdo optar, no prazo maximo de 30 (trinta)
dias apds o cancelamento do contrato, por ingressar em um plano Individual ou Familiar da
Contratada, sem a necessidade do cumprimento de novos prazos de caréncia, desde que:

a) A contratada disponha de um Plano individual ou Familiar;

b) O Beneficiario titular se responsabilize pelo pagamento de suas contraprestacdes pecuniarias e de
seus dependentes;

c) O valor da contraprestacdo pecuniaria correspondera ao valor da Tabela Vigente na data de adesdo
ao plano Individual Familiar;

Incluem-se no universo de usuarios todo o grupo familiar vinculado ao beneficiério titular.

CLAUSULA XIV — CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguintes situacdes:

1. Perda da qualidade de beneficiario titular:

a) pela rescisao do presente contrato;

b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante, ressalvadas as condi¢fes previstas nos
artigos n® 30 e n° 31 da Lei n® 9.656/98;

c) fraude praticada pelo beneficiario titular, apurada de acordo com a legislacéo vigente.

2. Perda da qualidade de beneficiario dependente:

a) pela perda da condicéo de dependéncia prevista nas condi¢des gerais deste contrato;

b) a pedido do beneficiario titular;

c) fraude praticada pelo beneficiario dependente, apurada de acordo com a legislacao vigente.
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3. Caberd tdo-somente a pessoa juridica contratante solicitar a suspensdo ou exclusdo de
beneficiarios.

4. A contratada s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a salde dos beneficiarios, sem a
anuéncia da pessoa juridica contratante nas seguintes hipoteses:

a) fraude;

b) por perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante, ou de dependéncia, previstos
neste contrato, ressalvado o disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/1998.

CLAUSULA XV - RESCISAO

O atraso no pagamento da mensalidade, pela CONTRATANTE, por um periodo superior a 30 (trinta)
dias, implica na suspensdo do direito do(s) BENEFICIARIO(S) TITULAR(ARES) e de seus
DEPENDENTES a qualquer cobertura.

Sem prejuizo das penalidades legais, o contrato serd rescindido, mediante prévia notificagdo, nas
seguintes situacdes:
a) pratica de fraude comprovada;

b) inadimpléncia por periodo superior a 60 (sessenta) dias cumulativos, consecutivos ou ndo, nos
ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, desde que a CONTRATANTE seja
comprovadamente notificada até o 50° (qlinquagésimo) dia da inadimpléncia.

c) se qualquer das partes infringir as clausulas do presente instrumento.
Antes de completado o periodo inicial de 12 meses, a rescisdo do contrato podera ser solicitada por
qualquer das partes, observadas as seguintes condicdes:

a) quando motivada por uma das hipdteses previstas acima, sem qualquer dnus.

b) imotivadamente, sujeitando a parte que solicitou a rescisdo ao pagamento de multa no valor de
R$ ou % das mensalidades restantes para se completar este periodo.

Apbs 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.

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

CLAUSULA XVI - DISPOSICOES GERAIS

Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissdo assinada pelo (a)
Contratante, o0 Manual da Rede Credenciada , o Cartdo Individual de ldentificagéo, Entrevista
Qualificada, Exame Médico, quando for o caso, a Declaragdo de Saude do titular e dependentes e a
Carta de Orientacdo ao Beneficiério.
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O (A) CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual é apenas com a
CONTRATADA.

O (A) CONTRATANTE, por si e por seus beneficiarios dependentes, autoriza a CONTRATADA a
prestar todas as informacg6es cadastrais solicitadas pelos érgdos de fiscalizacdo da assisténcia a salde,
respeitados os normativos referentes ao sigilo medico.

Qualquer tolerancia por parte da CONTRATADA ndo implica perddo, novacdo, renuncia ou
alteracéo do pactuado.

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

A CONTRATADA forneceré aos beneficiarios 0 CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO,
cuja apresentacdo devera estar acompanhada de documento de identidade legalmente reconhecido,
que assegura a fruicdo dos direitos e vantagens deste contrato.

Ocorrendo a perda ou extravio do CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO, o(a)
CONTRATANTE devera participar, por escrito, o fato a CONTRATADA, para o cancelamento ou,
quando for o caso, a emissdo de segunda via mediante pagamento do custo de nova carteira de
identificacdo no valor de R$ , sendo que o cancelamento so tera validade quando reconhecido
por escrito, pela CONTRATADA.

E obrigagio do (a) CONTRATANTE, na hipétese de rescisdo, resolucio ou resilicio deste contrato,
ou ainda, da exclusdo de algum beneficiario, devolver os respectivos cartGes de identificacdo, caso
contrario podera responder pelos prejuizos resultantes do uso indevido desses documentos.

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

Nestas condi¢des, o uso indevido do cartdo de identificacdo de qualquer beneficiario, ensejara pedido
de indenizacdo por perdas e danos, bem como a exclusdo do beneficiério do plano.

As reclamacgdes ou sugestdes sobre qualquer um dos servigos prestados devem ser encaminhadas por
escrito a CONTRATADA.

S&o adotadas as seguintes definicoes:

ACIDENTE PESSOAL.: € o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito,
involuntario e violento, causador de lesdo fisica que, por si s6, e independentemente de toda e
qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao Ministério da
Saude, com atuacdo em todo o territorio nacional, como 6rgéo de regulagdo, normatizagdo, controle e
fiscalizacdo das atividades que garantem a salde suplementar.
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AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestacio paga ao
plano privado de assisténcia a salde, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos de caréncia contratuais, de
acordo com as condi¢des negociadas entre a operadora e o beneficiério.

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

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

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

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

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

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

CID-10: é a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Salde, da Organizacdo Mundial de Saude, 102 revisao.

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

CO-PARTICIPACAO: é a participacio na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente a operadora, apos a realizacdo de procedimento.

CONSULTA: € o ato realizado pelo médico que avalia as condicdes clinicas do beneficiario.

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
0 beneficiario titular do plano de saude, de acordo com as condicdes de elegibilidade estabelecidas no
contrato. No plano individual, titular e dependentes devem estar no mesmo plano. Nos planos
coletivos, titulares e dependentes podem estar no mesmo plano ou em planos diferentes de acordo
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com o estabelecido pela pessoa juridica contratante.

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

DOENCA AGUDA: falta ou perturbacdo da saude, de caracteristica grave e de curta duracdo, sendo
reversivel com o tratamento.

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

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

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

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigacao
diagndstica, para melhor avaliar as condi¢es clinicas do beneficiario.

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

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

MENSALIDADE: contraprestacdo pecuniaria paga pelo contratante a operadora.

ORTESE: acessdrio usado em atos cirtirgicos e que néo substitui parcial ou totalmente nenhum 6rgéo
ou membro, podendo, ou nao, ser retirado posteriormente.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirlirgicos, em substituicdo parcial ou total de um
6rgdo ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcéo.

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

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

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

URGENCIA: é 0 evento resultante de acidente pessoal ou de complicagio no processo gestacional.
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CLAUSULA XVII - ELEICAO DE FORO

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

Rio de Janeiro / / .

MEMORIAL SAUDE LTDA CONTRATANTE
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