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A Coordenadoria Municipal de Proteciao e Defesa do Consumidor — Procon
Maracanat/CE

Ref.: NUmero de Atendimento: 26.03.0564.001.00059-3

A Hapvida Assisténcia Médica S/A., pessoa juridica de direito privado,
com sede em Fortaleza, capital do estado do Ceard, na Av. Heraclito Graca, n? 406,
Centro, inscrita no CNPJ sob o n? 63.554.067/0001-98, por seus advogados infra-
assinados (Doc. 02), nos autos da reclamag¢do administrativa instaurada a partir de
demanda apresentada pela Sra. Almerinda de Sousa Frota, vem, respeitosamente, a
presenca deste llustre Orgdo de Defesa do Consumidor, apresentar sua Defesa

Administrativa pelos fatos e fundamentos a seguir expostos.

1.Sintese da Demanda

Trata-se de reclamac¢do administrativa em que a consumidora informa
qgue possui plano de saldde junto a operadora Hapvida. Entretanto, relata que tomou
conhecimento que seu plano de saude foi cancelado ao final do més de agosto/2025,
sob fundamento de inadimpléncia, das faturas dos meses de junho e julho de 2025.

Alega que a fatura do més de encontra-se devidamente quitada e aduz
que, ao questionar a reclamada, foi informada que os avisos e notificagdes teriam sido
encaminhados para determinado endereco eletronico. Contudo, a consumidora afirma
gue ndo recebeu qualquer e-mail. Desta ainda, que somente teve ciéncia dos fatos ao
receber em 22/09, um telegrama enviado pela operadora.

Por fim, relata que ao tentar recontratar o plano, foi apresentado um novo
valor, de aproximadamente RS 200,00, a mais do que o valor mensal anteriormente
pago.

Diante disso, requer que a a regulariza¢cdo do contrato de plano de salde

anteriormente contratado, com adoc¢ao da recontratacdo com a manutencao dos valores
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anteriormente praticados, para fins de garantir a continuidade dos atendimentos e
agendamento de consultas. Atribuindo assim, a reclamada, a responsabilidade pelos

fatos narrados.

2.Do Mérito

2.1. Da Regularidade da cobranga e inexisténcia de cancelamento indevido

Esclarecemos que em nosso sistema, foi localizado que o contrato em

nome da Sra. ALMERINDA DE SOUSA FROTA cdd 0010033781800, foi cancelado em

30/08/2025, em razdo da auséncia de compensacdo dos pagamentos devidos.

O contrato em questdo apresenta débitos pendentes referentes as
mensalidades com vencimento em 25/06/2025, 25/07/2025 e 25/08/2025. Conforme
discriminado a seguir:

- 25/06/2025 RS 350.51

-25/07/2025 RS 347.51

- 25/08/2025 RS 67,74(proporcional de 6 dias de utilizagdo)

Conforme Clausula vigésima quarta do contrato (Doc.05), nos contratos
de Planos individuais/familiares a rescisdo contratual unilateral por parte da Contratada
somente pode ocorrer em duas hipdteses (artigo 13, paragrafo Unico, Il, da Lei

9656/1998):

a) por fraude comprovada;

b) por ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a 60

dias, consecutivos ou hdo, nos Ultimos doze meses de vigéncia

do contrato, desde gue o consumidor seja comprovadamente

notificado até o 502 dia de inadimpléncia.

Em razdo dos débitos em aberto e em atencdo ao que regulamenta o
contrato e a Legislacdo 9.656/98, a operadora procedeu com diversos meios de
comunicagdo, para fins de informar a respeito da inadimpléncia do consumidor.

Conforme comprovante de entrega juntado aos autos (Doc.06). Veja-se:
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{:tertlﬁcadn de Comprovacio de Enr.regaj
 Dados do Remetente :‘
E-mail Remetents i an@hapyide, ooy, be
| Asmto e

| Prova de Envio - ID Mensagem | OwPeP_hulbuth_vicdsCig.reced- Sb4a5dcic - R26br- 1-685A0525-80.0

: Prova de Envio e
| Timestamp SERPRO i migZheryra B

-
( Dados do Destinatario |

! E-mail Desting atrrerincia iy Al Conm. bi

i Data Entrega T0ADE/E0ES, 11158: 47 GMT-03:00

:'- Resuma Conclusivo )
o e

Certificade Digital de E-mail de NHotificacio - M® F491&70

| E-=muall Db | M merindadharyaho com hr

ld da Mensagem

O E-mail com rovacan enviada com a dentificacan;
PP 2uSeursG wvhodsC g, recwd 54095 4cdc 2601 - 160940825 80. 0, com assunto

Objeto: Hotificacia 7491670 art. 13 paragrafo dnica, inciza 1, da Lei n® 9.656/98,
Mol eniregue para o destinataria, almerindas Sy ahod. Ccom.br. O servidor oo

dectinatanro EGITIﬂFI'I'IW O recebimento da mansagem
a0 retormar o EDI:IIE!‘.I 250 ak dirdel, é‘HFE:EEE‘I g fol identificado como sendo
entregue em 11 /08 Z025, 11:58:49 GMT-03:00.

Cumpre salientar que, embora a consumidora alegue desconhecer o

referido e-mail, verifica-se que, quando do registro da reclamacdo junto ao PROCON,

foi indicado exatamente o mesmo endereco eletronico utilizado por esta operadora

para fins de notificacao.
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ADOQ DOR(A) . ]
onsumidor(a): ALMERINDADE SOUSA FHE?TA - GHPJ.'EGEP‘TéSH.EE‘I 003-63
nderegd: Rua 8A - 46 - \ndustrial - Maracanag - CE - 61825~
alefone: (85) 98855-0584

-mail: almerindaZ5@yahoo.com.br

Dessa forma, resta evidenciado que a comunicacdo foi encaminhada ao

canal informado pela propria consumidora, ndo havendo qualquer irregularidade no

procedimento adotado pela operadora.

Assim, no que se refere ao cumprimento do dever de informacdo ao
consumidor, verifica-se que este foi devidamente observado pela operadora, em
conformidade com a Simula Normativa n2 28 vigente a época dos fatos.

Ademais, cumpre destacar que a matéria passou a ser atualmente
disciplinada pela Resolugdo Normativa ANS n2 593/2023, em vigor desde 01/04/2024, a
qual dispde sobre a notificacdo por inadimpléncia a pessoa natural contratante de plano
privado de assisténcia a saude, bem como ao beneficiario responsavel pelo pagamento
em planos coletivos, tendo, inclusive, revogado expressamente a SUmula Normativa n2
28, de 30 de novembro de 2015.

Veja-se:

RESOLUCAO NORMATIVA ANS N2 593/2023

Secgao Il

Dos Meios de Notificagdo por Inadimpléncia

Art. 82 A notificagdo por inadimpléncia podera ser realizada
pelos seguintes meios:

| - correio eletronico (e-mail) com certificado digital e com

confirmacao de leitura;
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Nesse sentido, observa-se que a operadora atuou em estrita
conformidade tanto com a norma vigente a época quanto com a regulamentagdo
atualmente aplicavel, mantendo-se a regularidade do procedimento adotado.

Por fim, esclarecemos que o comprovante de pagamento acostado pela
parte reclamante ndo apresenta cddigo de barras de forma completa, razdo que
prejudica o envio do documento para analise junto a instituicdo bancaria responsavel
pela emissao.

Desse modo, ante todo o exposto, resta comprovado que a atuacdo da
operadora esteve pautada na estrita observancia da legislacdo vigente e das normas
regulatorias aplicaveis, inexistindo falha na prestagao do servigo, cobranga indevida
direta ao consumidor ou qualquer pratica abusiva.

Por fim, pugna a Reclamada pelo reconhecimento da total improcedéncia

da reclamacdo apresentada, com o consequente arquivamento da presente demanda

administrativa.

3.Dos requerimentos finais

Diante de todo o exposto, requer a Reclamada:

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

b) O reconhecimento de que ndo houve falha na prestagdo do servigo,
ante o cumprimento do dever da informacdo e auséncia de irregularidade da sua
conduta;

c) A total improcedéncia da reclamagdao administrativa, afastando-se
qualquer alegagdo de abusividade, ilegalidade ou violagdo as normas de protegao e
defesa do consumidor;

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

e) Caso Vossa Senhoria entenda necessdrio, seja oportunizada a
Reclamada a producao de todos os meios de prova em direito admitidos, em especial

a juntada de documentos complementares que se fizerem pertinentes.
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Por fim, a Hapvida renova seu compromisso com a qualidade da
assisténcia prestada aos seus beneficiarios no Estado, colocando-se a disposicao desse

Orgdo para prestar quaisquer esclarecimentos que se fagam necessarios.

Nestes termos, pede deferimento.

Maracanau/CE, 29 de abril de 2026.

Eduardo Coelho Cavalcanti Ricardo de Castro e Silva Dalle

OAB/PE n? 23.546 OAB/PE n2 23.679
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DECLARACAO DE SAUDE

-y @ ) vy

INFORMACOES SOBRE O PREENCHIMENTD:

1.A0¢ﬂrﬁdc$tinktcm objetivo registrar a existéncia de doengas ou Jesdes preexistentes, como sendo squelas que © te
beneficdno tenha cocmcdmntgot'to mr:g“ asvnatura do Contratu, gm redagdo @ 3l proprio vu & qualquer de m«p‘l’mﬁf Deverd,
portanto, marcar de 10 punho, sim ou nilo, na relagiio das doengat apontades neste documento, para S OU para qualquer de seus dependentes
3¢ sofre oy sofreu de siguma delas, bem como de outras nde apontadas )

2. No imento desta Declaragiio de Sadde, o proponeate beneficiinio tem 2 opglo de ser orlentado, sem dnus financelo, par um médico
pela Contratada ou por um de sua conflanca, sendo que, nesir Chso, a8 com honordrios médicos serdo de sus responsabliidade.

1D¢dtuuoogwuvmnwmﬁw ) dependentefs). doonia 0w m.mw.&mug?ummz
3.1 Cobertura Parcial Temrodrh: [ womnMd&m n#o terd direstty 3 coberturs de eventos cirurgicos, leitas de 3ita tecnologia

¢ 305 procedimentos de alta complexidade. definidos pela ANS, refacionados & doenga ou Tesdo preexistente declarada, por um periodo
miximo d¢ 24 (vinte e quatro) meses.

1.2 Agravo: scréscimo financeiro no vaio® da taxs mensal de manutercio do plans de sadde escolhido pelo prapanente bencficiéno, como
alternative 3 adogho da Cobertura hm;l_len:nhn. g;- ou lesdies preexistentes ‘ 4

4. Nio haver suspensio do stendimente ¢ do Contrato, te beneficidnio, para doencas ou lesdes preexistentes poc este, nbo
declarsdas, wt¢ que # Contratada apresents as concretas junto 3 ANS de que 0 propooente beneficidrio omitiu a dedaracio de doenga

o¢ lesdo precostente no mento de D de Salde.

3. A omissdo de In sobre 2 existéncia de ou lesha preeaistente da qual o ente beneficiirie saibs ses portador ou sofredor
% momento do mmﬂm yde, desde que comprovada junto & ANS, pode acarretar 2 suspensdo ou o cancelamento
o Contrate, Nesse caso, 0 proponente respon

' ! svel peso ugam;rm inteqgral das des| reaiizadas com © trutamento da
2 Iesdio omitida, @ partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificaclo da Contratade siegando 2 existéncly de doenga ou |

srecxisiente nio
. | > y) b - — ————————————————

P Decianhs o Titte - Nome (A mencecta, o Svusa. Frolo:

| | Dectianagdo do Dependents - Nome

Dossca hﬂ N Expecificaghies

Apareiho Digestivo: ulcers, gatrite. vesicula, intesting, armee ¢ “".'f‘..i_ X

mez osteopordse, hérnia de digco, deformidads dysen € vatras | K

|

Negralogicas: convulsbes. enxaqueca, Parinion, paralua ¢ cutriy

Vasculares! derrame. aneuriyma, ulcesd vanicosa, varaes e oulras
Cardoidgicat: hipertensia anensi, nfano, sngma. imef cardacy ¢ oot
Encocrinoidgicas: diatetes, tiredide, ovaric, Jbeudade e outras
Hematoldeicas [tanguel: leucemia, anemia, hemofilia lafoma ¢ cuttm
énito-Urinkrias: waricocele. doenca nos rins ¢ pedm, prostata & outrs. |
Otorrinelaringaiogioas: nnite, sinusite, amigdila, sudicho € outrs) I
Pulmonaies: ordmcmn, enfisema, tubercusme mma. brengaite ¢ outre ﬁ

FEIFEIS

4
e

Ginecoldgicas & Mamirias: cistos, misma, & spless, nbdulos ¢ outras. |

Chncer ou Tumor: quaiguer tipo

|
Oftabmol dgicms: cotarata. glaucoma, mopi, estrabismo, pterigis # wutra !

Provtoldgieas: fanwess, hemorrbidss, palipn, prolspey e T
Cong@nitast cariiacas, neurtiogCan, urppedicn, delonmdades ¢ butiis
Infecte-Contagiown: s, hegatite. s/ Perpey, Nansenipse « uutvg;
. Miguibtrian: squuorena, neurite. seprerido prcose. demine ¢ "‘""‘i,

Reumatolégicas: artufe Qula, srtiove, reumitinmo, fupus £ betras

|
)

Cirurgitas! heosiss ortopedicas, Tistyles, oatriies, panot « outras
Dermatoddgicas: ~4ius sinain ¢ outran.
Outras doeneans rbo citadas acima. L

TERMO DE RESPONSABILIDADE

1. Eu, proponente deneficdnia, para o preenchimento desta Dectaragdo de Seude
b((}mw o acompanhumento do “médico srientador” | ] Solsetel ¢ scompanhaments do “médico olentator”

Nome 40 medico COMay

O Db B b I be e %

AdUNALEE 00 e iG - —a—— -

7. Declum gue pteench) Oo prdprio punho ests declenclo e amumo total reipornabdidade peds informagtes nela reiutadas, s0bie 3 minha pesics ¢ a 003
®eus deperderies
J. Comentanos ¢ informagdes adioonss, 2 respeilo Sas questiies farmulades, pUc o proganeste deneficdria entends Que ¢ nparTaate registear /

\4

; wmm}% 7?22'_ Ond 5?? ?5_5‘ Ay 40 vendedor (& i )
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ADITIVO AO CONTRATO DE COBERTURA DE CUSTOS COM ASSISTENCIA
MEDICO-HOSPITALAR - PLANO INDIVIDUAT /FAMILIAR
FORTALEZA

A Hapvida Assisténcu Lidn e o cliente snienormmente qualificado vém por forga do coateato
assinado em 23 /OF Q6 ¢ em conformidade com a Lei 0 656498, ficam pachadas zm atesdimento
Aquele instrumento, as condigdes a seguir

CLAUSULA PRIMEIRA - A Clansula 10 do conliato onginal passs o vIgorar Com i seguinte recugio.

A mensalidade ¢ calculada de acordo com o nimero de beueficidrios mscnitos ¢ s1as caracteriticas de
distribusgio por favixa cting ¢ risco. As fatvas ctinas previsias nesic contrato s80 de O a 18 anos. de 19 a4
23 anos; de 24 a 28 anos; de 29 o 33 anos, de 34 0 38 anos; de 39 2 43 onos, de M p 48 anos, de 92 )
anos; de 54 a S8 anos, igual ou supenior 4 59 anos

CLAUSULA SEGUNDA ~ A Clausula |13 do contrmlo oniginal passa a vigomr com 1 segutnte redagly )

A variagho de pregos das mensalidades, om consegincis da modangs de faixn ctdna de beneficiing, s
fard com os scguime peroentuus  quc sc acrescentario sobee o valor dy i mensahidide

PLANO COM UU SEM PARTO |
FAIXAS _ NDSSO PLANO |
| EYARAS  TTTTTTTURGFEAPTO j'
at B
ga_g - % |
2 ! 4.06 % |
29233 666%

[ Mad 764 %
39843 NN
“Adaas o _wa%
“.“ 2"9% == |
“B4abs l6o9% |
_ APartir de 59 61,579 s

Permanecem multeradas todas as demais clausalas ¢ coadighes que, de forma implicita ou explicita, ndo
foram alteradas por este aditivo,

E, por estarem justos ¢ contratados. firmam o presente wnstrumento em 2 (cdhias) vias de igual teor ¢ forma,
pemnte as lestemunlas que com cles subscrevemm abaiNo, par que produza todos os sevy efeitos de

diresto
Forutlesa. 2hac &g.m‘r (V.51

CONTRATANTE, i S

TESTEMUNHAS:




ADITIVO AD CONTRATO DE COBERTURA DE CUSTOS COM ASSISTENCIA
MEBICO-HOSPITALAR - PLANO INDIVIDUAT /FAMILIAR

FORTALEZA
Al-lapvuh cn Lida ¢ o cliente anteriormente qualificado vém por forge do contrato
assinado em _JemmmMmaMQWMﬂmnm'mMm

hquehhmmm.uoouduwam

CLAUSULA PRIMEIRA - A Clansula 10 do contrato onginal passs @ vigorar comm 4 seguinte redagio:

A mensalidade ¢ calculada de acordo com o nimmero de beneficidrion inscnios ¢ suas caracteridicns de
distribuigo por fiviwa ctdne ¢ risco. As fabas cthnas previstas nesie contrato s30 de 0 3 18 anos. de 19a
23 anos. de 24 2 28 aros, de 29 a 33 anos; de 34 4 38 anos; de 39 2 43 anos, de M 2 48 aoos, de 492 53
ancs, de 34 a 58 snos. igunl ou superior 4 S9 anos

CLAUSULA SEGUNDA - A Clausula 11.3 do contrato orginal passa a vigorar com o seguinte redach .
A varisgho de pregos das mensalidades, cm conseqilocia da modangs de fabxs etdna de beneficitng. s
fard com os seguinie percentums que se acresceniario sobre o valor da ultnm mensatidade:

r | PLANO COM OU SEM PARTO ".
| FAIXAS NOSSO PLAND
' ETARIAS | RGEAMIO ___{
0ats 000%
19a23 29,12 %
24a28 4,06 % p
29a3) 6,66 % *
a3 - 6% —
. 39adal 3 16,12 % '.
[ Alads 8,34 % )
49 a 53 A9 % et =
54 458 16,09 % __1
. APartirdesy = | e T%

Permanccem ustlieradas todas as demals clausalas ¢ condighes que, de forma impliciia ou caplicita, nlo
foram alicradas por 2ste aditivo

E. por eswrem justos ¢ conratados, firmam o presente instrumento em 2 (diuag) vias de iganl teor ¢ forma,
perante s testemunhas Gue com cles subscrevem abaixo, pam que produzs todos o sos efeitos de
direno
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N
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& Paggad de 5,
o-.'\ ADITIVO AO CONTRATO PARA COBERTURA DE CUSTOS

Hapvida COM ASSISTENCIA MEDICA PROGRAMADA, ATRAVES
DE CONTRATACAO COLETIVA EMPRESARIAL

O presente instrumento é um aditivo que altera as condigdes das CLAUSULAS CONTRATUAIS do
contrato original, adequando-as para estar em conformidade com o gue determina RN 185/2009 da

ANS.
| CLAUSULA PRIMEIRA - CARACTERISTICAS DO PLANO EMPRESARIAL |

| | Entende-se por CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL aquele destinado a populagao
vinculada & pessoa juridica por relagio EMPREGATICIA ou ESTATUTARIA, _ |

1.2 0 presente instrumento tera regras distintas para um quantitativo de aderentes igual ou maior
que 30 (trinta) Beneficiarios e nferior a 30 (trinta) Beneficiarios.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS CARENCIAS =

2.1 Em conformidade com a Resolugdo RN 195/09, alterada pela RN 200/09 que determina que
podera ser considerada a exigéncia de cumprimento de prazos de caréncia aos planos Coletivos
Empresariais o direito de atendimento dos Beneficiarios deste Contrato, encontra-se vinculado, a
contar da data da assinatura do Contrato, aos seguintes prazos de caréncia

a). Vinte e quatro (24) horas: para garantia de cobertura para atendimentos decorrentes de aci-
dentes pessoais, sem restricdes, ocorridos comprovadamente a partir da vigéncia do Contra-
to, sendo que as demais condicbes de atendimento para urgéncia/emergeéncia estao cetalha-
das na clausula de Urgéncia Emergéncia, em conformidade com a Consu 13/98;

b). Trinta (30) dias: para cobertura a consultas médicas eletivas, exames complementares e pro-
cedimentos ambulatoriais, exceto para os descritos abaixo;

¢). Sessenta (60) dias: para procedimentos odontolégices (para planos que possuem cobertura
odontologica);

d). Noventa (90) dias. para a cobertura de exames de ecografias, mamografias, anatomopatolo-
gicos, cardiologicos (exceto os de hemodinamica, previstos conforme no item e), ¢s especiali-
zados em' oftaimologia, otornnolaringologia, dermatologia e urclogia; e fisioterapia;

¢). Cento e oitenta (180) dias: para internagéo hospitalar clinica ou cirurgica, atendimentos na
especialidade de psiquiatria; procedimentos de tomografia computadorizada, ressonancia ma-
gnética, densitometria 6ssea, medicina nuclear, radiologia Intervencionista (inclusive angiolo-
gia), neuroradiologia e mielografias, exames por videoscopia, endoscopias diagnosticas, e te-
rapéuticas, hemodinamica, litotnpsia, escleroterapia de varizes (quando complementares a ci-
rurgia) e crurgias ambulatoriais

n. Trezentos (300) dias: para parto a termo (para planos gue possuem cobertura Obstétrica).

2.2 Em conformidade com a Resolugdo RN 195/09, alterada pela RN 200/09, no plano privado de
assisténcia a saude coletivo empresarial com numero de participantes igual ou superior a trinta
beneficiarios ndo podera ser exigido o cumprimento de prazos de caréncia, desde que ©
beneficidrio formalize o pedido de ingresso em até trinta dias da celebracdo do contrato coletivo
ou de sua vinculacao a pessoa juridica contratante.

[ CLAUSULA TERCEIRA - DAS DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

3.1 Quando da adesdo, cada Beneficidrio, ou seu representante legal, tera obrigatoriamente que
preencher na Declaragdo de Salde, o conhecimento de DLP - Doenga ou Lesdo Preexistente, a
época da assinatura do contrato ou acesdo contratual, sob pena de caracterizagdo de fraude,
ficando sujeito a suspensao ou rescisdo unilateral do contrato, conforme o disposto no Inciso |l do
paragrafo tnicodo art. 13daLein 9.656 de 1998,

32 As doencas e lesbes preexistentes sdo definidas como aquelas que o Beneficidrio ou seu
representante legal saiba ser portador no momento da contragao do plano.

a). As doeqcas declaradas na Declaragdo de Satde estardo sujeitas ao cumprimento de Cobertu-
ra Parcial Temporaria —~ CPT, que consiste na suspensao, por um periodo ininterrupto de (vin-
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CONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE
NOSSO PLANO VIl - Registro ANS n® 700382990-1
Enfermaria
Ambulatorial , Hospitalar e Odontologico
Individual ou Familiar

CLAUSULA PRIMEIRA
DAS PARTES

1.1 De um lado, o promitente associado ao Plano de Assisténcla Medica HAPVIDA, devidamente
qualificado na Ficha de Inscricdo, parte integrante do presente contrato que apos assinada
comprova o conhecimento e recebimento destas condicdes gerais, denominado como
CONTRATANTE e/ou BENEFICIARIO TITULAR.

1.2 De outro lado HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA., pessoa |uridica de direito privado, com
sede na Avenida Herddito Graca no. 406, na cidade de Fortaleza - Ceard, inscrita no CNP)
sob 0 no. 63.554.067/0001-98, Inscricdo Estadual isenta, com registro na Agéncia Nacional de
Satide — ANS sob o no. 36.825-3, no exercido da atividade de Medicina de Grupo, também
denominada OPERADORA ou HAPVIDA ou CONTRATADA, neste ato representado por seu Soclo
abalxo assinado.

Pelo presente Instrumento contratual, e na melhor forma de direfto, as partes, tém entre si,
justo e Ivremente contratado, o que se apresenta nas dausulas a seguir.

CLAUSULA SEGUNDA
DO OBJETO

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

CLAUSULA TERCEIRA
DA NATUREZA JURIDICA DESTE CONTRATO

3.1 O presente Contrato de Operacdo de Plano Privado de Assisténcia a Saude, reveste-se
de caracteristica bilateral, gerando direitos e obrigacdes individuais as partes, na forma do
Novo Codigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposicoes do Codigo de Defesa do
Consumidor, considerando-se, ainda, esta avenca, como um Contrato aleatério, assumindo a
CONTRATANTE, o risco de nao vir a existir a cobertura contratada, pela inocorréncia do evento
do qual sera gerada, a obrigacao da empresa CONTRATADA em garanti4a. Outrossim, este
Contrato, sujeita-se as normas estatuidas na Lei Federal no. 9.656/98 e legislacdo especifica
que vier a sucedé-la.
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CLAUSULA QUARTA
CARACTERISTICAS DO PLANO

4.1 O Plano denomina-se NOSSO PLANO V11, registrado na ANS sob o n® 700382990-1, o tipo de
Contratacdo do presente Contrato ¢ INDIVIDUAL OU FAMILIAR, e a segmentacao deste produto
abrange atendimento AMBULATORIAL, HOSPITALAR e ODONTOLOGICO.

4.2 Entende-se por PLANO INDIVIDUAL OU FAMILIAR aquele que oferece cobertura da atencao
prestada ao Beneficidrio Titular do contrato e/ou de seus Beneficldrios Dependentes,

CLAUSULA QUINTA
AREA DE ABRANGENCIA DO PLANO

5.1 A abrangéncia do presente contrato € GRUPO DE ESTADOS, com atendimento através dos
medicos, entidades e nos municipios indicados no Manual de Orientacao do Beneficlario.
5.2 Entende-se por area geografica de abrangéncdia, as localidades onde os Beneficlarios terdo
atendimento de rotina e que foram registradas na ANS, como caracteristica deste produto.

CLAUSULA SEXTA
PADRAO DE ACOMODACAO

6.1 Os Beneficidrios do presente contrato, sempre que necessario internacao clinica ou cirGrgica,
terao direito a acomodacao coletiva, em ENFERMARIA, nos termos e limites previstos no presente
Instrumento.

CLAUSULA SETIMA
DAS CARENCIAS

7.1 Em conformidade com a Resolucao Consu 14/98 que determina que podera ser considerada
a exigéncla de cumprimento de prazos de caréncia ao plano Individual ou Familiar, o direito
de atendimento dos Beneficidrios deste Contrato, encontra-se vinculado, a contar da data da
assinatura do Contrato, aos seguintes prazos de caréncia:
a) Vinte e quatro (24) horas: para garantia de cobertura para atendimentos decorrentes
de acidentes pessoals, sem restricbes, ocorridos comprovadamente a partir da vigéncia
do Contrato. As demals condicoes de atendimento para urgéncia/emergéncia estao
detalhadas na clausula de Urgéncla Emergéncla, em conformidade com a Consu 13/98;
b) Trinta (30) dias: para cobertura a consultas médicas eletivas e exames complementares,
exceto para 0s descritos abaixo;
c)Noventa(90) dias: paraa coberturade examesde ecografias, mamografias, anatomopatoldgicos,
cardiologicos (exceto os de hemodinamica, previstos conforme no item d); os especlalizados
em: oftalmologia, otorrinolaringologia, dermatologia e urologla; e fisioterapla.
d) Cento e oltenta (180) dlas: para Internacao hospitalar clinica ou cirirgica; atendimentos na
especialidade de psiquiatria; procedimentos de tomografia computadorizada, ressondncia
magnética, densitometria 6ssea, medicina nuclear, radiologia intervencionista (inclusive
angiologia), neuroradiologia e mielografias, exames por videoscopla, endoscopias
diagnosticas, e terapéuticas, hemodinamica, litotripsia, escleroterapia de varizes (quando
complementares a cirurgia) e cirurgias ambulatoriais.
e) Vinte e quatro (24) meses, para cobertura de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia
e procedimentos de alta complexidade relaclonados as doencas e lesdes preexistentes
descritas na Declaracao de Saude, parte integrante deste Contrato.
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CLAUSULA OITAVA
DAS DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

8.1 Quando da adesdo, cada Beneficlario, ou seu representante legal, tera obrigatoriamente
que preencher a Declaracdo de Satde, parte integrante do presente Contrato, assim como a
Carta de Orientacio ao Beneficlario, lancado as doencas ou lesdes preexistentes.
8.2 As doencas e lesdes preexistentes sdo definidas como aguelas que o Benefidiario ou seu
representante legal salba ser portador no momento da contracao do plano.
a) As doencas declaradas na Declaracao de Satde estarao sujeitas ao cumprimento de
Cobertura Parcial Temporaria - CPT, que consiste na suspensao, por um periodoininterrupto
de (vinte e quatro) meses, da cobertura para Procedimentos de Alta Complexidade, leftos
de alta tecnologla e procedimentos cirirgicos.
8.3 A CONTRATADA podera oferecer CPT para doencas ou lesao que possa gerar necessidade de
eventos clrirglcos, de uso de leitos de alta tecnologla e de procedimentos de alta complexidade,
constatadas por pericla ou na entrevista qualificada ou através de declaracdo expressa do
heneficiario.
8.4 A CONTRATADA poderd comprovar o conhecimento prévio do Beneficidrio sobre a sua
condicao de portador de doen¢a ou lesao preexistente, durante os primeiros 24 (vinte e
quatro) meses de Contrato, podendo a omissao desta informacao, por parte do Beneficiario, na
Declaracao de Salde, ser caracterizada como comportamento fraudulento e motivar a rescisao
contratual, observando-se as seguintes exigénclas legais:
a) A CONTRATADA caberd o dnus da prova;
b) A CONTRATADA poderd fazer uso de qualquer documento legal, para fins dos
esclarecimentos da condicao de ser o Beneficlirio portador de doen¢a ou lesdo
preexistente;
¢) Alegada a existéncia de doenga ou lesao preexistente, nao declarada pelo Beneficidrio
por ocasido da contratacdo do Plano de Satde, a CONTRATANTE e/ou o Beneficiario tera
que ser comunicado imediatamente pela CONTRATADA;
d) Se, a CONTRATANTE ou o Beneficidrio, nao concorde com a alegacao, € manifeste sua
discordancia por escrito e no maximo em até 15 (quinze) dias da data do recebimento do
comunicado por parte da CONTRATADA, a CONTRATADA devera encaminhar o caso para
Julgamento administrativo da Agéncia Nacdional de Saude ~ ANS, cabendo aos pactuantes
remeterem a documentagao necessarla para a Instrucdo do processo;
e) Em sendo acolhida a alegacdo de doenca ou lesdo preexistente, a CONTRATANTE
ou o Beneficidrio, passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas
com a assisténca médico-hospitalar relacionada ao tratamento da doenca ou lesao
preexistente;
f) Nao sera permitida, sob qualquer alegacdo, a suspensaoc do contrato, até o julgamento
do processo administrativo pela Agéncia Nacional de Sadude - ANS;
g) Nos casos de urgénda ou emergéncia, relacionados a doenca ou lesao preexistente,
o Beneficiario terd atendimento assegurado de acordo com o previsto neste Contrato, na
Clausula especifica.

CLAUSULA NONA
DOS BENEFICIARIOS

9.1 S3o considerados Beneficiarios das coberturas do Plano de Assisténcia a Saude, objeto
deste Contrato, o Beneficiario Titular e/ou o(s) Beneficidrio(s) Dependente(s).

9.2 £ considerado BENEFICIARIO TITULAR, aquele que consta como Beneficiario Principal,
responsavel pela contratacao, denominado CONTRATANTE.

9.3 £ considerado Beneficlario Dependente, aquele que € Incluido pelo CONTRATANTE, no
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mesmo plano de assisténcia a satde do Benefiddrio Titular, podendo ser:
a) Conjuge ou companheiro(a) desde que comprove esta condicio legalmente;
b) Filhos{as) solteiros(as) até 21 anos, ou até 24 anos, se for universitario, devidamente
comprovado;
c) Aihos(as) invalidos{as) mediante comprovagao médica aceita pela CONTRATADA;
d) Hihos{as) adotivos{as), Enteados(as) e tutelado(as);
€) Mae viuva ou soltelra, sob dependéncia econdmica do Titular, ficando a critério da
OPERADORA a solicitacao ou nao de documento comprobatorio;
f) Quaisquer outros beneficiarios que, embora ndo sejam legalmente seus dependentes,
deseje inclui-lo nesta condicao, para fins de usufruir das coberturas pactuadas em raziao
deste instrumento,
9.4 Fica assegurado a CONTRATADA o direito de exigir no ato da assinatura deste Contrato
ou a qualquer tempo, da CONTRATANTE, a comprovacao da relacao de dependéncia, aqui
especificada, mediante documentos oficialmente Instituidos.,
0.5 O Beneficiarlo Titular e seus Beneficidrios Dependentes deverao, obrigatorlamente, estar
cadastrados no mesmo Plano de Assisténcia a Saude e Padrdao de Conforto.

CLAUSULA DECIMA
DA INSCRICAO, INCLUSAO E EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS

10.1 O acesso aos beneficlos do Plano de Assisténcia Médico-hospitalar ora estipulado esta
condicionado, Iniclaimente, ao preenchimento pelo interessado da Proposta de Adesdo, de
uma Declaracao de Satide e/ou de uma entrevista qualificada. F necessario que o CONTRATANTE
manifeste sua concordancia, através da oposicao de sua assinatura na Ficha de Inscricdo, e na
Carta de Orientacao ao Beneficidrio, parte integrante do presente Contrato, reconhecendo as
clausulas e condicbes deste contrato, em especial aos itens retatlvos a Declaracao de Saude e
Doenca e Lesao Preexistente.
a) O preenchimento da Declara¢do de Sadde é obrigatorio e a omissao de informacao ou
fraude pelo beneficiario poderd resultar na Rescisao do contrato por fraude. O procedimento
adotado neste caso consta na clausula Das Doencas e Lesoes Preexistentes;
bJAHAPVIDA poderd imputar, como facultaalei, Cobertura Parclal Temporaria para patologlas
decorrentes de doencas € lesdes preexistentes a assinatura deste. O procedimento
adotado neste caso consta na clausula Das Doencas e Lesoes Preexistentes.
10.2 O CONTRATANTE podera, caso tenha Interesse, apresentar-se como Beneficlario, assumindo
a condi¢ao de Beneficidrio Titular. Caso contrario, somente os seus Beneficidrios Dependentes
gozarao das coberturas pactuadas em razao deste contrato.
10.3 O Dependente nao incluido no Contrato na data de sua assinatura, podera pleitear seu
ingresso no plano, aqualquer tempo, mediante pedido escrito feito pelo contratante enderecado
a OPERADORA. O interessado submeterse-a ao cumprimento Integral das caréndlas e exclusoes
previstas no plano.
a) Fica assegurada a Inscricao de filho adotivo, menor de 12 anos de idade aproveitando
0s periodos de caréncla ja cumpridos pelo consumidor adotante;
10.4 A OPERADORA, as suas expensas, reserva-se 0 direito de convocar e encaminhar para
exame medico o Beneficidrio (Titular ou Dependente), que apresentar um indice de utliizacao
dos recursos disponiveis na drea de terapia e diagnose acima das expectativas normalmente
observadas na rotina médica. O encaminhamento tem cunho preventivo e elucidativo do agravo
a saude do usuario.
10.5 A CONTRATADA mediante comunicacao a CONTRATANTE, poderd excluir o Beneficidrio
Titular ejou seus Dependentes, Independentemente de vigéncia contratual, nos seguintes
Casos:
a) Fraudes no preenchimento da Dedlaracdo de Sadde com o objetivo de obtencio de
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vantagem ilicita ou por utilizacio indevida do plano contratado;

b) Atraso no pagamento das mensalidades por periodo superior as 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou nao, nos Ultimos doze meses de vigéncia do plano;

c) Pelas demais ocorréncias que venham a ser permitidas pela Lel.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA
DA IDENTIFICACAO DE BENFFICIARIOS

11.1 A CONTRATADA fomecerd & CONTRATANTE, para os Beneficidrios apontados na Proposta de
Adesdo, e para cada novo Benefiddrio Inscrito, Cartao de Identificacao, cuja exibicao sera obrigatoria
sempre que os senicos ora contratados forem necessitados, juntamente com um documento de
identidade civil do beneficlario paciente.

11.2 Quando da solicitacdo de 2* (Segunda) via do Cartao de Identificacdo, sera cobrado pela
CONTRATADA, por unidade, o valor igual & 1/5 (um quinto) da taxa "per capita® mensal do Plano
no qual o benefidario (titular ou dependente) esta inscrito.

11.3 Quando da exclusdo, a CONTRATANTE devera devolver & CONTRATADA, o Cartao de
Identificacdo do Beneficldrio Titular e, se houver, de seus dependentes, Isto nao acontecendo,
sera de responsabilidade da CONTRATANTE o Onus por qualquer atendimento indevido que vier
a ocorrer.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA
DO PLANO DE SAUDE

12.1 A CONTRATADA colocara a disposicdo dos Benefidarios do seu Plano de Sadde, para a
garantia da assisténcia ora contratada, os servicos dos centros médicos, hospitais e servicos
auxiliares de diagnostico e tratamento, constantes do Manual de Orlentacao do Beneficlario,
anexo ao presente Contrato, que dele faz parte integrante para todos os efeitos legais e
que servira de gula de consulta para a utilizacdo dos servicos assistenciais, garantidos neste
Contrato.
12.2 As coberturas abrangem todas as doencas listadas na Classificacao Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados com a Satde - CID, da Organizacao Mundial de Sadde
e Rol de Procedimentos determinado pela ANS vigente a época do evento, atendimentos em
todas as espedalldades medicas reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CF\W.
12.3 A CONTRATADA podera proceder a substituicao de um ou de todos os servicos constantes
do mencionado Manual de Orientacdo do Beneficidrio, sendo certo que a substituicdo devera
ser felta por novos credenciados com qualificacoes técnicas equivalentes as dos substituidos.
a) Quando houver descredenclamento por substituicao de entidade hospitalar, a
CONTRATADA devera dar ciéncia escrita @ CONTRATANTE e a Agéncia Nacional de Sadude
- ANS, com antecedéncia minima da 30 (trinta) dias, conforme critérios definidos na Lei
9.656/98.
12.4 A CONTRATADA podera também, para fins de redimensionamento de sua rede assistenclal,
nos termos da Lel no. 9.656/98, mediante autorizacao da Agéncia Nacional da Saude, proceder
a reducdo da quantidade de servicos referenclados no referido Manual de Orientacdo do
Beneficidrlo.
12.5 Em ocorrendo 0s descedenciamentos a que aludem os itens 12.3 e 12.4 supra, os
Beneficidrios terdo o direito de prosseguir 0 seu tratamento em qualquer outro estabelecdmento
hospitalar, constante do Manual de Orientacdo do Beneficiario, sem que a CONTRATADA tenha
a obrigacao de efetuar qualquer Indenizacao, em razao da substituicdo ocorrida.
12.6 Caso ocorma o descredenclamenio de estabelecimento hospitalar durante a internacao
de qualquer beneficidrio regularmente inscrito no presente Contrato, 0 mesmo permanecera
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internado, até a regular alta hospitalar, sendo certo que as despesas até entao apuradas correrao
por conta da CONTRATADA.
12.7 Em caso de descredenciamento de estabelecmento hospitalar em razao de cometimento de
infracdo, as normas sanitarias em vigor, durante periodo de intemacao, a CONTRATADA responsabllizar-
se-a pela transferéncia imediata do beneficiario hospitalizado para outro estabelecimento equivalente,
sem qualquer 6nus adicional.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA
DA COBERTURA AMBULATORIAL

13.1 Fica garantida ao consumidor cobertura de consultas meédicas, em namero llimitado,
Inclusive de pré-natal, em clinicas basicas especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina, tudo nos termos que segue.

13.2 Consuitas Médicas, eletivas, sem limite de prazo e quantidade, nos locais e servicos
expressamente Indicados no Manual de Orientacdio do Beneficidrio, nas segulntes
especialidades:

Alergologlia e Imunologia Hematologia

Anestesiologia Hepatologia

Anglologla Clinica e Cirurgla Vascular Homeopatia

Cardiologla Clinica e Cirurgla Cardiaca  Infectologia

Cirurgla Bugo-Maxilo-Facial Mastologia

Cirurgia de Mao Nefrologia

Cirurgia de Cabeca e Pescoco Neurologia

Cirurgia Geral Neurocirurgia
.Cirurgia Pedidtrica Neuropediatria
Cirurgia Plastica Reparadora Obstetricia

Cirurgia Toracica Oftalmologia
Cirurgia Videolaparoscopica Oncologia

Clinica Médica Otorrinolaringologla
Dermatologla Pediatria
Endocrinologla Pneumologia
Fisiatria Proctologia
Gastroenterologia Psiquiatria
Genetica Reumatologla
Gerlatria Traumato-Ortopedia
Ginecologia Urologia

Demais especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM)

13.3 Servicos Complementares de Dlagnostico e Tratamento, sem limite de quantidade, nos
locals e servicos expressamente indicados no Manual de Orientagao do Beneficlario, mediante
gula de encaminhamento previamente homologada pela CONTRATADA, abaixo relacionados e
tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo medico assistente.

Acuidade Visual Eletrococleografia

Aminiocentese Endoscopias Diagnosticas e Terapéuticas
Aminioscopia Escanometria

Andlises Clinicas Estudos Urodinamicos

Anatomia Patologia/Citologia Exames Oftalmologicos
Angiofluoresceinografia Exames Otorrinologicos

Angiografia Fisioterapia

Angioplastia Flebografia

Arteriografia Fluoresceinografia

Artroscopla Fluxometria
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Audiomatria Fundoscopia

Biopsias Gasomelria

Campimetria Hemodiallse

Cardiotocografia, Hemodinamica Diagnostica
Cistoscopia Hemoterapia

Colangiografia Endoscopica Impedanciometria

Colposcopia Laparoscopla Diagnostica e Cirlrgica
Densitometria Ossea Litotripsia

Dialise Peritoneal Mamografia

Ecocardiograma Medicina Nuclear

Eletrocardiograma Mielografia

Eletrocardiografia Dinamica Monitorizacao Continua da Pressao Arterial

Neurofisiologia Clinica:

Testes Alérgicos

Neurofisiologia Clinica Teste Ergométrico

Neuroradiologia Tomografia Computadorizada

Provas de Funcao Pulmonar Tonometria de Aplanagao
Quimioterapia Tonometria Computadorizada
Radiologia Topografia Corneana

Radiologia Intervencionista Toracoscoplia Diagnostica e Cirurgica
Radiologia Vascular Ultrassonografia

Radioterapia Video-aparoscopias

Ressondncia Magneética Vulvoscopia

Retinografia Anexo da RN 167 de 10/1/2008

13.4 Cobertura de procedimentos cirGrgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou cirurgido
dentista assistente devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar,
desde que ndo se caracterize como Internacao;
13.5 Cobertura de drurgias oftalmologicas ambulatoriais;
13.6 Cobertura de consulta e sessdes com nutriclonista (sels por ano), fonoaudiologo (seis por
ano) e terapeuta ocupacional {seis por ano), de acordo com o nimero de sessoes estabelecido
no Anexo | da RN 167/08, conforme indicacdao do médico assistente;
13.7 Cobertura dos procedimentos de fisioterapia listados no Anexo | da RN167/08, em
numero ilimitado de sessdes por ano, que poderao ser realizados tanto por fislatra como por
fisioterapeuta, conforme indicacao do médico assistente;
13.8 No regime de atendimento ambulatorial Psiquidtrico estao cobertos:
a) O atendimento as emergénclas, assim consideradas as situacoes que impliquem em
risco de vida ou de danos fisicos para o proprio ou para terceiros (incluidas as ameacas
e tentativas de suicidio auto-agressao) e/ou em risco de danos morals e patrimoniais
imporlantes.
b) Atendimentos a psicoterapla de arise, entendida esta como o atendimento intensivo prestado
por um ou mals profissionals da drea da saGde mental, que poderdo ser realizados tanto por
psicologo como por médico devidamente habilitado, de acordo com o artigo 5° da resolucao RN
167/08, conforme indicacao do médico assistente, com duracao maxima de 12 (doze) semanas,
tendo inido imediatamente apos o atendimento de emergénda, limitadas a 12 (doze) sesstes
por ano contratual, ndo cumuldveis.

CLAUSULA DECIMA QUARTA
DA COBERTURA HOSPITALAR

14.1 Atendimentos Hospitalares Fletivos serao realizados em regime de Internagao, sem limites
de prazos, valor maximo e quantidade, nas clinicas basicas e espedializadas, para procedimentos
clinicos e/ou cirtrgicos reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina, relacionados na
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Classificacao Estatistica Internacional de Doencas, cujo rol se encontra no anexo da Resolucao
RN 167, de 09 de janeiro de 2.008, publicada no Didrio Oficial de 10 de Janeiro de 2.008, (e futuras
alteragoes, se houver), nos hospitais expressamente apontados no Manual de Orientacao do
Benefidarlo, parte integrante deste Contrato desde que solicitadas pelo médico assistente e
mediante guia de encaminhamento previamente homologada pela CONTRATADA.
14.2 Internacao em hospital conforme Instrugao do Manual de Orientacao do Beneficiario da
CONTRATADA, guando se apresentar o Beneficiario em estado grave ou fase aguda de doenca,
em centro de terapia Intensiva, ou similar, sem limites de prazo, valor maximo e quantidade, a
critério do médico assistente.

a) A Indicacdo do hospital fica a critério do médico assistente, dentre as opcdes constantes

no Manual de Orientacao do Beneficiario;

b) O Beneficidrio permanecerd internado (hospitalizado) enquanto houver Indicacao

medica;

c) Se, o Beneficlario continuar Internado apds a alta médica, passara a ser de sua inteira

responsabilidade, todas as despesas decorrentes da internacao hospitalar;

d) Se, o Beneficidrio fizer opcao por acomodacao hospitalar superior a prevista no Plano

no qual estd inscrito, ficara ele responsavel pelo valor da diferenca de custos, diretamente,

perante 0 hospital e a equipe médica;

e) Em casos de comprovada indisponibilidade de leito hospitalar no padrao de acomodacao

previsto no Contrato, em estabelecimentos hospitalares proprios e/ou credenclados pela

CONTRATADA, o Beneficidrio tera acesso a acomodacao em nivel superior, sem Onus

adicional.
14.3 Cobertura de despesas referentes a honordrios médicos, servicos gerais de enfermagem e
alimentacio.
14.4 Cobertura de exames complementares Indispensavels para o controle da evolucao da
doenca € elucidacao dlagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinals, transfusoes e hemoderivados, sessoes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricao do médico assistente.
14.5 Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materlals utilizados, assim como da remoc¢ao
do paciente, quando comprovadamente necessdria, para outro estabelecimento hospitalar,
dentro dos limites da abrandgéncia geografica prevista neste Contrato.
- 14.6 Cobertura de despesas de acomodacao e de alimentacao do acompanhante, no caso de
paclentes menores de 18 (dezoito) anos e com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos,
bem como para aqueles portadores de necessidades especials, conforme Indicacdo do médico
assistente,
14.7 Cobertura a cirurgias buco-maxilo-facial e procedimentos odontologicos passivels de
realizacao em consultorio, que necessitem de ambiente hosplitalar por Imperativo clinico.
14.8 Cobertura para os seguintes procedimentos considerados cuja necessidade esteja
relacionada a continuidade da assisténcia prestada a nivel de internacao hospitalar;

a) hemodidlise e didlise peritonial-CAPD;

b) quimioterapia;

¢) radioterapia incluindo radiolmoldagem,radioimplante e braquiterapia;

d) hemoterapia.

e) nutricao parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica;

@) embolizacoes;

h) radiologia intervencionista;

i) exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

J) Risioterapia.
14.9 A cirurgla plastica reparadora somente terd cobertura prevista neste Contrato quando efetuada
para a restauracao de funcoes em Orgaos, membros e regioes atingidas em virtude de acidentes
pessoals, assim como quando em razao de cirurgia referente as doencas e lesoes preexistentes que
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sejam para restauracoes de fungdes em orgdos e, ainda, as Intervencoes plasticas para o tralamento
de cancer de mama.
a) Para fins deste Contrato, acidente pessoal é o evento subito, externo, involuntario e
violento, causador de lesdo fisica, ndo definido pela legislacdao em vigor como Acldente
do Trabalho, excluidos os sismicos de qualquer modalidade;
b) Quando de mutilacdo decorrente da utilizacao de técnica de tratamento de cincer de
mama, esta garantido o atendimento na especialidade de cirurgla plastica, utilizando-
se de todos os meios e técnicas necessarias, para a prestagao dos servicos de cirurgla
plastica reconstrutiva de mama.
14.10 O custeio Integral de 30 (tinta) dias de internacdo, por ano, nao cumulaveis, em
hospital psiquidtrico, ou em unidade psiquidtrica, em hospital geral, para casos de transtornos
psiquidtricos em situacao de crise,
14.11 O custelo integral de 15 (quinze) dias de Internagao, por ano, ndo cumulavels, em hospital
geral, para casos de intoxicagao ou abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de
dependéncia quimica, que ensejam Internagao hospitalar.
14.12 Esta coberto o tratamento de todos o0s transtornos psiquidtricos, em regime ambulatorial
e hospitalar, codificados pelo CID - 10, Incluidos os procedimentos médicos necessarios ao
atendimento das lesoes auto-infringidas.
14.13 Cobertura de 08 (oito) semanas, por ano de contrato, nao cumuldveis, de tratamento de
regime “hospital dia”, sendo certo que para os diagnosticos de F00 a F09, F20a F29, F70aF79 e
F90 a F98, relacionados no CID - 10, a cobertura ora prevista sera de 180 (cento e oitenta) dias
por ano de contrato.
14.14 Cobertura aos procedimentos de transplantes de cornea e rim, sendo que, entendem-
se como despesas com procedimentos vinculados, todas aquelas necessarias a realizacao do
transplante, incluindo: as despesas assistenclals com doadores vivos, os medicamentos utllizados
durante a internacdo, 0 acompanhamento dinico no pos-operatério imediato e tardio, excecao
feita aos medicamentos de manutencao. As despesas com captacao, transporte e preservacdo
dos 6rgaos na forma de ressarcimento ao Sistema Unlico de Sadde - SUS.
a) Os Beneficiarios candidatos a transplante de cérnea e rim provenientes de doador
cadaver, conforme legislacao especifica, deverdo, obrigatoriamente, estar Inscritos em
uma das Centrals de Notlficacao, Captacio e Distribuicao de Orgaos - CNCDOS, integrantes
do Sistema Naclonal de Transplantes - SNT e estardo sujeltos aos critérios da fila unica de
espera e de selecdo para recepcao de Orgaos.
14.15 Cobertura a procedimentos de hemodindmica e cirurglas cardiacas.

CLAUSULA DECIMA QUINTA
DA COBERTURA DE OBSTETRICIA

15.1 O presente contrato ndo abrange cobertura em obstetricia.

CLAUSULA DECIMA SEXTA
DA COBERTURA ODONTOLOGICA

16.1 A cobertura assistencial do plano misto inclul todos os itens definidos pela ANS no Rol
de Procedimentos Qdontologicos vigente. Serao submetidas a regime de pré-pagamento,
sem utilizacao de mecanismos de regulacao financeira, as despesas relativas aos seguinies
procedimentos:

a) consulta Inicial;

b) curativo em caso de hemorragia bucal/lablal;

¢) curativo em caso de odontalgia aguda/ pulpectomia/ necrose;
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d) imobilizacao dentaria tempordria;

e) tratamento de alveolite;

f) colagem de fragmentos;

g) incdsdo e drenagem de abscesso extra-oral;

h) Incisdo e drenagem de abscesso Intra-oral;

i) reimplante de dente avulsionado;

j) orlentacao de higiene bucal;

k) evidenciacdo de placa bacteriana;

1) aplicacado topica de fiGior.
16.2 Os procedimentos nao Incluidos acima serao submetidos a regime de pos-pagamento, de
acordo com as seguintes regras:

a) Os precos dos procedimentos sujeitos a pos-pagamento serdo baseadas na Tabela

VRPO - Valores de Referéncla de Procedimentos Odontologicos;

b) Os valores serdo alterados em conformidade com os reajustes da Tabela VRPO:;

) As atualizacoes da tabela serdo Incorporadas ao contrato a titulo de aditamento pré-

consentido, estabelecido no instrumento Inicial,

CLAUSULA DECIMA SETIMA
URGENCIA / EMERGENCIA

17.1 O presente contrato oferece cobertura de atendimento aos casos de urgéncla e emergéncia,
entendendo-se, para fins deste Contrato, € nos termos da Lei, por URGENCIA, todos aqueles
casos resultantes de acidentes pessoals ou de complicacdes no processo gestacional e,
por EMERGENCIA, todos aqueles casos que Impliguem risco imediato de vida ou de lesoes
irrepardveis para o benefidario, caracterizado por declaracdo do médico assistente, nas
seguintes condicoes:

a) Garantia para atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem restricoes, depois

de decorridas 24 horas de vigéncia do contrato;

b) Garantia dos atendimentos de urgéncia e emergéncia limitado as primeiras doze horas,

ou até que ocorra a necessidade de internacdo, nos casos em que o atendimento for

efetuado no decorrer dos periodos de caréncia para internacao;

¢) Garantia dos atendimentos de urgéncia e emergénda limitado as primelras doze horas,

ou até que ocorra a necessidade de internacdo, nos casos em que o atendimento for

efetuado no decorrer do periodo de Cobertura Parcial Temporaria e que resuftem na

necessidade de eventos clrurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta

complexidade relacionados as Doencas e Lesoes Preexistentes;

d) Garantiados atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo gestacional,

limitados as primeiras doze horas ou até que ocorra a necessidade de Internacao.

e) Garantia para, depols de cumpridas as caréndias, haver cobertura aos atendimentos de

urgéncia e emergéncia que evoluirem para a internacdo, desde a admissao até a alta.
17.2 A operadora devera garantir a cobertura de remocao, inter-hospitalar, em ambulancia e
por via terrestre, apos realizados os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia,
quando caracterizada, pelo medico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade
para continuidade de atencao ao paciente ou pela necessidade de Internagao para 0s Usuarios
que se encontrem em periodo de caréncia ou cumprindo Cobertura Parclal Temporaria, nas
seguintes condicoes:

a) Nos casos previstos neste artigo, quando nao possa haver remogao por risco de vida,

0 contratante e o prestador do atendimento deverdao negociar entre si a responsabilidade

financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a operadora, desse

onus;

h) Cabera a operadora 0 6nus ¢ a responsabilidade da remocdo do paciente para uma
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unidade do SUS gque disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do
atendimento;
¢) Na remocao, a operadora devera disponibilizar ambuldncia com 0s recursos necessarios
a garantir a manutencao da vida, sé cessando sua responsabilidade sobre o paclente
quando efetuado o registro na unidade SUS;
d) Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que ndo seja do SUS,
a operadora estara desobrigada da responsabilidade médica e do 6Gnus financeiro da
remocgao;
e) A remocao inter-hospitalar, quando caracterizada como urgéncla ou emergéncia, em
ambulandia e por via terrestre, serdo realizadas pela CONTRATADA, na area geografica
abrangida por este Contrato, quando caracterizada a necessidade da mesma, pelo médico
assistente pertencente ao Corpo Clinico da CONTRATADA.

17.3 Todo e qualquer atendimento de emergéncia dar-se-a com atendimento atraves dos médicos

e entidades indicadas no Manual de Orientacdo do Beneficidrio, no caso de nao haver hospital,

na Area de Abrangéncia Geografica, o usudrio podera utilizar hosplital nao credenciado, devendo

a operadora, posteriormente, reembolsar seu contratante conforme as seguintes condigdes:
a) Quando comprovada a impaossibilidade de utllizacdo, pelos Beneficiarios, dos servicos
proprios ou credencados pela CONTRATADA, para o atendimento de casos de comprovada
urgéncia e emergéncia, aos procedimentos cobertos no presente Contrato, a CONTRATADA,
ap6s Auditagem Técnica, podera proceder ao reembolso das despesas experimentadas
pelo Beneficiario e/ou pelo seu dependente, de acordo com a tabela anexa, firmada entre
as partes, com a garantia que o valor reembolsado ndo serd inferior ao valor praticado
pela operadora junto a rede de prestadores deste plano;
b) O reembolso das despesas a que alude o item adima, serd efetuado no prazo maximo
de 30 (trinta) dias apos a entrega a CONTRATADA, pelo CONTRATANTE, da seguinte
documentacdo: Via original do documento comprobatério do pagamento das despesas
ao profissional e/ou institulgdo nao credenciada pela CONTRATADA (Recibos e/ou Notas
Fiscals, quando se tratar de pessoa juridica); Conta analitica médico-hospitalar, em caso
de internacao; Relatorio do médico assistente, indicando a patologia € o procedimento
adotado; Declaracdo do médico assistente especificando a razao da urgéncia e/ou
emergéncia, guando for o caso e, justificando a utllizacao de servicos nao apontados no
Manual de Orientacao do Benefciario,

17.4 Qualquer fraude em documento ou Informagdo acarretara a imediata exclusdo do

Beneficdario e seus dependentes, nao lhes assistindo direito a qualquer dos beneficios previstos

neste Contrato, assim como a devolucdo de gualquer quantia paga.

17.5 A CONTRATADA ndo se responsabilizara por despesas extraordinarias do Beneficiario e/ou

dos seus dependentes.

CLAUSULA DECIMA OITAVA
DOS SERVICOS NAO COBERTOS PELO PRESENTE CONTRATO

18.1 Conforme previsto na legislacao vigente, estao excluidos da cobertura no presente Contrato
0s seguintes itens:
a) Tratamentos clinicos e cirdrgicos experimentals;
b) Procedimentos dinicos ou cirGrgicos para fins estéticos (sendo que, para fins deste Contrato,
sdo considerados estéticos todos aqueles procedimentos que ndo sejam para reparar perda
de funcao), bem como Orteses, proteses e seus acessorlos para 0 mesmo fim;
¢) Inseminacao artificial;
d) Tratamentos em clinicas de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade
estética;
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e) Tratamento esclerosante de microvarizes (escleroterapla) por Indicacio estética.

f) Fornecimento de medicamentos importados, ndo nacienalizados;

g) Atendimentos domiclliares, tais como: consultas médicas, coleta de exames,
atendimento de enfermagem particular, fornecimento de materials € medicamentos para
tratamentos mesmo gue as condicoes do paciente requeiram cuidados especials. Aluguel
de equipamentos e aparelhos para assisténcla domiciliar:

h) Fornedmento de proteses, orteses e seus acessorios nao ligadas diretamente ao ato
cirdrgico;

ifTratamentos clinicos e cirdrgicos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto
medico ou ainda nao reconhecidos pelas autoridades competentes;

J) Casos de cataclismos, guerras e comocdes internas, quando declarados pela autoridade
competente; ‘

k) Tratamentos em clinicas de emagrecimento (exceto para tratamento da obesidade
morbidal, clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas para acolhimento de
Idosos e internacdes que nao necessitem de culdados médicos em ambiente hospitalar;
I) Transplantes, exceto de comea e rim;

m) Consultas, avaliacdes, sessoes, tratamento ou qualquer outro procedimento de
medicina ortomolecular, laserterapia, logopedia, reeducacao postural global, bem como
especialidades ndo reconhecdidas pelo Conselho Federal de Medicina;

n) Quando de internacao hospitalar, estao excluidos os medicamentos e as dietas nao
prescritas pelo médico assistente;

o) Procedimentos odontologicosde qualguer natureza(salvo se contratado expressamente),
exceto os casos de cirurgia buco-maxilo-facial que necessitem de internacao hospitalar;
p) Remogdes por via aérea. As remogoes em ambuldncia obedecerao o previsto neste
Contrato;

q) Reembolso de qualguer natureza, exceto o0s previstos neste contrato;

r) Girurgia refrativa, exceto para pacientes com mals de 18 (dezolto) anos e grau estavel
hd pelo menos 01 (um) ano, com: Miopla moderada e grave, de graus entre - 5,0 a - 10,0,
com ou sem asligmatismo associado com grau até -4,0; ou Hipermetropia até grau 6,0,
com ou sem astigmatismo associado com gdrau até 4,0;

s) Qualquer procedimento ndo previsto no Rol de Procedimentos Médicos da Agéncia
Nacional de Sadde - ANS, conforme 0 Anexo a Resolucao Normativa 167/08 e/ou suas
futuras modificacoes;

1) Todos os procedimentos ndo cobertos por este Contrato, poderao ser atendidos como
servicos adicionais, desde que solicitados por escrito pela CONTRATANTE, e serdo pagos
por servicos prestados. Para tanto, a CONTRATADA, se dispoe a praticar precos especlals,
objetivando oferecer condicdes favordveis de custo para a CONTRATANTE;

u) A CONTRATADA ndo se responsabilizard por despesas meédico-hospitalares, de
Beneficiarios Titulares ou de Beneficiarios Dependentes, mesmo que esles estejam
Internados em hospltals proprios e/ou credenciados da CONTRATADA, sempre que a
internacao tenha ocorrido antes da assinatura deste Contrato.

CLAUSULA DECIMA NONA
DA DINAMICA DO ATENDIMENTO

19.1 A CONTRATADA se obriga a dar assisténcia 8 CONTRATANTE, para a correta utilizacdo dos
servicos contratados.

19.2 O CONTRATANIE se obriga a esclarecer, plenamente, os seus Dependentes sobre as condicdes
de Inscricao e de utilizagao dos servicos ora contratados, visando prevenir erros de expectativa e

interpretacao.
19.3 Ao se habilitar para qualquer tipo de atendimento o BENEFICIARIO devera apresentar:
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a) Cartao de Identificacao do Beneficiario fornecido pela HAPVIDA;
b) Documento de identidade do beneficiario-paciente;
¢) Gula de encaminhamento devidamente autorizada pela CONTRATADA.
19.4 A ndo observancia do item anterior, desde ja autoriza o fornecedor dos servicos médicos a
exigir pagamento do usuario, no valor estimado para a prestacao de servicos em questao.
19.5 A CONTRATADA poderd utilizar-se de processos blométricos forma de Identificacdao dos
beneficiarios.
19.6 ATENDIMENTO ELETIVO - O atendimento eletivo se regera pelas seguintes condicdes:
a) Todo atendimento referente a consultas médicas eletivas devera ser realizado atraves
dos médicos e entidades Indicadas no Manual de Orientacao do Beneficiario em anexo,
mediante marcacao prévia, através de nossas centrals de atendimento;
b) As consultas eletivas serdo realizadas primelramente nas especialidades basicas, Cinico
Geral para adultos e Pediatria para criancas, € na necessidade de consultas em outras
especialidades, estas correrdo apos solicitacdo dos médicos das especialidades basicas e
mediante prévia autorizacdo e indicacao da Operadora;
¢} Todos os exames complementares solicitados deverao ter autorizacao prévia da
HAPVIDA, com atendimento por um profissional avaliador, De acordo com o entendimento
do profissional avaliador, pode-se solicitar uma entrevista qualificada, visando elucidacdo
de fatos e diagnostico. Quando da solicitacao de procedimentos por profissionals da
rede propria, podera ser dispensada, a critério da HAPVIDA, a necessidade de autorizacdo
prévia dos Exames e Procedimentos Especializados;
d) Os exames complementares dar-se-ao, exclusivamente, nas unidades mencionadas no
Manual de Orientacao do Beneficidrio em anexo, para as especialidades previstas;
e) Todas as internacdes eletivas necessitam de autorizacdo prévia, com atendimento
por um profissional avaliador. A solicitacdao devera ser feita em uma das filiais HAPVIDA,
durante o horario comerdial. De acordo com o entendimento do profissional avaliador,
pode-se solicitar uma entrevista gualificada, visando elucidacdo dos fatos e diagnosticos.
f) O interamento sera efetuado nas dependéncias dos hospitais constantes do Manual
de Orientacdo do Beneficidrio em anexo;
g) O uso dos servicos em atendimento eletivo, seja para consulta, servicos de apolo
diagnostico ou intemacao, depende da Guia de Autorizacao da HAPVIDA.
19.7 ATENDIMENTO EM SITUACAO DE URGENCIA E EMERGENCIA - Ao necessitar de atendimento
de consultas médicas e ou Internaces de urgéncia ou emergéncia o BENEFICIARIO devera:
a) Utiizar os senvicos através do Pronto Socorro indicado para tal no Manual de Orientacao do
Beneficiario;
b) A intemacao sera tolerada sem a apresentacao da Guia competente, devendo, no entanto, ser
solicitado de imediato a internacdo, a Central de Atendimento da HAPVIDA, quando da Indicacao
médica.
c) As autorizacoes para Internacoes nos casos de urgéncia e emergéndia estardo sujeitas
ao cumprimento dos prazos de Caréncla e/ou Cobertura Parclal Tempordria, excetuando-
se 0s casos decorrentes de acldentes pessoals.
19.8 Nas internacdes hospitalares, os Beneficiarios permanecerao hospitalizados enquanto
houver indicacdo médica para tanto.
a) Caso o Beneficidrio continue hospitalizado apos a alta médica, passarao a correr,
Intelramente por sua conta a partir de entdo, todas as despesas decorrentes da
internacao.
19.9 A CONTRATADA ndo cobrird os custos de procedimentos eletivos realizados por médicos
€ por prestadores de senvicos nao pertencentes a rede, descrita no Manual de Orlentacao do
Beneficidrio, anexo ao presente Contrato, sem prévia consulta e/ou sem autorizacao expliciia.
19.10 A CONTRATADA garantira, no caso de situacoes de divergéncias médica ou odontolégica
a respeito de autorizacdo prévia, a definicao do Impasse através de Junta constituida pelo
profissional solicitante ou nomeado pelo usuario, por meédico da operadora e por um tercelro,
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escolhido de comum acordo pelos dols profissionais acima nomeados, cuja remuneracao ficara
a cargo da operadora.

CLAUSULA VIGESIMA
DA REMUNERACAO E CONDICOES DE PAGAMENTO

20.1 Os valores das contraprestacdes pecunidrias, estipuladas para os Beneficiarios, estao
definidos na Proposta de Adesao, parte Integrante deste Contrato.

20.2 £ de responsabilidade da CONTRATANTE o pagamento de todas as contraprestacdes
pecuniarias, dos Beneficidrios que estdo ou vierem a ser Incduidos na cobertura deste
Contrato.

20.3 O valor total da remuneracdo deverd ser pago pela CONTRATANTE, em regime de pré-
pagamento, até o dia 05 {(cinco) do més em curso. A CONTRATADA adotard a modalidade de
cobranca bancaria ou a que melhor lhe aprouver.

20.4 O pagamento da fatura, apos o vencimento, ficara sujeito a cobranca de multa de 2% (dois
por cento) e juros de mora de 1% (um por cento} ao més.

20.5 O pagamento antecipado das contraprestacées pecunldrias nao elimina nem reduz os
prazos de caréncia estabelecidos no plano contratado, se houver.

20.6 O fato dos Beneficidrios, durante a vigéncia do Contrato, nao terem se utllizado de qualquer
cobertura, ndo Isenta a CONTRATANTE do pagamento das contraprestacoes pecuniarias a vencer
e nao lhe da o direlto de restitulcao das contraprestacdes pecuniarias pagas.

20.7 O nao pagamento da fatura mensal, por parte da CONTRATANTE, por periodo superior a
sessenta dlas, consecutlvos ou ndo, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, podera
acarretar, medlante notificacao, o cancelamento do Contrato, a critério da CONTRATADA.

20.8 A CONTRATADA é assegurado o direito de cobrar em juizo, pela via executiva ou outra gue
preferir, 0s valores das faturas mensais ndo pagas pela CONTRATANTE, independentemente de
notificacdo ou interpelacao judicial ou extrajudicial.

CLAUSULA VIGESIMA PRIMEIRA
DOS REAJUSTES

21.1 O valor das contraprestacoes pecuniarias sera corrigido anualmente, na data do aniversario
do Contrato, de acordo com a autorizacao expedida pela ANS - Agéncla Naclonal de Sadde.,
21.2 Caso a legislacao venha a permitir reajustes em prazo inferior a 01 (um) ano, 0 reajuste
financeiro serd automaticamente aplicado ao presente Contrato, na menor periodicidade
admitida.

CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA
DAS FAIXAS ETARIAS E SUAS VARIACOES

22.1 As variacoes das contraprestacoes pecunidrias, em razao da idade do Beneficlario Titular
e de seus Dependentes, obedecerdo as faixas etarias determinadas pela Lei 9.656,/98, abaixo
discriminadas:

1a. Faixa Etaria De 00 a 18 anos de idade  00,00%

2a. Faixa Etaria De 19 a 23 anos de idade 29,72%

3a. Faixa Etaria De 24 a 28 anos de Idade  4,06%

4a. Faixa Etana De 29 a 33 anos de idade 6,66%

5a. Falxa Etaria De 34 a 38 anos de idade  7.64%

6a. Faixa Etdria De 39 a 43 anos de idade  16,12%
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7a. Faixa Etdria De 44 a 48 anos de idade  38,34%

8a. Faixa Etaria De 49 a 53 anos de idade  28,49%

9a. Faixa Etaria De 54 a 58 anos de idade  16,09%

10a. Faixa Etarla A partir de 59 anos 61,57%

22.2 £ certo que, o valor fixado para a Gltima faixa etdria, nao podera ser superior a 06 (sels)
vezes o valor da primeira faixa etaria, e a variacio acumulada entre a sétima e a décima faixas
nao podera ser superior a varlacao acumulada entre a primelra e a sétima faixas.

22.3 Em havendo alteracdo da falxa etaria de qualquer Beneficiario Inscrito no presente Contrato,
o valor da contraprestacao pecuniaria correspondente aquele Beneficidrio sera reajustado, no
més subseqiente da ocorréncla.

CLAUSULA VIGESIMA TERCEIRA
DA DESCRICAO TERMINOLOGICA

23.1 ACIDENTE PESSOAL & o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
suiblto, involuntario e violento, causador de lesao fisica gue, por sl so, Independentemente de
toda e qualquer outra causa, torne necessarlo o tratamento médico.

23.2 ACIDENTE DO TRABALHO ¢ aquele que ocorre durante a Jornada de trabalho, incluindo o
deslocamento do funciondrio da sua casa para a empresa e vice-versa, conforme apontado em
legislacdo especifica.

23.3 AGRAVO & o acrésdmo financelro contraprestacao pecuniaria do(s) Beneficiario(s),
decorrente de doencas € lesoes pré-existentes.

23.4 BENEFICIARIO é o titular ou dependente que dispoe das coberturas de um plano de
assisténcia a saude.

23.5 BENEFICIARIO TITULAR é aquele que consta como Beneficiario Principal, ou seja, 0s socios,
os diretores e os empregados, que mantenham vinculo empregaticio com a empresa.

23.6 BENEFICIARIO DEPENDENTE ¢ aquele incluido pelo Beneficidrio Titular e no mesmo plano
de assisténcia contratado, podendo ser: esposalo), companhelrao), filhas{os), tuteladas(os) e
menores sob guarda judicial.

23.7 CARENCIA é o periodo de tempo, pré-determinado no inicio do contrato, durante o qual 0s
Beneficiarios ndo tem direito a determinadas coberturas assistenclals.

23.8 CIRURGIA ELETIVA é o procedimento cirdrgico programado, podendo ser realizado a nivel
ambulatorial ou hospitalar, nao sendo decorrente de situacoes de urgéncla ou emergéncia.
23.9 COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA € aquela na qual ocorre a suspensao, estabelecida em
contrato, pelo prazo maximo de até 24 (vinte e quatro) meses, da cobertura de eventos cirlrgicos,
leltos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, relacionados cumulativamente
ou ndo, a quaisquer doencas e lesdes preexistentes, de acordo com o plano contratado e a
legislacao vidente.

23.10 CO-PARTICIPACAO / CO-PAGAMENTO / FRANQUIA €& o valor (montante) definido
contratualmente, até os quais a CONTRATANTE ou o Beneficidrio Titular € responsavel pelos
pagamentos, respectivamente a cada evento ou procedimento, podendo Inclusive ser
progressivo, conforme o tipo de procedimento, de acordo com o plano contratado.

23.11 CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA é 0 valor pago pela CONTRATANTE a CONTRATADA, na
periodicidade prevista no Contrato, e em contrapartida as coberturas oferecidas, de acordo
com os planos e modalidades contratados.

23.12 CONTRATANTE & a pessoa juridica que contrata um plano de assisténcda a saude,
coletivamente, em nome dos seus funclondrios, com os guais possui vinculo empregaticio,
ficando investido dos poderes de representagao perante a Contratada.

23.13 DECLARACAO DE SAUDE é o documento pelo qual os Beneficidrios da CONTRATANTE
declaram a CONTRATADA, suas condicoes de saude, bem como dos seusrespectivos dependentes,
relacionados na Proposta de Adesdo, ou Relacdo Iniclal fornecida pela CONTRATANTE, para
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Contratagao Coletiva.

23.14 DOENCA AGUDA ¢ aquela que apresenta instalacdo dos sintomas de forma subita,
inesperada e dotada de morbidade variavel.

23.15 DOENCA CRONICA é aquela dotada de carater morbido, persistente, com sintomatologla
varlavel, porém continua, e passivel de crises agudas.

23.16 DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE sdo aquelas que o consumidor ou seu responsével,
sabla ser portador ou sofredor, @ época da contratacao de planos ou seguros privados de
assisténcia a satde, de acordo com o art. 11 e o Inc. XIl do art. 35-A da Lei n® 9.656/98 e as
diretrizes estabelecidas na Resolucao CONSU n® 2/98

23.17 DOENCA PROFISSIONAL € aquela adquirida no ambiente de trabalho ou em decorréndia
deste, produzida por agentes fisicos, quimicos, bloldgicos e/ou ergondmicos, de acordo com a
legislacdo especifica.

23.18 EMERGENCIA, como tal definidos os que implicarem em risco imediato de vida ou de
lesdes irreparaveis para o paclente, caracterizada em declaracao do médico assistente.

23.19 EVENTO € o conjunto de ocorréncias e/ou de servicos de assisténcla médico e hospitalar,
que tenham como origem ou causa, © mesmo ato involuntario a saude do Benefidario, em
decorréncia de acidente pessoal ou doenca.

23.20 EXAME COMPLEMENTAR € o procedimento diagndstico, de controle terapéutico e de
acompanhamento evolutivo de doencas.

23.21 INTERNACAO ELETIVA ¢ a internacdo em ambiente hospitalar, nio decorrente de situacao
de urgéncia e emergéncla.

23.22 LEITO DE ALTA COMPLEXIDADE é aquele que se destina ao tratamento especializado e
intensivo, em Unidades de Terapia Intensiva e Semi Intensiva,

23.23 PARTO ATERMO € aguele que ocorre entre a 38a. (trigésima oltava) e a 42a. (quadragésima
segunda) semana apos a concepcdo, realizando-se quando o concepto esteja completamente
formado, maduro e pronto para a vida extra-uterina.

23.24 PROCEDIMENTO AMBULATORIAL € aquele que nao exige internacao hospitalar,

23.25 PROCEDIMENTO DE ALTA COMPLEXIDADE ¢ aquele de tecnologia avancada e de alto
custo, que requer servicos de alto grau de especializagao.

23.26 PROCEDIMENTO ESTETICO € aquele que ndo visa a recuperacao funcional de 6rg3o ou sistema.
23.27 PROPOSTA DE CONTRATACAO COLETIVA & o documento através do qual, a CONTRATANTE
expressa a intencao de aderir as coberturas de um plano de assisténcla a satde, manifestando
pleno conhecimento de suas obrigacdes e direitos. Seu preenchimento e assinatura nio
implicam, necessarlamente, no iniclo iImediato do direito as coberturas.

23.28 REAJUSTE TECNICO é a reavaliacdo atuarial da contraprestacao pecunlaria, decorrente
de alteracdo no nivel de sinistralidade da CONTRATANTE, nos planos de assisténcia a saude
contratados.

23.29 REDE ASSISTENCIAL é a composta pela Rede Propria e pela Rede Referenciada, abrangendo
pessoa fisica ou Juridica, da CONTRATADA.

23.30 REDE PROPRIA € a rede de atendimento composta pelos Centros Médicos, Laboratérios,
Servicos de Diagnostico e Imagem, e hospitals, gerenclados pela CONTRATADA.

23.31 REDE REFERENCIADA ¢ a rede de atendimento composta por prestadores de servicos,
pessoas fisicas ou juridicas, habllitados a atender quaisquer eventos cobertos pelo Contrato, de
acordo com as condicdes dos planos contratados, desde que autorizados pela CONTRATADA.
As instituicoes de saude publicas ou privadas, que nao pertencem a Rede Assistenclal da
CONTRATADA, sao denominadas de Rede Nao Referenciada.

23.32 SINISTRALIDADE € o conjunto de eventos Incorridos pelos Beneficiarios dos planos de
saude, contratados pela CONTRATANTE, cujo indice representa a utilizacao do plano de salde,
de acordo com 0s eventos garantidos pela CONTRATADA, face ao valor da Taxa de Manutencao
Mensal paga no mesmo periodo.

23.33 SINISTRO € o termo que define o acontedimento do evento previsto e coberto pelo
contrato.
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23.34 TABELA DE FRANQUIA / CO-PARTICIPACAO é aquela composia pelos valores efou
percentuais que sdo de responsabilidade da CONTRATANTE ou do Beneficiario Tiular, de acordo
com o plano contratado, para cada evento, procedimento ou Servico.

73.35 TRANSTORNO PSIQUIATRICO (Situaco de Crise) € a situacdo que implica em risco de vida
ou de danos fisicos para o Beneficidrio ou a terceiros, Incluidas ameacas e tentativas de suiddio
e auto-agressao, bem como risco de danos morais e patrimonials importantes.

23.36 URGENCIA, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoals ou de complicagoes
do processo gestacional.

CLAUSULA VIGESIMA QUARTA
DA VIGENCIA E DA RESCISAD

24.1 O presente Contrato vigorara pelo prazo de um ano, a partir da assinatura do presente
instrumento, com renovacao automatica, observando-se:
a) Nao havera guaisquer cobrancas de 1axas na renovacao do contrato;
b) Caso o beneficidrlo queira rescindir o contrato antes de completada a vigéncia inicial
de um ano, sera cobrada uma multa de 10% sobre o valor das mensalidades restantes
para se completar a vigéncia.
24.2 Sem prejuizo das penalldades ledais, o Contrato sera automaticamente rescindido, mediante
notificacdo e/ou Interpelagdo judicial, sem que caibam direitos Indenizatorios e devolucoes
monetarias a parte infratora, na ocorréncia de qualquer infracdo contratual bem como nas
seguintes situacoes:
a) Fraude, por omissdo, inexatidao ou erro nas declaracbes constantes da Proposia
de Adesio e/ou Dedaracio de Saide, que tenha sido relevante para a admissao do
Contrato;
b) Fraudes, com o objetivo de obtencdo de vantagem ilicita, por parte dos Beneficiarios;
¢) Pelo atraso do pagamento por periodo superior a sessenta dias, consecutivos ou nao,
nos dltimos doze meses de vigéncla do contrato, e mediante notificacao.
24.3 O cancelamento do Contrato Implica na suspensao Imediata de todas as coberturas
asseguradas a todos os Beneficidrios da CONTRATANTE, ficando sob sua responsabilidade a
remocao efou despesas com os pacientes eventualmente internados.

CLAUSULA VIGESIMA QUINTA
DAS DISPOSICOES GERAIS

25.1 A CONTRATADA prestara os servicos assistencials, objeto deste Contrato, em instalagdes
conforme Indicacao no Manual de Orlentacdo do Beneficiario, parte integrante desse
Contrato,

25.2 A CONTRATADA poderd, a qualguer tempo, manter, alterar ou criar controles, sistemas,
métodos ou rotinas administrativas ou assistencials, inclusive pré-autorizacao para Internagoes
e procedimentos diagnosticos e terapéuticos, visando a manutencao do equilibrio técnico e
financeiro da carteira de Beneficiarios, frente & demanda e sinistralidade, sem prejuizo dos
Beneficidrios € em conformidade com a legislacao vigente.

25.3 A CONTRATADA fornecerd a cada Beneficidrio Titular, um Manual de Orientacao do
Beneficiario, o qual apontara a rede dos servicos da CONTRATADA. A atualizacao do referido
Manual é de responsabilidade da CONTRATADA.

25.4 O Beneficlario tera atendimento, , em conformidade com a area de abrangéncia do
contrato, através dos prestadores apontados no Manual de Orlentacao do Beneficidrio, para
que seja atendido, o Beneficidrio devera estar de posse do seu Cartdo de Identificacao e de um
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documento de identidade (com foto).
a) As informacbes e dlvidas poderdo ser sanadas através do telefone 0800 que
funciona 24 (vinte e quatro) horas por dia, & esta apontado no Manual de Orientacao do
Beneficiarlo.
25.5 Modificacoes das clausulas deste Contrato serdo admitidas por Aditivos Contratuals, que
assinados por ambas as partes, passardo a fazer parte integrante do mesmo, a inclusio de
novos procedimentos ou beneficios, ndo previstos quando da elaboragao das Condicoes Gerals
deste Contrato, dependerd de acordo entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA, ressalvadas as
atualizacdes do Rol de Procedimentos determinadas pela ANS.
25.6 Qualquer concessao praticada pela CONTRATADA no tocante as Clausulas do presente
Contralo, serd tida como mera liberalidade, ndo se constituindo em novacao contratual, bem
como nao se caracterizando direito adquirido pela CONTRATANTE e/ou Beneficlarios.
25.7 A tolerancla ou demora da CONTRATADA em exigir da CONTRATANTE o cumprimento de
quaisquer das obrigacoes aqui previstas, ou mesmo a sua omissdo quanto a tais questoes,
nao sera conslderada novacao, podendo, conforme o caso, a qualquer tempo, ser exigido seu
cumprimento.
25.8 A CONTRATANTE declara-se expressamente ciente que os servicos e coberturas disciplinados
neste Contrato, estao submetidos a exclusoes, limitacoes de coberturas e abrangéncias, prazos,
caréncias e regras que disciplinam o seu fornecimento, tais como as expostas nas clausulas deste
Contrato, admite, outrossim, de que a CONTRATADA dispde de outros planos de assisténcia a
sa(de, com coberturas mals amplas e precos diferenclados, que Ihe foram oferecidos por esta
ultima, ainda assim, reafirma seu interesse na contratacao aqul estipulada, nas bases descritas
no presente Instrumento.
25.9 Para esclarecimentos, sugestoes e reclamacoes, sendo que neste caso € imperativo que
seja identificado de forma clara o local, a hora e a data da ocorréncia, quanto aos planos
contratados, os Beneficidrios deverdo fazé-los através da CONTRATANTE, que comunicard, por
escrito, a CONTRATADA aos cuidados do Servico de Atendimento ao Cliente. Os casos 0missos
no presente instrumento contratual serdao resohvidos de comum acordo entre as contratantes,

CLAUSULA VIGESIMA SEXTA
DO FORO

26.1 As partes elegem o Foro da Comarca em que esta estabelecida a sede da Contratante, para
dirimir qualquer divida ou demanda judicial a respeito do presente Contrato,
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E, assim, por estarem concordes nos termos acima, as partes contratantes firmam o
presente Instrumento, em duas vias de igual teor e forma, juntamente e, assinada por duas
testemunhas.

Fortaleza, de de

CONTRATANTE

CONTRATADA

TESTEMUNHAS :
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ANEXO
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezadola) Beneficiario{a),

A Agéncia Naclonal de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das
operadoras de planos privados de assisténdia a saude, e tem como missdo defender o interesse
pﬂt;llco vem, por melo desta, prestar informacoes para o preenchimento da DECLARACAO DE
SAUDE.

O QUE £ A DECLARACAO DE SAUDE?

£ o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Sadde, onde o beneficidrio ou seu
representante legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador
ou sofredor no momento da contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio
tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenclado/referenciado pela
operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta opcao.
Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por
problema de saide do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que Identificou alguma
doenca ou lesao, esteve Internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA
DOENCA OU LESAQ.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO

MOMENTO DA CONTRATACAO:
* A operadora NAO poderd impedido de contratar o plano de saide, Caso Isto ocorra,
encaminhe a dendincia a ANS.
* A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
(CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor da mensalidade,
pago ao plano privado de assisténdia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura
contratada, apos os prazos de carénclas contratuais.
« No caso de CPT, havera restricao de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia
(UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC
(tomografia, ressonancla, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou lesdo declarada,
até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apos o periodo maximo de 24
meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano
contratado.
= NAO havera restricao de cobertura para consultas médicas, internacoes nao cirurgicas,
exames e procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados
a doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.
» Ndo cabera alegacao posterior de omissao de informacdo na Declaracao de Saude por
parte da operadora para esta doenca ou lesao.

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

« A operadora podera suspeitar de omissao de Informacao e, neste caso, devera comunicar
imedlatamente ao beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS, denunciando a omissao da informacao.

« Comprovada a omissao de informacao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabilizd-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesao nao
declarada.
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« Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensao do atendimento
nem rescisao do contrato. Caso Isto ocorra, encaminhe a dentncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducao ou isengao de caréncia, isto nao significa que dara
cobertura assistendal para as doengas ou lesdes que 0 benefidario salba ter no momento
da assinatura contratual. Cobertura Parcial Tempordria - CPT - NAO & caréncial Portanto, o
beneficario nao deve delxar de Informar se possui alguma doenca ou lesao ao preencher a
Dedaracdo de Saude!
* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse 0
Rol de Procedimentos e Fventos em Satde da ANS no endere¢o eletrdnico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.
Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a
pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.
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Beneficiario

Local Data

Nome:

Assinatura:

Intermediario entre a operadora e o beneficiario

/ /

Local Data

Nome:

CPF: i n -

Assinatura:

2 2| contrato de Pano Privado de Assisséncia 4 Sande - Nosso Plano



DECLARACAQ

Fu, , declaro, para os fins dos arts. 10, § 29 e 12,
§ 2°, ambos da Lei 9.656/98, que tenho conhecimento da existéncia e disponibilidade do plano
referéncia, e de gue este me foi oferecido pela HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA..

Benefidarlo

Local Data

Nome:

Assinatura:

Contrat de Plano Privado de Assisténda & Sadde - Nasso Plano |23






5% GLOBAL PRINTER
; Y SOLUTION

Certificado Digital
de E-mail de Notificacao - N° 7491670

Id da Mensagem
OwPeP_2uSé6utG_vkcdsCfg.recvd-54b954cdc-h26bf-1-689A0525-80.0

Carimbo do Tempo - Registro no SERPRO
E5SmYGL36UpwyqLODPfXVQMYRTaug2NxzyraHIYAX8Gg=
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SOLUTION

CCertiﬁcado de Comprovacao de Entrega>

<Dados do Remetente >

E-mail Remetente notificacao@hapvida.com.br

Objeto: Notificacdo 7114845 art. 13 paragrafo
Assunto anico, inciso II, da Lei n° 9.656/98

Prova de Envio - ID Mensagem OwPeP_2uS6utG_vkcdsCfg.recvd-54b954cdc-h26bf-1-689A0525-80.0

Prova de Envio
. 5mYGL36UpwyqLODPfXVQMYRTaug2NxzyraHIYAX8Gg=
Timestamp SERPRO

<Dados do Destinatério>

E-mail Destino almerinda25@yahoo.com. br

Data Entrega 11/08/2025, 11:58:49 GMT-03:00
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CResumo Conclusivo>

Certificado Digital de E-mail de Notificacdo - N° 7491670

E-mail Destino almerinda25@yahoo.com.br

Id da Mensagem

O E-mail com Comprovacao enviado com a identificacao:
OwPeP_2uS6utG_vkcdsCfg.recvd-54b954cdc-h26bf-1- 689A0525-80.0, com assunto
Objeto: Notificacao 7491670 art. 13 paragrafo Unico, inciso I, da Lei n° 9. 656/98,
foi entregue para o destinatario, almer1nda25@yahoo com.br. O servidor do
destinatario confirmou o recebimento da mensagem

ao retornar o codigo 250 ok dirdel, (RFC2821) e foi identificado como sendo
entregue em 11/08/2025, 11:58:49 GMT-03:00.

Carimbo do Tempo (Registro no SERPRO)

timestamp: 11-Aug-2025 14:54:55:325 GMT

policy: 2.16.76.1.6.2

serialNumber: 6326577024470418907

timestampAuthoritylnfo: 4: C=BR,0=ICP-Brasil,OU=Certificado Carimbo de
Tempo,OU=videoconferencia,OU=33683111000107,0U=ARSERPRO,OU=Autoridade
Certificadora do SERPROACF TIMESTAMPING,CN=SERVIDOR DE CARIMBO DE TEMPO
ACT SERPRO 50103

hashAlgorithm: 2.16.840.1.101.3.4.2.1

hash: ESmYGL36UpwygLODPfXVQMYRTaug2NxzyraHIYAX8Gg=
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SOLUTION

GLOBAL PRINTER

(Contel]do do Email Enviado )

>

i

De: notificacao@hapvida.com.br
Para: almerinda25@&yahoo.com.br
Assunto: Objeto: Notificacdo 7491670 art. 13 paragrafo
unico, inciso Il, da Lei n° 9.656/98
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