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AO PROCON DE MARACANAU/CE
COORDENADORIA MUNICIPAL DE PROTEGAO E DEFESA DO CONSUMIDOR

®
F
)

T
<
ok
s
0
o
z
o
=

Numero De Atendimento: 2505056400100081301

Reclamante: RAQUEL MOREIRA DE OLIVEIRA, CPF: 033.317.033-46
Reclamada: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S/A

HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S/A., pessoa juridica de direito
privado, com sede em Fortaleza, capital do estado do Ceard, na Av. Heraclito Graca, n2 406,
Centro, inscrita no CNPJ sob o n2 63.554.067/0001-98, registrada na Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS sob o n? 36.825-3, vem, perante esse Douto Orgdo de Defesa do

Consumidor, respeitosamente, apresentar DEFESA ESCRITA nos autos da reclama¢dao em

epigrafe, nos termos abaixo desenvolvidos:

RECLAMACAO.

A Sra. Raquel Moreira de Oliveira registrou reclamac¢ao alegando
que o seu filho era beneficiario do plano de saude da Hapvida, mas por dificuldades
financeiras, deixou de efetuar o pagamento das mensalidades e o plano foi cancelado em

setembro de 2.021 por inadimpléncia.
Afirma que foi surpreendida ao acessar o SERASA e constatar que
possuia negativacbes por dividas com a Hapvida, bem como que, tentou obter

esclarecimentos da Reclamada sobre a origem da divida, mas nao obteve éxito.

Baseada em tais alegacdes, a consumidora pleiteia esclarecimentos
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sobre as dividas apontadas, o cancelamento dos débitos e a exclusdo do seu nome dos
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cadastros de inadimplentes Serasa.

Diante disto, a Reclamada passa a expor os esclarecimentos
pertinentes e que evidenciam a auséncia de conduta ilicita por parte da Operadora

signatdria.

REALIDADE FATICA E JURIDICA.

Quao logo a reclamacdo da consumidora foi recebida, a Hapvida
prontamente diligenciou na apuracgdo dos fatos relatados, buscando entender todos os
detalhes do caso. A equipe de negociacdao foi mobilizada para verificar o histérico de
pagamentos e os contatos realizados com a consumidora, a fim de fornecer uma resposta

clara e objetiva.

Com isso, verificou-se que a Sra. Raquel Moreira de Oliveira
contratou plano de saude individual/familiar sob o contrato n2 3010J22275 junto a Hapvida
e em beneficio de Heitor de Oliveira Santos. Referido contrato teve vigéncia do periodo de
02/07/2021 até 30/06/2022, data em que a Operadora rescindiu unilateralmente o
contrato por inadimpléncia nos termos do art. 13, paragrafo Unico, inciso Il da Lei n°

9.656/98 e contrato firmado.

Sucede-se que, a consumidora deixou em aberto as seguintes

mensalidades (valores atualizados até 06/06/2025):

Contrate 3010J222752 Beneficidrio: RAQUEL MOREIRA DE OLIVEIRA Dt Inclusas Spe
Boleto w1l Obrigacas Dias Atraso w1l Atualizado

28141000013425638 CAN Aula] $214.80 1365 $314.65
1 5

2814100 2068 $214.80 1335
28141 1 $214.80 1304
2 $214.80 1274
2 10-J88-22 $214.80 1243
2 10-FEB-22 $214.80 1212
2 10-MAR-22 $214.80 1184
2 10=APR=22 $214.80 1153
2 10-MAY-22 $214.80 1123
2 10=JUN=22 $214.80 1092
28 10-JUL=-22 $247.19 1062
Total: $2,395.19 $3,388.04

ANS n° 368253
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Importante destacar que ndo houve nenhuma solicitagdo formal de
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cancelamento do plano de saude. O fato de a beneficidria deixar de efetuar o pagamento
das mensalidades ndo se confunde com o pedido formal de cancelamento, conforme exige

a Resolucdo Normativa n2 412/2016 da ANS (atual RESOLUCAO NORMATIVA ANS N2 561,

DE 15 DE DEZEMBRO DE 2022).

Conforme determina a referida Resolu¢gdo Normativa, o
cancelamento do plano de saude deve ser solicitado formalmente pelo titular do

contrato, por meio de canais disponibilizados pela operadora.

A simples inadimpléncia nao configura automaticamente a
vontade de encerrar o vinculo contratual, sendo necessdrio o pedido expresso de

cancelamento.

Isto é, enquanto o plano n3ao é formalmente cancelado, a
Operadora mantém a obrigacao legal e contratual de disponibilizar a cobertura assistencial,

gerando a legitima expectativa de contraprestacdo (pagamento) por parte da beneficidria.

Destaca-se que, a consumidora foi devidamente notificada acerca
da inadimpléncia das mensalidades no endereco fornecido pela prdpria consumidora no

momento da contratagdo, conforme consta nos registros do contrato. Veja-se (doc. anexo):

(AR LR AR A i

J NT000047158761104 DATA OF GERACIO: 1170472022

e .
DESTINATARIO: TENJATIVAS DE ENTREGA k] cARIvLY o
RAQUEL MOREIRA DE OLIVEIRA m\)s ? ! Porees UKIDAPE BE ENTREGH
R 16 181 2 . J-&l& N rencAG: / r.ﬂii,gi .
g a 3t 7 a & i i &
ACARACUZINHO , MARACAMAU - CE R S—— A A M \
devolver o v

61919140 oo % e

3 ) ‘ : h ¢ Al cvic

AR2030462450N ; 03 tabdec )

MCTIVOS DA DEVCLUGAD

(1] MUDOU-SE [ %i AECUSADO — (-

[ 2] ENDERECO INSUFICIENTE & | NAQ PROCURADO ot S

E [ 3] NAD XISTE O NOMERO [ 7} AUSENTE b B et
{23 DESCONHECIDO
= {9 10UTROS - 2 FF

ENDEREGO PARA DEVOLUGAD DO AR 2

DECLLRACAO JE CONTEULO (OPTIONAL) RUBRICA E MATRICULA DO CARYEISD
CENTRALIZADOR REGIONAL At detcacko  caiSW7ore - ML 13, paregle irco; o 1 e o UL
PARA USO DO CLIENTE (OPCIONAL| AN VP
TS0 1745 340 0 81 297;
ASSINATURA D0 RECEBEDOR ) T OaTA O ENTREGA % .1‘ ¥ Clade

\/- A~ dts N L: < D40 Y 09 352
NOME LEGINEL DO RECEREDOR o N DO COCUMENTO OF \DENn::agi i
CNadce Sade Qopollolel
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Nota-se que é o mesmo endere¢o indicado no momento da

contratacdo do plano de saude. Veja-se:

Detalhes do contrato - TITULAR (RESP. FINANCEIRO)

Valor Asssiténcia: $0.00
Nome: RAQUEL MOREIRA DE OLIVEIRA
Nome Mae: LUCIA MARIA MOREIRA DE OLIVEIRA

CPF: 3331703346 RG: 2005010411366 Nasc.: 15-DEC-89 Est. Civil: CASADO
Peso: Nao infarmado Altura: Nao informado
Plano: RESPONSAVEL SEM DIREITO(SEM COBERTURA)
Acomodagdo: SEM ACOMODACAO Aproveitamento de Caréncia: NAC

Telefone: 8589194443 Celular: 85081660076 Email: oliveira.raquelzinha@gmail.com
_ Endereco: 16 - ACARACUZINHO CEP: 61919140 - MARACANAU CE
Local de Atendimento:
Area de Atuacgdo

Declaragao de Saude

Portanto, é inequivoco que a beneficidaria tinha pleno

conhecimento acerca dos débitos com a Hapvida e permaneceu inerte.

Além disso, foram realizadas tentativas amigdveis de negociacdo da
divida, o que comprova a atuacdo de boa-fé da operadora, em estrito respeito aos

principios da transparéncia e do equilibrio contratual.

A consumidora ndo demonstrou qualquer tentativa de contato com
a Operadora para verificar débitos pendentes ou contestar valores, demonstrando inércia
guanto a sua obrigacao contratual. A auséncia de iniciativa por parte da beneficidria em
regularizar a situacdo contribuiu para a permanéncia do vinculo e a consequente cobranca

dos valores inadimplidos.

Assim, diante da auséncia de pagamento, da falta de manifestacdo
da consumidora e da inexisténcia de pedido de cancelamento, a cobranca dos débitos é
legitima, bem como eventual negativacdo do nome da consumidora junto aos érgaos de

protecdo ao crédito, visto que, foram observados os critérios legais.

ANS n° 368253
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Imperioso registrar que nos casos de inadimpléncia, a Operadora

estd autorizada a rescindir o contrato de forma unilateral, desde que observados os
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requisitos legais, conforme dispde o art. 13, inciso Il, da Lei n2 9.656/98. Veja-se:

Art. 13. Os contratos de produtos de que tratam o inciso | e 0 § 12
do art. 1° desta Lei tém renovag¢do automdtica a partir do
vencimento do prazo inicial de vigéncia, ndo cabendo a cobranca de
taxas ou qualquer outro valor no ato da renovagéo

Pardgrafo unico. Os produtos de que trata o caput, contratados
individualmente, terdo vigéncia minima de um ano, sendo vedadas:

(...)

Il - a suspensdo ou a rescisdo unilateral do contrato, SALVO por

fraude ou ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a

sessenta dias, consecutivo ou ndo, nos ultimos doze meses de

vigéncia do contrato, desde que o consumidor _seja

comprovadamente notificado até o quinquagésimo dia de

inadimpléncia;

(Destaques Inovados)

Todavia, apesar de plenamente possivel, por ora, a Hapvida ainda

ndo incluiu o nome da Reclamante no Serasa. Veja-se (doc. anexo):

Sao Paulo, 6 de junho de 2025

.,
®serasa

* experian.

HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S/A
CNPJ: 63.554.067

Conforme sua solicitagdo, informamos que para o CPF 033.317.033-46, até esta data, as
13:42:12, 'NADA CONSTA' no Cadastro de Inadimplentes da Serasa, sendo certo que
também nao foram localizadas anctagdes que tenham sido disponibilizadas ao mercado e
excluidas nos Ultimos 05 anos, relativas 8 EMPRESA CREDORA.

A Serasa esclarece que, por forca do dispositivo contido no art. 43, § 1% da Lei n® 8.078/90
(Cédigo de Defesa do Consumidor), ndo sdo inscritas ou mantidas anotagdes no cadastro
de inadimplentes da empresa com mais de 05 (cinco) anos.

Serasa S/A

ANS n° 368253
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Importa mencionar que, a consumidora também figurou como
titular do contrato individual de n? 3010J719090, cuja vigéncia foi de 04/08/2023 a
08/11/2024, data em que também foi cancelado por inadimpléncia nos termos da

legislagdo aplicavel ao caso.

Na contratacdo em questdo, a consumidora sequer realizou o
pagamento de mensalidades, acumulando inadimpléncias dos vencimentos de 10/09/2023
a 10/11/2024. Contrariamente o inadimplemento da consumidora, a Hapvida identificou
que disponibilizou cobertura assistencial nos termos contratados. Veja-se Ficha de

Utilizagdao, documento que lista os eventos em saude realizados as expensas do plano:

HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA PAGINA: 001 / DM
EISTEMA DE CONTROLE DE PLANO DE SAUDE DATA: 2706125
RELATORIO DA FICHA MEDICA DO USUARIC PERIODO: 04/08/2025 A 08M1/2022 HORA: 16:55:47
Usuarlo 3010J719020010 - HEITOR DE OLAVEIRA BANTDE Data Nesc  17/052021 ldade 4
Empresa INOIVIOUAL Ddonts  SEM ODONTOLOGIA Acomod. ENFERMARLL Servica  NAD
Plano 11850 - AMBULSHOSP D/PARTD Fillal 001 - FORTALEZA Situacao CANCELADO Adesso (40872023
Senha Dt Autariz Dias Aut
Procedimento Dt Internagho MWed Auditor UTI Aut
Prostader Tips Auterizacis Dias Pro
Operador Tolal Dias UTI Pro
MBSTT 408 O7/08/2023 1
00010014 - CONSULTA EM CONSULTORIO a
03951413 - MARIGESIO MOURA DA SILVA E [}
INTERNET A a

Nesta contratagdo, a consumidora realizou o pagamento apenas do
valor de adesdo (que é repassado apenas a empresa intermediadora do contrato) e ja
iniciou o uso da cobertura assistencial sem, no entanto, realizar o pagamento das

mensalidades devidas.

Do mesmo modo, ndo ha qualquer registro de que a consumidora
acionou a Operadora com a finalidade de negociar os débitos ou mesmo realizar o
cancelamento das contratacdes, razdo pela qual os contratos permaneceram ativos até

rescisao unilateral por parte da Operadora, o que ocorre somente apds a notificacao.

Embora os débitos ainda nao tenham sido inscritos em cadastros

de protecdo ao crédito, eles permanecem legitimos, liquidos e exigiveis, uma vez que
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decorrem de contraprestacOes devidas até a efetiva rescisdo do contrato.

®
F
)

T
<
ok
s
0
o
z
o
=

Posto isso, esclarece-se que, o contrato de plano de saude é de
natureza onerosa e bilateral, ou seja, gera obriga¢des reciprocas para ambas as partes. A
operadora garante cobertura assistencial, enquanto o beneficidrio se compromete ao

pagamento mensal das contrapresta¢des (mensalidades).

A cobrangca das mensalidades inadimplidas decorre de previsao
contratual expressa, validamente pactuada entre as partes, em conformidade com as
normas da ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar) e ndo se trata de penalidade ou

cobranca indevida, mas de execugdo regular do contrato.

A obrigacdo de pagamento das mensalidades independe da
utilizacdo dos servicos de salde, pois o contrato garante disponibilidade continua da

cobertura assistencial, o que por si sé gera custos a operadora.

Na hipétese de inadimplemento, e apds a notificagdo do devedor,
a operadora pode inscrever o nome do beneficidrio nos cadastros de protec¢do ao crédito,
conforme autoriza o artigo 43, §22, do Cddigo de Defesa do Consumidor. A inscricdo é
legitima desde que haja, divida liquida, certa e exigivel, auséncia de pagamento, notificacao

prévia, exatamente conforme ocorrido no caso em exame.

Portanto, é inequivoco que inexistiu conduta abusiva ou mesmo
ilicita, uma vez que, a Operadora Reclamada apenas exerceu um direito legal e

contratualmente previsto.

Logo, a cobranca feita pela Operadora reflete exatamente o que foi
acordado entre as partes, observando rigorosamente os encargos contratuais e as

disposicOes legais aplicaveis.

Ante o exposto, pugna-se pelo integral acolhimento da presente
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defesa, com o imediato ARQUIVAMENTO da demanda administrativa, por ser medida de

rigor, tendo em vista que ndo houve quaisquer violagbes aos direitos do consumidor.
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DO PEDIDO.

Por todo o exposto, pelos motivos de direito supra delineados e
pelas razbes faticas devidamente comprovadas, que atestam, indubitavelmente, que esta

operadora ndo infringiu nenhum dispositivo legal ou contratual, requer o ARQUIVAMENTO

DA PRESENTE DEMANDA.

Fortaleza/CE, 27 de junho de 2025.

HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S/A

ANS n° 368253




HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA

PAGINA: 001 / 001
SISTEMA DE CONTROLE DE PLANO DE SAUDE

DATA: 27/06/25
RELATORIO DA FICHA MEDICA DO USUARIO PERIODO: 04/08/2023 A 08/11/2024 HORA: 15:55:47
Usuario 3010J719090010 - HEITOR DE OLIVEIRA SANTOS Data Nasc 17/05/2021 Idade 4
Empresa INDIVIDUAL Odonto SEM ODONTOLOGIA Acomod. ENFERMARIA Servico NAO
Plano 11859 - AMBUL+HOSP.C/PARTO Filial 001 - FORTALEZA Situacao CANCELADO Adesao 04/08/2023
Senha Dt Autoriz Dias Aut
Procedimento Dt Internacéo Med Auditor UTI Aut
Prestador Tipo Autorizagdo Dias Pro
Operador Total Dias UTI Pro
M85771409 07/08/2023 1
00010014 - CONSULTA EM CONSULTORIO 0
03951413 - MARIGESIO MOURA DA SILVA 0
INTERNET 1 0

R22CE2 0



HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA PAGINA - 001/ oo01

SISTEMA DE CONTROLE DE PLANO DE SAUDE DATA - 06/06/2025
RELATORIO DE TITULOS CANCELADOS E NEGATIVADOS NO SPC HORA - 13:49:18
Contrato 3010J222752 Beneficiario: RAQUEL MOREIRA DE OLIVEIRA Dt Inclusao Spc
Boleto Vencimento Status V1 Obrigacao Dias Atraso V1 Atualizado
28141000013425638 10-SEP-21 CANCELADO $214.80 1365 $314.65
28141000013762068 10-0CT-21 CANCELADO $214.80 1335 $312.55
28141000014111136 10-NOV-21 CANCELADO $214.80 1304 $310.38
28141000014512639 10-DEC-21 CANCELADO $214.80 1274 $308.28
28141000014913301 10-JAN-22 CANCELADO $214.80 1243 $306.11
28141000015323086 10-FEB-22 CANCELADO $214.80 1212 $303.94
28141000015724038 10-MAR-22 CANCELADO $214.80 1184 $301.98
28141000016123752 10-APR-22 CANCELADO $214.80 1153 $299.81
28141000016543875 10-MAY-22 CANCELADO $214.80 1123 $297.71
28141000016952869 10-JUN-22 CANCELADO $214.80 1092 $295.54
28141000017347012 10-JUL-22 CANCELADO $247.19 1062 $337.09
Total: $2,395.19 $3,388.04

R1441C O
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ESPNT4715876.txt

Nome Arquivo.:

20/06/2025

() RECEBIMENTO Dig‘ita | LOTE 08652

Dou ciéncia dos dados coletados no ato da entrega
do objeto, que poderao ser utilizados para fins de <<4715876>>

comprovacao da prestacdo do servico.

DESTINATARIO:
RAQUEL MOREIRA DE OLIVEIRA

R 16 181

ACARACUZINHO
61919140 MARACANAU - CE

TENTATIVAS DE ENTREGA

AR2030462450N
MOTIVOS DA DEVOLUGAO
E]Mudau-se

@ Endereco Insuficiente
Nao Existe o Nimero

ENDERECO PARA DEVOLUCAO DO AR
CENTRALIZADOR REGIONAL

[[4 ] pesconhecido

@Outtos

) | Y R SR
r S S| S NP -
3 / /

9912314048/2017 - SE/CE
Hapvida

[5]Recusado
E] Nao Procurado

[7]Ausente F F
Falecido

CARIMBO
UNIDADE DE ENTREGA

PARA USO EXCLUSIVO DO REMETENTE (OPCIONAL)

Ref. Notificacdo n® <<4715876>> - Art 13, paragrafo unico, inciso Il, da Lei n°.

ESPNT4715876. txt 9656/98 DATA DE GERACAO: 11/04/2022
ASSINATURA DO RECEBEDOR DATA DE ENTREGA
/ /
NOME LEGIVEL DO RECEBEDOR N° DOCUMENTO DE_IDENTIFICACAD

RUBRICA E MATRICULA DO ENTREGADOR

- WS ED R G G W W M Gh G G G GE G G G E e am e e e o e

s hapvida &3 ar

<<4715876>>

NOTIFICACAO (ART. 13, PARAGRAFO UNICO, INCISO I,

DA LEI 9.656/98)

Lllonad bl iliandd il
RAQUEL MOREIRA DE OLIVEIRA

R 16 181
ACARACUZINHO

61919140 MARACANAU - CE

006563304008652FF30498207211200625

Remetente:

HAPVIDA A~SSISTENCI‘/§ MEDICA LTDA
DEVOLUCAO ELETRONICA - CEDO
Av. Heréclito Graca, 406 - Centro

Fortaleza - CE
CEP: 60140-061

e

Develucao
Eletronica

2 correios

9912314048/2017-SE/CE

FAC

HAPVIDA

o Correlos

FF202046245BR

PARA USO DOS CORREIDS

[ o2-mupou-se

D 02 - ENDERECO INSUFICIENTE
D 03 - NAD EXISTE N2 INDICADO
[] v4-raiecioo

[] os-pescontecine

D 06 - RECUSADOD

[ o7- ausente
|:| 08 - NAO PROCURADD

Reintegrado ao Servipo Postal em:

e

[ 10- oeieto naniFicano

[] 11-e0. pesconrecioe na LocauDaDE

Rubrica do Responsavel:

[ 12 rauta compLemento (coLenv./Gu)

I:I 13- CAIXA POSTAL CANCELADA Matricula:

5553223




DESTINATARIO
Destinatario: Sr(a). RAQUEL MOREIRA DE OLIVEIRA <<4715876>>

CPF n°: 33317033460
Contrato(s): 3010J.222752 0700D.783176

Enderegco: R 16 181
ACARACUZINHO 61919140 MARACANAU - CE

DECLARAGAO DE CONTEUDO (SUJEITO A VERIFICACAOQ)
Ref. Notificagao n? <<4715876>> - Art 13, paragrafo unico, inciso Il, da Lei n2. 9656/98

DEVOLVA DIRETAMENTE AO ENDERECO DO VERSO

NOTIFICAGAO DE INADIMPLENCIA - 4715876

Prezado(a) RAQUEL MOREIRA DE OLIVEIRA HapVida Assisténcia Médica LTDA

avs i Av. Heraclito Graga, 406 - Centro
Contrato(s): 3010J.222752 0700D.783176 haplﬂda 2 Mgl rse
For bem pea vars CHNPJ.: 63.554.067/0001-298

A HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA, operadora de planos privados de assisténcia a satde, registrada na ANS sob
o n° 36.825-3, vem comunicar a V.Sa. que, até a data de emissao deste documento, fora identificado atraso no pagamento
da(s) mensalidade(s) relativa(s) ao(s) contrato(s) abaixo especificado(s), por periodo superior a 50(cinquenta) dias,
consecutivos ou nao, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia.

Em complemento aos avisos costumeiramente langados nos boletos e objetivando a regularizagao do(s) seu(s) contrato(s)
de plano de saude e, consequentementea, a manutencdo dos servigos contratados, a HAPVIDA vem notificar V.Sa. para
que efetue o pagamento da(s) mensalidade(s) abaixo, no prazo maximo de 10 (dez) dias corridos, a contar do
recebimento deste comunicado, sob pena de rescisdo unilateral do(s) referido(s) contrato(s), nos termos do art.
13, paragrafo unico, inciso Il, da Lei n® 9.656/98.

Caso o pagamento ja tenha sido efetuado ou para maiores esclarecimentos acerca da presente notificagao, favorcontatar
a HAPVIDA, por meio do Servigo de Atendimento ao Cliente - SAC, através do telefone 0800.2809130 ou pelo Fale
Conosco, no site www.hapvida.com.br. Eum prazer em té&-lo como cliente.

BENEFICIARIOS:
| AssisTENCIA NOME I  cartelrA | PLANO ANS PLANO |
MEDICA HEITOR DE OLIVEIRA SANTOS ( 3010J.222752.01-0 J 484224193 NP AHO IN GM ENF JN 085
ODONTOLOGICA HEITOR DE OLIVEIRA SANTOS ‘ 0700D.783176.01-0 J 472185143 ODONTO PREMIUM NACIONAL

FICHA FINANCEIRA:

[ VENCIMENTO PAGAMENTO ][ VL. PRINC. ][ VL. ATUALI DA* ] [ VENCIMENTO I PAGAMENTO ][ VL. PRINC.I VL. ATUALI D.A* ]
10/08/2021 10/08/2021 214,80 0 (10032022 EMABERTO | 21480 [ 22712 ] 32 |
10/09/2021 EM ABERTO 214,80 272,47 213
10/10/2021 EM ABERTO 214,80 264,96 183
10/11/2021 EM ABERTO 214,80 257,19 152
1012/2021 EM ABERTO 214,80 249,67 122
10/01/2022 EM ABERTO 214,80 241,90 91
10/02/2022 EM ABERTO 214,80 234,13 60

* Legendas :

" VL.PRINC. = Valor Principal Fortaleza, 11 de abril de 2022
* VL. ATUAL = Valor Atualizado .

. Atenciosamente,

D.A = Dias em atraso

HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA
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Operadora: Hapvida Assisténcia Médica S.A.

CNPJ: 63.554.067/0001-98

@
pv'da N° de registro na ANS: 36.825-3

satide pra valer

N° de registro do produto: 484224193

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

Tel.: 4002 3633 (capitais)/ 0800 280 9130 (SAC)

0300 280 3633 (outras localidades)

Gula de Leitura Contratual

CONTRATACAO

SEGMENTACAO
ASSISTENCIAL

PADRAO DE
ACOMODACAO

AREA GEOGRAFICA
DE ABRANGENCIA

COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS

EXCLUSOES DE
COBERTURAS

DOENCAS E LESOES
PREEXISTENTES (DLP)

CARENCIAS

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

Define a amplitude da cobertura assitencial do plano de saude. A
segmentacao assistencial é categorizada em: referéncia, hospitalar com
obstetricia, hospitalar sem obstetricia, ambulatorial, odontoldgica e
suas combinagdes

Define o padrdo de acomodacdo para leito de internacdo nos planos
hospitalares; pode ser coletiva ou individual.

Area em que a operadora de plano de sadde se compromete a garantir
todas as coberturas de assisténcia a sadde contratadas. A excegdo da
nacional, é obrigatoria a especificagdo nominal do(s) estado(s) ou
municipio(s) que comp&em as areas de abrangéncia estadual, grupo de
estados, grupo de municipios ou municipal.

E o0 conjunto de procedimento a que o beneficiério tem direito, previsto
na lesgislacdo de salde suplementar pelo Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, que constitui a referéncia basica para cobertura
minima obrigatdria, e no contrato firmado com a operadora, conforme
a segmentacdo assistencial do plano contratado.

O beneficiario deve analisar detalhadamente as coberturas a que tem
direito.

E o conjunto de procedimento a que o beneficiario ndo tem direito,
previsto na lesgislacdo da saide suplementar, conforme a segmentagao
assistencial do plano de saude contratado.

Doencas e lesBes preexistentes — DLP — sdo aquelas existentes antes
da contratacdo do plano de salde, e que o beneficiario ou seu
responsavel saiba ser portador.

Caréncia é o periodo em que o beneficiario ndo tem direito a cobertura
apos a contratacdo do plano. Quando a operadora exigir cumprimento
de caréncia, este periodo deve estar obrigatoriamente escrito, de forma
clara, no contrato. Apds cumprida a caréncia, o beneficiario tera acesso
a todos os procedimentos previstos em seu contrato e na lesgislacéo,
exceto eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

Pagina do
contrato
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Pag. 5

Pag. 9

Pag. 11

Pag. 10


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

o' hapvida

satide pra valer

MECANISMOS DE Sdo os mecanismos financeiros (franquias e/ou co-participacdo) Pag. 14
REGULACAO assistenciais (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ou

administrativos (autorizagdo prévia) que a operadora utiliza para

gerenciar a demanda e/ou utilizacdo dos servicos de salde.

Define o periodo em que vigorara o contrato.

VIGENCIA Pag. 10

Sl e/ EENSAeE A rescisdo poe fim definitivamente a vigéncia do contrato. A Pag. 19
suspensdo descontinua a vigéncia do contrato.
O reajuste por variagdo de custos € o aumento anual de mensalidade Pé&g. 18
REAJUSTE do plano de saude em razdo de alteracdo nos custos, ocasionada por
fatores tais como inflacdo, uso de novas tecnologias e nivel de
utilizacdo de servicos. A variacdo da mensalidade por mudancga de
faixa etaria € o aumento decorrente da alteracdo de idade do
beneficiério.
S0l RN ElIm A= e A existéncia da contribuicdo do empregado para o pagamento da N&o se
PLANO COLETIVO mensalidade do plano de sadde, regular e ndo vinculada a co- aplica
=\ RS ETEEEE . participacdo em eventos, habilita ao direito de continuar vinculado por

30 E 31 DA LEI N° determinados periodos ao plano coletivo empresarial, nos casos de

9.656/1998) demissdo sem justa causa ou aposentadoria, ou observadas as regras

para oferecimeto, opcao e gozo, previstas na Lei e sua regulamentacéo.

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

ESTE GUIANAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual ¢ uma exigéneia da Resolugiio Normativa 19572009, da Agéncia
Nacional de Saide Suplementar.

. Agéncia Nacional de Ministério
Ao Saude Suplementar da Sadde
Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Glona - CEP: 20021.040 www.ans. gov.br
Rio de Janciro - RJ ouvidonai ans. gov.br
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CONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE

CARACTERISTICAS DO PRODUTO

Nome:

NOSSO PLANO AHO IN GM ENF JN 085

Numero do registro:

484224193

Forma de contratacéo:

INDIVIDUAL OU FAMILIAR

Abrangéncia geogréfica:

GRUPO DE MUNICIPIOS

Segmentacao assistencial:

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

Padréo de acomodagéo:

ENFERMARIA

Formatacéo de preco:

PRE-ESTABELECIDO

Fator moderador:

NAO

Vinculo com beneficiarios:

NAO SE APLICA

DADOS DA CONTRATADA

Razéo Social: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A.
CNPJ: 63.554.067/0001-98
Registro ANS: 36.825-3
Modalidade: MEDICINA DE GRUPO
Endereco: AV. HERACLITO GRACA, 406, CENTRO, FORTALEZAI/CE, CEP:
60.140-060
DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
Nome:
Nome da mée:
CPF:
Endereco:
Cidade / UF:
CEP:

Data de Nascimento:

Telefone de contato:

E-mail:

CLAUSULA PRIMEIRA
DAS PARTES

1.1. De um lado, o promitente associado ao Plano de Assisténcia Médica HAPVIDA, devidamente qualificado na
Ficha de Inscricdo ou Proposta Contratual, parte integrante do presente contrato que, apos assinada, comprova o
conhecimento e o recebimento destas condi¢bes gerais, denominado CONTRATANTE e/ou BENEFICIARIO

TITULAR.

1.2. CONTRATADA: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A., pessoa juridica de direito privado, com sede
na Avenida Heraclito Graga n°. 406, Centro, Fortaleza — Ceara, CEP 60.140-060, inscrita no CNPJ com 0 n°.
63.554.067/0001-98, inscri¢do Estadual isenta, com registro na Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS,
sob 0 n°. 36.825-3, no exercicio da atividade de Medicina de Grupo, também denominada OPERADORA e/ou
HAPVIDA, neste ato representada por seu Representante Legal abaixo assinado.

NOSSO PLANO AHO IN GM ENF JN 085 - 484224193 3
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1.3. Pelo presente instrumento contratual e, na melhor forma de direito, as partes, tém entre si, justo e livremente
contratado, 0 que se apresenta nas clausulas a sequir.

CLAUSULA SEGUNDA
DAS CARACTERISTICAS DO PLANO

2.1. O presente instrumento regula o plano de assisténcia a satide denominado NOSSO PLANO AHO IN GM
ENF JN 085, produto registrado na ANS com o0 n°® 484224193, de contratacdo INDIVIDUAL OU FAMILIAR
e segmentacdo de atendimento AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA.

2.2. Todas as coberturas contratadas serdo garantidas exclusivamente por meio da rede informada pela
CONTRATADA, no Manual de Orientacdo do Beneficiario e no Portal da Operadora, no site
www.hapvida.com.br. O BENEFICIARIO nio tera direito a livre escolha de profissional ou prestador pertencente
a rede assistencial de outros planos da CONTRATADA, que ndo & daquele que contratou.

) ~ CLAUSULA TERCEIRA )
DA AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA E DE ATUAGAO DO PLANO

3.1. A abrangéncia geogréafica do presente contrato ¢ GRUPO DE MUNICIPIOS, com atendimento por meio dos
médicos e prestadores indicados no Manual de Orientacdo do Beneficiario e no Portal da Operadora, com area de
atuacdo nos seguintes municipios:

MUNICIPIOS ESTADOS
Macei6 Alagoas
Manaus Amazonas
Camacari, Feira de Santana, Lauro de Freitas e Salvador Bahia
Fortaleza, Juazeiro do Norte e Maracanau Ceara
Séo Luis Maranh&o
Belém Paré
Jodo Pessoa Paraiba
Cabo de Santo Agostinho e Recife Pernambuco
Teresina Piaui
Mossor6 e Natal Rio Grande do Norte
Joinville Santa Catarina
Aracaju Sergipe

3.2. A area geografica de abrangéncia corresponde a area em que a CONTRATADA fica obrigada a garantir todas
as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo BENEFICIARIO (GRUPO DE MUNICIPIOS) e a Area de
Atuacdo, corresponde aos municipios de cobertura assistencial do plano retro listados.

CLAUSULA QUARTA
DO PADRAO DE ACOMODAGAO

4.1. Os Beneficiarios do presente contrato, sempre que necessitarem de internagdo clinica ou cirdrgica, terdo
NOSSO PLANO AHO IN GM ENF JN 085 - 484224193 4
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direito & acomodacéo coletiva, em ENFERMARIA, nos termos e limites previstos no presente instrumento.

4.2. Caso 0 BENEFICIARIO, durante a internacao hospitalar, opte por utilizar acomodagc&o superior & contratada,
deverd negociar junto ao prestador, o pagamento da diferenca de acomodacao ao hospital, bem como a toda a
equipe médica, ndo cabendo a CONTRATADA nenhum dnus decorrente de tal negociacao.

CLAUSULA QUINTA
DOS ATRIBUTOS DO CONTRATO

5.1. A CONTRATADA opera Planos Privados de Assisténcia & Saide nos termos do inciso I, do artigo 1°, da Lei
n® 9.656/1998 e se obriga & cobertura dos custos de assisténcia médica de todas as doencas da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Salde, da Organizacdo Mundial de Salde -
OMS, e do Rol de Procedimentos editado pela ANS, vigente a época do evento, aos Beneficiarios regularmente
cadastrados nos termos do presente instrumento.

5.2. O presente Contrato reveste-se de caracteristica de adesdo, bilateral, gerando direitos e obriga¢des individuais
as partes, na forma do Novo Codigo Civil Brasileiro, sujeitando-se as normas estatuidas na Lei n°® 9.656/1998 e
legislacdo especifica complementar ou outra que vier a sucedé-la e, subsidiariamente, as disposi¢des do Codigo
de Defesa do Consumidor.

CLAUSULA SEXTA
DAS CONDICOES DE ADMISSAO

6.1. Sdo considerados Beneficiarios das coberturas do Plano de Assisténcia a Salde, objeto deste Contrato, o
Beneficiario Titular e/ou o(s) Beneficiario(s) Dependente(s).

6.2. E considerado BENEFICIARIO TITULAR, aquele que consta como responsavel pela contratagéo,
denominado CONTRATANTE.

6.3. E considerado BENEFICIARIO DEPENDENTE, aquele que é incluido pelo CONTRATANTE, na mesma
Proposta de Adesdo, podendo ser:

a) Conjuge ou companheiro(a), desde que legalmente comprovada esta condicao;

b) Filhos menores, naturais, até 21 anos ou até 24 anos, se estiverem cursando a Universidade;

¢) Filhos adotivos menores de 12 anos, com aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo usuario adotante,
nos termos do art.12, VI, da Lei n® 9.656/1998.

6.4. 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 8 OPERADORA, submetendo-se ao
cumprimento integral das caréncias e exclusdes previstas no plano.

CLAUSULA SETIMA
DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

7.1. Respeitados os prazos de caréncia, as exclusdes e as coberturas estabelecidas nestas Condi¢des Gerais, 0
BENEFICIARIO tera cobertura para as despesas ambulatoriais, hospitalares, exames complementares e servigos
auxiliares listados pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS, conforme o Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente a época do evento, relacionados as doencas listadas na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organiza¢do Mundial de Satide — OMS, em
conformidade com o produto contratado.

7.2. A participagdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento, tera cobertura assistencial obrigatdria, caso haja indicagéo clinica.

7.3. O atendimento, dentro da segmentacao, da area de abrangéncia e da area de atuacao estabelecidas no contrato,
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esta assegurado independentemente do local de origem do evento.
COBERTURAS AMBULATORIAIS:

7.4. Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas dos procedimentos estabelecidos para a segmentacio
ambulatorial, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do
evento, observados os seus limites, diretrizes de utilizagdo (DUT) e termos da legislacéo de saide suplementar,
ndo incluindo internacdo hospitalar ou procedimentos para fins de diagndstico ou terapia que, embora prescindam
de internacdo, demandem o apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas ou servi¢cos com
unidade de terapia intensiva e unidades similares, sendo garantidas, ainda, as seguintes coberturas:

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

b)  Servigos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos
cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente ou cirurgido dentista devidamente habilitado, mesmo
guando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como internacéo;

C) Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional e psicologo, de acordo com o
estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde vigente a época do evento, conforme indicacdo do
médico assistente;

d)  Psicoterapia de acordo com o estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento, que podera ser realizada tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitados, conforme
indicagdo do médico assistente.

e) Procedimentos de reeducacéo e reabilitacdo fisica, que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por
fisioterapeuta, em namero ilimitado de sessdes por ano, conforme indicacdo do médico assistente;

f) Acdes de planejamento familiar para a segmentacdo ambulatorial, de acordo com estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento.

g)  Atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia conforme Resolucdo Normativa da ANS
especifica, vigente sobre o tema.

h) Remocéo, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia, quando
caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para a continuidade da atencéo ao
paciente ou pela necessidade de internacéo.

i) Hemodialise e dialise peritonial — CAPD.

), Quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administragéo de medicamentos
para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento
e adjuvantes (medicamentos empregados de forma associada aos quimioterapicos citostaticos com a finalidade de
intensificar seu desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento) que, independentemente da via de
administracdo e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser administrados
sob intervencdo ou supervisao direta de profissionais de satde dentro de estabelecimento de Saude.

k) Medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos para o controle de
efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento antineoplésico oral e/ou venoso,
respeitando, preferencialmente, as seguintes caracteristicas:

- medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que se pretende ser
com este intercambiavel, geralmente produzido apds expiracdo ou renincia da prote¢do patentaria ou de outros
direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca e qualidade, e designado pela Denominagéo
Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela Denominagdo Comum Internacional - DCI, conforme definido
pela Lei n®9.787, de 10 de fevereiro de 1999; e

- medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem original, conforme
necessidade do paciente e definicdo do 6rgdo competente, esta atualmente a cargo da ANVISA,;

) Procedimentos de radioterapia listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente & época do
evento para a segmentacdo ambulatorial.

m)  Procedimentos de hemodindmica ambulatoriais que prescindam de internacdo e de apoio de estrutura
hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares e que estejam
descritos no segmento ambulatorial.
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n) Hemoterapia ambulatorial;
o)  Cirurgias oftalmol6gicas ambulatoriais listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a
época do evento para a segmentacdo ambulatorial.

7.5. Para fins do disposto no item 7.4, “a”, da presente Clausula, as areas de atuacdo estabelecidas pelo Conselho
Federal de Medicina ndo sdo consideradas especialidades médicas.

COBERTURAS HOSPITALARES:

7.6. Ao BENEFICIARIO sero assegurados os atendimentos realizados em todas as modalidades de internagéo
hospitalar e os atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia, conforme Resolu¢cdo Normativa da
ANS vigente, ndo incluindo atendimentos ambulatoriais para fins de diagndstico, terapia ou recuperacdo, em
unidades referenciadas, aptas a atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina— CFM,
englobando, ainda, a cobertura dos seguintes itens:

a) InternacBes hospitalares clinicas e/ou cirdrgicas, bem como o acesso a acomodacdo em nivel superior a
acomodacao contratada, sem 6nus adicional, na indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos préprios
ou contratados pelo plano e internacdes em Centro de Terapia Intensiva ou similar;

b)  Despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem, exceto quando em carater
particular, e alimentagé&o;

c)  Toda e quaisquer taxas, incluindo materiais utilizados;

d) O BENEFICIARIO tera direito & cobertura de despesas de diéria(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, salvo contraindicacdo justificada do médico ou do cirurgido-dentista
assistente, no local da internacgdo, excetuado os casos de CTI ou similar;

e)  Consultas, sessdes ou avaliagBes por outros profissionais de satde, de forma ilimitada durante o periodo de
internacao hospitalar, quando indicado pelo médico ou odontélogo assistente, desde que seja dentro do escopo de
atuacdo dos profissionais de salde indicados e em conformidade com a legislacéo especifica sobre as profissdes
de saude e a regulamentagdo dos respectivos conselhos profissionais e que, no caso de ser necessaria a realizagdo
de procedimentos, estes constem do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento,
respeitando-se, ainda, a segmentagéo contratada.

f) Exames complementares indispensaveis ao controle da evolugdo da doenga e a elucida¢do diagnostica
realizados durante o periodo de internacdo hospitalar, desde que estejam previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, respeitada a segmentacgdo contratada;

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

h)  Os seguintes procedimentos, considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da
assisténcia prestada em nivel de internacéo hospitalar:

- Hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

- Quimioterapia oncoldgica ambulatorial e os medicamentos para tratamento antineoplasico domiciliar de uso
oral definidos na Lei 9.656/98 e Rol da ANS vigente;

- Procedimentos radioterapicos previstos no Rol de procedimentos para as segmentacdes ambulatorial e
hospitalar;

- Hemoterapia;

- Nutrig&o enteral ou parenteral;

- Procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica;

- EmbolizacGes

- Radiologia intervencionista;

- Exames pré-anestésicos ou pre-cirlrgicos;

- Procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica;

- Acompanhamento clinico no poés-operatério imediato, mediato e tardio dos pacientes submetidos aos
transplantes previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente, exceto o fornecimento de
medicagdo de manutencéo.
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i) Cirurgia pléstica reparadora quando efetuada para restauracdo de 6rgaos e funcbes, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Sallde, vigente a época do evento;

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

k)  Cirurgia buco-maxilo-facial, realizada por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a
cobertura de exames complementares solicitados pelo médico/cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo
respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica, bem como o fornecimento
de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo,
ministrados durante o periodo de internacédo hospitalar;

) Estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontoldgicos passiveis de realizagdo em
consultorio, mas que, por imperativo clinico, necessitem de internacéo hospitalar, incluindo a cobertura de exames
complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde
que restritos a finalidade de natureza odontoldgica e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo, ministrados durante o periodo de internagdo
hospitalar;

m)  Transplantes de rins, cdrneas e transplantes aut6logos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde
vigente a época do evento, bem como as despesas com 0s procedimentos necessarios a realizacdo do transplante,
incluindo, quando couber: despesas assistenciais com doadores vivos, medicamentos utilizados durante a
internagdo, acompanhamento clinico no pos-operatorio imediato e tardio, exceto medicamentos de manutencéo,
despesas com captac&o, transporte e preservacao dos 6rgéos na forma de ressarcimento ao Sistema Unico de Satde
- SUS. Na hipdtese de realizacdo dos referidos transplantes, o associado devera, obrigatoriamente, estar inscrito
em uma das Centrais de Notificacdo, Captaco e Distribuicio de Orgdos - CNCDOs, sujeitando-se aos critérios de
fila Gnica de espera e de selecao;

7.6.1 Ao BENEFICIARIO est4, ainda, assegurada a cobertura com internagao psiquiétrica, conforme legislago
especifica vigente, nos seguintes termos:

a)  Custeio dos primeiros 30 (trinta) dias de internagdo por ano de contrato, em hospital psiquiatrico ou em
unidade ou enfermaria em hospital geral para internacao psiquiatrica. Ultrapassados 30 (trinta) dias de internagéo,
continuos ou ndo, nos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, sera cobrado do BENEFICIARIO, a titulo de co-
participacdo, o percentual de 50% (cinquenta porcento) do valor contratado entre a CONTRATADA e o respectivo
prestador, que é a participacdo financeira do BENEFICIARIO quando da utilizagio dos referidos servicos 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 Salde, vigente a época do evento.

7.6.2. A cobertura hospitalar contempla, ainda, a remogéo terrestre do BENEFICIARIO, na forma da legislag&o
vigente a época do evento, que tenha cumprido o periodo de caréncia, a partir da ciéncia da CONTRATADA,
quando ocorrer:

a)  De hospital ou pronto-atendimento vinculado ao Sistema Unico de Satde-SUS, localizado dentro da area
de atuagdo do produto contratado, para hospital proprio ou credenciado da CONTRATADA, vinculado ao plano
de salde do BENEFICIARIO:

b)  De hospital ou pronto-atendimento privado, ndo pertencente a rede assistencial da CONTRATADA,
localizado dentro da area de atuacdo do produto contratado, para hospital préprio ou credenciado da
CONTRATADA, vinculado ao plano de saiude do BENEFICIARIO;

c)  De hospital ou pronto-atendimento privado, pertencente a rede assistencial da CONTRATADA, vinculado
ao plano de satde do BENEFICIARIO, localizado dentro da area de atuac&o do produto contratado, para hospital
proprio ou credenciado da CONTRATADA, apenas quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de
recursos para continuidade de atencdo ao BENEFICIARIO na unidade de satde de origem;

d) De hospital ou pronto-atendimento, publico ou privado, ndo pertencente a rede assistencial da
CONTRATADA, localizado fora da &rea de atuagio do produto contratado pelo BENEFICIARIO, para hospital
proprio ou credenciado da CONTRATADA, vinculado ao plano de satide do BENEFICIARIO, apto a realizar o
devido atendimento, apenas nos casos em que 0 evento que originou a necessidade do servico tenha ocorrido
dentro da é&rea de atuacio do produto do BENEFICIARIO e na indisponibilidade ou inexisténcia de prestador
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conforme previsto na RN N°. 566/2022, ou outra que venha a lhe substituir;

e) De hospital ou pronto-atendimento pertencente a rede assistencial da CONTRATADA, vinculado ao plano
de satide do BENEFICIARIO, localizado dentro da area de atuagio do produto contratado, para hospital proprio
ou credenciado da CONTRATADA, vinculado ao plano de satde do BENEFICIARIO, nos casos em que houver
previsdo contratual para atendimento em estabelecimento de salde especifico.

7.6.2.1. A CONTRATADA ndo se responsabilizara, em nenhuma hipétese, pelas despesas de REMOQAO
AEREA do BENEFICIARIO e nem pelas despesas de REMOCAO TERRESTRE do BENEFICIARIO, nas
seguintes situacdes:

a) De local publico ou privado que ndo seja uma unidade hospitalar ou pronto-atendimento, ressalvadas as
hipéteses de indisponibilidade e inexisténcia de prestadores, conforme legislacdo vigente; ou

b) De hospital ou pronto-atendimento, pertencente a rede assistencial da CONTRATADA, vinculado ao plano de
salide do BENEFICIARIO, localizado dentro da area de atuacdo do produto contratado, para hospital privado
ndo pertencente a rede assistencial da CONTRATADA.

COBERTURAS OBSTETRICAS:
7.7. A cobertura obstétrica garantira:

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

b) Cobertura das despesas, incluindo paramentacdo, acomodacdo e alimentacéo, relativas ao acompanhante
indicado pela mulher durante pré-parto, parto e pds—parto imediato, entendido como o periodo que abrange 10
(dez) dias apds o parto, salvo intercorréncias, a critério medico;

c) Cobertura assistencial ao recém-nascido(a), filho(a) natural ou adotivo(a) do BENEFICIARIO, ou de seu
dependente, durante os 30 (trinta) primeiros dias ap6s o parto;

d) Opcéo de inscricdo assegurada ao recém-nascido(a), filho(a) natural ou adotivo(a) do BENEFICIARIO, como
dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscri¢do ocorra no prazo maximo de
30 (trinta) dias do nascimento ou adogao.

7.7.1. Para fins de cobertura do parto normal previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente, este
procedimento poderéa ser realizado por enfermeiro obstétrico habilitado.

COBERTURAS ODONTOLOGICAS:
7.8. O referido produto no possui cobertura ODONTOLOGICA.

CLAUSULA OITAVA
DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

8.1. Estdo excluidos de todas as coberturas deste plano de assisténcia médico-hospitalar, os tratamentos e/ou
despesas decorrentes de:

a)  Tratamentos clinicos ou cirurgicos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico ou nédo
reconhecidos pelas autoridades competentes;

b)  Tratamentos clinicos ou cirlrgicos experimentais;

c)  Tratamentos clinicos, cirrgicos e/ou investigacdo diagndstica com finalidade estética, bem como Orteses e
préteses para 0 mesmo fim;

d)  Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética, assim como em spas,
clinicas de repouso e estancias hidrominerais;

e) Inseminacao artificial,

f) Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados, ou seja, sem registro vigente na anvisa;

g)  Atendimento domiciliar, incluindo aluguel de equipamentos e similares e materiais para tratamento
domiciliar, servigos de enfermagem domiciliar e remogéo domiciliar, exceto nos casos de internacdo domiciliar
oferecida pela operadora em substituicdo a internacdo hospitalar;
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h)  Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, isto é, aqueles prescritos pelo médico assistente
para a administracdo em ambiente externo ao da unidade de salde, com exce¢do dos medicamentos para uso
domiciliar de cobertura obrigatoria da contratada, conforme rol de procedimentos e eventos em salde vigente;

i) Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacdo hospitalar cuja eficacia e/ou efetividade
tenham sido reprovadas pela comissdo de incorporacao de tecnologias do ministério da salde - citec;

), Fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico;

k)  Tratamentos em clinicas de emagrecimento, spas, clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas para
acolhimento de idosos e internag¢fes que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

) Transplantes, exceto 0s previstos no rol de procedimentos e eventos em salde vigente;

m)  Despesas com assisténcia odontoldgica de qualquer natureza (diagndstica, clinica ou cirdrgica), inclusive
relacionadas com acidentes, exceto cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar e as
despesas com a estrutura hospitalar necessaria a execucao de procedimentos odontolégicos passiveis de realizacao
em consultorio, que, por imperativo clinico, necessitem de internacéo;

n)  Casos de cataclismos, guerras e comog0es internas, quando declarados pela autoridade competente;

0)  Aplicacdo de vacinas;

p)  Servigos de enfermagem em carater particular; e

q)  Todos os procedimentos excluidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente, em desacordo
com seus limites e Diretrizes de Utilizacdo (DUT) ou ndo previstos como de cobertura obrigatoria para a
segmentacdo contratada.

8.1.1. Ainda que indicado ou solicitado pelo médico assistente, ndo faz parte da cobertura de custos do presente

contrato, 0 atendimento de qualquer caso de “Home Care” (internagdes, tratamentos, procedimentos ¢ afins),
realizado no domicilio do BENEFICIARIO).

CLAUSULA NONA
DA DURAGAO DO CONTRATO

9.1. O presente Contrato vigorara pelo prazo de um ano, a partir da assinatura do presente instrumento, ou da
Proposta de Adesdo, ou do primeiro pagamento, 0 que ocorrer primeiro, sendo renovado automaticamente por
prazo indeterminado, ndo havendo a cobranca de taxa ou qualquer outro valor similar.

CLAUSULA DECIMA
DOS PERIODOS DE CARENCIA

10.1. Em conformidade com a RN n° 557/2022, que determina que podera ser considerada a exigéncia de
cumprimento de prazos de caréncia, o direito de atendimento dos Beneficidrios deste Contrato, encontra-se
vinculado, a contar da data da assinatura do Contrato ou da Proposta de Adesdo ou do primeiro pagamento, o que
ocorrer primeiro, aos seguintes prazos de caréncia, para os procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, da ANS, de acordo com a segmentacgdo contratada:

PRAZOS DE COBERTURA
CARENCIA

Garantia de cobertura para atendimentos decorrentes de acidentes pessoais,
24 (VINTE E QUATRO) | ocorridos comprovadamente a partir da vigéncia do Contrato, sendo que as

HORAS demais condigdes de atendimento para urgéncia/emergéncia estdo detalhadas na
clausula de Urgéncia/ Emergéncia, em conformidade com a Consu n° 13/1998.
Para a cobertura de consultas médicas e exames laboratoriais simples (exceto
30 (TRINTA) DIAS Imunolégicos, Hormonais e PAC), Raio-X simples (Radiografia ndo contrastada)
e Eletrocardiograma (ECG).
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Para a cobertura dos seguintes exames e procedimentos:

- Exames Cardioldgicos simples como: Teste Ergométrico, Holter,
Ecocardiograma Convencional (exceto PAC);

- Exames Oftalmoldgicos simples como: Curva tensional, Tonometria,
90 (NOVENTA) DIAS | Campimetria, Mapeamento de retina (exceto PAC);

- Exames Otorrinolaringologicos  simples como: Audiometrias e
Impedanciometria, Pesquisa de Potencial Evocado (BERA), (exceto PAC);

- Exames de Raio-X Contrastado (exceto PAC);

- Exames de Ultrassonografia (exceto endoscépicos ou PAC);

- Mamografia Convencional;

- Densitometria Ossea.

Para a cobertura dos seguintes exames e procedimentos:
- Internacdo Hospitalar clinica ou cirargica (exceto as relacionadas a patologias

de CPT);
- InternagGes em leitos de alta complexidade (exceto as relacionadas a patologias
180 (CENTO E de CPT);
OITENTA) DIAS - Cirurgias ambulatoriais (exceto as relacionadas a patologias de 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);
- Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética, Endoscopias,
Colonoscopia, Procedimentos de Medicina Nuclear, Angiografias (cerebral
central e/ou periférica), Procedimentos que necessitam de Hemodinamica (como
Cateterismo Cardiol6gico), Radioterapia e Quimioterapia, exceto as que forem
relacionadas a cobertura parcial temporaria, e todos os exames ndo mencionados
nos itens anteriores;
- Hemodidlise.
300 (TREZENTOS) Partos a Termo.

DIAS

10.2. O BENEFICIARIO est4 ciente de que, ainda que tenha cumprido todos os prazos de caréncia acima
estipulados ou tenha sido dispensado, no todo ou em parte, do cumprimento destes pela CONTRATADA, caso
mude para outro plano da CONTRATADA, COM COBERTURAS IDENTICAS as do plano anterior, em que for
garantido o acesso a profissionais, entidades ou prestadores de servicos de salide ndo constantes no plano anterior
ou, ainda, para um plano com padréo de acomodagéo, estara sujeito ao cumprimento do prazo de caréncia de 180
(cento e oitenta) dias para todo e qualquer procedimento, apenas em relagdo a esses profissionais, entidades ou
servicos de assisténcia & saude ou ao padrdo de acomodacdo acrescidos, com exce¢do dos casos previstos na
legislacdo vigente.

10.2.1. Caso opte por mudar para outro plano da CONTRATADA, COM COBERTURAS OU SEGMENTACOES
ASSISTENCIAIS néo previstas no plano anterior, 0o BENEFICIARIO estara sujeito ao cumprimento integral dos
periodos de caréncia estabelecidos para os procedimentos inerentes as novas segmentacdes contratadas.

CLAUSULA DEQIMA PRIMEIRA
DAS DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES

11.1. No momento da adeséo, cada beneficiario, ou seu representante legal, tera obrigatoriamente que preencher a
Declaragdo de Saude (DS), informando a existéncia de Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP) & data da assinatura
do contrato ou da adesdo contratual, sob pena de caracterizacao de fraude. Ficando constatada a farude por omissao
de informacdo de dados na Declaracdo de Saude por parte do beneficiario, o contrato podera ser suspenso ou
rescindido unilateralmente, conforme o disposto no inciso Il, do parégrafo Unico, do art. 13, da Lei n°® 9.656, de
1998.

11.2. As doencas e lesBes preexistentes (DLP) s&o definidas como aquelas que o Beneficiario ou seu representante
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legal sabia ser portador no momento da contratacdo do plano.

11.3. As doencas declaradas na Declaragdo de Salde estardo sujeitas ao cumprimento de Cobertura Parcial
Temporaria - CPT, que consiste na suspensdo, por um periodo ininterrupto de 24 (vinte e quatro) meses, a partir
da data da contratacdo ou adesdo ao plano, da cobertura para Procedimentos de Alta Complexidade (PAC),
internacdo em leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos, relacionados exclusivamente as doengas ou
lesBes preexistentes declaradas.

11.4. A CONTRATADA poderéa oferecer CPT para doenca(s) ou lesdo(bes) que possa(m) gerar necessidade de
eventos cirurgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, constatadas por
pericia ou por entrevista qualificada ou por meio de declaragéo expressa do beneficiario, conforme disposto na RN
558/2022.

11.5. Se for identificado indicio de fraude, referente a omissdo de conhecimento de Doengas e Lesdes Preexistentes
por ocasido da contratacdo ou adesdo ao plano, a operadora comunicara imediatamente ao consumidor e podera
oferecer a opcdo de CPT, agravo ou abrir processo administrativo para julgamento da alegacdo de informacao de
omissao na declaragdo de saude, conforme disposto na RN 558/2022.

11.6. Ap6s a comunicacdo ao beneficiario de alegacdo de omisséo de informacéo na Declaragdo de Saude por
ocasido da assinatura contratual ou da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a operadora podera
encaminhar a documentacgdo pertinente a Agéncia Nacional de Saide 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. N&o seré permitida a negativa de cobertura assistencial, assim como a suspensao ou rescisdo unilateral de
contrato, até a publicagdo pela ANS do encerramento do processo administrativo.

11.9. E vedada a alegacéo de omissdo de DLP quando realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiério
pela operadora, com vistas a sua admissao no plano de assisténcia a salde.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA
DO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

12.1. E obrigatéria por parte da CONTRATADA a cobertura dos atendimentos nos casos de:

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

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

12.2. O plano ambulatorial devera garantir cobertura de urgéncia e emergéncia, limitada até as primeiras 12 (doze)
horas do atendimento.

12.2.1. Quando necesséria, para a continuidade do atendimento de urgéncia e emergéncia, a realizacdo de
procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servi¢os e em tempo
menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessara, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade
de internacdo, passaré a ser do contratante, ndo cabendo 6nus a CONTRATADA.

12.2.2. Deverdo ser observadas, ainda, as seguintes regras de cobertura para urgéncia e emergéncia, nos termos da
legislacdo vigente para o plano ora contratado:

a) Os acidentes pessoais (urgéncia) terdo cobertura integral ap6s 24 (vinte e quatro) horas da assinatura do
contrato, limitada a até 12 (doze) horas ambulatoriais;
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b) As complicacGes decorrentes do processo gestacional (urgéncia) terdo cobertura de até 12 (doze) horas para
atendimento em regime ambulatorial;

c) As emergéncias terdo cobertura limitada as primeiras 12 (doze) horas para atendimento em regime
ambulatorial.

REMOCAO:

12.3. E assegurado ao BENEFICIARIO a garantia de cobertura de remocéo terrestre, apds realizados os
atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de
recursos oferecidos pela unidade para continuidade de atencéo ao paciente ou pela necessidade de internacéo para
0s usuarios portadores de contrato de plano ambulatorial.

12.4. Nos casos em que nao possa haver remogao por risco de vida e ndo havendo cobertura contratual ou legal
para o evento, 0 BENEFICIARIO e o prestador do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade
financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA, desse dnus.

12.5. Na remogdo, a CONTRATADA devera disponibilizar ambulancia com os recursos técnicos necessarios a
garantir a manutencdo da vida, so cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na
unidade do SUS.

12.6. Fica expressamente excluida do presente contrato qualquer remogéo que ndo seja a terrestre.

12.7. Quando o BENEFICIARIO ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que ndo a do SUS, a CONTRATADA estara
desobrigada de qualquer responsabilidade médica e financeira sobre o paciente, inclusive do dnus financeiro da
remocao.

12.8. Fica estabelecido que ndo havera cobertura de custos para remogao do paciente de sua residéncia ou local
de trabalho para estabelecimento hospitalar, nem de estabelecimento hospitalar para a sua residéncia e/ou local
de trabalho.

12.9. Apds cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia desde a admisséo
até a alta, ou que sejam necessarios para a preservacao da vida, 6rgaos e fungdes.

REEMBOLSO:

12.10. O ressarcimento dos custos pelo atendimento realizado por servico médico-hospitalar ndo credenciado a
CONTRATADA, somente sera efetuado, nos limites das obrigagcdes contratuais e na abrangéncia geogréafica
contratada, para as despesas efetuadas pelo BENEFICIARIO com assisténcia & salde, em casos de urgéncia e
emergéncia comprovada por meio dos documentos abaixo relacionados, e na impossibilidade justificada pela ndo
utilizacdo dos servicos proprios, contratados ou credenciados pela CONTRATADA, de acordo com a tabela de
precos por esta praticada de acordo com o produto ao qual o BENEFICARIO esté vinculado, em conformidade
com o art. 12, VI, da Lei N°© 9.656/98.

12.10.1. Neste sentido, ndo havera reembolso para os casos previstos na RN 541/2022.

12.11. A excecéo das situagdes previstas no art. 12, inciso VI, da Lei N° 9.656/98 e na RN N° 566/2022 ou outra
que venha a lhe substituir, ndo havera reembolso de despesas particulares decorrentes de atendimentos realizados
fora da rede assistencial vinculada ao produto contratado junto a Operadora.

12.12. O beneficiario terd o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo, para tanto, apresentar a
seguinte documentac&o, original ou em fotocdpia autenticada:

a) Consultas Eletivas e Exames Simples: Recibo ou Nota Fiscal e Relatério Médico;
b) Consultas de Urgéncia ou Emergéncia com ou sem medicagdo: Recibo ou Nota Fiscal, Relatério e Prescricdo
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Médica, Fatura detalhada dos gastos;

c) Exames de Alta Complexidade ou com utilizacéo de contrastes (Tomografia Computadorizada, Ressonancia
Magnética, Cintilografias, Urografias, etc.): Recibo ou Nota Fiscal, Solicitacdo Médica, Cdpia do Laudo do
Exame e Fatura detalhada dos gastos;

d) Pequenos Atendimentos Ambulatoriais: Recibo ou Nota Fiscal, Solicitacdo Médica do procedimento, Fatura
detalhada dos gastos;

12.13. O usuério deverd informar os dados da sua conta bancéria para que o Reembolso seja efetuado pela
CONTRATADA. Nos casos em que o depdsito tiver que ser realizado em conta de terceiro, 0 BENEFICIARIO
ou responsavel deverd apresentar uma autorizagdo escrita, com firma reconhecida em cartorio, autorizando a
CONTRATADA a efetuar o reembolso na referida conta. Se 0 BENEFICIARIO for menor de idade, devera ser
apresentada a CONTRATADA, cOpia autenticada da sua Certiddo de Nascimento, comprovando gue o solicitante
é responsavel pelo menor.

12.14. O reembolso, quando devido, serd efetuado no prazo méaximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do
recebimento da documentagdo completa pela CONTRATADA.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA )
DOS MECANISMOS DE REGULAGAO PARA UTILIZAGAO DOS SERVICOS E REGULAGAO
FINANCEIRA

DOS MECANISMOS DE REGULACAO PARA UTILIZACAO DOS SERVICOS:

13.1. A CONTRATADA prestara os servigos assistenciais, em conformidade com as areas de abrangéncia e de
atuacdo do contrato, por meio dos prestadores proprios e/ou credenciados, apontados no Manual de Orientagdo do
Beneficiario, parte integrante desse Contrato, ou Portal da Operadora.

13.2. Ao se habilitar para qualquer tipo de atendimento, 0 BENEFICIARIO devera apresentar:

a) Cartédo de ldentificacdo do Beneficiario fornecido pela CONTRATADA;
b) Documento de identidade com foto do beneficiario-paciente.

13.3. Ao se habilitar para atendimentos que demandem autorizag&o prévia o BENEFICIARIO devera apresentar:

a) Cartéo 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 utilizar-se-& de processos de identificagdo biométrica como forma de reconhecimento
dos beneficiarios, exceto nos casos em que, por liberalidade expressa, dispensar tal obrigacao.

13.4.1. Eventual liberalidade por parte da CONTRATADA em dispensar o BENEFICIARIO da obrigacio de
reconhecimento por meio do processo de identificacdo biométrica, ndo lhe garante o direito de pleitear a isencdo
definitiva de tal obrigacdo que, a qualquer tempo, podera ser novamente exigida pela CONTRATADA.

13.4.2. Caso o BENEFICIARIO apresente dificuldade de se identificar por meio do processo biométrico e/ou
facial, devera, obrigatoriamente, comparecer ao Setor de Digitais da CONTRATADA para proceder com 0
recadastramento de suas digitais.

13.4.3. Se verificada pela CONTRATADA a impossibilidade de reconhecimento das digitais do BENEFICIARIO,
a Operadora, a seu critério, podera isentar, proviséria ou definitivamente, o BENEFICIARIO da referida
obrigac&o. Para tanto, 0 BENEFICIARIO se obriga a realizacdo de, no minimo, 03 (trés) recadastramentos, no
periodo de 12 (meses), com intervalo minimo de 07 (sete) dias entre cada recadastramento, para que se possa
verificar se 0 mesmo sera isento ou ndo da obrigacdo. O recadastramento sera feito pessoalmente pelo
BENEFICIARIO que devera se dirigir ao Setor de Digitais da CONTRATADA.
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13.4.4. Os BENEFICIARIOS portadores de necessidades especiais (deficientes fisicos e mentais) somente serdo
isentos da referida obrigacdo, a critério da Operadora, e quando suas digitais ndo puderem ser reconhecidas.

13.5. ATENDIMENTO ELETIVO - O atendimento eletivo reger-se-a pelas seguintes condicdes:

a) Todo atendimento referente a consultas médicas eletivas devera ser realizado por meio dos médicos e entidades
indicadas no Manual de Orientacdo do Beneficiario ou no Portal da Operadora, mediante marcagao prévia;

b) As consultas eletivas serdo realizadas primeiramente nas especialidades basicas, Clinico Geral para adultos e
Pediatria para criancas, e na necessidade de consultas em outras especialidades, estas ocorrerdo ap6s solicitacdo
dos médicos das especialidades basicas e mediante prévia autorizacéo e indicagdo da Operadora;

c)Os exames laboratoriais, exceto os hormonais, e radiolégicos de natureza simples ndo necessitam de
autorizacao prévia;

d)Os exames complementares de ultrassonografias, mamografias, anatomopatoldgicos, cardiolégicos,
hormonais, cariétipos, os especializados em: oftalmologia, otorrinolaringologia, dermatologia,urologia,
fisioterapia, procedimentos de tomografia computadorizada, ressonancia magnética, densitometria 6ssea,
medicina nuclear, radiologia intervencionista (inclusive angiologia), neuroradiologia e mielografias, exames por
videoscopia, endoscopias diagnosticas, terapéuticas, hemodinamica, litotripsia, escleroterapia de varizes, demais
exames especializados e cirurgias ambulatoriais solicitados dependem de autorizacdo prévia da Operadora.
Quando da solicitacdo de procedimentos por profissionais da rede propria, podera ser dispensada, a critério da
operadora, a necessidade de autorizacéo prévia dos Exames e Procedimentos Especializados;

e) Os exames complementares dar-se-8o, exclusivamente, nas unidades mencionadas no Manual de Orientacdo
do Beneficiario ou no Portal da Operadora para as especialidades previstas;

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

g) Todas as solicitagdes de procedimentos cirtrgicos ambulatoriais eletivos dependem de autorizagdo prévia. A
solicitacdo devera ser feita em uma das filiais da operadora ou na matriz, durante o horario comercial, por meio
da apresentacdo da guia de solicitacdo (TISS), e exames/relatérios médicos comprobatdrios a solicitacao;

h) O uso dos servigos em atendimento eletivo, para servigos de apoio diagnostico depende da Guia de Autorizagao
da operadora.

13.6. Os procedimentos que dependem de autorizacdo prévia deverdo ser solicitados pelo beneficiario nas centrais
ou postos de autorizagdo da HAPVIDA, nos horarios estabelecidos pela operadora.

13.7. Ao beneficiario sera garantido o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de um dia Gtil a
partir do momento da solicitacdo, para a definicdo dos casos de aplicagdo das regras de regulacdo, ou em prazo
inferior quando caracterizada a urgéncia (artigo 4°, IV da CONSU n° 08/1998).

13.7.1. Nos casos em que dependam de autorizagdo prévia, a CONTRATADA poderda exigir que o
BENEFICIARIO seja avaliado por médico auditor da Operadora ou, ainda, que apresente relatorios do seu médico
assistente, resultados de exames porventura solicitados ou outros documentos necessarios a avaliagcdo da
solicitacdo médica, ficando este ciente de que, havendo recusa a tal avaliagdo ou a apresentacdo da documentacéao
solicitada, a solicitagdo de autorizag&o ficara pendente até que o mesmo seja avaliado pela Auditoria da Operadora
ou apresente a documentag&o requerida.

13.8. O fato do profissional solicitante ndo fazer parte da rede assistencial da CONTRATADA néo constitui, por
si sO, motivo de negativa de autorizagéo de procedimento por parte desta.

13.8.1. A impossibilidade de negativa de autorizacdo em virtude do profissional solicitante ndo pertencer a rede
assistencial da CONTRATADA, ndo pressupde o direito do BENEFICARIO a realizacio do procedimento com o
profissional ndo credenciado as expensas da CONTRATADA e nem o exime da obrigacdo de submeter-se as
regras de Auditoria e demais condi¢des previstas no presente instrumento.

13.8.2 Ao receber a solicitagdo de um profissional ndo pertencente a sua rede assistencial, a CONTRATADA, por
meio de sua Auditoria, analisara se 0 mesmo é devido, de acordo com as condi¢des contratuais e legais de
cobertura. Se o procedimento for de cobertura obrigatéria, a CONTRATADA autorizara o procedimento para um
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profissional pertencente a sua rede assistencial, devidamente habilitado para a sua realizacdo, cabendo ao
BENEFICIARIO procurar o referido profissional e agendar diretamente com ele o procedimento;

13.8.2.1. Dependendo da natureza do procedimento, o médico disponibilizado pela CONTRATADA podera
solicitar avaliacdo ou consulta prévia do BENEFICIARIO, o que ndo constituira qualquer Gbice por parte da
CONTRATADA a cobertura pretendida.

13.8.3. A assisténcia integral sera garantida ao BENEFICIARIO exclusivamente por meio de profissional
habilitado pertencente a rede assistencial da CONTRATADA ofertado para a realizacdo do procedimento. Caso o
BENEFICIARIO recusar o profissional disponibilizado pela CONTRATADA e optar por realizar o procedimento
por meio 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 assistente e de sua
equipe, materiais, equipamentos, despesas e taxas hospitalares e outros custos inerentes ao procedimento, ainda
que seja realizado em prestador ambulatorial ou hospitalar vinculado 8 CONTRATADA.

13.8.3.1. Os prestadores ambulatoriais ou hospitalares integrantes da rede de atendimento da CONTRATADA néo
estdo obrigados a autorizar profissionais ndo pertencentes aos seus respectivos corpos clinicos, com o devido
embasamento ético-legal, a realizarem procedimentos clinicos ou cirdrgicos em suas dependéncias.

13.9. ATENDIMENTO EM SITUACAO DE URGENCIA E EMERGENCIA - Ao necessitar de atendimento de
consultas médicas de urgéncia ou emergéncia 0 BENEFICIARIO devera:

a) Utilizar os servicos por meio dos Prontos Socorros indicados para tal no Manual de Orientacdo do
Beneficiario, observando-se as situagdes descritas na clausula de Urgéncia/Emergéncia;

b) A internacdo serd tolerada sem a apresentacdo da Guia de autoriza¢do, em conformidade com a CONSU
08/98, art. 2, inciso V, devendo, no entanto, ser solicitado de imediato a internacéo, pelo prestador, a Central de
Atendimento da operadora, quando da indicacdo médica.

¢) As autorizagOes para internagdes nos casos de urgéncia e emergéncia estardo sujeitas ao cumprimento dos
prazos de caréncia e Cobertura Parcial Temporéria.

13.10. Nas internacdes hospitalares, os Beneficiarios permanecerdo hospitalizados enquanto houver indicacdo
médica para tanto.

13.11. Caso o Beneficiario continue hospitalizado ap6s a alta médica, passardo a correr, inteiramente por sua conta
a partir de entdo, todas as despesas decorrentes da internacao.
ta e/ou sem autorizacao explicita.

13.12. Quando ndo for possivel o acesso a Rede da operadora para atendimento de Urgéncia/Emergéncia, o
beneficiario deveré proceder em conformidade com as instrugdes da clausula URGENCIA e EMERGENCIA.

13.13. Os servigos diagndsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais podem ser solicitados pelo
médico assistente ou cirurgido-dentista, ndo havendo restricio aos ndo pertencentes & rede propria ou
contratualizada da operadora referenciados / cooperados / credenciados (artigo 12, I, "b" e artigo 2°, VI, da
Resolugdo CONSU n.° 8/98 - Simula 11/07).

13.14. A rede de prestadores da CONTRATADA constara do Manual de Orientagdo do Beneficiario, que sera
atualizado periodicamente, podendo ser, ainda, consultada por meio do site da HAPVIDA: www.hapvida.com.br.

13.15. ACONTRATADA poderé proceder & substituicdo de um ou de todos os servigos constantes do mencionado
Manual de Orientacdo do Beneficiario, sendo certo que a substituicdo devera ser feita por novos credenciados,
preservando-se a equivaléncia destes, bem como assegurando o conhecimento prévio do BENEFICIARIO, nos
termos da legislagéo.

13.16. Quando houver descredenciamento por substituicdo de entidade hospitalar, a CONTRATADA devera dar
ciéncia escritaa CONTRATANTE e a Agéncia Nacional de Salde - ANS, com antecedéncia minima da 30 (trinta)
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dias, ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das normas sanitérias
e fiscais em vigor, conforme critérios definidos na Lei 9.656/98.

13.17. A CONTRATADA poderé tambem, para fins de redimensionamento de sua rede assistencial, nos termos
da Lei N° 9.656/98, mediante autorizacdo da Agéncia Nacional da Salde, proceder a reducdo da quantidade de
servigos referenciados no referido Manual de Orientacdo do Beneficiério.

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

13.19. Excetuam-se do previsto no artigo anterior 0s casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por
infracdo as normas sanitarias em vigor, durante o periodo de internacdo, quando a operadora arcard com a
responsabilidade pela transferéncia imediata para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuacao da
assisténcia, sem 6nus adicional para o consumidor.

13.20. 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 Orientagdo do
Beneficiario, sem que a CONTRATADA tenha a obrigagdo de efetuar qualquer indenizacdo, em razdo da
substituicdo ocorrida.

13.21. Nas situagdes de divergéncia medica/odontologica, a respeito de autorizagdo prévia, a definigdo do impasse
sera garantida pela CONTRATADA por meio de junta médica/odontoldgica constituida pelo profissional
solicitante ou nomeado pelo usuério, por médico/odontélogo nomeado pela operadora e por um terceiro,
remunerado e sugerido pela Operadora, ratificado de comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados.

13.22. O médico/odontblogo assistente s6 podera recusar o terceiro profissional sugerido pela Operadora por trés
vezes, ocasido em que a Operadora encaminhara o caso para que o Conselho Profissional competente faga a
indicagéo;

13.23. Caso o beneficiario ndo concorde com a formagédo da Junta Médica/Odontoldgica, o pedido de autorizagdo
ficara sobrestado até que o BENEFICIARIO se manifeste a favor de sua realizagdo, nos termos da legislacéo
vigente ou outra que venha a Ihe substituir.

13.24. A presenca do BENEFICIARIO quando da realizagio da Junta Médica podera ser dispensada, salvo quando
for necessaria a sua avaliagéo fisica pelos profissionais participantes;

13.25. A Junta Médica/Odontoldgica nao sera, obrigatoriamente, presencial, podendo, inclusive, qualquer um dos
seus integrantes participar por videoconferéncia, telemedicina ou qualquer outro recurso que viabilize a analise da
divergéncia clinica/odontoldgica suscitada;

13.26. Caso a Junta Médica/Odontoldgica seja desfavordvel a solicitacdo do medico/odontdlogo assistente, a
CONTRATADA se desobriga de cobrir os custos do procedimento solicitado, passando este a ser de inteira e
exclusiva responsabilidade do BENEFICIARIO.

13.27. O BENEFICIARIO fica ciente de que, para fins de cumprimento dos prazos legais de garantia previstos na
legislacdo, sera considerado o acesso a qualquer prestador da rede assistencial, habilitado para o atendimento no
municipio onde demandar e, ndo necessariamente, a um prestador especifico de sua livre escolha.

13.28. As partes contratantes pactuam que, objetivando propiciar o melhor atendimento possivel ao
BENEFICIARIO, bem como a melhor adequagdo dos custos assistenciais, fica facultado 8 CONTRATADA o
traslado do BENEFICIARIO para tratamentos e procedimentos médicos em outras localidades, pertencentes a area
geogréfica de abrangéncia e a &rea de atuagdo do produto, nas quais disponibilize estrutura propria ou credenciada
apta a lhe oferecer condicdes terapéuticas avancadas e seguras, cabendo a CONTRATADA suportar integralmente
as despesas advindas do transporte do paciente.
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13.29. Nos casos de pacientes menores de 18 (dezoito) anos e a partir de 60 (sessenta) anos, a CONTRATADA
responsabilizar-se-a4 também, pelas despesas de transporte do acompanhante.

DOS MECANISMOS DE REGULACAO FINANCEIRA:
13.30. O referido produto ndo possui FATOR MODERADOR.

CLAUSULA DECIMA QUARTA
DA FORMAGCAO DE PRECO E MENSALIDADE

14.1. O regime de pagamento é de pré-pagamento e o valor da remuneracio devera ser pago pelo BENEFICIARIO
TITULAR conforme vencimento, tudo determinado na Proposta de Adeséo.

14.2. Havendo atraso no pagamento das mensalidades, serdo cobrados do BENEFICIARIO, além do valor
principal, multa de 2% (dois por cento) e juros de mora de 1% (um por cento) ao més pro rata die (0,0332% ao
dia).

14.3. Além dos encargos de mora previstos no item anterior, a CONTRATADA podera cobrar, ainda, corre¢éo
monetéria, custos administrativos ou honoréarios de cobranga sobre o valor devido, ndo podendo ultrapassar a 10%
do valor principal (pro rata die), ficando a CONTRATANTE ciente de que seu nome podera ser inscrito nos 6rgaos
de protec¢do ao crédito, nos termos da Legislacdo vigente

14.4. O pagamento da contraprestacdo pecuniaria de um determinado més, ndo quita débitos de mensalidades
anteriores.

14.5. O n&o recebimento do(s) boleto(s) em sua residéncia, ndo exime o BENEFICIARIO TITULAR do
pagamento pontual das obrigacGes assumidas perante a CONTRATADA. O(s) boleto(s) podera(&o) ser
acessado(s) por meio do site da CONTRATADA, www.hapvida.com.br, bem como retirado nos totens de
atendimento disponiveis em suas unidades de atendimento.

14.6. O BENEFICIARIO esta a obrigado a manter atualizado junto & Operadora todos os seus dados cadastrais,
inclusive, endereco.

14.6.1. Caso o beneficiario altere seu endereco e ndo comunique a Operadora, dar-se-d0 como aceitos e recebidos
quaisquer boletos, correspondéncias, notificagdes, inclusive, de inadimpléncia, enviados pela Operadora ao
endereco constante de seu banco de dados.

14.7. N&o havera distingcdo quanto ao valor da contraprestacdo pecuniaria entre os beneficiarios que vierem a ser
incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados (conforme disposto na RN 557/2022), respeitadas as suas
atualizac6es, em virtude dos reajustes aplicados durante a vigéncia do contrato, na forma da Lei.

CLAUSULA DECIMA QUINTA
DO REAJUSTE ANUAL

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

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

CLAUSULA DECIMA SEXTA
DO REAJUTE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA
16.1. As variagOes das contraprestacdes pecuniarias, em razdo da idade do Beneficiério, obedecerdo as seguintes
faixas etarias determinadas pela Lei n® 9.656/1998:
18, Faixa Etaria: De 00 a 18 anos de idade
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28,
32
42,
5
62
78
82
9

Faixa Etaria:
Faixa Etaria:
Faixa Etaria:
Faixa Etaria:
Faixa Etaria:
Faixa Etaria:
Faixa Etaria:
Faixa Etaria:

De 19 a 23 anos de idade
De 24 a 28 anos de idade
De 29 a 33 anos de idade
De 34 a 38 anos de idade
De 39 a 43 anos de idade
De 44 a 48 anos de idade
De 49 a 53 anos de idade
De 54 a 58 anos de idade

10%. Faixa Etéria: A partir de 59 anos de idade
16.2. Os percentuais de variagao para cada faixa serdo:

Faixa Etaria:
Faixa Etaria:
Faixa Etaria:
Faixa Etaria:
Faixa Etaria:
Faixa Etaria:

Ao mudar da 12 para a 22
Ao mudar da 22, para a 3
Ao mudar da 3% para a 4.
Ao mudar da 4% para a 52
Ao mudar da 52 para a 62
Ao mudar da 6% para a 72.
Ao mudar da 72 para a 8% Faixa Etéaria: 38,00%

Ao mudar da 8% para a 9% Faixa Etéria: 35,00%

Ao mudar da 92 para a 10% Faixa Etéria: 30,00%

32,00%
15,00%
12,00%
5,00%

13,00%
22,00%

16.3. E certo que, o valor fixado para a Gltima faixa etaria, ndo podera ser superior a 06 (seis) vezes o valor da
primeira faixa etéria, e a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo podera ser superior a variagao
acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

16.4. Em havendo alteracdo da faixa etéaria de qualquer Beneficiario inscrito no presente Contrato, o valor da
contraprestacdo pecunidria correspondente aquele Beneficiario sera reajustado, no més subsequente ao da
ocorréncia.

_ CLAUSULA DECIMA SETIMA ’
DAS CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

17.1. Se o beneficiario Titular se retirar do contrato, os beneficiarios dependentes deverdo nomear novo Titular,
havendo a manutencdo 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 hip6teses de rescisao unilateral do contrato por fraude ou néo-
pagamento da mensalidade (inciso I, do paragrafo Unico, do artigo 13, da Lei n° 9.656/1998).

17.3. Os Beneficiarios dependentes serdo excluidos do plano de satde ap6s atingirem a idade maxima estabelecida
no contrato.

CLAUSULA DECIMA OITAVA
DA RESCISAO

18.1. Nos contratos de Planos individuais/familiares a rescisdo contratual unilateral por parte da CONTRATADA
somente pode ocorrer em duas hipéteses (artigo 13, paragrafo Unico, |1, da Lei n® 9.656/1998):

a) Por fraude comprovada;

b) Por ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos
12 (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 0 BENEFICIARIO TITULAR desejar rescindir o contrato antes de completada a vigéncia
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inicial de um ano, havera multa rescisoria de 10% (dez) sobre o valor das mensalidades que restem para completar
0 periodo de doze meses.

18.3. O cancelamento do contrato ou mesmo exclusdo de eventual(is) dependente(s), nos termos da RN n°
561/2022, somente podera ser realizado pelo BENEFICIARIO TITULAR:

a) Comparecendo pessoalmente na sede da Operadora ou em suas filiais, munido do seu documento de
identificacdo. Eventual representacdo por terceiro poderd ser realizada por meio de procuracdo particular
especifica, com firma reconhecida, acompanhada de cdpia autenticada de documento de identificacdo do
BENEFICIATIO TITULAR;

b) Por meio de atendimento telefonico, por meio de numero especifico, disponibilizado no site da operada
(www.hapvida.com.br);

c) Por meio da pégina da operadora na internet (www.hapvida.com.br), por meio de acesso ao Portal de
Informagdes do Beneficiario da Satde Suplementar (PIN-SS), nos termos previstos na RN n® 509/2022.

CLAUSULA DECIMA NONA
DAS DISPOSIGOES GERAIS

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

19.2. A toler&ncia ou demora da CONTRATADA em exigir do contratante o cumprimento de quaisquer das
obrigac@es aqui previstas ndo sera considerada novagao, podendo, conforme o caso, a qualquer tempo, ser exigido
seu cumprimento.

19.3. O contratante declara-se expressamente ciente que 0s servigos e coberturas disciplinados neste Contrato,
estdo submetidos a exclus@es, 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 dispbe de outros planos de assisténcia a salde, com coberturas mais amplas e precos
diferenciados, que Ihe foram oferecidos por esta Gltima, ainda assim, reafirma seu interesse na contratacdo 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 Orientacdo para
Contratagdo de Planos de Saude - MPS e o Guia de Leitura Contratual - GLC.

19.5. Para esclarecimentos, sugestdes e reclamac@es, sendo que neste caso é imperativo que seja identificado de
forma clara o local, a hora e a data da ocorréncia, quanto aos planos contratados, os Beneficiarios deverdo fazé-
los por meio do SAC- Servico de Atendimento ao Cliente ou da Ouvidoria da CONTRATADA.

19.6. Os casos omissos no presente instrumento contratual serdo resolvidos de comum acordo entre as contratantes.
19.7.0 presente instrumento esta de acordo com as determinacgdes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS e encontra-se registrado nos Cartdrios de Registro de Titulos e Documentos de Pessoas Juridicas informados

na pagina de Apresentaco de Produtos, da Proposta de Ades&o firmada pelo BENEFICIARIO.

~ CLAUSULA VIGESIMA
DA POLITICA DE PROTEGAO DOS DADOS

20.1. Caso, em virtude deste Contrato, a CONTRATADA tenha acesso a dados pessoais, sensiveis ou ndo, de

clientes, colaboradores, prestadores de servigos, acionistas ou outras pessoas fisicas da CONTRATANTE, a
CONTRATADA, além das obrigacdes previstas neste instrumento, compromete-se a:
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(i) Cumprir a Lei n°® 13.709/18 e legislagdo relacionada a protecao de dados pessoais e privacidade (“LGPD”);
(ii) Realizar o tratamento dos dados Unica e exclusivamente para 0 cumprimento do objeto do presente Contrato;
(iif) Apos o término da finalidade, as informagdes recebidas deverdo ser excluidas ou apagadas de forma definitiva,
em atendimento & LGPD;

(iv) Somente deverdo ter acesso aos dados pessoais aqueles colaboradores que realmente necessitam destas
informacGes para a prestacao dos servi¢os objeto do presente instrumento;

(v) Tomar as medidas de seguranca de informagdo necessérias para a protecdo dos dados, evitando o
compartilhamento ou 0 vazamento dos dados pessoais, sensiveis ou ndo, compartilhados sob a égide deste contrato;
(vi) Responder integralmente pelos danos causados a CONTRATANTE por violagdo de dados ou vazamento de
informacdes, objeto deste Contrato;

(vii) Mantera CONTRATANTE livre de qualquer reclamacéo, acdo ou questionamento em fungao do uso indevido
dos dados pessoais, ora revelados, incluindo utilizagéo fora da finalidade descrita aqui e demais utilizacBes em
desacordo com o expressamente previsto neste instrumento.

20.2. Seguranca no tratamento dos dados:

Considerando as técnicas mais avancgadas, os custos de aplicacdo e a natureza, o ambito, o contexto e as finalidades
do tratamento de dados, bem como os riscos, de probabilidade e gravidade varidvel, para os direitos e liberdades
das pessoas singulares, a CONTRATADA devera aplicar as medidas técnicas e organizativas adequadas para
assegurar um nivel de seguranca adequado ao risco.

20.3 Violacdo de dados pessoais:

Em caso de violagdo de dados pessoais, perda de arquivos ou na ocorréncia de qualquer incidente de seguranca ou
vulnerabilidade constatada na sua rede, envolvendo os dados, a CONTRATADA devera notificar imediatamente
a CONTRATANTE contendo os dados completos relativos ao evento.

20.4 Auditoria:

Fica desde ja autorizado pela CONTRATADA a realizagdo pela CONTRATANTE de auditorias em seus sistemas
e estabelecimentos, conforme aplicavel, a fim de verificar o cumprimento do disposto neste Contrato, bem como,
na ocorréncia do disposto dos itens acima, para avaliar a extensdo da violagdo, incidente ou evento de violagdo de
dados ocorridos.

CLAUSULA VIG~ESIMA PRIMEIRA
DA ELEICAO DE FORO

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

BENEFICIARIO

, / / Local Data

Nome:

Assinatura;

INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO

, / / Local Data

Nome:

CPF: . . -

Assinatura;
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ANEXO I
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a),

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

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Saide, onde o beneficiario ou seu representante legal devera
informar as doencas ou lesbes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacdo do
plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico
credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumiré o custo desta
opgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de salde 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.

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 satde. Caso isto ocorra, encaminhe a dentncia
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 saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds o0s prazos de caréncias
contratuais.

» No caso de CPT, havera 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 doenca ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a
assinatura do contrato. Apés o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara
a ser integral de acordo com o plano contratado.

« NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirlirgicas, 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.

» N&o cabera alegacédo posterior de omisséo de informagdo na Declaragdo de Saude por parte da operadora
para esta doenca ou leséo.

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

A operadora poder suspeitar de omissdo de informacéo e, neste caso, deverd comunicar imediatamente ao
beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS,
denunciando a omissdo da informagéo.

« Comprovada a omisséo de informacgéo pelo beneficiario, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por
FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo néo declarada.

« Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisio
do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe denlincia @ ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que daré cobertura
assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficiario 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
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doenca ou lesdo ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse 0 Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS no enderego eletrdnico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

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

BENEFICIARIO

, / / Local Data

Nome:

Assinatura;

INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO

, / / Local Data

Nome:

CPF: . . -

Assinatura;
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ANEXO 11

MANUAL DE ORIENTACAO PARA CONTRATAGCAO DE PLANOS DE SAUDE — MPS
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