NO3S50 PLANO AHO CE GM ENF JN 093

Saude
M1 CPL

FRANCISCO OTACY PEREIRA DA SILVA

Codigo da carteirinha

OFVXBOOOOO1O15

l Dependente

Informacodes do plano

Adesao
30/10/2023

Cobertura parcial temporaria
NAO HA

Empresa
HERBERTH OLIVEIRA DA SILVA

Plano
NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 093 M1 CPL

Rede
NP AMPLO JN

Cédigo da carteirinha
OFVXB000001015

Tipo de acomodacao
ENFERMARIA

Empresa contratada

Registro plano ANS
484252199

Segmentacao
AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA

Informacdes do beneficiario

Nome
FRANCISCO OTACY PEREIRA DA SILVA

Data de nascimento Matricula
05/08/2011

CNS

> Hapvida

| ANS n° 36.825-3 |



DocuSign Envelope ID: 48B18FD2-FDDC-4B90-BE27-FIC47B44DC76
o )
s<hapviada
Foz bem pra vocé
PORTE I (de 2 a 15 vidas) e PORTE Il (de 16 a 29 vidas)
NOSSO PLANO

COM COPARTICIPAGAO PARCIAL
[SEGMENTAGAO | AMB_ | _ AVB+HOSP+OBST | AMB_ | _ AMB+HOSP+OBST |
S/ ACOM ENFERM APART S/ ACOM ENFERM APART
484.248/19-1 484.252/19-9  484.251/19-1 484.248/19-1 484.252/19-9  484.251/19-1
21217 21218 21219 11789 11791 11790

00 a 18 anos R$ 12275 R$ 16555 R$ 247,58 R$ 90,68 R$ 12941 R$ 19334
19 a 23 anos R$ 13748 R$ 18542 R$ 277,29 R$ 101,56 R$ 144,94 R$ 216,54
24 a 28 anos R$ 153,98 R$ 207,67 R$ 31056 R$ 11375 R$ 162,33 R$ 242,52
29 a 33 anos R$ 17708 R$ 23882 R$ 357,14 R$ 13081 R$ 186,68 R$ 27890
34 a 38 anos R$ 20364 R$ 27464 R$ 41071 R$ 15043 R$ 21468 R$ 320,74
39 a 43 anos R$ 24233 R$ 32682 R$ 488,74 RS 17901 R$ 25547 R$ 381,68
44 a 48 anos R$ 30291 R$ 40853 R$ 61093 R$ 22376 R$ 31934 R$ 477,10
49 a 53 anos R$ 37864 R$ 51066 R$ 763,66 RS 279,70 R$ 399,18 R$ 596,38
54 a 58 anos R$ 64369 R$ 86812 R$ 1.29822 R$ 47549 R$ 67861 R$ 1.013,85
59 anos ou mais R$ 72093 R$ 97229 R$ 145401 R$ 532,55 R$ 760,04 R$ 1.135,51

ATENGAO - PLANO ODONTOLOGICO

O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica +ODONTO PROTEGAO TOTAL (Reg. ANS No. 471.906.14-9), estabelece o
REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos pr dimentos odontoldgi realizados pelo contratante e/ou seus dependentes.
Estdo sujeitos ao regime de preco pré-estabelecido, ou seja, estdo incluidos no valor da mensalidade do plano odontoldgico, os
pr di to: dontologi previstos no contrato (consulta inicial; curativo em caso de odontalgia
agudalpulpectomia/necrose; imobilizagdo dentaria temporaria; recimentagdo de peca protética; tratamento de alveolite; colagem de
fragmentos; incisado e dr de ab extra-oral; incisdo e drenagem de ab intra-oral; rei de dente avulsionado;
orientagado de higiene bucal; evidenciagédo de placa bacteriana; e aplicagao topica de flior). Os demais procedimentos previstos no ROL da

ANS para a seg tagdo odontologi néo pr no contrato, serdo pagos a CONTRATADA quando realizados pelo contratante e/ou
seus dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO - Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedi
Odontoldgicos vigente, na fatura do més subsequente a sua reali juntamente com o valor pré-estabelecido da lidade do plano
odontolégico.

471.904/14-2 9732 R$ 63,89 R$ 20,40

471.906/14-9 8764 - R$ 0,00

* Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagdo, um plano médico-hospitalar HAPVIDA.
OBS: - A odontologia devera ser adquirida em contrato separado do médico.
- 60 dias de caréncias apenas para empresas com até 29 vidas. Acima de 30 vidas havera isengdo de caréncias.

PLANO NOSSO PLANO

TX. ADESAO* R$ 15,00
*porusuario FORTALEZA —Docusigned py30/10/2023
/ /

IML PAULA EB(S

Assinatura do REPREGEIPAN PE AUTORIZADO

TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL

FORTALEZA - CE
Para contratos assinados de 24/10/2023 a 31/12/2023

ANS-n° 36.825-3

REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA

[SEGMENTACAO | AMB__ [ AMB+HOSP+OBST |  AMB [  AMB+HOSP+OBST |
S/ ACOM ENFERM APART S/ ACOM ENFERM APART
484.248/19-1 484.252/19-9 484.251/19-1 484.248/19-1 484.252/19-9 484.251/19-1
21217 21218 21219 11789 11791 11790
De "00 a 18" a "19 a 23" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00%
De "19 a 23" a "24 a 28" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00%
De "24 a 28" a "29 a 33" 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00%
De "29 a 33" a "34 a 38" 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00%
De "34 a 38" a "39 a 43" 19,00% 19,00% 19,00% 19,00% 19,00% 19,00%
De "39 a 43" a "44 a 48" 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%
De "44 a 48" a "49 a 53" 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%
De "49 a 53" a "54 a 58" 70,00% 70,00% 70,00% 70,00% 70,00% 70,00%
De "54 a 58" a "59 ou mais  12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00%

COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO
PROCEDIMENTO ( ) COPARTICIPAGAO PARCIAL ( ) COPARTICIPAGAO

Consultas Eletivas - - 25,00% Limitado a R$ 20,50
Consultas de Urgéncia - - 25,00% Limitado a R$ 30,75
Exames Simples - - 25,00% Limitado a R$ 18,45
Exames Complexos - - 25,00% Limitado a R$ 71,75
Terapias 50,00% Limitado a R$ 62,73 50,00% Limitado a R$ 62,73

Obs: Cobranga de coparticipagdo por procedimento realizado

Observagdo: As partes convencionam que as condigdes e valores estipulados neste instrumento se destinam apenas aos colaboradores da
Contratante e seus dependentes lotados e domiciliados em FORTALEZA - CE, area de atuagdo desta Operadora, tudo em conformidade com o
que estiver registrado na Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS.

Assinatura do CONTRATANTE ou Responsavel Legal

@Wd )

E8034AFFESQ3E4CC..



JH' INALA NI T 1

Carter Espécie Quantdade Valor =] Vaior do Documento
COBRANGA SIMPLES - RCR REAL x 300.12
trstrugbes (Texto de responsabilidade do Cedente) (-} Desconto
0 ATRASO NO PAGAMENTO DA SUA MENSALIDADE POD((lEVAR A SUSPENSAO E/OU CANCELAMENTO DO SEU PLANO
PAGAMENTOS EFETUADOS APOS O VENCIMENTO ESTARAO SUJEITOS A JUROS DE RS : 1,05 POR DIA DE ATRASO, ALEM (- JAbatimento
DE UMA MULTA DE: 2% SOBRE O VALOR DEVIDO. EM CASO DE DUVIDAS, VISITE O NOSSO SITE: WWW HAPVIDA COM.BR
{ +)Mora

{ - ) Outros Acrescimos

(= ) Valor Cobrado

Pagador HERBERTH OLIVEIRA DA SILVA 50.481,641/0001-83 OFVXB
R.JOSE FERREIRA DA SILVA 257 - JAROIN BANDE IRANTES - -

NF 82004269

61.934-230 MARACANAU / CE
Sacader  Avalsta HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA - CNPJ. 63 554 067/0007-98 Cos. Transagdo CVT774-5
Beneficlano:
N A de il HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA
- Vencimenta
8 28/02/2026
° Nosso Namero
g' 1010643990723
o Numero do Documento
8 3282491818
g Agéncia / Codigo Benefictario
= 2136/8216967
g (=) Valor do Documento
= 900 12
Pagador l Autenticagiio Mecanica |

Sacador ; Avalista HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA - CNPJ 63 554 067/0001-98

a» Santandoer

]033-7

Loca de Pagamento  PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER Vencmento
28/02/2026
Beneficiirio Agéncia / Codigo Beneficians
. a 2136/8216967
HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA
Dats do Documento Numero do Documento Ezpece Documenta JACEITE Data o Processamente Nosse Numer?
06/02/2026 3262491818 REC N 28/01/2026 1010643930723
Cl"-g&'u" ASHBLES = RER Espécie Quantdade Vaior {=} Vaior do Dacumaento
5 REAL : 900,12
tnstrugbes (Texto de responsabilidade do Cedente) 1 - ) Descomto
0 ATRASO NO PAGAMENTO DA SUA MENSALIDADE PODE LEVAR A SUSPENSAO E/OU CANCELAMENTO DO SEU PLANO
PAGAMENTOS EFETUADOS APOS O VENCIMENTO ESTARAO SUJEITOS A JUROS DE RS - 1,08 POR DIA DE ATRASO, ALEM (- ) Abatimento
DE UMA MULTA DE: 2% SOBRE O VALOR DEVIDO. EM CASO DE DUVIDAS, VISITE O NOSSO SITE: WWW HAPVIDA COM.BR
{ + )y Mora
{ - ) Outros Acrescimos

(= ) Valor Cobeado

Sacader | Avaiata

Pagador HERBERTH OLIVEIRA DA SILVA 50.481.641/0001-83 OFVX8
R.JOSE FERREIRA DA SILVA 257 - JARDIM BANDEIRANTES - -

61.934-230

MARACANAL / CE
HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA - CNFJ 63 554 06//0001-98

(==

Tra01%80 cyr74-5

NF: 82004280

LT RO

Autenticacdo



| -

Local de Pagarments  PAGAR PREFERENCALMENTE NO BANCO SANTANUER Veromento .
30/01/2026
Berwhciirio Ageneia ¢ Codigo Baneficiing
T O ~ 21368216967
HAPVIOA ASSISTENCIA MEDICH
Dats dg Docomente Numero do Documento Espece Documento JACETE Dats do Processamento Nos umers
05/02/2026 3261170052 REC N AN/12/2025 1010633011163
Cartera Esptcie Quantdace Vakcr =) var ¢ Documento
COBRANGA SIMPLES - RCR REAL « 4,742.49
It tes (Teo de responsshilidade do Cedente) { - ) e orito

0 ATRASO NO PAGAMENTO DA SUA MENSALIDADE PODE LEVAR A SUSPENSAO £/0U CANCELAMENTO DO SEU PLANO
PAGAMENTOS EFETUADOS APOS O VENCIMENTO ESTARAO SUJEITOS A JUROS DE RS : 5,53 POR DA DE ATRASO, ALEM (- )Abatimanto
DE UMA MULTA DE: 2% SOBRE O VALOR DEVIDO. EM CASO DE DUVIDAS, VISITE O NOSSO SITE: WWW.HAFVIDA COM BR

{+)Mora

{ - ) Outros Acréscimos

{ = ) Valor Cobrado
Pagador HERBERTH OUIVEIRA DA SILVA 50.481.641,0001-83 OFVXE
R.JOSE FERREIRM O SILVA 257 - JARDIN BANDEIRANTES - - N B SERIS
61.934-230 MARACANAL / CE
Sacassc Audista  HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA - CHPJ 63 554 067/0001-98 Cot. Transa530 CVTTT4-5
4 5 Beneliciatio
033- AV IDR RSSISTENCIA MEDICA
Vencimenia

8 30/01/7026
.g Noszo Ndmero

> 1110633011188
Q Numero do Documaento

S 37261170052
B Agencia / Cotgo Beneficano

= 2136/8216967
5 (=} Valot o Documento

4,747 49

Pagador | Alfenticacso Mecanica 1

Sacador / Avalista: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA - CNPJ 61 554 067/0001 88

997 | 43399.62167 96710. 106335 01118.801016 1 1342000474243
Local de Pagaments  PAGAR PREFERENCALMENTE NO BANCO SANTANDER Vencmento
30/01/2026

Benwhcisno Agéricia ¢ Codqo Beefriana
” . . 2136/8216967
HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICH
Data 9o Documanto Numaers e Documento Bipecs Documanto JACEITE Oata do Processamento Mosso Numero
05/02/2026 3261170052 REC N 322025 1010633011183
Cartera » Quantdad vaer 35 Docurent
Commanca swpLes-rer | T AL honcica b . ‘4,742.:9“ )
ratrughes (Texto de responsabilid sde do Cedenta) (- }Desconto
0 ATRASO NO PAGAMENTO DA SUA MENSALIDADE PODE LEVAR A SUSPENSAO £/0U CANCELAMENTO DO SEU PLANO
PAGAMENTOS FFETUADOS APOS O VENCIMENTO ESTARAD SUJEITOS A JUROS DE RS : 5,53 POR DIA DE ATRASO. ALEM (- ) Abstiments

DE UMA MULTA DE: Z\ SOBRE O VALOR DEVIDO. EM CASO DE DUVIDAS, VISITE 0 NOSSO SITE: WWW.HAFVIDA COM BR

(+ ) Mora

( - ) Outros Acresamos

(= ) Valor Cobrado
Pagador HERBERTH OLIVEIRA DA SILVA 50.481.641,0001-83 0FVXB
R,JOSE FERREIRA DR SILVA 297 - JARDIM BRMOEIRANTES - - NE- 91505453
61.934-230 MARACANALY / CE
Sacador Aaieta  HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTIA - CHEJ 63 554 067/0007-98 Cod. Transa530 oyTT7LS

Adtertic s do mechnica Ficha de Compensacao

i



1de?2

comprovante de pagamento outros bancos
30 dez de 2025

Identificacdo no extrato: PAG. TIT. BANCO 033

Dados da conta debitada:

Nome: JAQUELINE DE SOUSA PEREIRA
o ~ _ o . o e o
Conta R R ,78379-.9
Dac;;)s ;jc;p;gamento:

Codigo de barras:

0339982167 96710106202 91386201015 3 13110000073712

Instituigéﬂc—)r Emisso;;: 633 - BANCO SANTANDER (BRAS”IL) S.A.
Nome do be;ueficia’ri‘vo: - HAI;VIDA ASSISTENEIA MEDICASA
Razdo Socialdo beneficiério: © HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A
CPF/CNP) dobeneficiario:  63.554.067/0001-98
};l‘ome do pagﬂador: | | HERBERTH OLIVEIRA DASILVA
EPF/CNPJ ;jo pagador: | 50.481.6471“/6;)61‘-873
gome do pagador efetivo: N JAQUELINE DE SOUSA PEREVII-R;
CPF/CNPJ do pagador efetivo: - 062.6;9.973-05

Data de vencimento: 30/12/2025




2de2
Data do pagamento: 30/12/2025

Valor do documento: RS 737,12

Desconto: RS 0,00

Juros/Mora: RS$ 0,00

Multa: | RS 0,00

Total de encargos: R$ 0,00

Valor pago: R$ 737,12

Pagamento efetuado em 30/12/2025 as 21:52:30 via MOBILE

Autenticacao digital Itau: F6A874AC69FCD212D045EA2CD2FDB96A27286AB6



nu

Comprovante de

pagamento
30 JAN 2026 - 21:48:02

Valor R$ 737,12
i Destino

Favorec HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA
ido S.A

Banco BCO SANTANDER BRASIL S.A.
Vencimento 30 JAN 2026

033998216796
710106335128

Codigo de barras D
824010161134
20000073712
=)} Origem
Pagador Jaqueline de Sousa Pereira
Banco Nu Pagamentos S.A
Ageéncia 0001
Conta 93721604-2

Nu Pagamentos S.A. - Instituicao de
Pagamento.
CNPJ 18.236.120/0001-58

ID da transagao:
697d5142-692d-4f6e-9311-fdc80f17074¢

Estamos aqui para ajudar se voce tiver
alguma duvida.

Caso necessite de atendimento, acesse o
Me ajuda —

Ouvidoria: 0800 887 0463 ou demais
canais em nubank.com.br/
contatos#ouvidoria (Atendimento das 8h
as 18h em dias (teis).



l1de2

comprovante de pagamento outros bancos
29 nov de 2025

Identificagdo no extrato: PAG. TIT. BANCO 033

Dados da conta debitada:

Nome: JAQUELINE DE SOUSA PEREIRA
Agéncia: 1640
Conta: 78379-9

Dados do pagamento:

Cddigo de barras:
0339982167 96710106095 38446801011 1 12810000073712

Institui¢do Emissora: 033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

Nome do beneficié;’io: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A
Rézéo Social do beneficirio: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A
CPF/CNPJ do beneficiario: 63.554.067/0001-98
Nome do pagador: HERBERTH OLIVEIRA DA SILVA
CPF/CNPJ do pagador: | 50.481.641/0001-83
Nome do pagador efetivoV: | . - JAQUELINE DE SOUSA PEREIRA
CPF/CNPJ do pagador efetivorz 062.099.973-09

Data de vencimento: 30/11/2025



Data do pagamento:

Valor do documento:

Desconto:
Juros/Mora:
Multa:

Total de encargos:

Valor pago:

Pagamento efetuado em

Autenticacdo digital Itau:

2de?2
29/11/2025

R$ 737,12
R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 0,00

RS 737,12

29/11/2025 as 14:00:06 via MOBILE

222000BF2F9347E0168408441648C46B045726D0
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€< Agendar consulta

Funcao indisponivel para o plano
selecionado

Procure o departamento de Recursos
Humanos da sua empresa para obter
informacdes de como agendar sua consulta
ou exame. Em caso de duvidas, fale com
nosso atendimento.

Voltar para tela inicial

Falar com atendimento online




PROPOSTA DE
ADESAO A PLANOS
PRIVADOS DE
ASSISTENCIA A SAUDE

CONTRATACAOQ SUPER SIMPLES
COLETIVO EMPRESARIAL

DE 02 A 29 VIDAS

NotreDame

.o!“ hapVida EC%Q@ Intermedica




DocuSign Envelope ID: 48B18FD2-FDDC-4B90-BE27-F9C47B44DC76

SEJABEM-VINDO

Caro beneficiario(a),

F com grande alegria que a Hapvida, um dos maiores sistema de medicina e
odontologia presente nas 5 regides do pais, recebe vocé. A partir da data de pagamento
da primeira mensalidade, vocé pode comecar a utilizar o seu plano, ap6s o cumprimento
da caréncia, que é o periodo que o consumidor dever aguardar pra usufruir da
cobertura contratada. Os prazos maximos de caréncia sao:

- 24 horas para urgéncias e emergeéncias;
- Até 180 dias para consultas, exames, internacdes e cirurgias;
- 300 dias para parto a termo, se vocé contratou um plano Hospitalar com Obstetricia.

Para ser atendido em qualquer unidade ou prestador, leve sempre um documento
oficial com foto (RG) ou certidao de nascimento (para menores de 18 anos que nao
possuem carteira de identificacdo com foto, junto com a identidade do responsavel).

Vocé pode ter acesso a sua carteirinha virutal por meio dos nossos canais digitais, no
site www.hapvida.com.br, e no Aplicativo Hapvida (para os sistemas Android ou 10S).

A operadora disponibiliza a identificacao biométrica e/ou facial do beneficiario em
todas as suas unidades. Nesses locais de atendimento, os clientes devem ser
reconhecidos pela impressao digital e/ou facial. Vale ressaltar que a sua biometria sera
cadastrada no ato do seu primeiro atendimento.

Atraveés dos nossos canais vocé pode consultar a rede de atendimento disponivel de
acordo com seu tipo de plano.

Além de nossos canais digitais, vocé também conta com 0s servicos de atendimento
eletivo e urgéncia, pode também marcar consultas, exames e outros procedimentos nos
terminais de autoatendimento (totens) em todas as unidades exclusivas, bem como
pelos telefones 4020-1899, 0300 789 3650 e (16) 3434-4780, no horario de 06hs as
22hs.

Informacoes, reclamacoes e sugestoes:

Site: www.hapvida.com.br/site/central_de_ajuda

SAC (24h): 0800.018.3456

Ouvidoria: 4020.9091 ( segunda a sexta, exceto feriado, das 7h as 19h)

Sera um prazer cuidar da sua saude!

- Apresente sempre um documento de identificacao
/hapwda.saude ao utilizar seu plano. Para menores, a Certidao
. de nascimento e a documentacao do responsavel

g @hap\”dasaUde legal sdo obrigatorios.




{53 Intermedica_

DocuSign Envelope ID: 48B18FD2-FDDC-4B90-BE27-F9C47B44DC76

PROPOSTA CONTRATUAL
PLANO COLETIVO

01 - Dados da Empresa Contratante

C.N.PJ

50.481.641/0001-83

CAEPF

PARA O UNIVERSO DE 02 (DOIS) A 29 (VINTE E NOVE)

Hapvida Assisténcia Médica SA « Av Heraclito Graca, 406.
Centro. Fortaleza/CE « CEP 60140-060 « CNPJ 63554067/0001-98.

Contrato

N° DA PROPOSTA

659383

Tabela

Raziosocal | HERBERTH OLIVEIRA DA SILVA

Nome Fantasia I

Ramo de Atividade

Endereco de cobranca

AV FRANCISCO CAMILO

‘ Inscrigao Estadual |

Endereco de Cobranca | () Mesmo (] Outros

. SN

Complemento |

03 - Dados do responsavel

Nome do Responsavel

earo |CENTRO cer |62.160-000
cidde | COREAU U |CE | Telefone | (88) 9277-2236 | A

Endereco RUA JOSE FERREIRA DA SILVA, 257

Complemento s | JARDIM BANDEIRANTES e |61.934-230
Cidade MARACANAU v |CE Telefone | (85)99288.5612 | Fax

HERBERTH OLIVEIRA DA SILVA

CPF 01736646362 cago PROPRIETARIO

Telefone (88) 9277-2236 emal | HERBERTHOLIVEIRA719@GMAIL.COM

04 presa Conforme o ero d Porte I de 02 a 15 usuarios Porte II: de 16 a 29 usuarios C])

Adesso ™ 01 a 05 ™ 06a 10 | 11a15 ™ 16 a 20 (| 21a25 26 a 30
Vencimento Chs Cos [Cw s [Cw [Ois [C0 Ois O 025 O [O2s D0 Oz =30
06 - Calculo do Custo Total do Contrato () Integral Observacoes:

Plano de Satde | 538,77

Plano Odonto | ‘

| | Tx. de Adesdo |45,00

I Total Geral | 583,77

07 - Produtos
ASSISTENCIA MEDICA

NOSSO PLANO

Cod. ANS - Saude

484.248/19-1

Cod. ANS - Satde

484.248/19-1

Nome Comercial

NOSSO PLANO A CE GM JN 090

Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 090
Segmentagao Ambulatorial Segmentacao Ambulatorial
Acomodacao Acomodacao
Fator Moderador Coparticipacao parcial Fator Moderador Coparticipagao

Cédigo Interno Cédigo Interno

Abrangéncia Geografica Grupo de municipios Abrangéncia Geografica Grupo de municipios

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,Sao
Luis/MA Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanat,Pacajus,Sao
Gongalo do Amarante/CE,Natal,

Mossor6,Sao Gongalo do Amarante/RN,Joao Pessoa, Campina
Grande/PB,Recife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Maceié/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira de

Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e Joinville/SC

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,Sao
Luis/MA Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracana,Pacajus,Sao
Gongalo do Amarante/CE,Natal,Mossord,Sao Gongalo do Amarante/RN,Joao
Pessoa, Campina Grande/PB,Recife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira de
Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e Joinville/SC

Area de Atuacao Area de Atuacdo

Ne de Vidas Ne de Vidas

Ambulatorial + Hospitalar+ Obstetricia
Cod. ANS - Saude 484.252/19-9 Cod. ANS - Satude

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 093

484.251/19-1
NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 094

Nome Comercial Nome Comercial

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento
Fator Moderador

Coparticipacao parcial Fator Moderador Coparticipagao parcial

Cédigo Interno Cédigo Interno -

Abrangéncia Geografica Grupo de municipios Abrangéncia Geografica Grupo de municipios

Manaus/AM,Belém/PA Sao Luis/MA,Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanati/CE,Natal, Mossor6,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo
de Santo Agostinho/PE,Maceid/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira de
Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e Joinville/SC

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracana(/CE,Natal,Mossord,/RN,Jodo Pessoa/PB,Recife,Cabo
de Santo Agostinho/PE,Maceio/AL, Aracaju/SE Salvador,Feira de
Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e Joinville/SC

Area de Atuacio Area de Atuacdo

Ne de Vidas 03

Ne de Vidas
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Ambulatorial + Hospitalar+ Obstetricia

484.252/19-9

Cod. ANS - Satde

484.251/19-1

Nome Comercial NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 093 Nome Comercial NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 094
Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento

Fator Moderador Coparticipacdo Fator Moderador Coparticipagao

Cédigo Interno

Cédigo Interno

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracana(/CE,Natal,Mossord,/RN,Jodo Pessoa/PB,Recife,Cabo
de Santo Agostinho/PE,Maceio/AL, Aracaju/SE Salvador,Feira de
Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e Joinville/SC

Area de Atuacdo

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA, Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracana(/CE,Natal, Mossoré,/RN,Jodo Pessoa/PB,Recife,Cabo
de Santo Agostinho/PE,Maceié/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira de
Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e Joinville/SC

Ne de Vidas

Ne de Vidas

Cod. ANS - Sadde

471.906/14-9

ODONTOLOGIA

Cod. ANS - Saade

471.904/14-2

Nome Comercial ODONTO PROTECAO EMP Nome Comercial ODONTO PREMIUM NACIONAL EMP
Segmentacdo Odontologia Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A Acomodacao N/A
Codigo Interno - Cadigo Interno -
Abrangéncia Geografica Nacional Abrangéncia Geografica Nacional

Ne de Vidas

Ne de Vidas
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08 - Abrangéncia Geografica e da Area de Atuagao do(s) Plano(s) Contratado(s)

A contratante declara para os devidos fins que, por questdes de conveniéncia, opta por receber correspondéncias, faturas, notificacdes e quaisquer informacdes relacionadas a
presente contratacao, no endereco informado na presente proposta de adesao e que estd ciente de que somente podera demandar atendimento junto a Operadora contratada no
municipio de celebracao da presente proposta ao final informado, bem como nos municipios pertencentes as areas de abrangéncia geografica e de atuacao do(s) produto(s)
contratado(s), especificados na pagina de Apresentacao de Produtos, parte integrante do Caderno de Proposta, nos termos da RN No. 566/2022, da ANS.

09 - Mecanismos de Regulacao Financeira do(s) Plano(s) Contratado(s)

9.1 - Para todo e qualquer produto que envolva a cobertura hospitalar, inclusive aquele elencados como “Sem Coparticipacdo’, a contratante sera cobrada, a titulo de
coparticipacao, do percentual de 50% (cinquenta porcento) sobre o custo total das internagdes psiquiatricas a partir do 312 (trigésimo primeiro) dia, ininterruptos ou nao, a acada
ano de contrato, realizadas pelos beneficiarios do(s) plano(s) contratado(s).

9.2 - A contratante declara para os devidos fins que, se o(s) produto(s) contratado(s), descrito(s) na pagina de Apresentacao de Produtos de Assisténcia Médica constante da
presente Proposta, prevé a cobranca de COPARTICIPACAO, esta sera cobrada conforme disposto na tabela de vendas. Entende-se por COPARTICIPACAO, a importancia, além da
contraprestacao mensal, a ser paga pelo CONTRATANTE diretamente a Operadora, para custeio de parte da despesa de determinado procedimento realizado pelos
beneficiariostitulares ou seus dependentes. Os pagamentos serao efetuados por meios eletronicos disponibilizado pela CONTRATADA quando forem realizados na rede propria.
Declara, também, que é de seu conhecimento de que, ainda que o contrato preveja a cobranca de Coparticipacao, os beneficiario(s) continua-ra(ao) sujeito(s) ao cumprimento
integral dos periodos de caréncia e de Cobertura Parcial Temporaria (CTP) para Doengas ou Lesoes Preexistentes (DLP), quando for o caso.

10 - Condigoes Gerais da Contratacao e Contratos Que Regulamentam os Planos Contratados

101 - A CONTRATANTE declara ter pleno conhecimento das condicdes gerais da contratacao previstas no Instrumento Juridico de Contratacao de Planos de Assisténcia Média e/
ou Odontolégica Coletivos Empresariais, firmado por ocasiao de presente Proposta, bem como de todas as condi¢des estabelecidas nos instrumentos contratuais que regulam os
planos contratados, cujas minutas foram recebidas na presente data, através de documentos eletrénicos salvos em midia digital, declarando-se responsavel, ainda, pelo fiel
cumprimento das mesmas.

10.2 A CONTRATANTE declina da contratacao do plano referéncia, oferecido pela OPERADORA nos termos da regulamentagao vigente.

10.3 A CONTRATADA declara que utiliza os Dados Pessoais constantes nesta proposta para finalidade especifica de contratacao e operacionalizacao de Plano de Salde e/ou
Odontoldgico, em conformidade com a Lein? 13.709 - Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (LGPD).

FORTALEZA 30 4o outubro de 28

DocuSigned by:

fo

N E8034AFFEG3EACC..
Assinatura do(a) CONTRATANTE.

11- Recibo de pagamento

Recebemos da empresa acima a importancia de RS 583.77 (QUINHENTOS E OITENTA E TRES REAIS E SETENTA E SETE CENTAVOS ), através de
relativo ao valor da primeira mensalidade dos planos contratados, modulos opcionais e taxa de adesao por usuario.

DoguSigned by:
Local: FORTALEZA (Datar 38 ﬁ% /23
Assinatura do representante autorizado: ﬂi ! Pl : D éﬁ.{ S
39036985830A4D7

12 - Dados do representante

Nome do vendedor: ANA PAULA GOIS Codigo: 1672959 .
Nome da representaao: | AMEL’S CONCEITO Codigo: (735 \Ribica: | | P&
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N° DA PROPOSTA

659383

% hapvida

saude pra valer

INSTRUMENTO JURIDICO DE CONTRATACAO DE PLANOS DE ASSISTENCIA MEDICA E/OU
ODONTOLOGICA COLETIVOS EMPRESARIAIS

CLAUSULA PRIMEIRA
DAS PARTES

1.1 — O presente Instrumento tem como integrantes, de um lado, HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA SA., pessoa
juridica de direito privado, com sede na Avenida Heraclito Graga, n° 406, Centro, Fortaleza - Ceara, inscrita no CNPJ sob o
n°. 63.554.067/0001-98, registrada na Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS sob o n°. 36.825-3, no exercicio da
atividade de Medicina de Grupo, por seu Representante Legal abaixo assinado, doravante designada no presente instrumento
CONTRATADA e, do outro, a pessoa juridica devidamente qualificada e subscrita na Proposta Comercial, documento
integrante do presente negocio juridico, neste ato designada apenas CONTRATANTE.

CLAUSULA SEGUNDA
DO OBJETO

2.1 — Constitui objeto deste Instrumento a estipulacdo de condigdes gerais para a contratacdo de servigos de prestacao
continuada ou de cobertura de custos assistenciais na forma de plano privado de assisténcia a saude prevista no inciso I, do
artigo 1°, da Lei 9.656/1998, do tipo COLETIVA EMPRESARIAL, visando a cobertura de todas as doengas da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude — OMS,
através dos procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, vigente a época do evento, de acordo com as caracteristicas e segmentacdes assistenciais dos produtos
contratados, constantes da PROPOSTA COMERCIAL e da TABELA DE PRECOS anexas.

2.1.1 — Entende-se por contratacio COLETIVA EMPRESARIAL aquela que oferece cobertura da atencdo prestada a
populagdo delimitada e vinculada a pessoa juridica por relacio Empregaticia ou Estatutaria.

2.2 — Os servigos serdo prestados de acordo com as caracteristicas e segmentacdes do(s) produto(s) escolhido(s) pelo
interessado junto a0 CONTRATANTE ao qual ¢ vinculado, conforme condi¢des previstas no instrumento contratual
especifico de cada produto contratado, parte integrante deste instrumento.

CLAUSULA TERCEIRA
DO TIPO DE PLANO

3.1 — Através do presente instrumento, estdo sendo disponibilizados os produtos constantes da PROPOSTA COMERCIAL e
da TABELA DE PRECOS, para beneficiarios ativos e inativos.

3.2 — As caracteristicas de cada plano seguirdo regras proprias, devidamente registradas na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, as quais ndo poderdo sofrer alteracdes por livre disposicdo de nenhuma das partes, em estrita
conformidade com a legislagdo vigente a época do evento.

3.3 — A empresa CONTRATANTE declara, ter recebido na data de assinatura da presente contratacdo, da CONTRATADA,
salvos em midia digital, os instrumentos contratuais que regulam os produtos contratados especificados na PROPOSTA
COMERCIAL e na TABELA DE PRECOS.

CLAUSULA QUARTA
DA ABRANGENCIA GEOGRAFICA E AREA DE ATUACAO

4.1 — A Area de Abrangéncia Geografica, corresponde a area em que a CONTRATADA fica obrigada a garantir as coberturas
de assisténcia médica e/ou odontoldgica contratadas. A Area de Atuagio corresponde, para fins de toda e qualquer previsdo
legal e regulatdria, aos municipios ou estados onde os produtos sdo comercializados, e variam de acordo com o(s) produto(s)
constantes da TABELA DE PRECOS, anexa a Proposta Comercial e ao presente instrumento, em conformidade com o
instrumento contratual que regula cada um dos produtos contratados.
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CLAUSULA QUINTA
DA ACOMODACAO

5.1 — O padrao de acomodagao serd determinado de acordo com cada produto contratado, que segue(m) descrito(s) na
Proposta Comercial. Importa ressaltar que produtos de assisténcia médica com segmentagao exclusivamente ambulatorial,
bem como produtos de assisténcia odontolégica NAO POSSUEM ACOMODACAO.

CLAUSULA SEXTA
TIPO DE CONTRATACAO

6.1. — Este instrumento ¢ de contratagio COLETIVA EMPRESARIAL, na forma do item 2.1.1, nos termos da Resolugdo
Normativa n® 557/2022, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

6.1.2. - Fica a CONTRATANTE, caso constituida como EMPRESARIO INDIVIDUAL, nos termos da RN n° 557/2022

obrigada a, anualmente, em até 60(sessenta) dias da data de aniversario do contrato, comprovar perante a CONTRATADA a
sua regularidade junto & Receita Federal e a Junta Comercial do respectivo Estado/Orgio Competente, bem como o vinculo
empregaticio dos seus empregados ¢ de parentesco entre estes e seus dependentes, através da seguinte documentagao:

a) Requerimento de Empresario ou Contrato Social registrado na Junta Comercial do respectivo Estado da Federagdo ou
Orgdo competente, que esteja em situagdo ATIVA;

b) Comprovante de inscrigdo emitido junto ao site da Receita Federal que comprove a regularidade cadastral, em situagdo
ATIVA;

¢) Comprovantes de vinculo empregaticio de seus empregados (GFIP, copia da Ficha de Registro do Empregado ou Copia da
CTPS) e de vinculo de parentesco entre titulares e dependentes, quando a CONTRATANTE tiver funcionarios a serem
incluidos no contrato (Certidao de Casamento/Declaragdao de Unido Estavel e Certiddo de Nascimento).

6.1.2.1. - Anualmente, no aniversario do contrato, 0 CONTRATANTE devera obrigatoriamente apresentar a documentagao
indicada no item 6.1.2. devidamente atualizada junto 8 CONTRATADA, sob pena ter o seu contrato rescindido, conforme
alinea “b”, do item 26.1.2.1., da clausula vigésima sexta, do presente instrumento.

6.2. — A forma de custeio do plano pela CONTRATANTE ¢ INTEGRAL, nao gerando para os beneficiarios ativos inscritos
nos produtos contratados por ocasido do presente instrumento, os direitos previstos nos arts. 30 e 31, da Lei No. 9.656/98 e
RN No. 488/2022, quando vierem a ser demitidos ou exonerados sem justa causa ou aposentados.

6.2.1 - No caso de custeio integral pela CONTRATANTE, nao sera considerada contribuicdo, os valores relacionados aos
dependentes e a coparticipacao do beneficiario na utilizagdo dos servicos de assisténcia médica ou hospitalar.

CLAUSULA SETIMA
DOS BENEFICIARIOS

7.1 - Sao considerados beneficiarios das coberturas dos planos de assisténcia a saude, objetos desta contratacdo, os
Beneficiarios Titulares e o Beneficiarios Dependentes.

7.2 - Sdo considerados BENEFICIARIOS TITULARES:

7.2.1 — ATIVOS: Pessoas vinculadas a pessoa juridica contratante por relacdo empregaticia ou estatutaria, socios e
administradores da pessoa juridica contratante, agentes politicos, trabalhadores temporarios prestadores de

servigo, estagiarios e menores aprendizes, devidamente inscritos no presente Contrato.

7.2.2 - INATIVOS: Demitidos/Exonerados sem justa causa ou Aposentados, em conformidade com o disposto nos artigos 30
e 31, daLei 9.656/1998 e na RN 488 da ANS.

7.3 - Serdo considerados Beneficiarios Dependentes aqueles que forem incluidos pelo Beneficidrio Titular, conforme lista de
beneficiarios anexa a este Instrumento, cujo ingresso dependera da participagdo do Beneficiario Titular no contrato.

7.4 — A contratagao pelo interessado dar-se-4 mediante a escolha dentre uma das opgoes de produtos disponibilizados pela
CONTRATADA a CONTRATANTE, mediante instrumento contratual proprio, podendo se dar também nos casos de
constitui¢ao de vinculo familiar.

7.5 — A escolha por um produto dentre as opgdes ofertadas a CONTRATANTE implica total e irrestrita concordancia com as
regras inerentes a contratagao.

7.6 —O CONTRATANTE, assim como os beneficiarios inscritos por ocasido da presente contratacdo, se obrigam, a qualquer
tempo, quando solicitado pela CONTRATADA, a comprovar, através da apresentacdo de documentacdao valida, sua
vinculacdo funcional a pessoa juridica contratante ou o vinculo parental entre beneficidrios titulares e dependentes.

7.7 — Dentre as hipdteses de beneficiarios dependentes previstas na legislagdo aplicavel e, visando garantir as condigdes
negociais acordadas, as partes convencionam, como critério de dependéncia para fins da presente contratacdo, as pessoas
listadas abaixo, cujo ingresso dependera da participagdo do beneficiario titular no contrato. Assim, poderdo ser incluidos,
como beneficiario dependente:
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a) O conjuge ou companheiro(a) do titular, mediante apresentagdo da certidao de casamento ou declaragdo de unido estavel
emitida por cartorio competente;

b) Os(As) filhos(as) do titular, até 43 (quarenta e trés) anos de idade, mediante apresentacdo da certiddo de nascimento ou RG
do filho(a);

¢) O(A) enteados(a) do titular, até 43 (quarenta e trés) anos de idade, mediante apresentacdo da certiddo de casamento /
unido estavel do titular e certiddo de nascimento ou RG do enteado(a).

d) Os (As) netos(as) do titular, até 43 (quarenta e trés) anos de idade, mediante apresentacdo da certiddo de nascimento ou RG
do(a) neto(a).

7.8 — A CONTRATADA podera exigir a documentagdo que comprove a relagdo funcional ou de dependéncia dos pretensos
beneficiarios, conforme disposto na Clausula 7.6. e, no caso do CONTRATANTE ser EMPRESARIO INDIVIDUAL,
conforme disposto no item 6.1.1., da Clausula 6.1., do presente instrumento.

7.8.1 — Independentemente da exigéncia prevista neste instrumento, a CONTRATANTE se compromete com a veracidade de
todos os dados informados, se responsabilizando integralmente por estes ultimos, para todos os fins de direito e prova.

CLAUSULA OITAVA
DAS INCLUSOES E EXCLUSOES DE BENEFICIARIOS E ALTERACOES CADASTRAIS

8.1 — As inclusdes dos interessados nos planos contratados serdo de responsabilidade da CONTRATANTE, sendo igualmente
responsavel por todas as informacdes e documentos necessarios as adesdes, de forma a comprovar os vinculos regulatorios
exigidos para a efetivagdo da contratacao.

8.2 — As inclusdes de novos beneficiarios, serdo promovidas pela CONTRATANTE através do website da CONTRATADA,
mediante login e senha proprios:

a) Se o vencimento do valor mensal do contrato for 05 (cinco) - até o dia 10 (dez) do més respectivo, apresentando toda a
documentagdo necessaria para as inclusoes, que ocorrerdo a partir do 1° (primeiro) dia do més subsequente. Os mesmos
prazos deverao ser obedecidos nas solicitagdes de alteragdes cadastrais dos beneficiarios;

b) Se o vencimento do valor mensal do contrato for qualquer outra data - até o dia 15 (quinze) do més respectivo, apresentando
toda a documentagao necessaria para as inclusoes, que ocorrerao a partir do 1° (primeiro) dia do més subsequente. Os mesmos
prazos deverao ser obedecidos nas solicitagdes de alteragdes cadastrais dos beneficiarios.

8.3 — As exclusdes dos Beneficiarios Titulares e Beneficiarios Dependentes serdo promovidas pelo CONTRATANTE,
através do endereco eletronico da CONTRATADA, mediante login e senha proprios:

a) Se o vencimento do valor mensal do contrato for 05 (cinco) - até o dia 10 (dez) do més respectivo, apresentando toda a
documentagdo necessaria para as inclusoes, que ocorrerdo a partir do 1° (primeiro) dia do més subsequente. Os mesmos
prazos deverao ser obedecidos nas solicitagdes de alteragdes cadastrais dos beneficiarios;

b) Se o vencimento do valor mensal do contrato for qualquer outra data - até o dia 15 (quinze) do més respectivo, apresentando
toda a documentagdo necessaria para as inclusoes, que ocorrerao a partir do 1° (primeiro) dia do més subsequente. Os mesmos
prazos deverao ser obedecidos nas solicitagdes de alteragdes cadastrais dos beneficiarios.

8.3.1 — O beneficiario titular podera solicitar sua exclusdo ou a exclusdo de seu(s) dependente(s) a CONTRATANTE, a
qualquer tempo, devendo observar o que determina o item 23.1., da clausula vigésima terceira, deste instrumento.

8.3.2 - Na falta de comunicagdo, em tempo oportuno, da inclusao ou exclusao de Beneficiarios, a fatura se baseara nos dados
disponiveis, sendo as eventuais retificagdes implementadas na fatura subsequente.

8.3.3 - As despesas decorrentes do atendimento de Beneficiario Titular e de seus Dependentes, que deixou de pertencer aos
quadros da CONTRATANTE, cuja exclusdo ndo tenha sido imediatamente comunicada a CONTRATADA, serao de
responsabilidade da CONTRATANTE.

8.4 - A CONTRATANTE, ao solicitar a exclusao de beneficiario(s) do plano privado de assisténcia a satde, devera informar
a CONTRATADA:

I — se o beneficiario foi excluido por demissdo ou exoneragdo sem justa causa ou aposentadoria;

II — se o beneficiario contribuia para o pagamento do plano privado de assisténcia a saude;

III — por quanto tempo o beneficiario contribuiu para o pagamento do plano privado de assisténcia a saude; e

IV — se o ex-empregado optou pela sua manuteng@o como beneficiario ou se renunciou o seu direito de continuar na condi¢éo
de beneficiario.

8.5 — Nos termos da RN 488 da ANS, a CONTRATADA solicitara 8 CONTRATANTE, sempre que esta ultima solicitar a
exclusdo de beneficiario, que lhe seja informado a razdo da exclusdo, e sendo por demissdo/exoneracdo, sem justa, ou
aposentadoria, ¢ s6 acatara mediante a comprovacdo de que o mesmo foi comunicado da op¢do de manutengdo da condigdo
de beneficiario de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, bem como das informagdes previstas no item
anterior.
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CLAUSULA NONA
DAS COBERTURAS E DOS PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

9.1 — Todas as coberturas e procedimentos garantidos serdo os vigentes a época do evento, devidamente regulamentados pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, e descritos especificamente nas Minutas dos Contratos de prestacdo de
Assisténcia a Saude, entregues, neste ato, a0 CONTRATANTE.

9.2 - Estdo excluidas da cobertura contratada os servigos de enfermagem, fisioterapia, fonoterapia, terapia ocupacional ou
qualquer tipo de sessdo multidisciplinar de carater particular, em regime domiciliar ou hospitalar, mesmo que as condi¢des do
paciente exijam cuidados especiais e/ou extraordinarios, consultas, servi¢os ou atendimentos domiciliares, mesmo em carater
de urgéncia ou emergéncia, aluguel de equipamentos hospitalares e similares, coleta de exames laboratoriais em domicilio,
Home-Care e etc., ainda que solicitados pelo médico assistente. Caso a CONTRATANTE tenha interesse em oferecer esses
servicos a seus beneficidrios, podera solicitar 8 CONTRATADA uma proposta para fornecimento dos servigos, com custeio
em fatura extra (custo operacional).

9.3. Nos produtos com segmentagdo exclusivamente ambulatorial, ndo sera garantida qualquer modalidade de internagao
hospitalar, clinica ou cirtrgica, bem como qualquer internacdo domiciliar (HOME CARE), seja em substituicao a
internagdo hospitalar ou ndo, e ainda que solicitada ou prescrita pelo médico assistente do beneficiario.

9.3.1. No caso de necessidade de internagdo hospitalar, cuja cobertura est4 excluida nesta clausula, o BENEFICIARIO
poderé optar pela continuidade do atendimento na rede propria da CONTRATADA, assumindo todos os custos de forma
particular, podendo consultar no site www.hapvida.com.br os valores praticados pela CONTRATADA.

CLAUSULA DECIMA
DA COBERTURA PARA SAUDE MENTAL

10.1. Aos beneficidrios que optarem por planos com segmentagdo hospitalar, com ou sem coparticipagdo, sera assegurada a
cobertura para internacao psiquidtrica, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria em hospital geral para
internagao psiquiatrica, conforme legislacdo especifica vigente, nos seguintes termos:

a) Custeio de 30 (trinta) dias de internagdo continuos ou ndo, a cada 12(doze) meses de vigéncia do contrato; ultrapassados
30 (trinta) dias de internagdo, continuos ou ndo, nos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, sera cobrado do
CONTRATANTE, a titulo de coparticipacdo, o percentual de 50% (cinquenta por cento) do valor contratado entre a
CONTRATADA e o respectivo prestador de servigos de saude, que ¢ a participagdo financeira do CONTRATANTE quando
da utilizag¢do dos referidos servigos de assisténcia.

b) Cobertura de hospital-dia para transtornos mentais, de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA
DO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

11.1 — A cobertura para atendimento de Urgéncia e Emergéncia de cada produto seguira o que estiver sendo disposto nas
Minutas dos Contratos de prestacdo de Assisténcia Médica e/ou Odontologica que integram o presente instrumento.

11.2 — Nos casos especificos de impossibilidade comprovada de acesso a rede assistencial em situagdes de urgéncia e
emergéncia e, exclusivamente, dentro das areas de abrangéncia geografica e atuag¢ao de cada produto, a CONTRATADA
podera efetuar o reembolso , exceto para os casos previstos na RN 541/2022, de despesas nos limites dos custos com que
arcaria em situacdes de igual natureza, mediante a comprovagao documental do evento através da apresentacao dos
documentos elencados nos instrumentos contratuais de cada plano e a competente apurag@o das circunstancias, tendo como
limite financeiro de reembolso os multiplos estabelecidos na TABELA DE REEMBOLSO, observadas a formula de calculo
e documentacdo obrigatoria previstas nesse contrato.

MULTIPLOS DE REEMBOLS0 PARA ATENDIMENTOS
TIPO DE COBERTURA PARA REEMBOLSO MULTIPLOS

Didrias e taxas hospitalares 1 x Tabela

H :.si Servigos auxiliares de diagnose e terapias 1 x Tabela

Honorarios medicos 1 x Tabela

Consultas médicas 1 x Tabela

e Exames 1 % Tabela
AMBULATORIAIS E TAXAS

Teraplas 1 x Tabela
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11.2.1 — Serao cobertos os materiais ¢ medicamentos utilizados ou ministrados dentro do periodo de internagao hospitalar
ou atendimentos em pronto-socorro, sempre observada a segmentacdo do plano contratado e desde que previstos no
presente Contrato, medicamentos antineoplasicos domiciliares de uso oral, de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo do
Rol de Procedimentos e Eventos em Satde, vigente a época do evento, sendo reembolsados de acordo com os valores
negociados com o prestador de servigos e ndo serdo superiores aos constantes nos materiais publicados pelo Brasindice e
Simpro respectivamente, vigentes na data de sua utilizagdo, de forma a garantir o que determina a legislacdo e
regulamentagdo vigente.

11.2.2— Estdo excluidos os medicamentos importados ndo nacionalizados, que ndo terdo Cobertura, de acordo com o
disposto no disposto no presente Contrato em total consonancia com a legislacdo e regulamentacdo vigente.

11.2.3 — As despesas médicas pagas diretamente pelo Beneficiario, Titular ou Dependente, com os servigos de assisténcia a
saude cobertos por este Contrato, serdo reembolsadas apos conferéncia e aprovacdo da conta médica, com base na Tabela
Procedimentos Médicos da CONTRATADA, cujo valor ndo sera inferior ao da Tabela praticada pela CONTRATADA
junto a rede prestadora e até o limite do valor das notas apresentadas pelo Beneficiario.

11.2.4 — A Tabela de Procedimentos Médicos da CONTRATADA estara disponivel para consulta dos Beneficiarios na sua
sede e no portal da CONTRATADA, o qual informara ainda o Cartdrio de Registro de Titulos ¢ Documentos onde a tabela
encontra-se registrada. Em caso de diividas ou esclarecimentos referentes a esta tabela, o Beneficiario podera contar a
Central de Atendimento da CONTRATADA.

11.2.5 — Quando as despesas decorrentes dos atendimentos médicos, prestados ao Beneficiario Titular ou Dependente com
servico de assisténcia a saude coberta pelo Contrato, vierem a ser faturadas diretamente pelo prestador a CONTRATADA,
a eventual diferenca entre o valor cobrado pelo prestador ¢ a base da Tabela de Procedimentos Médicos sera faturada para a
Contratante, no més subsequente, acompanhada da documenta¢do comprobatoria da cobranga.

11.2.6 — Para efeito do calculo dos valores de reembolso, a US — UNIDADE DE SERVICO tem seu valor fixado
inicialmente em R$ 1,00 (um real).

11.2.7— O célculo do reembolso, em reais, serd apurado através da seguinte formula

REEMBOLSO= N°de US x Valor US x Multiplo do Plano + UCO (quando aplicavel)

Onde:

N° de US (UNIDADE DE SERVICO): é o quantitativo apresentado na Tabela de Reembolso para o respectivo
procedimento.

Valor da US: ¢ o valor em reais para o calculo do valor devido como reembolso.

Multiplo do Plano: é o nimero de vezes que, de acordo com o plano contratado, aplicado sobre o N° de US, indicara o valor
de reembolso.

UCO (Unidade de Custo Operacional): ¢ o valor em reais a ser incluido ao calculo do reembolso dos exames, terapias e
procedimentos.

Exemplos:

a) Consulta médica — Quantidade de US, conforme Tabela de Reembolso — 75

Valor em moeda corrente da US RS 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X Tabela de Reembolso

Valor do reembolso =75 x 1,00 x 1 =R$ 75,00

b) Eletrocardiograma Convencional (de até 12 derivagdes) — Quantidade de US, conforme Tabela de Reembolso — 19,03
Valor em moeda corrente da US R$ 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X Tabela de Reembolso

UCO em moeda corrente (Exames) - R$7,95

Valor do reembolso = 19,03 x 1,00 x 1 + 7,95 =R$ 26,98

c¢) Acupuntura por sessdo — Quantidade de US, conforme Tabela de Reembolso — 59,38

Valor em moeda corrente da US R$ 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X Tabela de Reembolso

UCO em moeda corrente (Terapias) - R$8,48

Valor do reembolso = 59,38 x 1,00 x 1 + 8,48 = R$ 67,86

11.2.8— . Em nenhuma hipotese o valor a ser reembolsado, superara o total do valor apresentado das despesas, mesmo que
o limite financeiro de reembolso para o(s) procedimento(s) em questdo seja(m) superior(es) ao(s) valor(es) apresentado(s).
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11.2.9— O reajuste do valor da US para calculo dos limites de reembolso, podera considerar a variagdo dos custos médico-
hospitalares dos procedimentos cobertos por este contrato, ndo estando de qualquer forma vinculado ao indice de reajuste
financeiro ou técnico do contrato, tendo como parametro o que dispde a legislagao e regulamentagdo vigentes.

11.2.10- Nos casos relacionados no item 7.4.1 e dentro dos limites das obrigagdes deste Contrato, obedecendo a area de
abrangéncia geografica, a area de atuacdo do plano contratado e os mecanismos de regulacdo, deverdo ser observadas as
seguintes regras:

11.2.11- As despesas médicas pagas diretamente pelo Beneficiario, Titular ou Dependente, com os servigos de assisténcia a
saude cobertos por este Contrato, serdo reembolsadas apos conferéncia e aprovacdo da conta médica, com base na Tabela de
Reembolso e ndo sera inferior ao da Tabela praticada pela CONTRATADA junto a rede prestadora e até o limite do valor
das notas apresentadas pelo Beneficiario.

11.2.12— Quando as despesas decorrentes dos atendimentos médicos, prestados ao Beneficidrio Titular ou Dependente com
servigo de assisténcia a satde coberta pelo Contrato, vierem a ser faturadas diretamente pelo prestador a CONTRATADA, a
eventual diferenca entre o valor cobrado pelo prestador e a base da TABELA DE REEMBOLSO sera faturada para a
CONTRATANTE, no més subsequente, acompanhada da documentacao comprobatoria da cobranca.

11.2.13— . O Beneficiario, para obten¢do do reembolso previsto no item anterior, devera obedecer aos seguintes requisitos:

11.2.13.1- . O Beneficiario ou seu responsavel devera comunicar a ocorréncia 8 CONTRATADA em até 48 (quarenta e
oito) horas apds o inicio do atendimento para obten¢do do nimero de protocolo do evento.

11.2.13.2— O Reembolso sera efetuado no prazo de 30 (trinta) dias corridos, a partir da data de entrega pelo Beneficiario da
documentagdo completa exigida.

11.2.13.3— O Reembolso sera efetivado por deposito na conta bancaria do Beneficiario Titular e informada por ele em
solicitacdo de reembolso por escrito, ndo sendo permitida utilizagdo da conta bancaria de terceiros.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA
DAS DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

12.1 - As regras concernentes as doencas e lesdes preexistentes seguirdo o que estiver sendo disposto nas Minutas dos
Contratos de cada produto de prestacdo de Assisténcia a Saude.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA
DA REMOCAO E TRASLADOS

13.1 — As regras concernentes a remogdo seguirdo o que estiver disposto nas Minutas dos Contratos de cada produto de
prestacdo de Assisténcia a Saude, parte integrante deste instrumento, bem como na Resolu¢do Normativa n° 566/2022, da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS e posteriores alteragdes.

13.2 — As partes contratantes pactuam que, objetivando propiciar o melhor atendimento possivel aos beneficiarios da
CONTRATANTE, bem como a melhor adequagdo dos custos assistenciais, fica facultado a CONTRATADA, a seu
exclusivo critério, o traslado de pacientes para tratamentos médicos em outras localidades, pertencentes a area geografica de
abrangéncia ¢ a area de atuagdo do produto, nas quais disponibilize estrutura propria ou credenciada apta a oferecer
condigOes terapéuticas avangadas e seguras ao usuario, cabendo a CONTRATADA suportar integralmente as despesas
advindas do transporte do paciente.

13.2.1 — A CONTRATANTE autoriza a realizacdo pela CONTRATADA dos traslados ora descritos, e assume a obrigagao
de divulgar, por ocasido da assinatura desse contrato, tal previsao para todos os seus usuarios, titulares e dependentes.

CLAUSULA DECIMA QUARTA
DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

14.1 — As regras concernentes as exclusdes de cobertura de cada produto seguirdo o que estiver disposto nas Minutas dos
Contratos de prestagdo de Assisténcia a Satude, além do que ndo for de cobertura obrigatoria, de acordo com o Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Satde, da ANS e Lei 14.454/2022, vigente a época da solicitagdo do procedimento, de acordo
com as segmentagdes do produto ao qual o beneficiario esta vinculado.
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CLAUSULA DECIMA QUINTA
DOS MECANISMOS DE REGULACAO PARA UTILIZACAO DOS SERVICOS

15.1 — As disposi¢des concernentes aos mecanismos de regulagdo para utilizacdo dos servigos dos produtos contratados,
seguirdo o que estiver disposto nas Minutas dos Contratos de prestagdo de Assisténcia a Saude que integram o presente
instrumento.

15.2 Fica estabelecido que na hipotese de ndo comparecimento do(a) Beneficiario(a) nas consultas médicas agendadas na
Rede Propria da CONTRATADA, sem cancelamento com antecedéncia minima de 24 (vinte e quatro) horas, sera cobrado,
a titulo de multa pelo ndo comparecimento, por consulta, o valor descrito conforme material disponivel no site da
CONTRATADA e nos demais canais de atendimento informados no referido site.
15.2.1 A cobranga prevista no item imediatamente anterior ocorrera a partir do 3° (terceiro) ndo comparecimento do(a)
Beneficiario(a), sem cancelamento prévio, as consultas agendadas na Rede Propria da CONTRATADA por ano/vigéncia
do Contrato.

15.2.2 A ASSISTENCIA INTEGRAL, incluindo, mas ndo se limitando a cobertura dos procedimentos que envolvam o
tratamento/manejo de transtornos globais do desenvolvimento, compreendendo ainda métodos e técnicas de transtorno do
espectro autista, sera garantida ao beneficiario exclusivamente através de profissional habilitado pertencente a rede
assistencial da CONTRATADA ofertado para a realizagdo do procedimento. Caso o BENEFICIARIO recusar o profissional
disponibilizado pela CONTRATADA e optar por realizar o procedimento através de profissional ndo pertencente a rede da
CONTRATADA, correrdo por conta e risco do BENEFICIARIO todas as despesas inerentes ao procedimento, tais como
honorarios do médico ou odontélogo assistente e de sua equipe (caso pertinente ao caso), materiais, equipamentos, despesas
e taxas hospitalares (caso pertinente ao caso) e outros custos inerentes ao procedimento, ainda que seja realizado em
prestador vinculado a CONTRATADA.

CLAUSULA DECIMA SEXTA
DO NUMERO DE BENEFICIARIOS
16.1 — A CONTRATANTE se compromete a manter, em virtude das condi¢des garantidas pela CONTRATADA no presente
instrumento contratual, durante o prazo de vigéncia deste, o nimero minimo de 02 (dois) beneficidrios, sob pena de rescisao
imediata do presente contrato.

CLAUSULA DECIMA SETIMA
DAS CARENCIAS
17.1 — Em conformidade com a Resolugdo Normativa N° 557/2022, podera ser considerada a exigéncia de cumprimento de
prazos de caréncia aos planos Coletivos Empresariais, com menos de 30 (trinta) participantes.
17.1.1 - Assim, o direito de atendimento do beneficiario, de acordo com as coberturas previstas na(s) segmentagao(des)
assistencial(is) do plano no qual ingressou, encontrar-se-a vinculado, a contar da data do seu efetivo ingresso no plano, aos
prazos de caréncia estabelecidos no QUADRO seguinte:

Condicao Prazos de Caréncia

a) 24 (vinte e quatro) horas:

- para a cobertura de acidentes pessoais, ocorridos comprovadamente apds a
vigéncia do contrato e complica¢des decorrentes do processo gestacional, sendo
que as demais condigdes de atendimento de urgéncia/emergéncia estdo detalhadas
na Clausula de Urgéncia/emergéncia, conforme a CONSU No. 13/98;

- para consultas médicas e exames laboratoriais simples (exceto Imunolégicos,
Hormonais e PAC), Raio X simples (Radiografia ndo contratastada) e

Eletrocardiograma;
I — Para as empresas com um [ b) 60 (sessenta) dias:
universo de 02 a 15 beneficiarios, | - para procedimentos odontologicos (somente para planos com cobertura
quando a inscri¢do do beneficiario | odontoldgica);
ocorrer EM ATE 30 dias contados: | - para exames Cardioldgicos simples (Teste Ergométrico, Holter,
Ecocardiograma (exceto PAC);
a) da data de assinatura do |- para exames Oftalmoldgicos simples (Curva Tensional, Tonometria,
contrato; Campimetria, Mapeamento de Retina (exceto PAC);
b) da data de admissdo na pessoa | - para exames Otorrinolaringologicos simples (Audiometria e
juridica contratante; Impedanciometria, Pesquisa de Potencial Evocado (BERA) (exceto PAC);

- para Raio X contrastado (exceto PAC);

- para Ultrassonografias (exceto endoscopicas ou PAC);
- para Mamografia e Densitometria Ossea.

¢) 180 (cento e oitenta) dias:
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c¢) da data do casamento/unido
estavel ou do nascimento/adog¢ao.

- para Internagdes Hospitalares, clinicas ou cirirgicas (exceto as relacionadas a
patologias sob CPT);

- para Cirurgias Ambulatoriais (exceto as relacionadas a patologias sob CPT);

- para Tomografia Computadorizada, Ressondncia Magnética, Endoscopia,
Colonoscopia, Medicina Nuclear, Angiografia (cerebral central e/ou periférica),
procedimentos que necessitem de Hemodinamica (Cateterismo Cardiologico),
Radioterapia, Quimioterapia (exceto os relacionados a patologias sob CPT);

- Consultas, Sessoes e Terapias Simples, Especiais, Isoladas e Multidisciplinares,
inclusive, com métodos especificos — ABA, BOBATH e outras - (como
psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional)

- para todos os procedimentos ndo mencionados nos itens anteriores.

d) 300 dias:
para parto a termo (somente para planos com cobertura obstétrica).

IT — Para as Empresas com um
universo de 16 a 29 beneficiarios,
quando a inscrigao do beneficiario
ocorrer EM ATE 30 dias contados:

a) da
contrato,
b) da data de admissdao na pessoa
juridica contratante;

c¢) da data do casamento/unido
estavel ou do nascimento/adocéo.

data de assinatura do

a) 24 (vinte e quatro) horas:

- para a cobertura de acidentes pessoais, ocorridos comprovadamente apos a
vigéncia do contrato e complicacdes decorrentes do processo gestacional, sendo
que as demais condi¢des de atendimento de urgéncia/emergéncia estao detalhadas
na Clausula de Urgéncia/emergéncia, conforme a CONSU No. 13/98;

- consultas médicas e exames laboratoriais simples (exceto Imunoldgicos,

Hormonais ¢ PAC), Raio X simples (Radiografia ndo contratastada) e
Eletrocardiograma;

- para exames Cardioldgicos simples (Teste Ergométrico, Holter, Ecocardiograma
(exceto PAC);

- para exames Oftalmolégicos simples (Curva Tensional,
Campimetria, Mapeamento de Retina (exceto PAC);

- para exames Otorrinolaringolégicos simples (Audiometria e Impedanciometria,
Pesquisa de Potencial Evocado (BERA) (exceto PAC);

- para Raio X contrastado (exceto PAC);

- para Ultrassonografias (exceto endoscopicas ou PAC);

- para Mamografia e Densitometria Ossea.

b) 60 (sessenta) dias:

para procedimentos odontologicos (somente para planos com cobertura
odontoldgica).

¢) 180 (cento e oitenta) dias:

Tonometria,

- para Internagdes Hospitalares, clinicas ou cirtrgicas (exceto as relacionadas a
patologias sob CPT);

- para Cirurgias Ambulatoriais (exceto as relacionadas a patologias sob CPT);

- para Tomografia Computadorizada, Ressondncia Magnética, Endoscopia,
Colonoscopia, Medicina Nuclear, Angiografia (cerebral central e/ou periférica),
procedimentos que necessitem de Hemodinamica (Cateterismo Cardioldgico),
Radioterapia, Quimioterapia (exceto os relacionados a patologias sob CPT);

- Consultas, Sessoes e Terapias Simples, Especiais, Isoladas e Multidisciplinares,
inclusive, com métodos especificos — ABA, BOBATH ¢ outras - (como
psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional)

- para todos os procedimentos ndo mencionados nos itens anteriores.

d) 300 dias:

para parto a termo (somente para planos com cobertura obstétrica).

a) 24 (vinte e quatro) horas:

para a cobertura de acidentes pessoais, ocorridos comprovadamente apos a
vigéncia do contrato ¢ complicag¢des decorrentes do processo gestacional, sendo
que as demais condigdes de atendimento de urgéncia/emergéncia estiao detalhadas
na Clausula de Urgéncia/emergéncia, conforme a CONSU No. 13/98.

b) 30 (trinta) dias:

consultas médicas e exames laboratoriais simples (exceto Imunologicos,
Hormonais e¢ PAC), Raio X simples (Radiografia ndo contrastada) e
Eletrocardiograma;
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III — Para as Empresas com um
universo de 02 a 15 OU 16 a 29
OU acima de 30 beneficiarios,
quando a inscrigao do beneficiario
ocorrer APOS 30 dias contados:

a) da
contrato;
b) da data de admissdo na pessoa
juridica contratante;

c) da data do casamento/unido
estavel ou do nascimento/adogao.

data de assinatura do

¢) 60 (sessenta) dias:

para procedimentos odontologicos (somente para planos com cobertura
odontoldgica).

d) 90 (noventa) dias:

- para exames Cardioldgicos simples (Teste Ergométrico, Holter, Ecocardiograma
(exceto PAC);

-para exames Oftalmoldgicos simples (Curva Tensional,
Campimetria, Mapeamento de Retina (exceto PAC);

- para exames Otorrinolaringologicos simples (Audiometria e Impedanciometria,
Pesquisa de Potencial Evocado (BERA) (exceto PAC);

- para Raio X contrastado (exceto PAC);

- para Ultrassonografias (exceto endoscopicas ou PAC);

Tonometria,

- para Mamografia e Densitometria Ossea.

¢) 180 (cento e oitenta) dias:

- para Internagdes Hospitalares, clinicas ou cirtirgicas (exceto as relacionadas a
patologias sob CPT);

- para Cirurgias Ambulatoriais (exceto as relacionadas a patologias sob CPT);

- para Tomografia Computadorizada, Ressondncia Magnética, Endoscopia,
Colonoscopia, Medicina Nuclear, Angiografia (cerebral central e/ou periférica),
procedimentos que necessitem de Hemodinadmica (Cateterismo Cardioldgico),
Radioterapia, Quimioterapia (exceto os relacionados a patologias sob CPT);

- Consultas, Sessoes e Terapias Simples, Especiais, Isoladas e Multidisciplinares,
inclusive, com métodos especificos — ABA, BOBATH e outras - (como
psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional)

- para todos os procedimentos ndo mencionados nos itens anteriores.

d) 300 dias:
para parto a termo (somente para planos com cobertura obstétrica).

IV — Para as Empresas com um
universo acima de 30
beneficiarios, quando a inscrigdo
do beneficiario ocorrer EM ATE
30 dias contados:

a) da data de assinatura do
contrato;

b) da data de admissdo na pessoa
juridica contratante;

c) da data do casamento/unido
estavel ou do nascimento/adogao.

Nao havera cumprimento de prazos de caréncia nem cumprimento de
Cobertura Parcial Temporaria — CPT

17.1.2 - Havendo a contratacdo de mais de um plano de assisténcia médica-hospitalar, podera a CONTRATADA, por mera
liberalidade, considerar o total de beneficiarios inscritos nestes planos para a contagem de participantes estipulada no subitem
17.1.3 - Do item 17.1., desta clausula. No entanto, em hip6tese alguma, os beneficiarios inscritos em planos exclusivamente
odontologicos serdao considerados nessa contagem.

17.1.4. A descrigao, diferenciacdo e/ou quaisquer duvidas conceituais do QUADRO acima (quadro de caréncia), tais como
exames simples, complexos e/ou de alto custo, estardo disponiveis para consulta no site da operadora
(www.hapvida.com.br).

17.2 — Depois de inscrito em um dos produtos, caso haja interesse do beneficidrio em migrar para outro produto dentre os
contratados pelo CONTRATANTE, que possua as mesmas coberturas do produto anterior, mas que garanta o acesso a
profissionais, entidades ou prestadores de servicos de satde ndo previstos no produto anterior ou a melhor padrio de
acomodacdo, ficard sujeito ao cumprimento do prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias para todo e qualquer
procedimento em relacdo a esses profissionais, entidades ou prestadores de servigos de assisténcia a saide ou ao melhor
padrdo de acomodagdo acrescidos, com exce¢do dos casos previstos na legislagdo vigente. Caso opte por migrar para outro
produto que possua coberturas diferentes do produto anterior, estara sujeito ao cumprimento dos periodos normais de caréncia
previstos para os procedimentos relativos as novas coberturas.

17.3 — Quando o Beneficiario Titular se vincular a um plano com segmentagdo obstétrica, sera assegurada ao recém-nascido,
filho natural ou adotivo do consumidor, como dependente, com aproveitamento do periodo de caréncia ja cumprida pelo
Beneficiario Titular, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados do nascimento ou da adocao.
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17.4 — Entre planos equivalentes ou ndo equivalentes da CONTRATADA, o Beneficiario podera optar pela migracdo em
periodicidade nao inferior a anual ¢ em data a ser estabelecida de comum acordo entre a CONTRATADA e
CONTRATANTE.

17.4 .1- Na transferéncia entre planos, o Beneficiario devera permanecer no novo plano pelo prazo minimo de 12 (doze)
meses, contados a partir da data de sua efetiva transferéncia para o novo plano, exceto em caso de desligamento do
Beneficiario da CONTRATANTE.

17.4.2 — Se na solicitagdo de transferéncia do plano, o Beneficiario estiver cumprindo caréncias, estas serdo mantidas até o
seu término.

17.4.3 — Na transferéncia de um plano de menor custo para outro de maior custo, o Beneficiario da CONTRATANTE
somente tera direito as caracteristicas do novo plano, especificamente: rede credenciada e padrao de acomodagdo, apos 180
(cento e oitenta) dias da data da transferéncia. A partir da data de transferéncia devera ser pago o valor correspondente ao
plano de maior custo.

17.4.3.1 — Na transferéncia de um plano sem livre escolha de prestadores para um plano com livre escolha de prestadores,
conforme as regras previstas no Instrumento de Produtos, o Beneficiario da CONTRATANTE somente tera direito ao
reembolso de todas as despesas comprovadamente pagas apos 180 (cento ¢ oitenta) dias da data da transferéncia. A partir da
data de transferéncia devera ser pago o valor correspondente ao plano com livre escolha de prestadores.

17.4.4 — Nos casos em que o Beneficidrio Titular for transferido de plano, todos os seus Dependentes serdo automaticamente
transferidos para este novo plano.

17.4.5 — Caso o plano contratado contemple elegibilidade por cargos ou salarios, deverdo ser respeitadas as regras
especificas para transferéncia de planos, conforme estabelecido entre as partes.

CLAUSULA DECIMA OITAVA
DA FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

18.1 — O pagamento das contraprestacdes pecuniarias 3 CONTRATADA sera de responsabilidade da CONTRATANTE,
independentemente do adimplemento de seus beneficiarios.
18.2 - O valor da contraprestacdo pelos servicos prestados devera ser pago conforme vencimento determinado.
18.3 — O regime de pagamento de cada produto sera aquele constante na respectiva Minuta do Contrato de prestacdo de
Assisténcia a Saude.
18.4 - Em caso de inadimpléncia dos Beneficiarios junto a CONTRATANTE, esta se responsabilizard integralmente pelo
custeio das mensalidades, sendo vedado a CONTRATADA cobrar os valores diretamente dos Beneficiarios.
18.5 - Se houver atraso no pagamento da mensalidade, o valor a ser pago pela CONTRATANTE ser4 acrescido do percentual
de juros de 1% (um por cento) ao més e a multa de 2% (dois por cento) sobre o valor do débito em atraso, podendo a
CONTRATADA cobrar outros encargos decorrentes da mora, como atualizagdo monetaria, custos administrativos e/ou
honorarios de cobranga, se for o caso, ndo podendo ultrapassar a 10% (dez porcento) do valor principal (pro rata die), ficando
a CONTRATANTE ciente de que seu nome podera ser inscrito no o6rgaos de protecao ao crédito, nos termos da legislacao
vigente.

18.6 — O valor da mensalidade devida pela CONTRATANTE sera calculada com base no(s) produto(s) escolhido(s),
levando-se em consideracdo o nimero de beneficiarios participantes da contratacdo, de acordo com a Tabela citada na
Clausula Quarta.
18.7 — O pagamento deverd ser efetuado no dia de vencimento conforme marcacdo na PROPOSTA COMERCIAL.
18.8 - Nao havera distingdo quanto ao valor da contraprestagdo pecunidria entre os beneficiarios ATIVOS que vierem a ser
incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados, ressalvadas as condi¢gdes de variagdes do valor da contraprestacao
pecuniaria em razdo de mudanga de faixa etaria, migracdo e adaptagdo de contrato a Lei n° 9.656/98.
18.9 - Nao havera distingdo quanto ao valor da contraprestacao pecuniaria entre os beneficiarios INATIVOS que vierem a ser
incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados, ressalvadas as condigdes de variagdes do valor da contraprestacao
pecuniaria em razdo de mudanca de faixa etaria, migragdo e adaptacao de contrato a Lei n® 9.656/98, tudo em conformidade
com a RN 488/2022.
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CLAUSULA DECIMA NONA
DOS MECANISMOS DE REGULACAO FINANCEIRA

19.1. Com excegdo do disposto no item 10.1., da CLAUSULA DECIMA, que se aplica a todos os produtos da
CONTRATADA, fica 0 CONTRATANTE ciente de que o pagamento de CO-PARTICIPACAO ou de FRANQUIA depende
do produto contratado e sera de acordo com o previsto na minuta contratual que o regula, nos percentuais ou valores fixos
expressos na PROPOSTA COMERCIAL, quando for o caso.

CLAUSULA VIGESIMA
DO REAJUSTE

20.1 — Conforme disposto no art. 3°, da RN n° 565/2022, da ANS, ¢é obrigatorio as operadoras de planos privados de
assisténcia a saude formar um agrupamento com todos os seus contratos coletivos com menos de 30 (trinta)
beneficiarios, para o calculo do percentual de reajuste que sera aplicado a esse agrupamento, com exce¢do dos contratos
exclusivamente odontologicos, e contratos exclusivos para beneficiarios INATIVOS.
20.1.1 - Os contratos inseridos no agrupamento que trata o item acima terdo o valor das mensalidades e da tabela de pregos
para novas adesdes reajustados anualmente, de acordo com a variago do Indice Geral de Pre¢os de Mercado (IGPM), apurada
com base na variagio dos Gltimos 12 (doze) meses, ou do tltimo Indice de reajuste determinado pela ANS - Agéncia Nacional
de Saude Suplementar, o que for maior dos dois. A medicdo sera feita com antecedéncia de 3 (trés) meses em relagdo a
data-base de aniversario do contrato, considerada esta o més de inicio de sua vigéncia.
20.1.2 - Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial da carteira, este contrato recebera reajuste por sinistralidade
nos termos dos itens abaixo.

a) O desequilibrio ¢ constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar a meta de sinistralidade, fixada
em 60%(sessenta por cento), cuja base € a propor¢do entre as despesas assistenciais e as receitas diretas da carteira,
apuradas no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data base de aniversario do contrato.

b) Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste serd aplicada a seguinte formula:

R=(S/Sm) - 1

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo (12 meses) na carteira de planos e Sm - Meta de Sinistralidade da carteira
expressa em todos os contratos da carteira.

20.1.3 - Caso seja constatado desequilibrio econdmico-atuarial resultado de alteragdes no risco assistencial provenientes do
aumento do ROL de Procedimentos Obrigatorios publicado pela ANS, das altera¢des na legislagdo que incorram em
aumento de custos, das alteracdes na rede de prestadores e das elevagdes de custos oriundos de decisdes do judicidrio, o
contrato podera ser reajustado, e a metodologia do reajuste, bem como seu impacto, serdo divulgados pela Contratada por
meio de seu site na internet.

20.1.4 - Na hipdtese de se constatar a necessidade de aplicacao dos reajustes previsto nos itens 20.1.2 e 20.1.3, os mesmos
deverao ser procedidos de forma complementar ao especificado no item 20.1.1 e na mesma data, de forma a garantir a
anualidade dos reajustes.

20.2 - Os contratos ndo inseridos no agrupamento que trata o item acima, com excecao dos planos para beneficiarios
INATIVOS, terdo o valor das mensalidades e da tabela de pregos para novas adesdes reajustados em conformidade com o
previsto nos itens abaixo:

20.2.1 - Os contratos serdo reajustados anualmente, de acordo com a varia¢ao do [ndice Geral de Precos de Mercado
(IGPM), apurada com base na variagio dos ultimos 12 (doze) meses, ou do ultimo Indice de reajuste determinado pela ANS
- Agéncia Nacional de Saude Suplementar, o que for maior dos dois. A medi¢ao sera feita com antecedéncia de 3 (trés)
meses em relagdo a data-base de aniversario do contrato, considerada esta o més de sua assinatura.

20.2.2 - Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial da carteira, este contrato recebera reajuste por
sinistralidade nos termos dos itens abaixo.

a) O desequilibrio ¢ constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar a meta de sinistralidade, fixada
em 70%(setenta por cento), cuja base ¢ a propor¢ao entre as despesas assistenciais e as receitas diretas da carteira, apuradas
no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data base de aniversario do contrato.

b) Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte formula:

R=(S/Sm) - 1

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo (12 meses) na carteira de planos; e

Sm - Meta de Sinistralidade da carteira expressa em todos os contratos da carteira.
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20.2.3 - Caso seja constatado desequilibrio econdmico-atuarial resultado de alteragdes no risco assistencial provenientes do
aumento do ROL de Procedimentos Obrigatorios publicado pela ANS, das alteragdes na legislagdo que incorram em
aumento de custos, das alteragdes na rede de prestadores e das elevacdes de custos oriundos de decisdes do judiciario, o
contrato podera ser reajustado, e seu impacto sera comunicado pela Contratada.
20.2.4 - Na hipotese de se constatar a necessidade de aplicacao dos reajustes previsto nos itens 20.2.2 e 20.2.3, os mesmos
deverao ser procedidos de forma complementar ao especificado no item 20.2.1 e na mesma data, de forma a garantir a
anualidade dos reajustes.
20.3 - Os contratos exclusivos de beneficiarios INATIVOS, assim considerados os aposentados ou demitidos/exonerados
sem justa causa, em conformidade com o disposto nos artigos 30 e 31, da Lei 9.656/98, e RN 488 da ANS, terdo o valor das
mensalidades e da tabela de pregos para novas adesdes reajustados em conformidade com o previsto nos itens abaixo:
20.3.1 - Os contratos serdo reajustados anualmente, de acordo com a variagdo do Indice Geral de Pregos de Mercado
(IGPM), apurada com base na variagio dos tltimos 12 (doze) meses, ou do tltimo Indice de reajuste determinado pela ANS
- Agéncia Nacional de Satide Suplementar, o que for maior dos dois. A medicao sera feita com antecedéncia de 3 (trés)
meses em relagdo a data-base de aniversario do contrato, considerada esta o més de sua assinatura.
20.3.2 - Caso seja verificado o desequilibrio econémico-atuarial da carteira de planos de beneficiarios INATIVOS, este
contrato recebera reajuste por sinistralidade nos termos dos itens abaixo.

a) O desequilibrio ¢ constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar a meta de sinistralidade, fixada
em 60%(sessenta por cento), cuja base € a propor¢ao entre as despesas assistenciais e as receitas diretas da carteira, apuradas
no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data base de aniversario do contrato.

b) Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte formula:

R=(S/Sm) - 1

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo (12 meses) na carteira de planos exclusivos de INATIVOS; e

Sm - Meta de Sinistralidade da carteira expressa em todos os contratos da carteira.

20.3.3 - Caso seja constatado desequilibrio economico-atuarial resultado de alteragdes no risco assistencial provenientes do
aumento do ROL de Procedimentos Obrigatorios publicado pela ANS, das alteragdes na legislagdo que incorram em aumento
de custos, das alteracdes na rede de prestadores e das elevacdes de custos oriundos de decisdes do judicidrio, o contrato
podera ser reajustado, e seu impacto sera comunicado pela Contratada.

20.3.4 - Na hipotese de se constatar a necessidade de aplicacdo dos reajustes previsto nos itens 20.3.2 e 20.3.3, os mesmos
deverdo ser procedidos de forma complementar ao especificado no item 20.3.1 e na mesma data, de forma a garantir a
anualidade dos reajustes.

20.4 — Os percentuais de reajustes aplicados aos contratos citados nos itens 20.1, 20.2 e 20.3 sdo independentes entre si. 20.5
- Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses, ressalvadas as variagdes do valor da
contraprestacdo pecuniaria em razdo de mudanga de faixa etaria. Caso a legislacdo venha a permitir reajustes em prazo
inferior a 01 (um) ano, o reajuste financeiro serd automaticamente aplicado ao presente instrumento, na menor periodicidade
admitida.

20.6 - Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores de suas contraprestagdes terdo o primeiro reajuste
integral na data de aniversario de vigéncia deste Instrumento, entendendo-se esta como data base tinica.

CLAUSULA VIGESIMA PRIMEIRA
DAS FAIXAS ETARIAS E SUAS VARIACOES

21.1 - As variagdes das contraprestagdes pecunidrias, em razao da idade do Beneficiario (ATIVOS e INATIVOS),
obedecerao aos percentuais indicados na TABELA DE PRECOS, podendo ser distintas as tabelas de pregos para
beneficiarios ATIVOS e INATIVOS, bem como nos instrumentos especificos de cada produto contratado.

21.2 — E certo que o valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a 06 (seis) vezes o valor da primeira faixa
etaria, e a variacao acumulada entre a sétima e a décima faixas nao podera ser superior a variagdo acumulada entre a
primeira e a sétima faixas.

21.3 - Em havendo alteragao da faixa etaria de qualquer Beneficiario inscrito, o valor da contraprestagcdo pecuniaria
correspondente aquele Beneficiario serd reajustado, no més subsequente da ocorréncia.

CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA
DAS REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

22.1 - E de responsabilidade da CONTRATANTE informar aos seus beneficiarios os direitos garantidos pelos artigos 30 e
31, da Lei Federal n° 9.656/98, regulamentados pela RN 488 da ANS, sempre que houver demissdo sem justa causa ou
aposentadoria do beneficiario, quando houver parcial ou total por parte deste no pagamento de suas mensalidades.

22.2 - O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado, que contribuia para o custeio do seu plano,
podera optar pela manutengdo da condicdo de beneficiario, no prazo maximo de 30 (trinta) dias, em resposta a comunicac¢ao
do empregador, formalizada no ato da rescisdo contratual, e desde que assuma o pagamento integral do plano.
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22.3 - A contagem do prazo previsto no item acima somente se inicia a partir da comunicagdo inequivoca ao ex-empregado
sobre a op¢do de manutengdo da condicao de beneficiario de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho.

22.4 — De acordo com o item 6.2. ¢ 6.2.1, da Clausula Sexta, do presente instrumento, os beneficiarios vinculados a presente
contrata¢do ndo fazem jus aos direitos garantidos pelos artigos 30 e 31, da Lei Federal n® 9.656/98, regulamentados pela RN
488 da ANS.

CLAUSULA VIGESIMA TERCEIRA
DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

23.1 — Cabera a CONTRATANTE solicitar a suspensao ou exclusdo de Beneficiarios, que se dara na forma da Clausula
Oitava. O beneficiario titular que desejar solicitar a sua exclusdo ou a exclusdo de um dependente, nos termos da RN n°
561/2022, podera solicitar a CONTRATANTE que terd o prazo de 30 (trinta) dias para providenciar o cancelamento/exclusao
junto a Operadora. Ultrapassado esse prazo sem que 0 CONTRATANTE tenha promovido o cancelamento/exclusao junto a
CONTRATADA, o beneficiario podera promové-lo junto a Operadora.

23.1.1 — A exclusao do beneficiario titular implicara automaticamente na exclusao de seus dependentes.

23.2 — A CONTRATADA podera excluir ou suspender a prestagdo dos servigos, sem a anuéncia da CONTRATANTE, nas
seguintes hipoteses:

a) fraude;

b) pela perda do vinculo do beneficiario titular com a CONTRATANTE, ou de dependéncia, ressalvado o disposto nos
arts. 30 e 31, da Lei no. 9.656, de 03 de junho de 1998;

c) no caso dos beneficiarios dependentes, quando atingirem a idade maxima prevista no presente instrumento.

23.2.1 - A exclusdo do beneficidrio titular pela perda do vinculo com a CONTRATANTE, ressalvado o disposto nos arts.
30 e 31, da Lei No. 9.656/98, implicara automaticamente na exclusao de seus dependentes.”

23.3 — O Beneficiario Inativo, que estiver no gozo dos beneficios previstos nos arts. 30 e 31, da Lei No. 9.656/98, assim
como seu grupo familiar inscrito, tera o atendimento suspenso ap6s 05 (cinco) dias de atraso no pagamento da mensalidade
ou de sua liquidag@o parcial, mantendo-se desta forma até a quitagdo total do débito e sera automaticamente excluido do
plano, independente de qualquer notificagdo prévia por parte da CONTRATADA, a partir do trigésimo dia de atraso ou do
pagamento parcial da mensalidade, sem prejuizo da execucdo imediata da cobranga.

CLAUSULA VIGESIMA QUARTA
DA EXTENSAO DAS CONDICOES CONTRATUAIS

24.1 — A CONTRATANTE podera estender as condigdes contratuais estabelecidas no presente Termo a outras empresas
interessadas e a ela comprovadamente vinculadas, desde que haja concordancia da CONTRATADA, através de Aditivo
especifico para este fim denominado ADITIVO DE INCLUSAO DE CO-CONTRATANTE(S).

24.2 — Em fungao de tratar-se de uma contratagao solidaria pelo GRUPO CONTRATANTE, e certo que a desvinculagdo de
uma das empresas relacionadas s6 podera ocorrer mediante aditivo com anuéncia de todas as empresas co-contratantes, fica
acertado que a exclusdo da Empresa s6 poderd ocorrer mediante assinatura do aditivo denominado ADITIVO DE
EXCLUSAO DE CO-CONTRATANTE(S).

CLAUSULA VIGESIMA QUINTA
DO PRAZO DE VIGENCIA

25.1 — Este Termo tem prazo de vigéncia de 12 (doze) meses, contados a partir da data referida na PROPOSTA
COMERCIAL, sendo renovado automaticamente por prazo indeterminado, caso nao haja manifestacdo contraria das partes.

CLAUSULA VIGESIMA SEXTA
DA SUSPENSAO E DA RESCISAO

26.1. — Quando o CONTRATANTE for constituido sob a forma de EMPRESARIO INDIVIDUAL, as condi¢des de
suspensao e de rescisdo contratual obedecerao ao que adiante se segue:

26.1.1. - O contrato firmado entre as partes podera ser SUSPENSO, a qualquer tempo, apds 5 (cinco) dias de atraso no
pagamento da fatura ou da sua liquidagdo parcial, até a quitagdo do valor total da obrigacao, sem prejuizo da cobrancga integral
das mensalidades, independentemente de notificacdo prévia por parte da CONTRATADA.

26.1.2. - O contrato podera ser rescindido unilateralmente pela CONTRATADA:

26.1.2.1. - A qualquer tempo:
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a) Por inadimpléncia superior a 30(trinta) dias de atraso no pagamento da fatura, ainda que esta tenha sido parcialmente
liquidada, sem prejuizo da cobranga integral das mensalidades em aberto, mediante notificagao prévia ao CONTRATANTE,
na qual seja informado que, em caso de ndo pagamento, o contrato sera rescindido na data indicada na referida notificacao;
b) Por ilegitimidade do CONTRATANTE em relagio a sua qualidade de EMPRESARIO INDIVIDUAL ou por
descumprimento dos requisitos de elegibilidade dos beneficidrios vinculados ao contrato, verificada no aniversario do
contrato, mediante notificagdo prévia com 60(sessenta) dias de antecedéncia, informando que a rescisdo sera realizada se ndo
for comprovada, neste prazo, a sua regularidade junto a Receita Federal e a Junta Comercial do respectivo Estado ou o vinculo
empregaticio dos empregados e de parentesco entre estes e seus dependentes, através da documentacdo prevista no item
6.1.2., da clausula sexta, do presente instrumento.

26.1.2.2. — Na data de seu aniversario, mediante prévia notificagdo com antecedéncia minima de sessenta (60) dias, com a
exposicao das razdes da rescisdo. Sdo razdes que justificam a rescisdo do contrato pela CONTRATADA, além de outras, as
previstas no item 26.2.2., desta clausula.

26.1.3. — O contrato s6 podera ser rescindido pelo CONTRATANTE apo6s o periodo de 12 (doze) meses. Nos casos em que o
CONTRATANTE desejar rescindir o contrato antes de completada a vigéncia inicial de 12 (doze) meses, havera multa
rescisoria no valor igual a média das 03(trés) ultimas faturas imediatamente anteriores a rescisao.

26.2. - Quando 0 CONTRATANTE for constituido sob forma diversa d¢ EMPRESARIO INDIVIDUAL, as condigdes de
suspensao e de rescisdo contratual obedecerdo ao que adiante se segue:

26.2.1. - O contrato firmado entre as partes podera ser SUSPENSO, a qualquer tempo, apds 5 (cinco) dias de atraso no
pagamento da fatura ou da sua liquidagdo parcial, até a quitagdo do valor total da obrigagdo, sem prejuizo da cobranga integral
das mensalidades, independentemente de notificacdo prévia por parte da CONTRATADA.

26.2.2. — O Contrato podera ser automaticamente rescindido pela CONTRATADA, de forma motivada, sem necessidade de
envio de notificagdo prévia, nas seguintes situacdes:

a) Ap6s completar 30 (trinta) dias de atraso no pagamento de qualquer fatura mensal ou do seu pagamento parcial;

b) Quando forem constatadas fraudes, omissdes, inexatiddes ou erros de dados e/ou documentos apresentados pela
CONTRATANTE;

c¢) Em caso de decretacao de faléncia ou recuperacao judicial do CONTRATANTE;

d) Caso nao seja mantido pelo CONTRATANTE o ntimero minimo de beneficiarios previsto na clausula 16.1. ou pelo total
esvaziamento de beneficidrios do contrato, por parte deste, por mais de 90 (noventa) dias consecutivos.

26.2.3. - Qualquer das partes podera rescindir o Contrato imotivadamente apos a vigéncia do periodo de 12 (doze) meses,
bastando notificar previamente a outra parte com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.
26.2.4. - Caso a CONTRATANTE deseje rescindir o contrato antes de completada a vigéncia inicial prevista no item 25.1,
devera arcar com um multa rescisoria no valor equivalente a 2 (duas) vezes a média das 3 (trés) ultimas faturas
imediatamente anteriores ao cancelamento.

CLAUSULA VIGESIMA SETIMA
DAS DISPOSICOES GERAIS

27.1 - Qualquer concessao praticada pela CONTRATADA no tocante as Clausulas do presente negocio juridico, sera tida
como mera liberalidade, ndo se constituindo em novagao contratual, bem como nao se caracterizando direito adquirido pela
CONTRATANTE e/ou Beneficiarios, permitindo aquela retornar ao que estd pactuado neste contrato, sem necessidade de
comunicacao prévia.
27.2 - A tolerancia ou demora da CONTRATADA em exigir do contratante o cumprimento de quaisquer das obrigacdes
aqui previstas nao serd considerada novagdo, podendo, conforme o caso, a qualquer tempo, ser exigido seu cumprimento.
27.3 — A CONTRATANTE declara estar expressamente ciente que os servi¢os e coberturas disciplinados neste Instrumento
estao submetidos a regras especificas de acordo com 0 produto escolhido.
27.4 — Fica pactuado entre as partes que a CONTRATANTE assume a responsabilidade e se compromete a divulgar aos
beneficiarios titulares e dependentes todas as condi¢cdes e regras presente neste instrumento, bem como posteriores
alteracdes. 27.5 - A CONTRATANTE declara expressamente ciente que os servigos e coberturas disciplinados neste ato
estdo submetidos a exclusdes, limitacdes de coberturas e abrangéncias, prazos, caréncias e regras que disciplinam o seu
fornecimento, tais como as expostas nas clausulas deste Instrumento, admite, outrossim, de que a CONTRATADA dispde
de outros planos de assisténcia a saide, com coberturas mais amplas e precos diferenciados, que lhe foram oferecidos por
esta ultima, ainda assim, reafirma seu interesse na contratacdo aqui estipulada, nas bases descritas no presente instrumento.
27.6 - Fazem parte do presente instrumento todos os documentos entregues ao contratante, tais como: minuta dos
instrumentos contratuais de cada um dos produtos, Proposta de Adesao, Declaragdo de Saude (quando houver), a Carta de
Orientagdao ao Beneficiario, os Manuais de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Satde - MPS e os Guias de Leitura
Contratual - GLC.
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27.7- Visando resguardar o objeto da presente contratagdo, que define as condig¢des e a abrangéncia de cobertura dos planos
contratados, bem como resguardar o equilibrio econdmico-financeiro do contrato e a continuidade da garantia dos servigos,
fica o CONTRATANTE ciente de que arcard financeiramente com todos os custos relativos aos procedimentos que a
CONTRATADA for compelida a realizar, por for¢a de medida judicial e/ou administrativa, aos quais o BENEFICIARIO n#o
tenha direito, por ndo serem de cobertura obrigatoria.

27.7.1- Na hipdtese prevista no item anterior, serdo aplicados os mesmos mecanismos de regulacdo e suas particularidades
estabelecidos no item 13 deste Contrato, inclusive os financeiros, conforme os valores previstos em tabela que podera ser
consultada através dos canais de atendimento da CONTRATADA, valores estes que serdo atualizados anualmente.

27.7.2-0O(A) CONTRATANTE autoriza desde ja a CONTRATADA, a tdo logo realizado o procedimento a que foi compelida
a executar, a emitir fatura complementar para que o(a) CONTRATANTE arque com o pagamento das devidas despesas, a
titulo de custo operacional, ou ainda, a critério exclusivo da CONTRATADA, alocé-las junto as despesas assistenciais do
Contrato (reversao para sinistro).

27.7.3-0 evento que for quitado pela CONTRATANTE nao sera considerado para fins de célculo da sinistralidade do
Contrato.

27.8-Em todas as hipdteses de reembolso das despesas médico-hospitalares previstas no presente Contrato e/ou no(s)
Contrato(s) que Regulamenta(m) o(s) Produto(s) Contratados podera a CONTRATADA exigir, além da documentagao
elencada, todos e quaisquer comprovantes para que seja demonstrado de maneira inequivoca que o pagamento se deu as
expensas do Beneficiario para o prestador de servigos médico-hospitalares, desde a origem dos valores até o efetivo
pagamento, incluindo, mas nao a estes limitados, comprovante de transferéncia ou deposito bancario, comprovante de PIX ou
de compensagdo de cheque, fatura de cartdes de crédito, extratos bancarios, dentre outros.

27.9— Este presente Contrato poderd ser composto de um ou mais “Aditivos” contratuais, nos quais constardo
informacdes adicionais, bem como especificagdes e particularidades dos servigos a serem prestados.

Para esclarecimentos, sugestdes e reclamacdes, sendo que neste caso ¢ imperativo que seja identificado de forma clara o local,
a hora e a data da ocorréncia, quanto aos planos contratados, os Beneficidrios deverao fazé-los através do SAC - Servigo de
Atendimento ao Cliente (0800 280 9130) e Ouvidoria (4020 9091). Os casos omissos no presente instrumento contratual serao
resolvidos de comum acordo entre as partes contratantes.

As partes elegem o Foro da Comarca em que estd estabelecido o CONTRATANTE, para dirimir qualquer duvida ou demanda
judicial a respeito do presente Contrato.

E, assim, por estarem concordes nos termos acima, as partes contratantes firmam o presente instrumento, através da assinatura
da respectiva PROPOSTA COMERCIAL de PLANO COLETIVO EMPRESARIAL.

FORTALEZA 30 10 23

Data

Local DocuSigned by:

o

~——EB034AFFESIEACT

CONTRATANTE

HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA SA.

CONTRATADA
Testemunhas:
1) 2)
NOME: NOME:
CPF: CPF:
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% hapvida

25 . NotreDame Hapvida Assisténcia Médica SA e Av Heraclito Graga, 406. Centro. Fortaleza/CE ¢ CEP 60140-060 659383
& Intermédica

BENEFICIARIOS COM TERMO DE RESPONSABILIDADE FINANCEIRO - CONTRATO COLETIVO

01 - Dados da Empresa Contratante

HERBERTH OLIVEIRA DA SILVA

orivado,legalmente inscrtasob o ey . 50.481.641/0001-83 estabetecida naaviva AV FRANCISCO CAMILO

v S/N complemento bairo CGENTRO nacidade COREAU estado
CE neste atorepresentada pelo sr. @ HERBERTH OLIVEIRA DA SILVA oraciordocor e 01736646362

, pessoa juridica de direito

02 - Declaracdao da Empresa Contratante

A contratante declara junto a Hapvida Assisténcia Médica S.A. que se responsabiliza pelo pagamento da fatura dos relacionados abaixo, os quais estdo aderindo ao seu plano de assisténcia médica e/ou odontologico.

03 - Documentos Solicitados

Status Ficha Proposta / Aditivo Contrato Social CNPJ
CPF n° Nome Titular / Dependente / Agregado / Prest. Servico Nas?i?rgaento Esctie\]/(ijlo* Nome da Mae NUmero de Registro ANS Valor ’ég:gxgi;‘
06209997309 JAQUELINE DE SOUSA PEREIRA 23/05/95 S ANTONIA ROSILENE DE SOUSA PEREIRA 484252199 207,67
07896630311 FRANCISCO OTACY PEREIRA DA SILVA 05/08/11 S JAQUELINE DE SOUSA PEREIRA 484252199 165,55 X
12312539322 HENRY LUCCA PEREIRA DA SILVA 25/02/22 S JAQUELINE DE SOUSA PEREIRA 484252199 165.55 X
* Estado Civil: S - Solteiro / C - Casado / V - Vitivo / D - Divorciado / O - Outros

Pagina 01/02
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% hapvida ,
e BENEFICIARIOS COM TERMO DE RESPONSABILIDADE FINANCEIRO CONTRATOLETIVO

\:‘faf . NotreDame Hapvida Assisténcia Médica SA e Av Heraclito Graga, 406. Centro. Fortaleza/CE ¢ CEP 60140-060 659383
‘&5 Intermedica

04 - Relacdo de Usuarios Cadastrados e Documentos Vinculados (continuacéo)

o - ; Data Estado & . f Aproveit.
CPFn Nome Titular / Dependente / Agregado / Prest. Servico Nascimento Civil* Nome da Mae Nimero de Registro ANS Valor Caréncia
* Estado Civil: S - Solteiro / C - Casado / V - Viuvo / D - Divorciado / O - Outros
Por ser expressao da verdade assina,a presente relagdo para que surta seus devidos efeitos legdis. R TOTAL GERAL ‘ 538.77 ‘
FORTALEZA 30 ,10 ,23 /A
| —
Local Data ESOMAFF/Es%?nE;t%%'do Contratante ou Responsével Legal
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TERMO DE CIENCIA DOS MECANISMOS DE REGULACAO
. FINANCEIRA DO CONTRATO DE PRESTACAO DE
% hapvida ¢

N2 DA PROPOSTA

o = z
¢ SERVICOS DE ASSISTENCIA MEDICA
S NotreDame 659383
S8 Intermédica PARA O UNIVERSO DE 02 (DOIS) A 29 (VINTE E NOVE)
—_ Hapvida Assisténcia Médica SA- Av. Heraclito Graga, 406 - Centro Fortaleza,
Ceara - CEP: 60140 - 060 - CNPJ: 63554067/0001-98

Pelo presente instrumento, o CONTRATANTE DECLARA, para os devidos fins, ter conhecimento do(s) meca-
-nismo(s) de regulacdo financeira abaixo especificado(s), que se aplica(m) aos planos de assisténcia médica
contratados junto a HAPVIDA:

1)COPARTICIPACAO: E a importincia, além da contraprestacio mensal, a ser paga pelo CONTRATANTE
diretamente 8 CONTRATADA, para o custeio de parte da despesa de determinado procedimento, a ser realizado

por ele ou seus dependentes. Os pagamentos serdo efetuados por meios eletronicos disponibilizado pela
CONTRATADA quando forem realizados na rede propria.

1.1. COPARTICIPACAO DE 50% SOBRE INTERNACOES PSIQUIATRICAS - O CONTRATANTE tem
ciéncia de que, a exce¢do dos planos de assisténcia médica exclusivamente ambulatoriais, todo e qualquer plano
da CONTRATADA, inclusive aqueles elencados como “Sem Coparticipagdo”, prevé a cobranga de COPARTICI-
PACAO de 50% (cinquenta porcento) sobre o valor total das internagdes psiquiatricas realizadas por qualquer
beneficidrio do contrato, a partir do 31°. (trigésimo primeiro) dia de interna¢do, a cada ano de contrato.

1.2. COPARTICIPACAO SOBRE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS — O CONTRATANTE tem
ciéncia de que o(s) plano(s) contratado(s) junto a Hapvida Assisténcia Médica prevé(em) a cobranca de
COPARTICIPACAO, esta sera cobrada conforme disposto na tabela de vendas, os quais serdo anualmente
reajustados de acordo com percentual de reajuste aplicavel ao contrato.

As Partes esclarecem que a coparticipacdo ¢ devida individualmente por cada consulta (eletiva ou urgéncia/
emergéncia), exames (simples e complexos), sessdes e terapias (simples e complexas), incluindo, mas ndo se
limitando, a cobertura dos procedimentos que envolvam o tratamento/manejo de transtornos globais do
desenvolvimento, compreendendo ainda métodos e técnicas de transtorno do espectro autista.

Ainda que o contrato preveja a cobranga de COPARTICIPACAO, o CONTRATANTE DECLARA estar ciente
de que todos os beneficidrios do contrato firmado junto a CONTRATADA, continuardo sujeitos ao
cumprimen-to integral dos periodos de caréncia e de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) para Doengas ou
Lesoes preexis-tentes (DLP), quando forem aplicaveis.

FORTALEZA 130,10,23

Local Data

DocuSigned by:

ol

S——FEB8034AFFEQ3EACT -
Assinatura do Contratante ou Responsavel
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o¥2 hapvida TERMO DE ACEITE N2 DA PROPOSTA

NotreDame PARA O UNIVERSO DE 02 (DOIS) A 29 (VINTE E NOVE) 659383
< Intermédica Hapvida Assisténcia Médica SA - Av. Heréaclito Graga, 406 - Centro
o Fortaleza, Ceard - CEP: 60140 - 060 - CNPJ: 63554067/0001-98

ANS n° 368253 ANS n° 359017

1. A operadora HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA SA. desenvolveu o processo eletrdnico de cobranga,

visando minimizar os impactos ambientais e conceder aos seus clientes maior agilidade e seguranga no recebimento
das faturas mensais.

2. Por meio do presente termo, o cliente indicado abaixo autoriza que os boletos de pagamento, antes enviados pelos
correios, passem a ser disponibilizados eletronicamente no site www.hapvida.com.br, no link “Acesso Rapido”, em
“Boleto Empresa”. O Demonstrativo da Fatura ficara disponivel no link “Acesso Rapido”, “Troca de Arquivo”. Com isso, todo
o processo de cobranga estara suficientemente garantido e seguro sem a intermediacdo de terceiros

3. O documento de cobranga sera disponibilizado no site sempre em tempo habil ao pagamento, nos moldes do
acordado no contrato de prestag@o de servigos. Na hipotese de indisponibilidade do sistema, devera o cliente contatar
imediatamente seu Gerente de Relacionamento por meio do e-mail relacionamentoempresa@hapvida.com.br

4.

Fica autorizado, ainda, o envio de mensagem de texto e email alertando que a fatura do més ja se encontra
disponivel no site para emissdo e pagamento. O cliente fica ciente de que o envio da mensagem de texto e email serd
feito para o nimero e enderego eletronico informados na proposta contratual.

5. Por fim, o cliente declara que foram prestadas todas as informag@o para o acesso aos documentos de cobranga
eletronica (boleto/fatura).

FORTALEZA 30,10,23

Local Data

E8034AFFESQ3E4CC..

Assinatura do Contratante ou Responsével Legal
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Termos de Assinatura e Registro Eletronico criado em: 15/03/2022 17:22:50
Partes concordam em: HERBETH OLIVEIRA DA SILVA, ANA PAULA GOIS

CONSENTIMENTO PARA RECEBIMENTO ELETRONICO DE REGISTROS
ELETRONICOS E DIVULGACOES DE ASSINATURA

Registro Eletronicos e Divulgacao de Assinatura

Periodicamente, a HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A. poderd estar legalmente obrigada a
fornecer a vocé determinados avisos ou divulgacdes por escrito. Estdo descritos abaixo os termos
e condi¢des para fornecer-lhe tais avisos e divulgacdes eletronicamente através do sistema de
assinatura eletronica da DocuSign, Inc. (DocuSign). Por favor, leia cuidadosa e minuciosamente
as informacodes abaixo, e se vocé puder acessar essas informacdes eletronicamente de forma
satisfatoria e concordar com estes termos e condicdes, por favor, confirme seu aceite clicando
sobre o botao “Eu concordo” na parte inferior deste documento.

Obtencio de cépias impressas

A qualquer momento, vocé podera solicitar de nds uma cdpia impressa de qualquer registro
fornecido ou disponibilizado eletronicamente por nds a vocé. Vocé podera baixar e imprimir os
documentos que lhe enviamos por meio do sistema DocuSign durante e imediatamente apds a
sessdo de assinatura, e se vocé optar por criar uma conta de usudrio DocuSign, vocé podera
acessa-los por um periodo de tempo limitado (geralmente 30 dias) apds a data do primeiro envio
a vocé. Apds esse periodo, se desejar que enviemos copias impressas de quaisquer desses
documentos do nosso escritdrio para vocé, cobraremos de vocé uma taxa de R$ 0.00 por pagina.
Vocé pode solicitar a entrega de tais cOpias impressas por nos seguindo o procedimento descrito
abaixo.

Revogacao de seu consentimento

Se vocé decidir receber de nds avisos e divulgacdes eletronicamente, voc€ poderd, a qualquer
momento, mudar de ideia e nos informar, posteriormente, que vocé deseja receber avisos e
divulgagdes apenas em formato impresso. A forma pela qual vocé deve nos informar da sua
decisdo de receber futuros avisos e divulgacdes em formato impresso e revogar seu
consentimento para receber avisos e divulgacdes estd descrita abaixo.

Consequéncias da revogacao de consentimento

Se vocé optar por receber os avisos e divulgagdes requeridos apenas em formato impresso, isto
retardard a velocidade na qual conseguimos completar certos passos em transacdes que te
envolvam e a entrega de servicos a vocé€, pois precisaremos, primeiro, enviar os avisos €
divulgagdes requeridos em formato impresso, e entio esperar até recebermos de volta a
confirmacdo de que voce recebeu tais avisos e divulgacdes impressos. Para indicar a nés que
voceé mudou de ideia, vocé€ deverd revogar o seu consentimento através do preenchimento do
formulario “Revogacdo de Consentimento” da DocuSign na pagina de assinatura de um envelope
DocuSign, ao invés de assiné-lo. Isto indicard que vocé revogou seu consentimento para receber
avisos e divulgagdes eletronicamente e vocé ndo podera mais usar o sistema DocuSign para
receber de nods, eletronicamente, as notificagdes e consentimentos necessarios ou para assinar
eletronicamente documentos enviados por nos.



Todos os avisos e divulgacoes serao enviados a vocé eletronicamente

A menos que vocé nos informe o contrario, de acordo com os procedimentos aqui descritos,
forneceremos eletronicamente a voc€, através da sua conta de usudrio da DocuSign, todos os
avisos, divulgagdes, autorizagdes, confirmacdes e outros documentos necessdrios que devam ser
fornecidos ou disponibilizados a vocé durante o nosso relacionamento Para mitigar o risco de
vocé inadvertidamente deixar de receber qualquer aviso ou divulgacdo, nés preferimos fornecer
todos os avisos e divulgagdes pelo mesmo método e para o0 mesmo endereco que vocé nos
forneceu. Assim, vocé poderd receber todas as divulgacdes e avisos eletronicamente ou em
formato impresso, através do correio. Se voc€ ndo concorda com este processo, informe-nos
conforme descrito abaixo. Por favor, veja também o pardgrafo imediatamente acima, que
descreve as consequéncias da sua escolha de ndo receber de nds os avisos e divulgacdes
eletronicamente.

Como contatar a HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A.:

Vocé pode nos contatar para informar sobre suas mudangas de como podemos contata-lo
eletronicamente, solicitar copias impressas de determinadas informagdes e revogar seu
consentimento prévio para receber avisos e divulgacdes em formato eletronico, conforme abaixo:

Para nos contatar por e-mail, envie mensagens para:
Para informar seu novo endereco de e-mail a HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A.:

Para nos informar sobre uma mudan¢a em seu endereco de e-mail, para o qual nds devemos
enviar eletronicamente avisos e divulgacdes, vocé deverd nos enviar uma mensagem por e-mail
para o endereco e informar, no corpo da mensagem: seu endereco de e-mail anterior, seu novo
endereco de e-mail. N6s ndo solicitamos quaisquer outras informacdes para mudar seu endereco
de e-mail.

Adicionalmente, vocé deverd notificar a DocuSign, Inc para providenciar que o seu novo
endereco de e-mail seja refletido em sua conta DocuSign, seguindo o processo para mudanga de
e-mail no sistema DocuSign.

Para solicitar copias impressas a HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A.:

Para solicitar a entrega de copias impressas de avisos e divulgacdes previamente fornecidos por
nos eletronicamente, vocé deverd enviar uma mensagem de e-mail para e informar, no corpo da
mensagem: seu endereco de e-mail, nome completo, endereco postal no Brasil e nimero de
telefone. NGs cobraremos de vocé o valor referente as copias neste momento, se for o caso.

Para revogar o seu consentimento perante a HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A.:

Para nos informar que nao deseja mais receber futuros avisos e divulgacdes em formato
eletrbnico, vocé podera:



(i) recusar-se a assinar um documento da sua sessdo DocuSign, e na pagina seguinte, assinalar o
item indicando a sua intencdo de revogar seu consentimento; ou

(i1) enviar uma mensagem de e-mail para e informar, no corpo da mensagem, seu endereco de e-
mail, nome completo, endereco postal no Brasil e nimero de telefone. N6s ndo precisamos de
quaisquer outras informagdes de vocé para revogar seu consentimento. Como consequéncia da
revogacdo de seu consentimento para documentos online, as transacdes levardo um tempo maior
para serem processadas.

Hardware e software necessarios**:
(i) Sistemas Operacionais: Windows® 2000, Windows® XP, Windows Vista®; Mac OS®

(11) Navegadores: Versoes finais do Internet Explorer® 6.0 ou superior (Windows apenas);
Mozilla Firefox 2.0 ou superior (Windows e Mac); Safari™ 3.0 ou superior (Mac apenas)

(111) Leitores de PDF: Acrobat® ou software similar pode ser exigido para visualizar e imprimir
arquivos em PDF.

(iv) Resolugdo de Tela: Minimo 800 x 600
(v) Ajustes de Segurancga habilitados: Permitir cookies por sessdao

** Estes requisitos minimos estdo sujeitos a alteracdes. No caso de alteracao, serd solicitado que
voce aceite novamente a divulgacdo. Versodes experimentais (por ex.: beta) de sistemas
operacionais e navegadores nio sdo suportadas.

Confirmacio de seu acesso e consentimento para recebimento de materiais
eletronicamente:

Para confirmar que vocé pode acessar essa informacao eletronicamente, a qual serd similar a
outros avisos e divulgacdes eletronicos que enviaremos futuramente a vocé, por favor, verifique
se foi possivel ler esta divulgagdo eletronica e que também foi possivel imprimir ou salvar
eletronicamente esta pagina para futura referéncia e acesso; ou que foi possivel enviar a presente
divulgacdo e consentimento, via e-mail, para um endereco através do qual seja possivel que vocé
o imprima ou salve para futura referéncia e acesso. Além disso, caso concorde em receber avisos
e divulgacdes exclusivamente em formato eletronico nos termos e condi¢des descritos acima, por
favor, informe-nos clicando sobre o botdo “Eu concordo” abaixo.

Ao selecionar o campo “Eu concordo”, eu confirmo que:
(1) Eu posso acessar e ler este documento eletronico, denominado CONSENTIMENTO PARA

RECEBIMENTO ELETRONICO DE REGISTRO ELETRONICO E DIVULGACAO DE
ASSINATURA; e



(i1) Eu posso imprimir ou salvar ou enviar por e-mail esta divulgacdo para onde posso imprimi-la
para futura referéncia e acesso; e (iii) Até ou a menos que eu notifique a HAPVIDA
ASSISTENCIA MEDICA S.A. conforme descrito acima, eu consinto em receber exclusivamente
em formato eletronico, todos os avisos, divulgacdes, autorizacdes, aceites e outros documentos
que devam ser fornecidos ou disponibilizados para mim por HAPVIDA ASSISTENCIA
MEDICA S.A. durante o curso do meu relacionamento com voceg.



o AN ggggg'%gpa]%‘%”eaégi Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2026

Nuamero de Protocolo: 10719516

Nome do Beneficiario: JAQUELINE DE SOUSA PEREIRA

Nome do Contato: JAQUELINE DE SOUSA PEREIRA

Data: null

Motivo: Reclamacao

Assunto: Valor da mensalidade, cobrancas indevidas ou devolugao de
Comentario: Contrato de plano de saude empresarial firmado em 10/2023.

Até 09/2025 n&o havia cobranca de coparticipagdo. Em
01/2026 surgiram cobrancgas elevadas e retroativas de
coparticipagado, sem aviso prévio ou entrega de aditivo

A sua reclamacao foi cadastrada no instrumento de Notificacdo de Intermediacéo Preliminar - NIP. A operadora do
plano de saude recebera nessa data uma notificagdo sobre sua reclamacgao tendo até 10 dias Uteis para enviar uma
resposta para a ANS e entrar em contato com o(a) senhor(a) sobre o problema apresentado. Apos esse prazo, a ANS
reenviara ao(a) senhor(a) um e-mail para verificar se o problema foi resolvido. E importante que o formulario que sera
enviado nesse e-mail seja respondido para que possamos processar sua demanda corretamente.

CASO O(A) SENHOR(A) NAO RESPONDA AO FORMULARIO DENTRO DE 10 (DEZ) DIAS APOS O SEU
RECEBIMENTO, SUA DEMANDA SERA INATIVADA EM NOSSOS SISTEMAS E CONSIDERADA RESOLVIDA. NO
ENTANTO, SUA RECLAMAGAO PODERA SER REABERTA A QUALQUER TEMPO, CASO O(A) SENHOR(A)
ENTRE EM CONTATO NOVAMENTE COM A ANS ATRAVES DO DISQUE ANS (0800 701 9656), INFORMANDO
FATO QUE ALTERE A SITUAGAO DE SUA DEMANDA.
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