coelho & palle advogados

llustrissima Senhora Presidente do Procon de Maracanau/CE.
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Processo n2 2601056400100069301

A Hapvida Assisténcia Médica S.A., sociedade an6nima, inscrita no CNPJ n?
63.554.067/0016-74 (Doc. 01), com sede na Rua Comendador Palmeira, n? 623, Farol,
Maceié/AL, CEP: 57.051-150, por seus advogados infra-assinados (Doc. 02), nos autos da
reclamacdo administrativa instaurada a partir de demanda apresentada pelo Sr. Antonio
Inacio Pereira Mendes vem, respeitosamente, a presenca deste llustre Orgdo de Defesa do
Consumidor, apresentar sua Defesa Administrativa pelos fatos e fundamentos a seguir

expostos.

1. Sintese da Demanda.

O consumidor informa que possui contrato de plano de saude junto a Operadora e
sustenta ter identificado aumento significativo na mensalidade, referente a fatura com
vencimento em 30/11/202, que passou de RS 389,88 (trezentos e oitenta e nove reais e
noventa e oito centavos), para RS 951,31 (novecentos e cinquenta e um reais e trinta e um
centavos).

Apds buscar esclarecimentos, foi informado que o reajuste ocorreu em razdo da
mudanca da faixa etaria. O reclamante afirma que o reajuste é indevido, por considera-lo
excessivo e desproporcional.

Contudo, a alegacdo ndo procede, conforme serd demonstrado.

Do mérito.

2.1. Da legalidade, previsibilidade contratual e auséncia de abusividade no reajuste anual.

Inicialmente, cumpre esclarecer que o beneficidrio aderiu ao plano de saude

em 27/01/2012, permanecendo o contrato ativo e regularmente assistido ao longo de todo o

periodo.
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individuais/familiares, cujos reajustes anuais sdo expressamente regulados e autorizados pela

Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

No ano de 2025, em novembro, foi aplicado reajuste por mudanca de faixa
etaria, conforme previsto pela Lei 9.656/98 e normas da ANS.

O reajuste foi aplicado somente ao reclamante, sr. Anténio Inacio, a outra
beneficiaria do contrato nao sofreu reajuste, mantendo os valores inalterados no mesmo
periodo por ndo ter havido mudancga de faixa etdria.

Assim, a mensalidade passou de RS 419,24 para RS 980,67, representando
variagdo estritamente compativel com o regulamento previsto contratualmente e fixado pela
Lei 9.656/98 e normas da ANS, inexistindo qualquer cobranca indevida ou prejuizo financeiro
ao consumidor.

O reajuste por faixa etdria encontra-se expressamente previsto
contratualmente, com aplicagdo vinculada e determinadas pela Lei 9.656/98.

Ressalta-se que a Operadora de Saude ndo possui discricionariedade para
estipular percentual préprio nesses contratos, estando integralmente vinculada as
determinacGes da Agéncia Reguladora. Assim, a mera elevac¢do do valor da mensalidade,
guando decorrente de indice oficial autorizado pela ANS e aplicado na data correta, nao
configura abusividade ou infragdo as normas do Cédigo de Defesa do Consumidor.

Dessa forma, resta demonstrado que o reajuste aplicado ao contrato do

reclamante foi exclusivamente em razdo da faixa etaria do Beneficidrio.

N3o ha, dessa maneira, qualquer respaldo juridico para pedido de anulagdo do
reajuste ou devolucdo de valores, uma vez que os pagamentos realizados decorreram de
cobranca legitima, fundada em contrato valido e em reajuste regularmente autorizado.

Nesta toada, resta evidenciado que a conduta da Reclamada foi regular, licita
e plenamente compativel com o contrato firmado entre as partes e com a legislacdo aplicavel.

Diante de todo o exposto, estando devidamente comprovadas a legalidade,

a previsibilidade contratual e a correcdo do reajuste aplicado a mensalidade do Reclamante,

bem como a auséncia de pratica abusiva ou irregularidade, pugna a Reclamada pelo

reconhecimento da total improcedéncia da reclamacdo apresentada, com o consequente

arguivamento da presente demanda administrativa.
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2. Dos requerimentos finais.

Diante de todo o exposto, requer a Reclamada a Vossa Senhoria:

a) O recebimento e o integral acolhimento da presente defesa administrativa,
reconhecendo-se a regularidade da conduta adotada pela Reclamada;

b) O reconhecimento da legalidade, validade e corregao do reajuste por faixa
etdria, aplicado a mensalidade do Reclamante, por estar expressamente previsto em contrato
e em conformidade com a legislacdo vigente;

c) A total improcedéncia da reclamagdao administrativa, afastando-se
gualquer alegacdo de abusividade, ilegalidade ou violacdo as normas de protecdo e defesa do
consumidor;

d) O consequente arquivamento da presente demanda administrativa, por
inexisténcia de infracdo as normas consumeristas;

e) Caso Vossa Senhoria entenda necessario, seja oportunizada a Reclamada a
producao de todos os meios de prova em direito admitidos, em especial a juntada de
documentos complementares que se fizerem pertinentes.

Por fim, a Hapvida renova seu compromisso com a qualidade da assisténcia
prestada aos seus beneficidrios, colocando-se a disposicio desse Orgdo para prestar

guaisquer esclarecimentos que se fagam necessarios.

Nestes termos,
Pede deferimento.
Maracanau/CE, 24 de fevereiro de 2026.

Eduardo Coelho Cavalcanti Ricardo de Castro e Silva Dalle
OAB/PE n? 23.546 OAB/PE n2 23.679

EDUARDO PORTO CARREIRO COELHO CAVALCANTI
02915028494

Data: 26/02/2026 09:06

Verifique em https://validar.iti.gov.br/

Assinado digitalmente via whom.doc9




Operadora: Hapvida Assisténcia Médica LTDA.

CNPJ: 63.554.067/0001-98

N° de registro na ANS: 36.825-3

N° de registro do produtoe: 700372992

Site: http://www.hapvida.com.br

Tels.: 4002 3633 (capitais) / 0300 280 3633 (outras localidades)
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CARENCIAS Caréncia ¢ o periodo em que o beneficiario ndo tem direito

a cobertura ap0s a contratagao do plano. Quando a

operadora exigir cumprimento de caréncia, este periodo

deve estar obrigatoriamente escrito, de forma clara,

no contrato. Apos cumprida a caréncia, o beneficiario tera

acesso a todos os procedimentos previstos em seu contrato

e na legislagdo, exceto eventual cobertura parcial temporaria ~ pag. 10
por DLP.

MECANISMOS Sao os mecanismos financeiros (franquia e/ou

DE REGULACAO co-participagdo) assistenciais (direcionamento e/ou pericia
profissional) e/ou administrativos (autorizagao prévia) que
a operadora utiliza para gerenciar a demanda e/ou utilizagao
dos servigos de saude.

VIGENCIA Define o periodo em que vigorara o contrato. pag. 10

RESCISA o/ A rescisao poe fim definitivamente a vigéncia do contrato.
SUSPENSAO A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato.

pag. 13

pag. 17

REAJUSTE O reajuste por variacao de custos ¢ o aumento anual de

mensalidade do plano de satide em razio de alteragao

nos custos, ocasionada por fatores tais como inflagao,

uso de novas tecnologias e nivel de utilizacdo dos servigos.
A variagao da mensalidade por mudanga de faixa etdria é

o aumento decorrente da alteragdo de idade do beneficiario. pag. 16

CONTINUIDADE A existéncia da contribui¢do do empregado para o

NO PLANO pagamento da mensalidade do plano de satde, regular
COLETIVO e ndo vinculada a co-participagdo em eventos, habilita ao
EMPRESARIAL direito de continuar vinculado por determinados periodos
(ART. 30 E 31 DA ao plano coletivo empresarial, nos casos de demissdo sem
LEI'N®9.656/1998) justa causa ou aposentadoria, observadas as regras para
oferecimento, opg¢do e gozo, previstas na Lei e sua
regulamentagao.

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

ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

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

rA l Agéncia Nacional de Ministério R 6s 0
\_ Satide Suplementar daSaide MFECciETrr

GOVERNO FEDERAL

Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 — Gloria — CEP: 20021-040 www.ans.gov.br




Assisténcia Médica

CONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE
PLANO NOSSO PLANO IV - Registro ANS n° 700372992
CONTRATACAO: INDIVIDUAL OU FAMILIAR
ABRANGENCIA GEOGRAFICA: GRUPO DE ESTADOS
SEGMENTACAO ASSISTENCIAL: AMB. + HOSP. S/ OBSTETRICIA
PADRAO DE ACOMODACAO: COLETIVA
FATOR MODERADOR: SEM CO-PARTICIPACAO/FRANQUIA

CARACTERISTICAS DO PRODUTO

Plano:

Nosso Plano IV

Numero do registro:

700372992

Contratacao:

Individual ou Familiar

Segmentagdo:

Amb. + Hosp. s/ Obstetricia

Vinculo com beneficiarios:

Nao

CONTRATADA

Razao social:

Hapvida Assisténcia Médica LTDA.

CNPJ: 63.554.067/0001-98
Registro ANS: 36.825-3
Enderego: Rua Heraclito Graga, 406, Centro. Fortaleza/CE

CEP: 60140-060

CONTRATANTE

Razdo social:

Nome fantasia:

Ins. estadual:

CNPJ:

Inscri¢gdo municipal:

Representante legal:

CPF:

Data de nascimento:

Telefone de contato:

E-mail:

Endereco comercial:

Bairro:

Cidade / UF:

CEP:

E-mail:

Telefone / Fax:
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Endereco de envio da fatura:

Bairro:
Cidade / UF:
CEP:

E-mail:

Telefone / Fax:

Endereco de envio das carteiras:

Bairro:
Cidade / UF:
CEP:

E-mail:
Telefone / Fax:
Data de vencimento da fatura: [( )05 ()10 ()15 ()20 ()25 ()30

Data do inicio do contrato:
Valor do plano: Titular: RS | Dependente: R$

CLAUSULA PRIMEIRA
DAS PARTES

1.1 De um lado, o promitente associado ao Plano de Assisténcia Médica HAPVIDA, devidamente
qualificadona Ficha de Inscrigdo, parte integrante do presente contrato que apos assinada comprova
o conhecimento e recebimento destas condigdes gerais, denominado como CONTRATANTE e/
ou BENEFICIARIO TITULAR.

1.2 De outro lado HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA., pessoa juridica de direito privado,
com sede na Avenida Heraclito Graca no. 406, na cidade de Fortaleza — Ceara, inscrita no CNPJ
sob 0 no. 63.554.067/0001-98, inscri¢do Estadual isenta, com registro na Agéncia Nacional de
Saude — ANS sob o no. 36.825-3, no exercicio da atividade de Medicina de Grupo, também
denominada OPERADORA ou HAPVIDA ou CONTRATADA, neste ato representado por seu
Socio abaixo assinado.

1.3 Pelo presente instrumento contratual, e na melhor forma de direito, as partes, tém entre si,
justo e livremente contratado, o que se apresenta nas clausulas a seguir.

CLAUSULA SEGUNDA
CARACTERISTICAS DO PLANO

2 O Plano denomina-se NOSSO PLANO 1V, registrado na ANS sob o n°® 700372992, o tipo de

Contratacdo do presente Contrato ¢ INDIVIDUAL OU FAMILIAR, a segmentagao deste produto
abrange atendimento AMBULATORIAL e HOSPITALAR sem OBSTETRICIA.
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CLAUSULA TERCEIRA
AREA DE ABRANGENCIA DO PLANO

3.1 A abrangéncia do presente contrato ¢ GRUPO DE ESTADOS, com atendimento através dos
médicos e entidades nos municipios indicados no Manual de Orientacdo do Beneficiario.

3.2 Entende-se por area geografica de abrangéncia, as localidades onde os Beneficiarios terao
atendimento de rotina e que foram registradas na ANS, como caracteristica deste produto.

CLAUSULA QUARTA
PADRAO DE ACOMODACAO

4 Os Beneficiarios do presente contrato, sempre que necessario internagdo clinica ou cirurgica,
terdo direito a acomodagao individual, em ENFERMARIA, nos termos e limites previstos no
presente instrumento.

CLAUSULA QUINTA
ATRIBUTOS DO CONTRATO

5.1 A CONTRATADA, opera Planos Privados de Assisténcia a Satude prevista no inciso I, do
artigo 1° da Lei 9.656/98 e, se obriga a cobertura dos custos de assisténcia médica ambulatorial
e hospitalar sem obstetricia de todas as doencas da Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Satde, e do Rol
de Procedimentos editado pela ANS, vigente a época do evento, aos Beneficidrios regularmente
cadastrados nos termos do presente instrumento.

5.2 O presente Contrato reveste-se de caracteristica de adesdo, bilateral, gerando direitos e
obrigac¢des individuais as partes, na forma do Novo Cédigo Civil Brasileiro, estando também
sujeito as disposi¢coes do Codigo de Defesa do Consumidor. Outrossim, este Contrato, sujeita-se
as normas estatuidas na Lei Federal no. 9.656/98 e legislagdo especifica que vier a sucedé-la.

CLAUSULA SEXTA
CONDICOES DE ADMISSAO

6.1 Sdo considerados Beneficiarios das coberturas do Plano de Assisténcia a Saude, objeto
deste Contrato, o Beneficiario Titular e/ou o(s) Beneficiario(s) Dependente(s). E considerado
BENEFICIARIO TITULAR, aquele que consta como responsével pela contratagio, denominado
CONTRATANTE.

6.2 E considerado BENEFICIARIO DEPENDENTE, aquele que é incluido pelo CONTRATANTE,
na mesma Proposta de Adesao, podendo ser:
a) Conjuge ou companheiro(a) desde que comprove esta condi¢do legalmente
b) Os filhos menores, naturais até 21 anos ou até 24 se estiverem cursando a Universidade.
c¢) Os filhos adotivos menores de 12 anos, com aproveitamento das caréncias ja cumpridas
pelo usuério adotante, nos termos do art.12, VII, da Lei 9.656/98.
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6.3 O Dependente ndo incluido no Contrato na data de sua assinatura podera pleitear seu
ingresso no plano, a qualquer tempo, mediante pedido escrito feito pelo contratante enderecado a
OPERADORA. O interessado submeter-se-4 ao cumprimento integral das caréncias e exclusdes
previstas no plano.

CLAUSULA SETIMA
COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

7.1 Respeitados os prazos de caréncia, as exclusodes e as coberturas estabelecidas nestas Condigoes
Gerais, o BENEFICIARIO tera cobertura para as despesas ambulatoriais, hospitalares, exames
complementares e servigos auxiliares listados pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS,
através do Rol de Procedimentos e Eventos em Satde vigente a época do evento, relacionados as
doengas listadas na Classificac@o Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizacao Mundial de Saude (CID 10).

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

7.3 O atendimento, dentro da segmentacdo ¢ da area de abrangéncia estabelecida no contrato,
estd assegurado independentemente do local de origem do evento.

7.4 Coberturas Ambulatoriais:

7.4.1 Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas com despesas decorrentes de
cirurgias ambulatoriais que ndo necessitem de internacdo hospitalar, consultas médicas,
exames clinicos e laboratoriais, bem como terapias, conforme relacionado a seguir:
a) Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas bdasicas e¢ especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, aptas a atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina - CFM;
b) Servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo
procedimentos cirurgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente ou cirurgido
dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar;
c) Procedimentos de fisioterapia em nimero ilimitado de sessdes por ano, que poderdo ser
realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicagdo do médico assistente;
d) Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudiélogo e terapeuta ocupacional de acordo
com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude vigente
a época do evento, conforme indicagdo do médico assistente.
e) Psicoterapia de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, que poderdo ser realizados tanto por psicélogo
como por médico devidamente habilitado, conforme indicacdo do médico assistente;
f) Atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo:

- atividades educacionais;

- consultas de aconselhamento para planejamento familiar;

- implante de dispositivo intra-uterino (diu) hormonal incluindo o dispositivo.
g) Os seguintes procedimentos, considerados especiais:

- Hemodialise e didlise peritonial;

- Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;
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- Radioterapia;

- procedimentos de hemodindmica ambulatorial;
- Hemoterapia ambulatorial;

- Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

7.5 Coberturas Hospitalares:

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

7

a) Internagdes hospitalares clinicas e/ou cirtirgicas, bem como o acesso a acomodagdo em nivel
superior, sem Onus adicional, na indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos
proprios ou contratados pelo plano, e internacdes em Centro de Terapia Intensiva ou similar;
b) Despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem, exceto quando
em carater particular, e alimentagao;
c) Toda e qualquer taxas, incluindo materiais utilizados, assim como a remo¢do do paciente,
quando comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, em territorio
brasileiro, dentro dos limites da abrangéncia geografica prevista no contrato;
d) O BENEFICIARIO ter4 direito a cobertura de despesas de diaria(s) de 1 (um) acompanhante,
no caso de paciente menor de 18 (dezoito) anos e com idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicagdo do
médico assistente, no local da internagao, excetuado os casos de CTI ou similar;
e) Remocao do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar,
dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato, em territorio brasileiro;
f) Exames complementares indispensaveis ao controle da evolugdo da doenga e a elucidagao
diagnostica realizados durante o periodo de internagdo hospitalar;
g) Fornecimento de medicamentos nacionais e nacionalizados, anestésicos, gases medicinais
e transfusdes, conforme prescricdo do médico assistente ministrados durante o periodo de
internagdo hospitalar;
h) Os seguintes procedimentos, considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada a
continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagao hospitalar:

- Hemodialise e dialise peritonial;

- Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

- Radioterapia;

- Hemoterapia;

- Nutri¢do enteral ou parenteral;

- Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

- Embolizagdes e radiologia intervencionista;

- Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

- Procedimentos de fisioterapia;
1) Atendimentos nos casos de planejamento familiar incluindo o seguinte procedimento: sulfato
de DEHIDROEPIANDROSTERON A (SDHEA);
j) Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauragdo de 6rgdos e fungdes conforme
Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude vigente a época do evento;
k) Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas
necessarias para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizacdo de técnica de tratamento
de cancer;
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1) Cirurgia buco-maxilo-facial, realizada por profissional habilitado pelo seu Conselho de
Classe, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista
assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de
natureza odontoldgica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusoes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo ministrados durante o periodo de
internacao hospitalar;

m) Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontologicos
passiveis de realizagdo em consultorio, mas que por imperativo clinico necessitem de
internacdo hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo
cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos
a finalidade de natureza odontologica e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusodes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo ministrados durante o
periodo de internagao hospitalar;

n) Transplantes de rins, corneas e transplantes autdlogos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, bem como as despesas com os procedimentos
necessarios a realizagdo do transplante, incluindo, quando couber: despesas assistenciais
com doadores vivos, medicamentos utilizados durante a interna¢ao, acompanhamento clinico
no pos-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de manutengdo, despesas com
captagio, transporte e preservagdo dos orgdos na forma de ressarcimento ao Sistema Unico
de Saude - SUS. Na hipodtese de realizagdo dos referidos transplantes, o associado devera,
obrigatoriamente, estar inscrito em uma das Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribui¢do
de Orgdos - CNCDOs, sujeitando-se aos critérios de fila unica de espera e de selegio;

7.6 Cobertura para Saude Mental:
7.6.1 Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas das despesas relativas a saade mental
correspondentes ao tratamento de todos os transtornos psiquiatricos codificados na CID-10.

8

7.6.2 A cobertura ambulatorial, para saude mental garantira:

a) atendimento as emergéncias psiquidtricas, assim consideradas as que impliquem ao
BENEFICIARIO ou a terceiros, risco a vida ou danos fisicos (incluidas as ameagas e tentativas
de suicidio e auto-agressao) e/ou risco de danos morais ou patrimoniais importantes;

b) psicoterapia de crise, entendida como o atendimento intensivo prestado por um ou
mais profissionais da area de satde mental, iniciada imediatamente apds o atendimento de
emergéncia, com dura¢do maxima de 12 (doze) semanas, limitada a cobertura de 12 (doze)
sessoes, nao cumulativas, por ano de vigéncia do contrato;

c) tratamento basico, assim entendido aquele prestado pelo médico assistente, ou sob sua
orientagdo, com numero ilimitado de consultas, cobertura de servigos de apoio diagnostico ou
outros procedimentos ambulatoriais.

7.6.3 A cobertura hospitalar para satide mental garantira:

a) 15 (quinze) dias, ndo cumulativos, por ano de vigéncia, em hospital geral, para portador de
transtornos psiquidtricos em situacao de intoxicacao ou abstinéncia, provocada por alcoolismo
ou outras formas de dependéncia quimica, que necessitem de hospitalizagdo. Apds este periodo,
serd aplicada a co-participagdo, que ¢ a participagdo financeira do BENEFICIARIO quando da
utilizagdo dos referidos servigos de assisténcia. A co-participagdo sera aplicada no percentual
de % (O CAMPO SERA PREENCHIDO NO MOMENTO DA CONTRATACAO)
sobre as despesas hospitalares e os honorarios médicos de internacdo observados os tetos
estabelecidos nos normativos vigentes a época da contratagdo;

b) 30 (trinta) dias, nao cumulativos, por ano de vigéncia, em hospital psiquidtrico, em unidade
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de terapia ou em enfermaria psiquidtrica em hospital geral, para portador de transtornos
psiquiatricos em situacdo de crise. Apds este periodo, sera aplicada a co-participagao, que
¢ a participagdo financeira do BENEFICIARIO quando da utilizagdo dos referidos servigos
de assisténcia. A co-participacdo serd aplicada no percentual de % (O CAMPO SERA
PREENCHIDO NO MOMENTO DA CONTRATACAO) sobre as despesas hospitalares e os
honorarios médicos de internacdo observados os tetos estabelecidos nos normativos vigentes
a época da contratagao;

c) 8 (oito) semanas, ndo cumulativas, por ano de vigé€ncia, para portador de transtornos
psiquiatricos em situagdo de crise, quando prevista sua realizacdo em regime de Hospital Dia;
d) todos os atendimentos clinicos ou cirtrgicos decorrentes de transtornos psiquiatricos,
incluindo o atendimento das lesdes auto-infligidas;

e) 180 (cento e oitenta) dias, ndo cumulativos, por ano de vigéncia, em regime de Hospital Dia,
para tratamento de transtornos psiquiatricos, especificamente para diagnosticos relacionados
no CID 10 (Classificagdo Internacional de Doencas) a seguir relacionados:

F00 a FO9

F20 a F29

F70 a F79

F90 a F98

CLAUSULA OITAVA
EXCLUSOES DE COBERTURA

8 Para fins de aplicagdo do art. 10 da Lei de n°. 9.656/98, consideram-se EXCLUIDOS E NAO
COBERTOS pelo PLANO, os seguintes servigos e procedimentos:

9

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

2. Tratamento clinico ou cirurgico experimental;

Tratamento de inseminacao artificial;

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

5. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

6. Fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirirgico;

7. Quaisquer atendimentos em casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando
declarados pela autoridade competente;

8. Procedimentos Clinicos ou Cirurgicos para fins estéticos, bem como drteses e proteses
para o mesmo fim;

9. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

10. Atendimento a domicilio dos USUARIOS;

11. Cirurgias plasticas em geral, com finalidade estética,;

12. Remoc¢do domiciliar;

13. Procedimentos ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente
a época do evento; €

14. Parto.

W
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CLAUSULA NONA
DURACAO DO CONTRATO

9 O presente Contrato vigorard pelo prazo de um ano, a partir da assinatura do presente instrumento,
ou da Proposta de Adesdo, ou do primeiro pagamento, o que ocorrer primeiro, sendo renovado
automaticamente por prazo indeterminado, ndo havendo a cobranga de taxa ou qualquer outro
valor similar.

CLAUSULA DECIMA
PERIODOS DE CARENCIA

10.1 Em conformidade com a RN195/09 que determina que podera ser considerada a exigéncia de
cumprimento de prazos de caréncia aos planos individuais e familiares, o direito de atendimento dos
Beneficiarios deste Contrato, encontra-se vinculado, a contar da data da assinatura do Contrato, ou
da Proposta de Adesao ou do primeiro pagamento, o que ocorrer primeiro, aos seguintes prazos de
caréncia:

a). Vinte e quatro (24) horas: Garantia de cobertura para atendiment os decorrentes de acidentes
pessoais, ocorridos comprovadamente a partir da vigéncia do Contrato, sendo que as demais condi¢des
de atendimento para urgéncia/emergéncia estao detalhadas na cldusula de Ur géncia/ Emergéncia, em
conformidade com a Consu 13/98.

b). Trinta (30) dias: Para a cobertura de consultas médicas e exames laboratoriais simples (exceto
Imunolégicos, Hormonais e PAC), Raio-X simples (Radiografia ndo contrastada) e Eletrocardiograma
(ECg).

c¢). Noventa (90) dias: Para a cobertura dos seguintes exames e procedimentos:
* Exames Cardiologicos simples como: Teste Ergométrico, Holter, Ecocardiograma (exceto
PAC);
* Exames Oftalmoldgicos simples como: Curva tensional, Tonometria, Campimetria,
Mapeamento de retina (exceto PAC);
» Exames de Otorrino simples como: Audiometria e Impedanciometria, Pesquisa de Potencial
Evocado (BERA); (exceto PAC);
* Exames de Raio-X Contrastado (exceto PAC);
» Exames de Ultrassonografia (exceto endoscopicos ou PAC);
» Sessdes multidisciplinares (como psicoterapia, fonoaudiologia, fisioterapia e nutricionista e
terapia ocupacional);
« Mamografia e Densitometria Ossea.

d). Cento e oitenta (180) dias: Para a cobertura dos seguintes exames e procedimentos:
* Internacao Hospitalar clinica ou cirurgica (exceto as relacionadas a patologias de CPT);
» Cirurgias ambulatoriais (exceto as relacionadas a patologias de CPT) ;
* Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética, Endoscopia, Colonoscopia, Medicina
Nuclear, Angiografia (cerebral central e/ou periférica), Procedimentos que necessitam de
Hemodinamica (como Cateterismo Cardiologico), Radioterapia e Quimioterapia, exceto as que
forem relacionadas a cobertura parcial temporaria, e todos os exames nao mencionados nos
itens anteriores.
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CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA
DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES

11.1 Quando da adesdo, cada Beneficiario, ou seu representante legal, tera obrigatoriamente que
preencher na Declaragdo de Saude, o conhecimento de DLP - Doenca ou Lesao Preexistente,
a época da assinatura do contrato ou adesdo contratual, sob pena de caracterizacdo de fraude,
ficando sujeito a suspensao ou rescisao unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso II
do paréagrafo inico do art. 13 da Lei n°® 9.656, de 1998.

11.2 As doengas e lesdes preexistentes sdo definidas como aquelas que o Beneficidrio ou seu
representante legal saiba ser portador no momento da contracao do plano.

11.3 As doencas declaradas na Declaracdo de Satide estardo sujeitas ao cumprimento de Cobertura
Parcial Temporaria - CPT, que consiste na suspensao, por um periodo ininterrupto de (vinte e
quatro) meses, a partir da data da contratacdo ou adesao ao plano, da cobertura para Procedimentos
de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados
exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas.

11.4 A CONTRATADA podera oferecer CPT para doengas ou lesdo que possa gerar necessidade
de eventos cirargicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade,
constatadas por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaracdo expressa do
beneficiario, conforme disposto no artigo 6° e § 1° da RN 162/07.

11.5 Se for identificado indicio de fraude, referente a omissao de conhecimento de Doengas e
Lesdes Preexistentes por ocasido da contratacdo ou adesdo ao plano, a operadora ird comunicar
imediatamente ao consumidor e podera oferecer a opg¢ao de CPT, agravo ou abrir processo
administrativo para julgamento da alegag¢do de informacao de omissdo na declaracdo de satde,
conforme disposto no artigo 15 da RN 162/07 alterada pela RN 200/09.

11.6 Apds a comunicacdo ao beneficidrio de alegacdo de omissdo de informagdo na Declaragao
de Saude por ocasido da assinatura contratual ou da adesdo ao plano privado de assisténcia a
saude, a operadora podera encaminhar a documentagao pertinente a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, requerendo abertura de processo administrativo para verificagdo da sua
procedéncia.

11.7 Nos casos em que houver acordo de CPT ou Agravo, a operadora nao podera solicitar
abertura de processo administrativo com relagdo a respectiva doenga que ensejou o oferecimento

da CPT ou Agravo.

11.8 Nao sera permitida a negativa de cobertura assistencial, assim como a suspensao ou rescisao
unilateral de contrato, até a publicacdo pela ANS do encerramento do processo administrativo.

11.9 E vedada a alegagao de omissao de DLP quando realizado qualquer tipo de exame ou pericia
no beneficiario pela operadora, com vistas a sua admissao no plano de assisténcia a saude.
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CLAUSULA DECIMA SEGUNDA
ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

12.1 E obrigatéria por parte da CONTRATADA a cobertura do atendimento nos casos de:
I - urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no
processo gestacional; e
IT - emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes
irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaracao do médico assistente.

12.2 A CONTRATADA garantird os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem
restri¢cdes, depois de decorridas 24 horas de vigéncia do contrato.

12.3 A cobertura serd prestada por 12 (doze) horas ou, caso surja a necessidade de internagdo,
por periodo inferior, para:
I - os atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo gestacional;
IT - os atendimentos de urgéncia e emergéncia, quando efetuados no decorrer dos periodos de
caréncia para internagdo; e
IIT - os casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na
necessidade de eventos cirtrgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta
complexidade relacionados as doencgas ou lesdes preexistentes.

12.4 Apds cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia desde
a admissdo até a alta, ou que sejam necessarios para a preservacao da vida, 6rgaos e funcdes.
12.5 Da Remocgao:
12.5.1 A remocdo do paciente serd garantida pela OPERADORA nas seguintes hipoteses:
I - para outra unidade de atendimento da rede do plano, depois de realizados os atendimentos
classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a
falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da atencao ao paciente; e
II - para uma unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracterizados como
urgéncia e emergéncia, quando houver o limite de 12 (doze) horas de atendimento, nas
hipoteses citadas acima, e este for atingido ou surgir a necessidade de internagao.

12.6 Da Remogao para o SUS:
12.6.1 A CONTRATADA cabera o 6nus e a responsabilidade da remog¢do do paciente para
uma unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do
atendimento.
12.6.2 Quando ndo puder haver remogao por risco de vida, 0o CONTRATANTE e o prestador
do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse onus.
12.6.3 A CONTRATADA devera disponibilizar ambuldncia com os recursos necessarios a
garantir a manutencdo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando
efetuado o registro na unidade SUS.
12.6.4 Se o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que, ainda que pertencente ao
SUS, ndo disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento, ficard a
CONTRATADA desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remogao.
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12.7 Do Reembolso:
12.7.1 Seré garantido ao Beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos
de urgéncia e emergéncia ocorridos na area de abrangéncia geografica da cobertura contratual
sempre que ndo for possivel a utilizagao dos servigos de prestadores da rede assistencial deste
plano.
12.7.2 O beneficiario terd o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para
tanto apresentar a CONTRATADA os seguintes documentos: Via original do documento
comprobatdrio do pagamento das despesas ao profissional e/ou instituicdo ndo credenciada
pela CONTRATADA (Recibos e/ou Notas Fiscais, quando se tratar de pessoa juridica); Conta
analitica médico-hospitalar, em caso de internacdo; Relatorio do médico assistente, indicando
a patologia e o procedimento adotado; Declaragdo do médico assistente especificando a
razao da urgéncia e/ou emergéncia, quando for o caso e, justificando a utilizacdo de servigos
realizados em locais ndo apontados no Manual de Orientagdo do Beneficiario.
12.7.3 O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do
recebimento da documentacdao completa pela CONTRATADA, e seu valor ndo podera ser
inferior ao praticado por esta junto a rede assistencial do presente plano.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA
MECANISMOS DE REGULACAO

13.1 A CONTRATADA prestard os servigos assistenciais, em conformidade com a area de
abrangéncia do contrato, em instalacdes e através dos prestadores apontados no Manual de
Orientacdo do Beneficidrio, parte integrante desse Contrato.

13.2 Ao se habilitar para qualquer tipo de atendimento o BENEFICIARIO devera apresentar:
a) Cartdo de Identificacdo do Beneficidrio fornecido pela CONTRATADA;
b) Documento de identidade com foto do beneficiario-paciente.

13.3 Ao se habilitar para atendimentos que demandem autoriza¢do prévia o BENEFICIARIO
devera apresentar:

a) Cartao de Identificacdo do Beneficiario fornecido pela CONTRATADA;

b) Documento de identidade com foto do beneficiario-paciente;

c¢) Guia de encaminhamento devidamente autorizada pela CONTRATADA.

13.4 A CONTRATADA poderé utilizar-se de processos biométricos ou facial como forma de
identificacao dos beneficiarios.

13.5 ATENDIMENTO ELETIVO - O atendimento eletivo se regera pelas seguintes condigdes:

a) Todo atendimento referente a consultas médicas eletivas devera ser realizado através dos
médicos e entidades indicadas no Manual de Orientagdo do Beneficiario em anexo, mediante
marcagao prévia;
b) As consultas eletivas serdo realizadas primeiramente nas especialidades basicas, Clinico
Geral para adultos e Pediatria para criangas, € na necessidade de consultas em outras
especialidades, Ministério da Satde Emissdo: 21/12/2009 estas ocorrerao apds solicitagdao dos
médicos das especialidades bésicas e mediante prévia autorizagdo e indica¢do da Operadora;
c) Os exames laboratoriais, exceto os hormonais, e radioldgicos de natureza simples nao
necessitam de autorizagdo prévia;
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d) Os exames complementares de ultrassonografias, mamografias, anatomopatoldgicos,
cardiologicos, hormonais, caridtipos, os especializados em: oftalmologia, otorrinolaringologia,
dermatologia, urologia, fisioterapia, procedimentos de tomografia computadorizada,
ressonancia magnética, densitometria Ossea, medicina nuclear, radiologia intervencionista
(inclusive angiologia), neuroradiologia e mielografias, exames por videoscopia, endoscopias
diagnosticas, terapéuticas, hemodindmica, litotripsia, escleroterapia de varizes, demais
exames especializados e cirurgias ambulatoriais solicitados deverdo ter autorizagao prévia da
Operadora. Quando da solicitacdo de procedimentos por profissionais da rede propria, podera
ser dispensada, a critério da operadora, a necessidade de autorizagao prévia dos Exames e
Procedimentos Especializados;

e) Os exames complementares dar-se-3o, exclusivamente, nas unidades mencionadas no
Manual de Orientacdo do Beneficiario em anexo, para as especialidades previstas;

f) As consultas realizadas na mesma especialidade em periodo inferior a 30 (trinta) dias
necessitam de autorizagao prévia;

g) Todas as solicitagdes de procedimentos cirtirgicos eletivos necessitam de autorizagao prévia.
A solicitacdo devera ser feita em uma das filiais da operadora ou na matriz, durante o horario
comercial, através da apresentagdo da guia de solicitagdo (TISS), e exames/relatérios médicos
comprobatdrios a solicitacao;

h) O internamento sera efetuado nas dependéncias dos hospitais constantes da Rede da
Operadora;

1) O uso dos servigos em atendimento eletivo, para servigos de apoio diagndstico depende da
Guia de Autorizacdo da operadora;

13.6 Os procedimentos que demandam autorizagao prévia deverao ser solicitados pelo beneficiario
nas centrais ou postos de autorizacdo HAPVIDA, nos horarios estabelecidos pela operadora.

13.7 Ao beneficiario serd garantido o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo
de um dia util a partir do momento da solicitacdo, para a defini¢do dos casos de aplicagdo das
regras de regulacdo, ou em prazo inferior quando caracterizada a urgéncia (artigo 4°. IV da
CONSU 08/98).

13.8 A CONTRATADA nao cobriré os custos de procedimentos eletivos realizados por médicos
e por prestadores de servigos ndo pertencentes a rede sem prévia consulta e/ou sem autorizagao
explicita.

13.9 ATENDIMENTO EM SITUACAO DE URGENCIA E EMERGENCIA - Ao necessitar de
atendimento de consultas médicas de urgéncia ou emergéncia o BENEFICIARIO devera:
a) Utilizar os servigos através dos Prontos Socorros indicados para tal no Manual de Orientagdo
do Beneficidrio, observando-se as situagoes descritas na clausula de Urgéncia/Emergéncia;
b) A internagdo serd tolerada sem a apresentagdo da Guia de autorizagdao, em conformidade com
a CONSU 08/98, art. 2, inciso V, devendo, no entanto, ser solicitado de imediato a internagao,
pelo prestador, a Central de Atendimento da operadora, quando da indicagdo médica.
c) As autorizacdes para internagdes nos casos de urgéncia e emergéncia estardo sujeitas ao
cumprimento dos prazos de caréncia e Cobertura Parcial Temporaria.

13.10 Nas internagdes hospitalares, os Beneficidrios permanecerdo hospitalizados enquanto
houver indicacdo médica para tanto.
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a) Caso o Beneficidrio continue hospitalizado apods a alta médica, passardo a correr, inteiramente
por sua conta a partir de entdo, todas as despesas decorrentes da internagao.

13.11 A CONTRATADA nao cobrira os custos de procedimentos eletivos realizados por médicos
e por prestadores de servigos ndo pertencentes a rede, descrita no Manual de Orientagdo do
Beneficiario, anexo ao presente Contrato, sem prévia consulta e/ou sem autorizacao explicita.

13.12 Quando nao for possivel o acesso a Rede da operadora para atendimento de Urgéncia/
Emergéncia, o beneficiario devera proceder em conformidade com as instrugdes da clausula

URGENCIA e EMERGENCIA.
13.13 O Presente contrato ndo preve co-participagao ou franquia.

13.14 Os servigos diagnosticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais podem ser
solicitados pelomédico assistente ou cirurgido-dentista, ndo havendo restricdo aos ndo pertencentes
a rede propria ou contratualizada da operadora referenciados / cooperados / credenciados (artigo
12, I, “b” e artigo 2°, VI, da Resolu¢ao CONSU n.° 8/98 - Siimula 11/07).

13.15 A CONTRATADA fornecer4d, um Manual de Orientacdo do Beneficiario, o qual apontara
a rede dos servicos da CONTRATADA, a atualizacdo do referido Manual ¢ de responsabilidade
da CONTRATADA.

13.16 A rede de prestadores apontadas no Manual do Beneficiario serd atualizada periodicamente
através da emissdao de novos manuais, e poderd ser consultada através do site da operadora
HAPVIDA: www.hapvida.com.br.

13.17 ACONTRATADA podera proceder a substituigao de um ou de todos os servigos constantes
do mencionado Manual de Orienta¢do do Beneficiario, sendo certo que a substituicdo devera ser
feita por novos credenciados com qualificacdes equivalentes as dos substituidos.

13.18 Quandohouverdescredenciamento porsubstitui¢do de entidade hospitalar,aCONTRATADA
deverd dar ciéncia escrita a CONTRATANTE e a Agéncia Nacional de Saude - ANS, com
antecedéncia minima da 30 (trinta) dias, ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes
de rescisdo por fraude ou infragdo das normas sanitdrias e fiscais em vigor, conforme critérios

definidos na Le1 9.656/98.

13.19 ACONTRATADA poderéa também, para fins de redimensionamento de sua rede assistencial,
nos termos da Lei no. 9.656/98, mediante autorizacdo da Agéncia Nacional da Satde, proceder
a reducdo da quantidade de servigos referenciados no referido Manual de Orientagdo do
Beneficiario.

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

13.21 Excetuam-se do previsto no artigo anterior os casos de substituicao do estabelecimento
hospitalar por infragdo as normas sanitarias em vigor, durante periodo de internagdo, quando a
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operadora arcard com a responsabilidade pela transferéncia imediata para outro estabelecimento
equivalente, garantindo a continuacao da assisténcia, sem 6nus adicional para o consumidor.

13.22 Em ocorrendo os descredenciamentos a que aludem os itens acima, os Beneficiarios terdo o
direito de prosseguir o seu tratamento em qualquer outro estabelecimento hospitalar, constante do
Manual de Orientacdo do Beneficiario, sem que a CONTRATADA tenha a obrigacdo de efetuar
qualquer indenizagao, em razao da substituicdo ocorrida.

13.23 A CONTRATADA garantird, no caso de situacdes de divergéncias médica a respeito de
autorizagdo prévia, a definicdo do impasse através de junta constituida pelo profissional solicitante
ou nomeado pelo usuario, por médico da operadora e por um terceiro, escolhido de comum
acordo pelos dois profissionais acima nomeados, cuja remuneragao ficara a cargo da operadora.

CLAUSULA DECIMA QUARTA
FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

14.1 O regime de pagamento ¢ pré-estabelecido.

14.2 O valor da remuneracgdo devera ser pago conforme vencimento determinado na Proposta de
Adesao.

14.3 Se houver atraso no pagamento da mensalidade, o valor a ser pago sera acrescido do
percentual de juros de 1% ao més e a multa de 2% sobre o valor do débito em atraso.

14.4 Nao havera distingdo quanto ao valor da contraprestacao pecunidria entre os beneficidrios
que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados, ressalvadas as condigdes de
variagdes do valor da contraprestacao pecuniaria em razado de mudanca de faixa etaria, migracao
e adaptagao de contrato a Lei n® 9.656/98.

CLAUSULA DECIMA QUINTA
REAJUSTE

15.1 O valor das contraprestagdes pecunidrias sera corrigido anualmente, na data do aniversario
do Contrato, de acordo com a autorizagdo expedida pela ANS - Agéncia Nacional de Saude.

15.2 Caso a legislagdao venha a permitir reajustes em prazo inferior a 01 (um) ano, o reajuste
financeiro serd automaticamente aplicado ao presente Contrato, na menor periodicidade admitida.

CLAUSULA DECIMA SEXTA
FAIXAS ETARIAS

16.1 As variagdes das contraprestagdes pecuniarias, em razdo da idade do Beneficiario, obedecerao
as seguintes faixas etarias determinadas pela Lei 9.656/98:

1%, Faixa Etaria De 00 a 18 anos de idade
2%, Faixa Etaria De 19 a 23 anos de idade
32, Faixa Etaria De 24 a 28 anos de idade
42, Faixa Etaria De 29 a 33 anos de idade
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5%, Faixa Etaria De 34 a 38 anos de idade

6. Faixa Etaria De 39 a 43 anos de idade
7°. Faixa Etaria De 44 a 48 anos de idade
8. Faixa Etaria De 49 a 53 anos de idade
9%, Faixa Etaria De 54 a 58 anos de idade
10°. Faixa Etaria A partir de 59 anos de idade

16.2 Os percentuais de variacdo para cada faixa serdo:
Ao mudar da 1? para a 2* Faixa Etaria:

Ao mudar da 2* para a 3" Faixa Etaria:

Ao mudar da 3? para a 4* Faixa Etaria:

Ao mudar da 4* para a 5* Faixa Etaria:

Ao mudar da 5% para a 6 Faixa Etdria:

Ao mudar da 6 para a 7* Faixa Etaria:

Ao mudar da 7* para a 8" Faixa Etaria:

Ao mudar da 8* para a 9* Faixa Etaria:

Ao mudar da 9* para a 10* Faixa Etaria:

16.3 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 variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas
ndo podera ser superior a variagdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

16.4 Em havendo alteracao da faixa etaria de qualquer Beneficidrio inscrito no presente Contrato,
o valor da contraprestacdo pecuniaria correspondente aquele Beneficiario sera reajustado, no
més subseqiiente da ocorréncia.

CLAUSULA DECIMA SETIMA
CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

17.1 Se o beneficiario Titular retirar-se do contrato, os beneficiarios dependentes deverao nomear
novo Titular, havendo a manuten¢do do contrato vigente, inclusive aproveitando integralmente
as caréncias ja cobertas pelo contrato dos beneficiarios remanescentes.

17.2 O disposto no item anterior ndo se aplica as hipdteses de rescisao unilateral do contrato por
fraude ou ndo-pagamento da mensalidade (inciso II, do paragrafo unico, do artigo 13, da Lei
9656/1998).

17.3 Os Beneficidrios dependentes podem ser excluidos do plano de satide apds atingirem a idade
maxima estabelecida no contrato.

CLAUSULA DECIMA OITAVA
RESCISAO

18.1 Os contratos de Planos individuais/familiares a rescisdo contratual unilateral por parte
da Contratada somente pode ocorrer em duas hipdteses (artigo 13, paragrafo unico, II, da Lei
9656/1998):
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a) por fraude comprovada;

b) por ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a sessenta dias, consecutivos
ou ndo, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, desde que o consumidor seja
comprovadamente notificado até o 50° dia de inadimpléncia.

18.2 Nos casos em que o beneficidrio titular desejar rescindir o contrato antes de completada a
vigéncia inicial de um ano, haverd multa rescisoéria de 20% (vinte) das mensalidades restantes
para se completar doze meses.

CLAUSULA DECIMA NONA
DISPOSICOES GERAIS

19.1 Qualquer concessdo praticada pela CONTRATADA no tocante as Clausulas do
presente Contrato, serd tida como mera liberalidade, ndo se constituindo em novagao
contratual, bem como nao se caracterizando direito adquirido pela CONTRATANTE e/ou
Beneficiarios, permitindo a operadora retornar ao que estd pactuado neste contrato, sem
necessidade de comunicagao prévia.

19.2 A tolerancia ou demora da CONTRATADA em exigir do contratante o cumprimento de
quaisquer das obrigag¢des aqui previstas ndo serd considerada novagao, podendo, conforme
0 caso, a qualquer tempo, ser exigido seu cumprimento.

19.3 O contratante declara-se expressamente ciente que os servigos e coberturas disciplinados
neste Contrato, estao submetidos a exclusdes, limitagdes de coberturas e abrangéncias,
prazos, caréncias e regras que disciplinam o seu fornecimento, tais como as expostas nas
clausulas deste Contrato, admite, outrossim, de que a CONTRATADA dispde de outros
planos de assisténcia a satide, com coberturas mais amplas e precos diferenciados, que lhe
foram oferecidos por esta ultima, ainda assim, reafirma seu interesse na contratagdo aqui
estipulada, nas bases descritas no presente instrumento.

19.4 Fazem parte do contrato todos os documentos entregues ao contratante, tais como:
Proposta de Adesdo, Declaragdo de Saude (quando houver), a Carta de Orientacdo ao
Beneficiario, o Manual de Orientagao para Contratagdao de Planos de Satde - MPS e o Guia
de Leitura Contratual - GLC.

19.5 Para esclarecimentos, sugestoes e reclamacgdes, 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 Beneficiarios deverao fazé-los através do SAC- Servico de Atendimento ao
Cliente. Os casos omissos no presente instrumento contratual serdo resolvidos de comum
acordo entre as contratantes.
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CLAUSULA VIGESIMA
ELEICAO DE FORO

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

20.2 E, assim, por estarem concordes nos termos acima, as partes contratantes firmam o presente
instrumento, em duas vias de igual teor e forma, juntamente e, assinada por duas testemunhas.

Fortaleza, de de

CONTRATANTE

CONTRATADA

TESTEMUNHAS :
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ANEXO
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), institui¢do que regula as atividades das operadoras
de planos privados de assisténcia a satude, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por
meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu representante
legal devera informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no
momento da contratagcdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio tem o direito de ser
orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um
profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta op¢ao.

Portanto, se o beneficidrio (voc€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema
de saude do qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou
lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU
LESAO.

AODECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR
NO MOMENTO DA CONTRATACAO:
« A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satide. Caso isto ocorra, encaminhe
a denuncia a ANS.
« A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
(CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que ¢ um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao
plano privado de assisténcia a satde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds
os prazos de caréncias contratuais.
* No caso de CPT, haverd restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI,
unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia,
ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo declarada, até 24 meses,
contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo méximo de 24 meses da assinatura
contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.
» NAO haver4 restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirargicas,
exames e procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga
ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no
contrato.
* Nao cabera alegacdo posterior de omissdao de informagao na Declaracdo de Saude por parte da
operadora para esta doenca ou lesao.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:
* A operadora podera suspeitar de omissdo de informacdo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS, denunciando a omissao da informagao.
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* Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficidrio, a operadora podera RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nao
declarada.

* Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento
nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reduciio ou isengdio de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficirio saiba ter no momento da assinatura
contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve
deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol
de Procedimentos ¢ Eventos em Satde da ANS no enderego eletronico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina
da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

BENEFICIARIO

, / /
Local Data
Nome:
Assinatura:

INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO

Local Data

Nome:

CPF: . . -

Assinatura:
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Faciente:

FICHA DE REGISTRO AMBULATORIAL
MAYARA BEZERRA PONTESe

.

Idade-s

Médico: Pata 24/01/12 00: oo Prontuario| 4364530 |
rio|
Convenio: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA Atendimento! 15451 45111'6 u

ANAMNESE

Exames Fisico

—1‘cm¢xatura(‘c) :

Prescrigéo Médica

Exames Solicitados

Evolugao Médica

|

[

|

|

|

L

Carimbo/Assinatura do Médico

Evolugdo de Enfermagem

Hora entrada repouso:

: Hora saida Repouso H

—

Material Utilizado

Codigo Qtd Especificacac

334290 | Agua Destilada 10 Ml 26891 | Dreno De Penrose 1 [43250 Ringer C/Lactato 500ml |
9.33935] Agua Destilada 20ml 27138 | Equipo (Macrogotas) 50830 Salto Ortopedico J
am Oxigenada 27065 | Equipo (Microgotas) 30791 Bcalp Butterfly N-10
27847 | Agulha Desc. 13x4,5 50997 | Esparadrapo 0805 | Bcalp Butterfly N-21 |
27855 | Agulha Desc. 2507 B1771 | Eter 0813 | Scalp Butterfly N-23 ]a
32450 | Agulha Desc. 40x12 25950 Fio Catgut Simples 3.0 530821 Scalp Buttarfly N-25 1
31739 | Alcool 70% 25968 Fio Catgut Simples 4.0 30830 Scalp Butterfly N-27 =
51055 | Algodac (Atadura i0cm)  P1984 Fio Mononylon 3-0 30848 | Seringa Descartavel 03 |
1201917 Algodac (Atadura i5em) 1992 ¥io Monenylon 4-0 §0856 | g:rmga Descartavel 05
115250 Algodao (Atadura 20cm) }3'26‘60‘ Fio Mononylon 5-0 0864 | ringa Descartavel 10 |‘
551053 | Algodao Hidrofilo 2263 Fio Vieril 5-0 30872 Blringl Descartavel 20 |
27910 | Arruela P/Monitor Desc gosg-r Gaze Seca 7.5 X 7.5 143303 Sf 0,9% 100mL |
27936 Atadura Crepom 10 Cm 48674 | Iruxol 132043 Sf 0,9% 10m1 ]
27943 | Atadura Crepom 15 Cm 18979 | Lamina De Bisturi 24 43800 Sf£ 0,9% 500 M1 1
27960 | Atadura Crepom 25 Cm 0635 | Luva De Procedimento M 43729 Solucac De Glicerina C I
30074 | Atadura De Gesso 10 Cm 30660 Luva Descartavel N-7,5 43826 Soro Glicofisiclogic 1 _i‘
30082 |  Atadura De Gesso 15 Cm 30678 Luva Dascartavel N-8,0 48844 | Soro Glicosado 54 500m |
30090 | Atadura De Gasso 20 Cm (30724 Malha Tubular 10 Cm 0881 Torneira 03 Vias |
#0163 | cateter De Oxigenioc 50822 Mascara Descartavel #2425 | Vaselina Pomada —
30210 | Cateter Iv 22 (Jelco) 51004 Micropore 45233 Kylocaina C/Ad 2% _‘T‘
30228 | 'Eitauf_ Iv 24 (Jelco) #2360 ~ Povidine Topico _ @5250 |  ylocaina S/Ad 2% 1
|Outros: I J J - _1

| |

:; Assinatura do auxiliar de enfermagem |
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5 _3 _, FIX 0 Conta de Servigos de Telecomunicagao

LIGACOES ILIMITADAS E MUITO MAIS VANTAGENS
PRA SUA FAMILIA. ASSINE OI CON TA TOTAL,

Abra e saiba mais.
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Médico:

Convenio: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA

_ FICHA DE REGISTRO AMBULATORIAL
Paciente: MARA SANDRA PEIXOTO MGREIRA, Idades 28

tData 24/01/12 00:00

4 I

- 8441734 |

Prontuario|

Atendimento| 15450953 |

ANAMNE SE

Exames Fisico

Paso (Kg) :

'rmm}- {*a):

Pregscricao Madica

'Exm_ s

Solicitados

Evolugao Médica

‘Carimbo/Assinatura do Médico

Hora entrada repouso:

Evolugdo de Enfermagem
2 Hora saida Repouso

——

CGG.:.go Qtd Especificacao

Material Utilizado

34290 Agua Destilada 10 Ml 26891 Dreno De Penrose 1 43250 Ringer C/Lactato 500ml
133985 _Fg\u Dastilada 20ml 27138 | Equipo (Macrogotas) 0830 Salto Ortopedico
31720 Agua Oxigenada 27065 Equipo (Microgotas) gcnn Scalp Butterfly N-19
27847 Agulha Desc. 13x4,5 0997 Esparadrapo 0805 Scalp Butterfly N-21
27855 | Agulha Desc. 25x07 31771 Eter 0813 Scalp Butterfly N-23
32450 Agulha Desc. 40x12 5950 Fio Catgut Simples 3.0 30821 Scalp Butterfly N-25
P1739 | Alcool 70% o 25968 Fio Catgut Simples 4.0 30830 Scalp Butterfly N-27
51055 | godac (Atadura 10cm) 31984 Fio Mononylon 3-0 30848 Seringa Descartavel 03 |
120191  Algodao (Atadura 15cm) 31992 Fio Mononylon 4-0 30856 |  Seringa Descartaval 05 ‘
119250 Algodac (Atadura 20cm) 2000 Fio Mononylon 5-0 30864 Beringa Descartavel 10
51063 Algodac Hidrofilo 2263 Fio Vicril 5-0 30872 | Beringa Descartavel 20
27910 Arruela P/Monitor Desc 0597 Gaze Seca 7.5 X 7.5 143303 Bf 0,9% 100ml
Ez"-‘:‘ﬁas T Atadura Crepom 10 Cm 4874 Truxel 132043 8f 0,5% 10ml
27944 Atadura Crepom 15 Cm 18979 Lamina De Bisturi 24 43800 Sf 0,9% 500 M1
27960 Atadura c:upuu 25 Cm 30635 Luva De Procedimento M 43728 Solucao De Glicerina C
30074 = Atadura De Gassc 10 Cm 30660 Luva Descartavel N-7,5 43826 | Soro Glicofisiologic 1
30082 Atadura De Gesso 15 Cm (30678 |  Luva Descartavel N-8,0 48844 Soro Glicosado 5% 500m
30090 Atadura De Gesso 20 Cm 30724 |  Malha Tubular 10 Cm 50881 Torneira 03 Vias I
30163 Cateter De Oxigenio 50822 Mascara Descartavel 32425 Vaselina Pomada ,'
30210 Cateter Iv 22 (Jelco) 51004 Micropore W5233 Xylocaina C/Ad 2% |
30228 Cateter Iv 24 (Jelco) 32360 | Povidine Topico 45250 Xylocaina S/Ad 2% _|
Outros -

|
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’ e ’
DECLARACAO DE SAUDE REF, CONTRATO N°
i RS R
$audn Hapvida Shtema de Saude - CNP) 63 554,.067/0001.98 - Ay, Heraclito Graca, 406

Centro - Fortalezs [/ CE - CEP: 60140-060

INFORMACOES SOBRE © PREENCHIMENTO:

L A Jeclarag3o de Sa(ide tem por obsetivo registrar & existéngia de doencas ou lesBies preexisténtes, como sendo aguelas que o proponente beneficiirio tenha conhedimento no
momento da assinatura do Contrato, em relagio a 5i proprio ou a qualkquer de seus dependeantes. Devard, postanto, marcar de proprio punha, sim ou ndo, na refagdo das doencas
apoatadas neste documents, para sl au para qualquer de seus dependentes, se sofre ou safreu de algumas defas, bem comeo outras rile apontadas,
2. N preenchimento desta declaragio de salde, o proponente beneficiino tem a opglo de ser orentado, sen Enus financeiro, por um meédico indicado pala contrazada ou por um
de sua confianca, sendo que, neste Caso, as despesas com honoranios médicos serdo de sua responsabilidade
3. Daclarando e proponente beneficiario, para i ou para seu(s) dependentels), doenca ou les3o preaxistente, oferece-The a contratada neste momento, CPT - COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA:0 proponente bengfic drio ndo terd direito a cobertura de eventos cirirgicos, leitos de alta tecologia & acs procedimentos de alta complexidade, def nidos pels ANS,
reladonades a dornga ou Jesdo preesistente declaraca por utn periodo maxima de 24 [vinte & quatro) meses.
4. Niio podera haver suspensio do acendimento & dc Contrato do proponente beneficiino, para doengss ou lesdes presnstentes por este, no declaradas, até que a contratada
apresents a5 provas concretas junto a ANS de que 0 Jroponents beneficidrio omitiu 3 declaraclo de doenta Su esdo preexistente no preerichimento da Declaracio de Satde
| 5, Aomissdo de informagdes sobre a existificia de doenca ou leslio preexistente da qual o fitoponerite beneficiirio salba sér portador ou sofredor no momento do preenchimento da
Deciaracio die Saude, desde que comprovada junto I ANS, pode acarretar a suspensbo ou o cancelamento d3 Contralo, Nesse caso, o proponente beneficidirio sera ‘esponsavel pelo
pagamentn integral das despesas realizadas com o to da deenca ou lesdo omitida, & partir de data em Jue tiver recebido comunicado ou notificagso da Contratada alegando
@ episténgia de doenga ou leslo preexistente ndo declarada.
Os campos abaixo deveriio ser preenchidos com $ (SIM) ou N (NAO)

[T Ttens

0L Aparelho digestivo; Ulcera, gastrite, vesicula, intesting, cimose e outras.
GZOnopédmomWhémwded"xn dafoﬂmdadedssuemi

03, Neurologicas: cunw!wes, enxacuecs, Parilman. paralisia e outras,

:

2Dep #Dep | 4 Dep |

04 Vasculares: derrame, aneurisma, Ulcera varicosa, varizes e outras,
a 05 Cmilnl.ﬁgacas ruparm!slo artanial, infarto, angina, insuficiéncia r.anﬂaca a oum
06 Endoumolbg\:u dlabms. l:ruéido wano. chesidade & outras.
[7. Hematolbgicas (sangue) imm:a. anam}a. hernaﬁlia. linfoma e outras.
08. Génito-urinénas: varicocele, daem:a nos nns 2 pedm, préstata & outras.
09 mon:mlanngoiégtcis rinite, sinusite, 3 n'updalag ludu;in (] outru
ylo ?uir;o;u;l:;;:sé—mlua n_-nﬂsac_'ra. Mulnsa A5, bronquite € oltras. -
1 Gnmcolbgk:u ¢ Mamarias: ¢istos, mm diplasia, nddulos e outras.
12 Cincer ou Tumor: quaIQuer trpo =0
13 Oiulrmlngxas cataratas, glascoma, rmopla, esmblsmo pterigio e outras.
L 14 Proctoligicas: fis:utas, humorréldas. pélipo. prolapso retal ¢ outras,
15 Congénitas: cardiacas, neurolbgmas. ortopécicas, deformidades e outras.
16 Infecto- mmm;'ms h!:n;me sifilis, h!rpe& hanseniase e outras.
i 1? l-‘s:qumncn: uqtu:ofrema, neurose, depressiio, psicose, demincia e outras.
18 Reumawlbglcar artrite. gota, artmsﬁl;nlm lupus e cutras.
18 Cirbrgicas: hernias, ortopédicas, fistulas, cicatrizes, partos e outrss.
20 Dermatologicas :mas, smak eoutras.

| 21 Outras doengas ndo cnadas acima.
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Se a resposta algum item acima for SIM para qua:quer um dos pcopmentes responder especnﬂrm c i‘:m :Mngo & 0 nome du benel'mm: do propnmnm o quadro
completar abaieo com seus devidos mlnretlmnm

ften | Cédigo Nome do beneficiarnio Esclarecimentos

Havendo dedarado ou Idenuﬁa(ao de doengs ou lesSo preexistente o propangnte cumpnm CPT, que consiste na suspem.&o da cobertura de eventcs cinkrgicos jeltos de
alta teenologia e aos procedimentos de alta complmadade, exclusivamente relacionados as doencas ou lestes preexistente declaradas ou identificadas A suspensio da
cabertura serd por um petiodo Ininterrupto de 24 meses, a partie da data de adesdo 3o plano

TERMO DE RESPONSABILIDADE

1. Eu, proponente beneficidrio, para o preenchimeito desta Declaragio de Saide:

| {3 Dispenset o acompanhamento do “médico anentador”. t 1 Solicite o acompanhamanto do “medico orentador
None do madico: CRM n®;
Assinatura do medico

2 Declaro que preenchi de propnc punhe esta declaragdo a assumo total responsabilidade pelas informag 3es nela refatadas, sobire a minha pessoa & a dos meus dependuntes
3 Comentirios e informagBes adidonals, a respeito das questdes formuladas, que o proponents bineficiiso smenda que 2 importante megstran

4 Declaro gue ostou cente da cobertura parcial temporania para procedimentos relacionados is doengas scima declaradas, por periodo de 24 meses da ades30 20 planc
S Autarizo gque médicos, clinicos &/fou hospitais predtem informagdes sobive meu estado de s2ddas ou molitizs que ou possa sofrer 0g ter sofrido, bem como resuitido dis exames &
Istamentos , isentando-os de auelquer responsatilidade que imphauem em ofersa 0 Yigilo profissional.

ASARACARAS

Titular responsivel

Fepresentante aulotizado’ \r‘endudnrlzf &-V@o




: CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO :AN Aglac Nacoas

Sadde Supistnantar

Prezado (2) Beneficirio (a), a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), instituigdo que regula as
atividades das Gpcr;;.dorasﬁc planos privados de assisténcia & satide, ¢ tem como missdo defender o interesse
ptiblico vein, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLA RACAO DESAUDE.

0 QUE E ADECLARACAO DE SAUDE?

I o formulario que acompanna o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficidrio ou seu representante legal
deverd informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratagdio do plano. Para o seu preenchimento. o beneficidrio tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por
um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumird
o custo desta opgdo.

Portanto, s¢ o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problemade satide do
qual conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que identificor alguma doenga ou lesdo, esteve internado ou
submeteu-se aalguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SATBA SER PORTADOR NO
MOMENTO DA CONTRATACAO:

» A operadora NAO poderd impedi-lo de contrazar o plano de satide. Caso isto ocorra, encaminhe a
dentinciaa ANS,

« A operadora devera oferecer: cobertura total cu COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT),
podendo a'nda oferecer 0 Agravo, que ¢ um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado
de assisténcia 4 saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos os prazos de caréncias
contratuais. _

* No caso de CPT, havera restrigdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologica (UT1, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonéncia,,
endoscopia ete.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados 4 doenga ou lesio declarada, até 24 meses,
contados desde a assinatura do contrato. Apos o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passarda a ser integral de acordo com o plano coatratado,

 NAO havera restri¢io de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirirgicas, exames ¢
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados & doenga ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos dz caréncias estabelecidas no contrato.

« Nio caberi alegagio posterior de omissdo de informagio na Declaragio de Satde por parte da operadora
para esta doenga ou lesiio.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU_ LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADORNO MOMENTO DACONTRATACAO:

* Aoperadera podera suspeitar de omissio de informagic e, neste caso, deverd comunicar imediatamente
ao beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abzraura de processo administrativo “unto & ANS,
denunciando a omissdo da informagéo,

e Comprovadaa omissao de informagao pelo beneficiario, aoperadora poderd RESCINDIR o contrato por
FRAUDE e responsabilizé-los pelos procedimentos referentes & doenga ou lesiio ndo declarada.

* Até o julgamento Fnal do processo pela ANS, NAO pederi ocorrer suspensdo do atendimento nem
rescisao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denCnciad ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugio ou isengdo de caréncia, isto ndio significa que daré cobertura
assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura
contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO ¢ carércia! Portanto, o beneficidrio ndo dzve deixar de
informar se possui alguma doenga ou leséo ao preencher a Declaragiio de Satde!

* Para consultar a lista comnleta de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos
¢ Eventos em Sa(de ca ANS no enderego cletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.
Em caso de dividas, entre em contato com a ANS pelo telefonz 0800-701-9656 ou consulte a pagina da ANS -
www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

Beneficidrio Intermedidrio entre a operadora e o beneficiario

Local”ﬁMcAMAU" ’25_!— / / {Z- Local MAMCANAJ 25—.( / {2
Nome: /qm VA Cf\‘) P Dﬂ!?e‘pﬂ,eg‘ Nome: /9'/(/.4 LE2 R AZE‘})&%—O
cor: LOYLIE TSR =9 A Z?g}{}y—s/y

Assmatura:x‘-wr M Assinatura: - £
Nome lcgivcl\a sinatura ¢ CPF Nome legivel, assinatura e CPF




CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO ,:,’A NSttt

Prezado (a) Beneficidrio (a), a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), instituigdo que regula as
atividades das operadoras®e planos privados de assisténcia 4 satide, e tem como missdo defender o interesse
piblico vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchirento da DECLARACAODESAUDE.

.

0 QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Satde, ende o beneficidrio ou seu representante legal
deverd ‘nformar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratagdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio teno direito de ser orientado, gratuitamente, por
ummeédico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolka, assumiré
o custo desta opgao

Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problemade satde do
qual conhece o diazndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesdo, esteve internado ou
submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTADOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO
MOMENTO DA CONTRATACAO:

* A operadora NAO poderé impedi-lo de contratar o plano de saide. Caso isto ocorra, encaminhe a
deninciaa ANS.

* A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT),
podendo ainda oferecer o Agravo, que ¢ um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado
de assisténeia a satide, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos os prazos de caréncias
contratuais. .

* Nocaso de CPT, havera restrigdo de cobertura para cinurgias, leitos de alta tecnologica (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) ¢ procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonéncia,,
endoscopie ete.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados 4 doenga ou lesdo declarada, até 24 meses,
contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo méximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passar a ser integral de acordo com o plano coritratado.

* NAO havera restrigio de cobertura para consultas médicas, internagbes ndo cirirgicas, exames €
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados 4 doenga ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato,

e Nio caberé alega¢io nosterior de omissio de informagiio na Declaragio de Satide por parte da operadora
para esta doenga ou lesao.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU_ LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DACONTRATACAO:

» Aoperadora podera suspeitar de omissio de informagdo 2, neste caso, deverd comunicar imediatamente
ao benefic drio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a8 ANS,
denunciando a omissao da informagio.

» Comprovaiaaomissio deinformagdo pelo beneficiario, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por
FRAUDE e responsabiliza-los pelos procedimentos referentes 4 doenga ou lesdo ndo declarada.

* At o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderé ocorrer suspensdo do atendimento nem
rescisdo de contrato, Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia d ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugio ou isengdo de caréncia, isto niio significa que daré cobertura
assistencial para as doengas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura
contratual. Cobertura Parcial Temporéria - CPT - NAO ¢ caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de
informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a Declaragiio de Satde!

* Para consultar a lista comp eta de procedimentos de alta comp exidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos
e Eventos em Saide da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.
Em caso de divides, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da ANS -
www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

Beneficidrio Intermedidrio entre a operadora e o beneficiirio

Local /ATPACAMAY &) 1, 12 Locat LPHAFACANAY L8/ | /2

Nome TESCCe, M. L MAE S s o Alureer £ AeVeso

COF: 04/7262 ‘P?J?“ s ce: L85 Zé’% S-é;‘ /S
Y =

il ol Lo T
Assinatura: \rf Wovwe lpece rae., “ Assinatura: - -
Nome legive[,@inatura e CPF Nome 1egi'vﬁ assinatura ¢ CPF
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TERMO DE ADITIVO CONTRATUAL

ANEXO I

Proposta de Adesdo n® Z-D% f?oo g Contrato n°

Por este instrumento de Aditivo ao Contrato de operagdo de Plano Privado de
Assis#éncia 4 Saude, correspondente & Proposta de Ad2sdo e ao contrato acima referido,
as partes estabelecem o seguinte:

Com referéncia a letra “b” da Clausula 10.1 do contrazo firmado entre as partes, passa a
vigorar, da presente data em diante, com a seguinte redagdo:

“b) Trinta (30) dias: para cobertura a consultas médicas eletivas e exames
complementares, exceto para os descritos nos items ¢ e d, podendo ser reduzido
para o prazo de 72h (setenta e duas horas), quando estes procedimentos forem
realizados na Rede Prépria da Operadora™.

A mudanc¢a na cliusula reduz a caréncia dos contratos firmados com data de
adesio de 01/01/12 a 31/03/12.

Permanecem inalteradas todas as demais Condigdes ¢ Cldusulas do Contrato hora
aditaco, inclusive o previsto para doengas e lesdes pre2xistentes.

E, por estarem justos e contratados, firmam o presen:e instrumento, na presenga de 02
(duas) testemunhas,

Locai;N‘q MCAM\{J Data: \,é_f ( / [ Z

CONTRATADA : BENEFICIARIO:

c

Testemunhas: Testemunhas:




DECLARACAO

Declaro, para devidos fins de direito e prova, que me foi mencionado
pelo vendedor/preposto da HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA.
(HAPVIDA), que, conforme constante no contrato que recebi por
ocasido da minha adesdo ao plano de saude HAPVIDA e/ou de
meu(s) dependente(s), a HAPVIDA pode convocar a mim ou 3
quaisquer cos beneficidrios inscritos neste plano, caso existam, para
realizacdo de pericia médica pré-admissional, visando a minha
admissdo (g/ou deles) ao referido plano de saude, conforme ficha
proposta n°, Oﬁogﬁc’ﬁ c .

Solicito, entretanto, que a minha inclusdo seja efetuada na data
programada no instrumento contratual/ficha proposta,
independentemente da realizagdo prévia do referido exame,
autorizandc a HAPVIDA a cancelar a minha inclusdo, bem como de
meus dependentes eventualmente inscritos no plano, se houver
recusa a realizacdo do referido exame admissional ou a assinatura do
termo de PERICIA ou do termo de conhecimento sobre a Cobertura
Parcial Tempordria para doencas e/ou esdes preexistentes a
assinatura do presente contrato, caso seja detectada. Solicito o
referido cancelamento, caso, ainda, eu ou quaisquer de meus
dependentes eventualmente inscritos, ndo comparegamos a PERICIA
em até 3 (t-és) dias (teis apds que o titular do plano ou o beneficiario
convocado tenha sido comprovadamente comunicado da necessidade
de pericia.

Saliento que este cancelamento se dd sob minha solicitagdo, para
garantir a imediata contratagdo do meu plaio, sem necessidade de
aguardar pericia pré-admissional, com o intuito de garantir o acesso
mais rapido ao plano.

Maanrin, .5 de dAWE ) R de 2002

CONTRATANTE:

Nome completo:

Assinatura: M&%ﬂ.& @m;\ . MAA,—\_




N° DA PROPOSTA |

Termo de Contratacao

Individual/ Familiar 5 062358

Tiia In7orio Nhcro Peceiis ienies IR x IEN S
Nome da mie &24&/{) _I§€/€£f | Q-_E &U A
/ o

A 4
Data de Nascimento 2_3 —/76_" WQEWZZ&JZ 458
Enderaco At JG4€ Pavlive APLS 204 =451 RBlocs |/

Bair-o OL70 A4 KAV BUE A Cidade PMA RACA~AS “ CE
E-mrail Telefones / Fax a ‘w gg&é

Executivo Mais - 2721 463009102 \ ;2 S
Produto - : ANS n® Valor RS Iaz =
Prismium Mais - 2741 463011104

Dependente 1 - Sg |'Ci ‘NA ?_QM{: }"@-’E fTA Lo "M fz rfU g
Mame da mae ,{L{ C/A ﬁ/’?.EIT‘AC; tﬂ{ 4 gg 1 Parentesco
Data de Nascimento /4 { = O{ / g RG

Executivo Mais 463009102 }& 3&’

ANS n” alor RS

Premium Mais 463011104

Dependente 2

Norme da mae Parantesco

Data de Nascimento ! { RG

Executivo Mais - 463009102
Prociuto ANS n® alor RS
Premiuam Mals - 463011104

Dependente 3

Norme da mie Paréntesco

Data de Nasciimento / RG

Executivo Mais - 463009102
Produto ANS n*
Premium Mais - 463011104

Dependente 4

Norse da mie Parentesco

Data de Nascimento { f RG

Executivo Mais - 2721 463009102 _
Produto wilor R
Premium Mais - 2741 463011104

Dependente 5

More da mie Parentesco

Data de Nascimento

Executivo Mais - 463009102
Produto [ " \alor R$
Premium Mais - 463011104
l . : A
WVilar Total RS 2 | 3 '
i A} Data de Vencimento da Fatura VA ‘ 10 | 15 | 20 25 ( 30 QEUERIUGLEGIGLIET C- 5 f / / f 2 |
. b )
branca ¢ 1ano de satide através da Proposta n® C |
Cobranga conjunta com plano de sadde através da Proposta n 2{3 2 c? O

i Em decorrencia de acordo contratual, o HAPVIDA disponibiliza para atendimento toda a rede credenciada MaisOdonto.com

N
www.maisodonto.com 7} MaisOdonto, o

e el v
Recebemos do proponente titular acima a mportandia de RS /‘vz;, 5_ / , telaiv a0 valor d 1* mensalidade deste temo de contratagin As demals mensalidades serdo pagas conforme
melo c pagaments cima citado
Declare, para o devdns fins de dirsito & prova, que b & estou d& posse des contratas remistradas na Anéncia Naconal de Saide sob coaiges anm3 otados dos produtos edontologicns, € ue concanjo com a5 condides cantrafiais

g pactuadas
de ;E’V de _’2‘ =

b(,/.“aiﬁr_t__ S S o e : Sy
sirtiira o Contratante du Responsavel Lega Con Misvida Assisténcia Médica LTDA
— — Assfhaturgdo Representante Autonzado.

'Veldednrﬁ Cfd&z AZEU@Q Lﬁ?g—‘pb}-—x?_

Rapresantante: & Codige 5 H_
6 L— -) ! O 1" Via - Hapvida / 2" Via - Representante / 3" Via - Cliente




8 ANOG RS 4883 RS
1WA Y ANCS ns 438 RS
24 A 28 ANOS. Ry TI40 RS
28 A 33 ANOG R$ 83107 RS
34 A 38 ANCS RS 8645 RS
36 A 43 ANOS RS 97180 RS
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TABELA DE VENDAS - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL
FORTALCEA - OC
Vigdncie: 01722011
NOSSO PLANO
LAR

-rm-'

soo8 PR3 as M Te4s A3 BLTT R$ Lo

Teat RS =27 R$ 10512 RS 10050 R3 S04

LN B S A3 12004 R 12504 B3 8,03
10137 RS 10550 RS 1407 R 1045 RS 10047
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12000 RS 12509 R$ 15875 R3S 145 B3 12
M0 RE 16106 RS 195 RF M4 R 158 4%
W02 RS ATSW RI 47887 RS 448 R§ a8
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- e’

15487 A3 W12 A3 12580 RS 10 RS W 2
1915 RE 88 RS 4727 RS 1540 RS 100,77
20017 RE 0 A3 154 R3S 1TSA7 R$ s se
MIAT R3 35151 RI WSES RS 20407 R3 x108
2T% RS 28807 RI 20004 RS 20031 RS 204
2400 RS Joa RF 23800 RAY 24695 N3 N5
WM RS 005 RS 31070 RS A23s4 RE 41515
92000 RE G770 RS TSI4S RS M4 RS 100878
nHo0 RS 07T RS 75345 R TeAMA RS 100075
S2000 RS OOTT0 RS T5345 RI TRAB4 RS 100875
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ALAR « DBSE

' e

RS 12408 PR3 13 RS 170 T3 TT438 RE 12 RS W04 B3 15
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REGULAMENTO PROMOCAD “SAUDE INTEGRAL™
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distintos, hipoiese na qual sert beneficiado com desconts ne valor da
de ambos es produios.
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. cle, ° Lot o walor diaival s
- e dusconts indicado ne coluns “Médica ™

do respectivo produto.

3. Aléem do no velor da et 1 indicado no

item 1" deste ragul . 58 do b

assistincia médica ¢ plano de b ficlard o
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P UALITATIV. C
N® DA PROPOSTA DE ADESAO

TITULAR: : ’ 3 NCandlyg

N° de pessoas na fami'ia:
N? de pessoas com plano: Que Plano possui:
N® pessoas neste contrato: :2 ;___

Alwra(m) /| O Pesolke) O

J& foi internado? SIM () NAO (M) Se “SIM™ Por que?

Ja realizou cirurgia? SIM( ) NAO (D9 Se“SIM” Qual (is)?

Faz uso continuo de algum medicamento? SIM( ) NAO{>) Se“SIM" Qual (is)?

DEPENDENTES:
NOME: E%Muo\ :ﬂlﬂm {jm-l'o.o’lﬂmdmm
Alra(m)__A 6}  reoke: bbb

Ja foi internado? SIM( ) NAO@<J Se"SIM” Por que?

Ja realizou cirurgia? SIM () NAOLST Se “SIM" Qual (is)?

T4z uso continuo de algum medicamento? SIM( ) NAQPQ Se “SIM™ Qual (is)?

NOME: o

Altura(m); Peso(Kg):

14 foi internado? SIM () NAOD( ) Se“SIM” Por que?_

Jarealizou cirurgia? SIM( ) NAO( ) Se“SIM" Qual (is)?

Faz uso continuo de algum medicamento? SIM( ) NAO( ) Se“SIM” Qual (is)?




1. Comparativo de Valores por Vencimento — Usuario
30100235538000 - ANTONIO INACIO PEREIRA MENDES

Outubro/2025 - Sem reajuste
R . RS 29, RS 419,24 .
Venc. 10/2025 B R P DAk (valor anterior)
Aplicado
N‘\’/";Tblr;’//zzgzzs RS 951,31 RS 29,36 RS 980,67 reajuste de
) 144% na saude

No contrato informado, somente este usuario sofreu reajuste por mudanca de faixa etdria,
conforme previsto pela Lei 9.656/98 e normas da ANS.

A outra beneficiaria do contrato nao sofreu reajuste, mantendo os valores inalterados
no mesmo periodo por nao ter havido mudanga de faixa etaria.

Dados dos beneficiarios:

30100235538000 - ANTONIO INACIO PEREIRA MENDES
30100235538018 - JESSICA NAYANE FREITAS MARTINS
Adesdo em 25/01/2012

Plano individual

Segmentag¢do: AMBUL+HOSP.S/PARTO

Acomodacao: ENFERMARIA
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