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FICHA CADASTRAL DE PLANO DE SAUDE  UNIVIDA OP SAUDES/A  CNPJ 34 608 096/0001 34

CPF do Contratante/Titular

RG do Contratante

NUmero do

CNS do Contratante

Nome Completo

Data de Nascimento Cidade de Nascimento Estado de Nascimento

Nome da Méae

Endereco
Numero Bloco Apartamento Complemento
Bairro Cidade CEP Estado

Telefone Comercial Telefone Celular Telefone Celular Telefone Residencial

E-mail

Nome do Responsavel legal pela contratante

CPF do Responsavel RG do Responséavel E-mail do Responsavel

Plano Contratado Vigéncia / /

Adesao Individual Plano Univida Enfermaria ,Estadual ANS n2 493156224
Adesao Individual Plano Vida Prime Apartamento,Estadual , ANS n2 493155226 \ \
Adesao Individual Plano Master Enfermaria,Nacional, ANS n? 485209205 \

Adesdo Individual Plano Vip ADS Ambulatorial,Nacional ANS n2 488342210

Faixa Etaria Quantidade de vidas Valor individual Valor total

00 a 18 Anos

19 a 23 Anos

24 a 28 Anos

29 a 33 Anos

34 a 38 Anos

39 a 43 Anos

44 a 48 Anos

49 a 53 Anos

54 a 58 Anos

Acima de 59 Anos

Valor taxa de inscricdo

Valor total \

Solicitamos a incluséo dos beneficiarios e dependentes ao contrato de Assisténcia médica da UNIVIDA OP SAUDE
S/A, sendo esta proposta integrante do contrato e anexos.

Local e Data / / Assinatura do Responsavel

Recibo: O representante abaixo, declara que por autorizacdo de UNIVIDA ,recebeu do titular desta proposta a
importancia acima, referente ao pagamento da primeira mensalidade, mais taxa de inscri¢éo,ficando estabelecido
que em caso de nao efetivacdo desta proposta,os valores serdo integralmente restituidos na forma da lei.As demais
mensalidades deverado ser pagas na rede bancaria em boleto emitido pela Interclinicas pelo banco Bradesco.

ﬁ)me do corretor CPF do corretor Telefone do Corretor

Telefone da Plataforma Assinatura do Corretor

|

Plataforma autorizada



https://www.ans.gov.br/ConsultaPlanosConsumidor/pages/DetalhePlano.xhtml?coOperadora=422134&coPlano=18487758
https://www.ans.gov.br/ConsultaPlanosConsumidor/pages/DetalhePlano.xhtml?coOperadora=422134&coPlano=18487748

o
L

A Numero da Proposta
UnIVIda saude 0000-

FICHA CADASTRAL DE ADESAO DE DEPENDENTES

‘UNIVIDA OP SAUDE S/A CNPJ 34 608 096/0001 34

TITULAR DO CONTRATO

Nome do titular do plano Contratado

DADOS DOS DEPENDENTES OBRIGATORIO NOME COMPLETO E CPF ; UMA FICHA POR FAMILIA OU DEPENDENTE DIRETO

Nome do Dependente

CPF Cartdo Nac.de Sadde (CNS) Sexo EC* | GP** | Datade Nascimento Idade

Nome da Mae do Dependente (Completo) Valor RS

Nome do Dependente

CPF Cartdo Nac.de Saude (CNS) Sexo EC* | GP** | Datade Nascimento Idade

Nome da Mae do Dependente (Completo) Valor RS

Nome do Dependente

CPF Cartdo Nac.de Sadde (CNS) Sexo EC* | GP** | Datade Nascimento Idade

Nome da Mae do Dependente (Completo) Valor RS

Nome do Dependente

CPF Cart3o Nac.de Saude (CNS) Sexo EC* | GP** | Data de Nascimento Idade
Nome da Mae do Dependente (Completo) Valor RS
LEGENDA

* EC- Estado civil ** GP — Grau de Parentesco

(1) Solteiro (2) Casado (3) viuvo (4) Separado (5) Divorciado (1) conjuge (2) Companheiro(a) (3) Filho (4) Pais (5) Filho

(6) Outros agregado (maior) (6) Outros

PRINCIPAIS CONDICOES DE ADESAO

Pelo presente, declaro expressamente que ao preencher e assinar esta declaracdo cadastral, recebi todas as informacgGes sobre
meus direitos e obrigacGes inerentes ao plano de assisténcia a salde contratado, em meu beneficio e de meus dependentes
elegiveis, estou ciente e de acordo que o plano de meus dependentes serd sempre o mesmo que o do titular tenho ciéncia e estou
de acordo com os prazos de caréncias estabelecidos no momento da contratagdo, nao tendo nenhuma divida quanto a sua
aplicacdo. Tenho ciéncia e estou de acordo que eventuais redugdes ou isen¢des dos prazos de caréncia, ocorridas em fungao de
plano anterior, podera ser aplicada a todas ou apenas parte das coberturas contratadas e que em nenhuma hipdtese alteram as
demais clausulas contratuais. Estou ciente de que deverei informar o nimero do CPF de meus dependentes , ndo podendo utilizar
meu numero de CPF para efetiva inclusdo dos mesmos no plano . Para todos os fins e efeitos, as informagdes por mim prestadas
sdo verdadeiras e completas, sem omissdo de quaisquer circunstancias que possam influir na minha aceitacdo e de meus
dependentes. A presente relagdo de atualizagdo cadastral é parte integrante do contrato, o qual foi recebido, integralmente lido,
entendido e aceito sem quaisquer restricdes ao seu conteudo, o que confirmo preenchendo e assinando.

Local e Data Assinatura do Titular
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DECLARAGAO DE SAUDE Lei N 2 9656 de 3/6/1998

UNIVIDA OP SAUDE S/A CNPJ 34 608 096/0001 34
DEVE SER PREENCHIDO PELO TITULAR E/OU REPRESENTANTE LEGAL Assine com S-5im ou N-Ndo
ltem Perguntas Titular Dependentes

1 2 3 4

Alguma doenga dos olhos (uso de 6culos ou lentes, miopia, astigmatismo, estrabismo, catarata, doenga ‘ ‘
de retina, ceratocone e outros)?

Alguma doenga da audigdo, do ouvido, do nariz ou da garganta (surdez, aparelho auditivo, rinite, ‘ ‘
sinusite, amigdalite, desvio de septo ou outro)?

Alguma doenga do cérebro, do sistema nervoso ou doenga psiquiatrica (convulsdo, derrame, AVC,
3 aneurisma, paralisia cerebral, paralisia de algum membro, lesdo de medula, epilepsia, Parkinson, \ \
Alzheimer, depressdo, esquizofrenia e outros)?

Alguma doenga do coragdo (pressao alta, angina, infarto, arritmia, aneurisma, coragdo dilatado, marca-
4 passo, sopro, stent , ponte de safena, Chagas, reumatica e outras)? ou cirurgia cardiaca? Tem varizes ‘ \
ou algum problema de circulagdo nas pernas?

5 Alguma doenga respiratdria ou do pulmado? (asma, bronquite, enfisema, tuberculose, e outras)? ‘ ‘

Alguma doenga dos rins ou da bexiga (calculo renal, insuficiéncia renal, dialise, infec¢do de urina de ‘ ‘
repeticdo, incontinéncia ou perda de urina, sangramento nédulo ou tumor de rim e outras)?

Alguma doenga da mama, genital ou sistema reprodutor feminino (cisto ou tumor de ovario, ovario
7 policistico, cisto de mama, tumor ou nddulo de mama, cancer de mama, mioma, sangramento vaginal, \ \
cancer de colo de Utero, bexiga caida, infertilidade e outras)?

Alguma doenga do genital ou sistema reprodutor masculino (ginecomastia, doenga de prostata,
8 hiperplasia ou inchago da préstata, estreitamento da uretra, fimose, hidrocele, varicocele, impoténcia \ \
sexual, doenca dos testiculos, infertilidade e outros)?

Alguma doenga do sangue, reumatismo, doenga imunoldgica, do colageno ou autoimune (anemia,
9 anemia falciforme, leucemia, linfoma, HIV ou AIDS, Chagas, lUpus, esclerose mudltipla, artrite \ \
reumatoide, psoriase, doenca da coagulagdo febre reumatica e outras)?

Alguma doenca do sistema digestivo (hérnias, gastrite, pedra na vesicula, doenga do intestino, doenca ‘ ‘

10 de Crohn, colites, hepatites, cirrose, outras doengas ?

1 Tem obesidade ou sobrepeso? Tem diabetes, doenga da tireoide, outra doenca enddcrina ou do ‘ ‘
metabolismo? Alguma doenga de crescimento?

12 Alguma doenga dos o0ssos ou da coluna (artrose, hérnia de disco, desvio de coluna, tenddo, tendinite, ‘ ‘

osteoporose, doenga do fémur ou joelho, bursites, artrites, fraturas, placas, pinos, proteses e outros)?

Algum tumor benigno, maligno ou cancer (leucemia, linfoma, cancer de mama, pulmao, figado, tumor
13 ou pélipo de intestino, tumor ou cancer da préstata, melanoma e outros tumores de pele, tumor de \ \
boca ou outros tipos de cancer)?

Alguma outra doenga com necessidade de internagdo e/ou cirurgia que ndo foi mencionada acima? ‘ ‘

14 s a
Alguma doenca de genética, de nascenga ou congénita?
15 Informar peso: Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4
16 Informar altura: Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4
Caso o Titular ou seus dependentes apresentem alguma situagdo anterior marcada com S — sim, especifique a razdo da mesma
Item | Cddigo Titular / Dependente Data, Evento, Descri¢do, Esclarecimento Uso interno

Eu proponente Titular declaro que entendi o conteudo de todas as perguntas da Declaragdo de Saude e dispensei orientagdo médica para
respondé-las, assumindo total responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas. Autorizo a operadora a solicitar a qualquer tempo, a
médicos, hospitais, clinicas e laboratérios, exames, prontuarios, e informagbes necessarias para a elucidagdo de qualquer assunto que se
relacione com a presente Declaragdo de Saude. As informacgdes de saude relativas a mim e a meu(s) dependente(s) sdo verdadeiras e completas,
e que foram espontaneamente fornecidas, estando ciente de que a omissdo de fato e/ou o preenchimento incorreto desta declara¢do podera
acarretar as consequéncias previstas na legislagdo de rescisdo contratual e de responsabilidade do beneficiario por despesas realizadas com os
procedimentos que seriam objetos de CPT, caso venha a ser comprovada junto a ANS.

Local e data Assinatura do Titular Médico /carimbo do CRM
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INFORMAGOES IMPORTANTES AO BENEFICIARIO

UNIVIDA OP SAUDE S/A CNPJ 34 608 096/0001 34

Prezado (a) Beneficiario(a).

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

O QUE E DECLARACAO DE SAUDE? E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu
representante legal deverd informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratagdo 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, assumira o custo desta opgéo.
Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problemas de saude do qual conhece
o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga 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 CONTRATAGAO:
A operadora NAO poderd impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra, encaminhe a dentncia a ANS.
A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda oferecer ao Agravo,
que é um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a
cobertura contratada, apds os 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. Apos
o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado
NAO havera restrigdo de cobertura para consultas médicas, internages ndo cirurgicas, exames e procedimentos que n3o sejam
de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de
caréncias estabelecidas no contrato. Ndo cabera alegacdo posterior de omissdo de informacdo na Declaragdo de Saude por parte
da operadora para esta doenga ou lesdo.

AO NAO DECLARAR AS DOENGCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:
A operadora podera suspeitar de omissdo de informacdo e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo
oferecer CPT, ao solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdao de informacao.
Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficiario, a operadora podera REISCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-
lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nao declarada.
Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem rescis3o do contrato. Caso isto
ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isen¢do de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial para as
doengas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria — CPT- Ndo é
caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaragdo de
Saude. Em caso de duvidas ou para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC acesse o Rol de
Procedimento e Eventos em Salide da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br — Perfil Beneficiario.
Telefone ANS 0800-701-9656

Nome do Titular

Local e data Assinatura
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PLANOS REGISTRADOS REN\SK:yyiaey

PLANO UNIVIDA PLANO INDIVIDUAL — CIDADE DE SAO PAULO,COM REDE
493156224 CREDENCIADA E REDE REFERENCIADA.
AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA,ESTADUAL
PLANO UNIVIDA PLANO INDIVIDUAL — CIDADE DE SAO PAULO,COM REDE
PRIME CREDENCIADA E REDE REFERENCIADA.
493155226 AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA,PREVE
REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS,ESTADUAL
PLANO MASTER PLANO INDIVIDUAL —COM REDE CREDENCIADA E REDE
485209205 REFERENCIADA.
AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA,PREVE
REEMBOLSO , NACIONAL
VIP ADS PLANO INDIVIDUAL E AMBULATORIAL, NAO PREVE
AMBULATORIAL INTERNACAO,NAO PREVE REEMBOLSO,,NACIONAL
488342210

Pelo presente instrumento contratual e na melhor forma de direito, de um lado o CONTRATANTE,
qualificado na Proposta de Admissdo e Ficha de Inscricdo, e de outro lado, na qualidade de
CONTRATADA, UNIVIDA OP SAUDE S/A, com sede na cidade de Sao Paulo, na Av Melchert, 926 1°
Andar , Cep 03508 000 ,S&o Paulo / SP inscrita no CNPJ/MF sob n.° 34.608.096/0001-97, registrada, nos
termos da Lei n.° 6.839/80, no Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo sob o n.° 972274,
E TAMBEM REGISTRADA NOS TERMOS DA Lei n° 9.656/98 e RN 100, de 03/06/2005, na Agéncia
Nacional de Saude Suplementar sob 0 n° 422 134, classificada nos termos da RDC 39, de 27/10/2000,
como sendo MEDICINA DE GRUPO, neste ato, representada na forma de seus atos constitutivos, tém,
entre si, justo e livremente contratado o presente instrumento, com formacgéo de preco pré-estabelecido
e, com Abrangéncia Geografica de Grupo de Municipios, de forma que sua area de atuagcéo encontra-se
disposta na Clausula Décima Quinta deste contrato, nos termos que seguem: .-

CLAUSULA PRIMEIRA

DO OBJETO

1.1. O presente Contrato de Operacao de Plano Privado de Assisténcia a Saude tem por objetivo, garantir
a cobertura dos custos assistenciais, médico-hospitalares previstos em clausula especifica deste
Contrato e de acordo com as disposicdes da Lei n® 9.656/98, pela CONTRATADA, aos beneficiarios
inscritos no presente contrato, através de uma rede assistencial credenciada para tanto.

1.2. O presente contrato regulamenta os direitos e as obrigacbes das partes, conforme
determinacgéo/escolha do(a) CONTRATRANTE em relacéo ao plano contratado e seu respectivo padrao
de conforto.

1.3. Os dependentes do (a) CONTRATANTE, juntamente com este (a), considerados beneficiarios do
Plano Privado de Assisténcia a Saude, sdo melhor identificados na Proposta de Admisséo e Ficha de
Inscricdo que acompanha o presente Contrato, que, rubricadas pelas partes, é peca integrante deste
instrumento contratual, para todos os fins de direito.

CLAUSULA SEGUNDA

DA NATUREZA JURIDICA DESTE CONTRATO

2.1. O presente Contrato de Operacdo de Plano Privado de Assisténcia a Saude reveste se de
caracteristica bilateral, gerando direitos e obrigac¢des individuais para as partes, na forma do disposto nos
artigos 476 e 477 do Cadigo Civil Brasileiro, considerando-se, ainda, esta avenga, como um Contrato
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Aleatério, regulado pelos artigos 458 a 461 do mesmo Cadigo, assumindo o (a) CONTRATANTE, o risco
de ndo vir a existir a cobertura da referida assisténcia, pela inocorréncia do evento do qual sera gerada
a obrigacdo da CONTRATADA em garantir, sujeito também as disposi¢cdes do Codigo de Defesa do
Consumidor (Lei 8.078/90). sujeitando-se as normas estatuidas na Lei Federal n® 9.656/98 e legislacao
especifica que vier a sucedé-la.

CLAUSULA TERCEIRA

DA REDE CREDENCIADA

3.1. ACONTRATADA colocaré a disposi¢édo dos beneficiarios do Plano Privado de Assisténcia & Saude
a que aludem este Contrato, para a cobertura assistencial contratada, centros médicos, ambulatérios,
laboratorios, consultorios e hospitais e respectivos profissionais da area da saude, constantes do "Guia
Médico”, disposto no site da CONTRATADA, onde serdo indicados os recursos credenciados e 0s
referenciados para reembolso de atendimento médico em caso de livre escolha ou atendimento
emergencial fora da abrangéncia geografica.

A relagdo dos prestadores de servigos vinculados ao respectivo plano é divulgada por meio eletrénico.

A CONTRATADA manterd sempre atualizada em seu site na Internet, para a consulta de seus
beneficiarios, a relacéo de seus prestadores de servigos vinculados ao respectivo plano.

A CONTRATADA podera proceder a substituicdo de um ou de todos os hospitais e demais servigos
credenciados, constantes do mencionado "Guia Médico”, nos termos do disposto na Lei n® 9.656/1998,
sendo certo que a substituicdo devera ser feita por novos credenciados com qualificacdes técnicas
equivalentes as dos substituidos.

Quando houver substituicdo de entidade hospitalar, a CONTRATADA devera dar ciéncia escrita ao (a)
CONTRATANTE e a ANS, assim como aos beneficiarios inscritos no plano, com antecedéncia minima
de 30 (trinta) dias, ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou
infracdo das normas sanitarias e fiscais em vigor.

A CONTRATADA podera, também, para fins de redimensionamento de sua rede assistencial, nos termos
da Lei n° 9.656/98, mediante autorizacdo expressa da ANS, proceder a reducdo da quantidade de
hospitais referenciados no referido "Guia Médico”.

Em ocorrendo as substituicdes dos servicos, os beneficiarios terdo direito de prosseguir com 0 seu
tratamento com qualquer outro profissional ou estabelecimento da rede referenciada da Interclinicas que
o plano contratado tenha atendimento, sem que esta tenha a obrigacéo de efetuar qualquer indenizacéo
pela substituicAo havida.

Caso ocorra a substituicdo de estabelecimento hospitalar durante a internagdo de quaisquer dos
beneficiarios regularmente inscritos no presente Contrato, 0 mesmo permanecera internado, até a regular
alta hospitalar, a critério médico, sendo certo que as despesas até entdo apuradas correrdo por conta da
CONTRATADA.

Em caso de substituicdo de estabelecimento hospitalar em razédo de cometimento de infracdo as normas
sanitarias em vigor, durante periodo de internacdo, a CONTRATADA responsabilizar-se-4 pela
transferéncia imediata do beneficiario hospitalizado para outro estabelecimento equivalente, garantindo
a continuacdo da assisténcia, sem qualquer 6nus adicional.

CLAUSULA. QUARTA.

DA DEFINICAO, INSCRICAO, INCLUSAO E IDENTIFICACAO DOS BENEFICIARIOS.

4.1. Sdo considerados beneficiarios deste Contrato o (a) CONTRATANTE, identificado como TITULAR
e seus dependentes, indicados como tal na Proposta de Admisséo e ficha de Inscricdo, e desde que
passiveis de elegibilidade, conforme disposto a seguir.
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Podem ser admitidos como dependentes conjuge ou companheiro (a) — pessoa do sexo oposto ou do
mesmo sexo - comprovado através de documentacdo habil prevista na Lei.

Filhos (as), enteados (as) e menores sob guarda judicial ou tutela, desde que solteiros (as) e menores
de 18 (dezoito) anos, e se universitarios, menores de 24 (vinte e quatro) anos.

Filhos (as), solteiros (as), absolutamente incapazes, mediante a devida comprovagao

Poderdo ser incluidos, beneficiarios dependentes, posteriormente a celebracdo deste Contrato, desde
gue na presenca, cumulativa, dos seguintes requisitos.

As Taxas Mensais estejam rigorosamente em dia; e o (&) CONTRATANTE, assine Termo Aditivo de
Inclusdo; e em caso de inclusdo de novo (s) dependente (s), este (s) devera (ao) cumprir, por inteiro, 0S
prazos de caréncia  previstos neste Contrato, desde que sujeitos a @ eles.

Fica assegurado a CONTRATADA o direito de exigir, a qualquer tempo do (a) CONTRATANTE a
comprovacao da relacdo de dependéncia aqui especificada, responsabilizando pela veracidade das
informagbes prestadas

Os filhos recém-nascidos dos Beneficiarios deste contrato, nascidos, adotados, sob guarda judicial ou
tutelados na vigéncia deste Contrato, e incluidos no respectivo Plano em até 30 (trinta) dias apés a data
do nascimento, adog&o, guarda ou tutela, ficaréo isentos do cumprimento dos periodos de caréncia, ndo
estando sujeitos a alegacdo pela CONTRATADA de doencga ou lesdo preexistente, ndo se sujeitando,
portanto, a coberturas parciais temporarias.

Em caso de inscri¢cao de filhos adotivos dos Beneficiarios deste contrato, menores de (12) doze anos, ou
seja, até 11 (onze) anos de idade, serdo aproveitados, quando houver, os periodos de caréncia ja
cumpridos pelo (a) beneficiario (a) adotante.

O menor de 12 (doze) anos, ou seja, com 11 (onze) anos ou menos de idade, adotado por Beneficiario
desse plano, ou sob guarda ou tutela deste, pode ser inscrito em até 30 (trinta) dias a contar da adoc¢ao,
guarda ou tutela, aproveitados os periodos de caréncia ja cumpridos pelo adotante, tutor ou detentor da
guarda, observadas as condicbes de elegibilidade.

O filho menor de 12 (doze) anos, ou seja, com 11 (onze) anos ou menos de idade, cuja paternidade tenha
sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente, pode ser inscrito no plano em até 30 (trinta) dias do
reconhecimento, aproveitados os periodos de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario pai, observadas as
condi¢Bes de elegibilidade e desde que o pai sejao CONTRATANTE - Beneficiario Titular.

Os beneficiarios dependentes poderao ser excluidos do plano que continuara vigente, ou ndo, quando:da
perda da condicdo de dependéncia (caracterizacdo da néo-elegibilidade); ocorrera nos casos : de sua
morte; da rescisédo do contrato; nos casos de fraude comprovada, com o intuito de omitir a doenca ou
leséo preexistente; a critério exclusivo do (a) CONTRATANTE.
As exclusdes dos beneficiarios se operam automaticamente nos casos de fraude ou da perda do vinculo
de dependéncia ou elegibilidade. Nos demais casos, dependera de expressa solicitagdo escrita do (a)
CONTRATANTE.

A exclusédo por fraude dependera do encerramento do processo administrativo por parte da ANS, com
julgamento favoravel & Operadora, ora CONTRATADA.

O (A) CONTRATANTE obriga-se a devolver, incontinente, a CONTRATADA, os cartdes de identificacéo
dos beneficiarios deste Contrato, em caso de sua rescisdao nos termos do item 13. da Clausula Décima
Terceira, ou o(s) do(s) beneficiario(s) dependente(s) em caso de exclusdo do Plano, no ato da sua
exclusao, respeitada a manutencédo do(s) dependente(s) em caso de extincdo do vinculo do TITULAR,
conforme previsto nas Clausulas 4.1., sob pena de responsabilizar-se por eventual utilizacdo indevida,
bem como pelo pagamento dos valores correspondentes ao eventual uso indevido das coberturas
assistenciais constantes do presente Contrato. No mesmo sentido, fica o (a) CONTRATANTE obrigado
(a) ainformar ao beneficiario sobre a proibicao de utilizacao do cartdo de identificacdo

Pelas mesmas penas descritas na clausula acima, respondera o (a) CONTRATANTE
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em caso de extravio, entenda-se este como perda, roubo ou furto dos referidos cartdes de identificacao,
desde que nao efetue a comunicacao imediata a CONTRATADA, para gque esta tome as providéncias
cabiveis.

A extincdo do vinculo do (a) CONTRATANTE, beneficiario TITULAR, ndo extingue o contrato, sendo
assegurado aos dependentes ja inscritos o direito a manutencdo das mesmas condic¢des contratuais, com
a assuncdo de obrigagbes decorrentes.

O previsto no item anterior ndo se aplica as hip6teses de rescisdo unilateral do contrato por fraude ou
nao pagamento das mensalidades.

CLAUSULA QUINTA. ,
DA IDENTIFICACAO DE  BENEFICIARIOS

A CONTRATADA fornecera ao (&) CONTRATANTE e a seus dependentes, regularmente inscritos no
presente Contrato, Cartes de Identificagdo, que seréo exibidos sempre que 0s servi¢cos ora contratados
forem necessitados, juntamente com o documento de identificacdo do beneficiario paciente.

CLAUSULASEXTA
DOS SERVICOS COMPREENDIDOS NA COBERTURA ASSISTENCIAL DO PLANO

6.1. A CONTRATADA garantira a cobertura dos custos, em conformidade com os limites, prazos de
caréncias e condicbes estabelecidas neste Contrato, relativos aos atendimentos ambulatoriais,
internacdes hospitalares e atendimentos obstétricos, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS vigente na data do evento, para todas as doencas da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas,e:

Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, (CID-10), nos termos do
artigo 12, incisos I, Il e lll da Lei n°® 9.656/98, devendo ser observadas, ainda, as especificidades do artigo
10-A da mesma Lei e o disposto na Resolugéo n° 13/98, do CONSU, no que se aplicam ao Plano e desde
que realizados dentro da rede credenciada da CONTRATADA.

Todos os atendimentos, procedimentos, exames e internagfes ora contratados, descritos em toda
extensdo desse contrato, para que tenham cobertura, devem ocorrer, EXCLUSIVAMENTE dentro da rede
credenciada da CONTRATADA ,(centros médicos, ambulatérios, laboratdrios, consultdrios e hospitais),
bem como por médicos e profissionais da area de saude, credenciados a CONTRATADA, constantes do
"Guia Médico”, disposto no site da CONTRATADA, respeitados os prazos e garantias de atendimentos.

6.2. A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou ambulatério,
definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento
para o segmento ambulatorial, e desde que realizados dentro da rede credenciada da CONTRATADA,
observadas as seguintes coberturas:

Cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

Cobertura de consulta e sess6es com nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional e psicologo de
acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento, conforme indicacdo do médico assistente, observadas as diretrizes de utilizacao fixadas
pela ANS vigente & época do evento;

Cobertura de sessbes de psicoterapia, que poderao ser realizadas tanto por psicélogo como por médico
devidamente habilitado, de acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e
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Eventos em Saude vigente a época do evento conforme indicacdo do médico assistente, observadas as
diretrizes de utilizacéo fixadas pela ANS vigente a época do evento;

Cobertura dos procedimentos de reeducacéo e reabilitacao fisica, listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, em numero ilimitado de sessdes por ano, que poderao
ser realizadas tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicacdo do médico assistente;
Cobertura de servicos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo
procedimentos cirargicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, mesmo quando realizados
em ambiente hospitalar;

Cobertura dos atendimentos nos casos de planejamento familiar, de que trata o inciso Il do artigo 35-C
da Lei n° 9656/1998, e previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época;
Cobertura de tratamentos antineoplasicos domiciliares de uso oral, incluindo medicamentos para controle
de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes, desde que cumpridos os protocolos clinicos
e diretrizes terapéuticas, e, desde que realizados dentro da rede credenciada da CONTRATADA,
observadas as diretrizes de utilizacéo fixadas pela ANS vigente a época do evento;

Cobertura dos procedimentos considerados especiais, realizados dentro da rede credenciada da
CONTRATADA, abaixo relacionados.

Hemodialise e didlise peritoneal - CAPD; quimioterapia oncol6gica ambulatorial;radioterapia listados no
Rol de Procedimentos vigente para a segmentacdo ambulatorial; procedimentos de hemodindmica
ambulatoriais; hemoterapia ambulatorial; cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais.

Estdo cobertos os tratamentos basicos em regime ambulatorial de todos os transtornos psiquiatricos
codificados pelo CID-10, realizados dentro da rede credenciada da CONTRATADA, compreendendo:
Atendimento as emergéncias, assim consideradas as situacdes que impliquem em risco de vida ou de
danos fisicos ao paciente ou a terceiros (inclusive ameagas, tentativas de suicidio e autoagresséo) e/ou
risco de danos morais e patrimoniais importantes; atendimentos a psicoterapia, em conformidade com as
Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas pela ANS vigente a época do evento, que poderdo ser realizados
tanto por psicélogo ou médico devidamente habilitado; tratamento basico prestado por médico, em
namero ilimitado de consultas, cobertura de servicos de apoio diagnostico, tratamento e demais
procedimentos ambulatoriais solicitados pelo médico assistente.

Cobertura de todas as modalidades de internagdes hospitalar sem nimero limitado de dias, em hospitais
basicos e especializados, reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina, desde que realizados dentro
da rede credenciada da CONTRATADA.

Cobertura de internagdes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada a limitagédo de
prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente, desde que realizados dentro da rede
credenciada da CONTRATADA.
Garantia de acesso a acomodacao em nivel superior, sem 6nus adicional na indisponibilidade de leito
hospitalar nos estabelecimentos pertencentes a rede credenciada da CONTRATADA.
Fica garantida a participacéo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saulde vigente a época do evento, caso haja indicacao clinica, e desde
que realizados dentro da rede credenciada da CONTRATADA.
Cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentacao,
desde que referentes a procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS,
vigente a época do evento, exceto em carater particular e domiciliar.
Fica garantido o atendimento, DENTRO DA SEGMENTACAO E DA AREA DE ABRANGENCIA
ESTABELECIDA NO CONTRATO, independentemente do local de origem do evento, desde que
realizados dentro da rede credenciada da CONTRATADA.

Cobertura de exames complementares indispenséveis para o controle da evolugdo da doenca e
elucidacdo diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusfes e
sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internag&o hospitalar, desde que realizados dentro da rede credenciada
da CONTRATADA.

Cobertura para remocdo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabeleumento
hospitalar, DENTRO DOS LIMITES DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA PREVISTOS NO CONTRATO,
em territorio brasileiro, por via terrestre, respeitadas as coberturas asseguradas por norma especifica,
desde que cumpridas as exigéncias legais ali definidas.
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Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, contrastes, medicamentos entre outros,
desde que referentes a procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS,
vigente a época do evento, e, ainda, desde que regularizados e registrados e suas indicacbes constem
da bula/manual junto & ANVISA, e, por fim, desde que realizados dentro da rede credenciada da
CONTRATADA, exceto em carater particular e domiciliar (com excecéo dos tratamentos/medicamentos
antineoplasicos e procedimentos radioterapicos orais, descritos no rol de procedimentos e eventos a
saude vigente a época do evento, observadas suas diretrizes de utilizac@o vigentes a época do evento,
desde que cumpridos os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, e, desde que realizados dentro da
rede credenciada da CONTRATADA).
Cobertura de despesas com alimentacdo e acomodacéo de 1 (um) acompanhante, no caso de pacientes
menores de 18 (dezoito) anos e com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, bem como para 0s
portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do médico assistente.
Cobertura de cirurgias odontoldgicas buco-maxilo-facial que necessitem de ambiente hospitalar,
realizadas por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, e credenciado a CONTRATADA,
incluindo o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, cobertura de
exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo
conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontolégica; assisténcia de
enfermagem e alimentag¢do ministradas durante o periodo de internagéo hospitalar.

Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontologicos passiveis de
realizacdo em consultorio, mas que por imperativo clinico necessitem de internacdo hospitalar, incluindo
a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo
respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica, cobertura do
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem
e alimentacao ministrados durante o periodo de internacdo hospitalar, desde que realizados dentro da
rede credenciada da CONTRATADA.

Cobertura de cirurgia plastica reparadora de 6rgéos e funcdes conforme Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento, desde que realizados dentro da rede credenciada da
CONTRATADA.

Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, cuja necessidade esteja
relacionada a continuidade da assisténcia prestada como internacéo hospitalar e desde que realizados
dentro da rede credenciada da CONTRATADA:

Hemodialise e dialise peritonial - CAPD;quimioterapia oncolégica ambulatorial; radioterapia: todos os
procedimentos descritos no Rol de Procedimentos vigente a época do evento, para ambas as
segmentacdes ambulatorial e hospitalar;hemoterapia;nutricdo parenteral ou enteral; procedimentos
diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica descritos no Rol de Procedimentos vigente a época do
evento; embolizacdes listadas no Rol de Procedimentos vigente a época do evento e radiologia
intervencionista; exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos; procedimentos de reeducacéo e reabilitagdo
fisica: aqueles listados no Rol de Procedimentos vigente a época do evento; acompanhamento clinico
no poés-operatdrio imediato e tardio dos pacientes submetidos a transplantes de Rim, Cérnea e
transplantes autélogos e alogénicos, exceto medicacéo de manutencao;
Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessarias, para o
tratamento de mutilacao decorrente de utilizacdo de técnica de tratamento de cancer.

Estdo cobertos os tratamentos basicos em regime hospitalar de todos os transtornos psiquiatricos
codificados pelo CID-10, compreendendo o custeio integral de, pelo menos, 30 (trinta) dias de internacdo
psiquiatrica, por ano de contrato, ndo cumulativo, desde que realizados dentro da rede credenciada da
CONTRATADA.

Para os casos em que o periodo de internagdo exceder o prazo definido acima no transcorrer de um
mesmo ano de contrato, sera devido pelo (a) CONTRATANTE a coparticipacdo financeira, no percentual
estabelecido por normativo da ANS, vigente a época do evento, sobre o valor contratado com o respectivo
prestador.

Estdo cobertos todos os atendimentos clinicos ou cirargicos decorrentes de transtornos mentais, ai
incluidos os procedimentos médicos necessarios ao atendimento das leses autoinflingidas.

10




— ANS 422134

‘\,\/_V i Jp—Atd- Numero da Proposta
un |V|da saude 0000-

Cobertura de hospital-dia para os transtornos mentais de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo na forma
estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos a Saude da ANS vigente a época do evento.

Os beneficiarios do presente contrato terdo direito & cobertura de transplantes listados no Rol de
Procedimentos e Eventos a Saulde vigente a época do evento, bem como das despesas com 0s
procedimentos vinculados, incluindo todas aquelas necessarias a realizacdo do transplante, em
conformidade com as Diretrizes de Utilizagdo vigente a época do evento, desde que realizados dentro da
rede credenciada da CONTRATADA, incluindo: despesas assistenciais com doadores vivos, as quais
correrdo sob as expensas da Operadora de Plano de Saude do Beneficiario Receptor; medicamentos
utilizados durante a internacdo; acompanhamento clinico no pés-operatério imediato, mediato e tardio,
exceto medicamento de manutencdo; despesas com captagao, transporte e preservacao dos 6rgaos na
forma de ressarcimento ao Sistema Unico de Saltde — SUS

Estéo cobertos ainda os transplantes autologos e alogénicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento, bem como em conformidade com as Diretrizes de Utilizacao vigente
a época do evento, e desde que realizados dentro da rede credenciada da CONTRATADA

Os candidatos a transplante de 6rgaos provenientes de doador cadaver, conforme legislacéo especifica,
deverdo obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo
de 6rgdos - CNCDO's, integrantes do Sistema Nacional de Transplantes - SNT, e sujeitar-se-&o ao critério
de fila Unica de espera e de selecao.

Os procedimentos necessarios ao tratamento das complicacdes clinicas e cirdrgicas, decorrentes de
procedimentos ndo cobertos, tém cobertura obrigatéria quando constarem no Rol de Procedimentos e
eventos em Saude vigente a época do evento, respeitadas as segmentacdes e 0s prazos de caréncia e
Cobertura Parcial Temporaria — CPT, e desde que realizados dentro da rede credenciada da
CONTRATADA.

Estdo cobertos os atendimentos por outros profissionais de saude, de forma ilimitada durante o periodo
de internacgéo hospitalar, quando indicado pelo assistente.

Estdo cobertas as orteses e proteses ligadas aos atos cirurgicos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, em conformidade com a Resolu¢do n° 1956/2010 do
Conselho Federal de Medicina.

Terdo, ainda, direito, a assisténcia pré-natal e assisténcia ao parto e puerpério, desde que realizadas
dentro da rede credenciada da CONTRATADA. Fica assegurada a cobertura de despesas de um
acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de pré-parto, parto, e pos-parto imediato (salvo
contra-indicacdo do médico ou até 10 (dez) dias quando indicado pelo médico assistente),
compreendendo assisténcia imediata ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario, durante
os primeiros 30 (trinta) dias ap0s o parto, sendo vedada qualquer alegacdo de Doenca e/ou Leséo
Preexistente - DLP ou aplicacéo de Cobertura Parcial Temporéaria — CPT.

Cobertura para tratamentos antineoplasicos ambulatoriais e domiciliares de uso oral, procedimentos
radioterapicos para tratamento de cancer e hemoterapia, na qualidade de procedimentos cuja
necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada no ambito de internagéo
hospitalar, desde que cumpridos os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, e, desde que realizados
dentro da rede credenciada da CONTRATADA, observadas as diretrizes de utilizagdo fixadas pela ANS
vigente & época do evento.

A CONTRATADA ndo se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelos
beneficiarios (Titular e/ou Dependentes) com médicos, hospitais ou entidades, pertencentes ou nédo a
rede credenciada da CONTRATADA.

EMERGENCIAS E URGENCIAS: estéo cobertos pelo presente Contrato os atendimentos, em regime
ambulatorial e de internacdo para casos de emergéncia e urgéncia, entendendo-se, para os fins do
presente Contrato, e nos termos da lei, por emergéncia, todos aqueles casos que implicarem risco
imediato de vida ou de lesGes irreparaveis para o paciente, caracterizada por declaracdo do médico
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assistente; e por urgéncia, todos aqueles casos resultantes de acidentes pessoais ou de complicacdes
Nno processo gestacional.

Os atendimentos estdo consubstanciados na execucgdo das atividades e procedimentos destinados a
preservacdo da vida, 6rgaos e funcbes, desde o primeiro atendimento ambulatorial até a resolucao
hospitalar necesséria, observados os seguintes termos:

Os casos de emergéncia e os de urgéncia ocorridos durante o prazo de cobertura parcial temporaria
de doenca ou lesdo preexistente, terdo cobertura, EM REGIME AMBULATORIAL, durante as primeiras
12 (doze) horas de atendimento, exclusivamente para a doenca ou lesdo preexistente DECLARADA.

Os casos de emergéncia, e os casos de urgéncia decorrentes de complicacdes no processo
gestacional, ocorridos durante o cumprimento de prazos de caréncia para a internagdo hospitalar,
TAMBEM terdo cobertura, EM REGIME AMBULATORIAL, durante as primeiras 12 (doze) horas de
atendimento.

Fica assegurada a garantia de atendimento, limitada as primeiras 12 (doze) horas, EM REGIME
AMBULATORIAL, nos casos em que o atendimento de urgéncia e emergéncia for efetuado no decorrer
dos periodos de caréncia para internagéo.

Fica garantida a remogao, quando necessaria por indicagdo médica, para outra unidade da Operadora
ou para uma unidade do Sistema Unico de Saude — SUS, quando ndo houver cobertura para a
continuidade do atendimento.

Depois de cumpridas as caréncias, fica assegurada a cobertura dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia que evoluirem para internacao desde a admisséo até a alta, ou que sejam necessarios para
a preservacéo da vida, orgaos e funcdes.

Transcorridas as 12 (doze) primeiras horas de atendimento, a responsabilidade da CONTRATADA
cessara, sendo certo que caso o atendimento evolua para internacao hospitalar, a responsabilidade
financeira pela internacdo passara a ser do(a) CONTRATANTE (beneficiério titular).

Apos os atendimentos de urgéncia e emergéncia durante as primeiras 12 (doze) horas, EM REGIME
AMBULATORIAL, ou, antes desse periodo quando caracterizada pelo médico assistente, a falta de
recursos oferecidos pela unidade para continuidade da atencdo ao paciente, ou, quando caracterizada a
necessidade de internacao — apds o atendimento de urgéncia e emergéncia, ou, ainda, caso o beneficiario
esteja cumprindo caréncia, o beneficiario-paciente tera direito, sob a responsabilidade da
CONTRATADA, a remocéo para uma unidade de atendimento do Sistema Unico de Saude — SUS

Ficam garantidos os atendimentos de urgéncia e emergéncia durante as primeiras 12 (doze) horas, EM
REGIME AMBULATORIAL, caso o beneficiario-paciente esteja cumprindo Cobertura Parcial Temporaria
gue resulte na necessidade de eventos cirlrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade, bem como nos casos de caréncia para internacdo. Nesses casos, 0 beneficiario-paciente
tera direito, sob a responsabilidade da CONTRATADA, a remocéo para uma unidade de atendimento do
Sistema Unico de Salde — SUS, ap0és realizados os atendimentos de urgéncia e emergéncia

Quando nao possa haver remocao por risco de vida do beneficiario-paciente, este e/ou seus responsaveis
e o prestador do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se assim, a operadora, ora CONTRATADA, desse 6nus.

Caso o beneficiario-paciente e/ou seus responsaveis optarem, expressamente, pela continuidade de
atendimento em unidade diferente, a CONTRATADA estara desobrigada da responsabilidade médica e
do Onus financeiro da remocgéo.

Na remocédo, a CONTRATADA deveré disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a garantir

a manutencao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro
na unidade SUS.
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Os casos de urgéncia decorrentes de acidentes pessoais, ocorridos durante o cumprimento de prazos
de caréncia, terdo o seu atendimento AMBULATORIAL e HOSPITALAR integralmente coberto pelo
presente Plano, apés decorridas 24 (vinte e quatro) horas da adesdo ao plano. :

Em todos os casos acima, fica assegurada a cobertura remocéo, via terrestre, assegurada por norma
especifica, desde que cumpridas as exigéncias legais ali definidas.

DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES A DATA DA ASSINATURA DO PRESENTE CONTRATO:

Estéo cobertas pelo presente Contrato, as doencas e lesdes preexistentes, que sdo aquelas das quais o
beneficiario titular e/ou seus dependentes ou seu representante legal saibam ser portadores ou
sofredores, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano. Essa cobertura se dara da seguinte forma:

Caso, quando do preenchimento da Proposta de Admisséo e Ficha de Inscricdo do CONTRATANTE
(beneficiéario titular), no presente Contrato, ou de seu(s) dependente(s) — se houver, seja declarada pelo
pretenso beneficiario e/ou por seus dependentes ou representante legal, em entrevista qualificada, ou
seja constatada, através de exames ou pericias que algum (ns) dos beneficiarios a serem inscritos, seja
(m) portador (es) de qualquer doenca ou leséo passiveis de eventos cirurgicos, procedimentos de alta
complexidade, e internacdes em leitos de alta tecnologia, o(a) CONTRATANTE (beneficiério titular), seus
dependentes ou seu representante legal, ou seja, o portador da doenca e/ou lesdo preexistente, se
Sujeitara a cobertura parcial temporaria de referida doenga ou lesdo, optando a CONTRATADA por ndo
oferecer cobertura total nesses casos.

A CONTRATADA reserva-se o direito de ndo oferecer Agravo como opc¢do a Cobertura Parcial
Temporéria, conforme |he faculta o artigo 6°, paragrafo primeiro, da Resolu¢cdo Normativa n° 162, de 17
de outubro de 2007, emanada da ANS - Agéncia Nacional de Saude.

Para fins do presente Contrato, entende-se por cobertura parcial temporaria, a suspensao, por um prazo
ininterrupto de 24 (vinte e quatro) meses, dos eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia, e
procedimentos de alta complexidade classificados como tal através de norma especifica da ANS,
relacionados exclusivamente & doenca ou lesdo preexistente, contados a partir da contratagcao ou adeséo
ao plano privado de assisténcia a saude.

Decorridos os primeiros 24 (vinte e quatro) meses contratuais, a cobertura a doenga ou leséo preexistente
serd integral, ndo cabendo cobertura parcial temporaria.

Em havendo declaracdo de doenga e/ou leséo preexistente, o Declarante estara sujeito a Cobertura
Parcial Temporaria (CPT), que é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro)
meses, a partir da data da contratacdo ou adeséo ao plano privado de assisténcia a salde, a suspensao
da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencgas e lesdes preexistentes declaradas pelo
beneficiario, (CONTRATANTE - beneficiario titular, dependentes ou seu representante legal).

DA ENTREVISTA QUALIFICADA: A CONTRATADA entregara ao (a) CONTRATANTE, os formularlos
de Entrevista Qualificada, para que o (a) CONTRATANTE (beneficiario titular) e seus dependentes, se
houver, ou seu representante legal no ato da contratagdo ou ades&o ao plano, possam preenché-los. A
CONTRATADA marcara a entrevista qualificada dentro de sua rede de atendimento.

O (A) CONTRATANTE e dependentes, se houver, ou seu representante legal sdo obrigados (as) a
informar a CONTRATADA, no ato da sua inclusao, quando solicitado, a condicdo sabida de lesdo ou
doenca preexistente, no momento da adeséo ao Plano, sob pena de imputacao de fraude sujeito a perda
da condi¢do de beneficiario do plano, sem prejuizo de medidas judiciais cabiveis.

E facultado & CONTRATADA, o direito de examinar ou periciar quaisquer dos beneficiarios inscritos no
plano, (CONTRATANTE - beneficiério titular e dependentes, se houver) para fins de identificacdo de
lesbes ou doencas preexistentes.
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Fica vedada a alegacdo de omissdo de informacdo de doenca e/ou lesdo preexistente pela
CONTRATADA quando realizado qualquer tipo de exame ou pericia no (a) CONTRATANTE (beneficiario
titular) e dependentes, se houver. .

A CONTRATADA reserva-se o direito de comprovar, nos termos e pelos meios permitidos por lei, a
existéncia de doenca e/ou lesdo preexistente que acomete o(a) CONTRATANTE - beneficiario titular e
dependentes, se houver, inscrito (s) no presente plano.

Caso seja identificado pela CONTRATADA, indicio de fraude em que o (a) CONTRATANTE - beneficiario
titular e dependentes, se houver, ou seu representante legal omitiu (ram) a informacé&o na declaracéao de
saude sobre seu conhecimento da existéncia de doenca ou lesdo preexistente, na ocasido da adesao ao
plano privado de assisténcia a salde, a CONTRATADA devera dar ciéncia desse fato ao (4)
CONTRATANTE - beneficiario titular ou dependentes, se houver, ou seu representante legal,
imediatamente, comunicando-os por escrito, sobre o referido comportamento, através do Termo de
Comunicacdo ao Beneficiario, ocasido em que também seré oferecida Cobertura Parcial Temporaria.

Caso o(a) CONTRATANTE - beneficiario titular e dependentes, se houver, ou seu representante legal
ndo concorde com a alegagdo de que omitiu a informagdo na declaracdo de saude sobre seu
conhecimento da existéncia de doenga ou lesdo preexistente, deverd responder a notificacdo da
CONTRATADA no prazo de até 10 (dez) dias, contados do recebimento da notificacdo, para que a
CONTRATADA possa encaminhar toda documentacdo a ANS que fara o julgamento administrativo da
alegacdo de omissdo de informagdo na declaracdo de saude, nos termos legais.

Nao sera permitida, sob qualquer alegacdo, a negativa de cobertura assistencial, assim como a
suspensao ou rescisdo unilateral do contrato, até a publicagdo pela ANS do encerramento do processo
administrativo.

Sendo o julgamento final favoravel a CONTRATADA, o beneficiario que foi parte no processo
administrativo podera ser excluido do contrato, passando a ser responsavel pelo pagamento das
despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagcdo com a doenca ou
lesdo preexistente, desde a data da efetiva comunicacdo realizada pela CONTRATADA.

CLAUSULA SETIMA

DAS EXCLUSOES

7.1. NAO ESTAO INCLUIDOS NESTE CONTRATO, como obrigacéo da CONTRATADA de cobrir os
procedimentos relativos a:

Tratamento clinico ou cirargico experimental; procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos,
bem como orteses e préteses para 0 mesmo fim; Inseminacéo artificial; tratamento de rejuvenescimento
ou de emagrecimento com finalidade estética, assim como spas, clinicas de repousos e estancias
hidrominerais; fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados ndo nacionalizados;

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, com excec¢&o dos tratamentos/medicamentos
antineoplasicos e procedimentos radioterapicos orais, descritos no rol de procedimentos e eventos a
saude vigente a época do evento; fornecimento de medicamentos prescritos durante internacao hospitalar
cuja eficacia e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela comissao de incorporacdo de tecnologias do
ministério da saude;

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

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo reconhecidos pelas
autoridades competentes;
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Casos de cataclismos, guerras e comocgoes internas, quando declarados pela autoridade competente;

Transplantes, exceto aqueles previstos no rol de procedimentos e eventos em salde emanado da
ans, vigente a época do evento;

Consultas e internagc6es domiciliares, inclusive home care; Atendimento domiciliar de profissionais de
enfermagem, fisioterapia, nutricdo, fonoaudiologia e médicos, assim como enfermagem particular em
carater hospitalar ou domiciliar;

Fornecimento de medicamento de manutencao para pacientes transplantados;
Tratamentos odontol6gicos ambulatoriais;

Estabelecimentos para acolhimento de idosos e internacdes que ndo necessitem de cuidados médicos
em ambiente hospitalar;exames médicos admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de mudanca
de funcéo e demissionais.

CLAUSULA OITAVA

DO TIPO DE PLANO

8.1. Por determinagédo/escolha do (a) CONTRATANTE, ele e seu (s) dependente(s) sera (ao) inscrito(s)
em um dos seguintes planos, que dara direito a:

PLANO UNIVIDA PLANO INDIVIDUAL — CIDADE DE SAO PAULO,COM REDE
493156224 CREDENCIADA E REDE REFERENCIADA.
AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA,ESTADUAL
PLANO UNIVIDA PLANO INDIVIDUAL — CIDADE DE SAO PAULO,COM REDE
PRIME CREDENCIADA E REDE REFERENCIADA.
493155226 AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA,PREVE
REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS,ESTADUAL
PLANO MASTER PLANO INDIVIDUAL —COM REDE CREDENCIADA E REDE
485209205 REFERENCIADA. AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM
OBSTETRICIA,PREVE REEMBOLSO , NACIONAL
VIP ADS PLANO INDIVIDUAL E AMBULATORIAL, NAO PREVE
AMBULATORIAL INTERNACAO,NAO PREVE REEMBOLSO,,NACIONAL
488342210

Os planos tem direito a utilizacao da rede credenciada e direcionada para esta modalidade de plano e
nos casos de internacao hospitalar, os beneficiérios terdo direito a ACOMODACOES COLETIVAS (TIPO
ENFERMARIA - 2 (dois) LEITOS OU MAIS);ou. N&o prevé reembolso.

Caso o0 (a) CONTRATANTE e/ou seus dependentes inscritos num plano de padréo de conforto inferior,
optem expressamente por acomodacao hospitalar superior & prevista no Plano no qual esta inscrito (se
houver), se responsabilizara pelo valor da diferenca de custos, diretamente, perante o hospital.

As mudancas de plano de padrao de conforto inferior para um outro de padr&o de conforto superior e vice
e versa devera abranger tanto o (a) CONTRATANTE como também os dependentes, se houver.

CLAUSULA NONA

DA DINAMICA DE ATENDIMENTO

9.1. Para a utilizacdo dos servigos cobertos pelo presente Contrato, o(a) CONTRATANTE - beneficiario
titular - ou dependentes, se houver, devera entrar em contato diretamente com estabelecimento ou
profissional prestador dos servigos credenciados pela CONTRATADA, para a marcagdo prévia da
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consulta ou exame, e apresentar 0os seguintes documentos: Cartdo de ldentificacdo do beneficiario; e
documento de identidade do beneficiario-paciente.

Caso o(a) CONTRATANTE - beneficiario titular - ou dependentes, se houver, encontre dificuldade na
marcacéao da consulta ou exame, devera informar imediatamente a CONTRATADA através do Setor de
Ouvidoria para que a mesma possa solucionar a demanda dentro dos prazos previstos na legislacao
vigente. Para os procedimentos relacionados abaixo, o(a) CONTRATANTE - beneficiario titular - ou
dependentes, se houver, devera apresentar ao estabelecimento ou profissional prestador dos servigos
credenciado pela CONTRATADA, além dos documentos acima relacionados, a guia de autorizacéo
prévia, devidamente emitida e assinada pela CONTRATADA: Servigcos Complementares de Diagnéstico
e Terapia; Procedimentos Cirurgicos Ambulatoriais; Internacfes Clinicas Hospitalares; Internacfes
Cirurgicas Eletivas Hospitalares; Partos.

Nos procedimentos que exigem autorizacdo prévia, a resposta a solicitagdo de autorizagédo prévia do
procedimento, quando caracterizada urgéncia ou emergéncia, sera dada imediatamente, a partir da data
da demanda pelo servigo ou procedimento. Em casos de divergéncias médicas a respeito de autoriza¢ao
prévia, a definicdo do impasse serd feita através de junta constituida pelo profissional solicitante ou
nomeado pelo usuario, por médico da operadora e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos
dois profissionais acima nomeados, cuja remuneracao ficara a cargo da operadora, ora CONTRATADA.
As internacgdes feitas em carater de emergéncia, deverdo ser comunicadas a CONTRATADA em até 72
(setenta e duas) horas da internacdo, mediante declaragdo do médico assistente, para que seja emitida
a guia correspondente.

Caso seja necessario, a critério da CONTRATADA, esta podera solicitar a realizagédo de exames clinicos,
ou pericias, que devera se realizar no prazo maximo de 1 (um) dia util.

REEMBOLSO: Esta contratacdo nao prevé reembolso de nenhuma espécie.

CLAUSULA DECIMA

DAS CARENCIAS

10.0 direito de atendimento aos beneficiarios deste Contrato, se encontra vinculado aos seguintes prazos
de caréncia:

Atendimento AMBULATORIAL E HOSPITALAR, nos casos de URGENCIA DECORRENTES DE
ACIDENTE PESSOAL: 24 (vinte e quatro) horas ap6s a vigéncia contratual.

Atendimento exclusivamente AMBULATORIAL durante as primeiras 12 (doze) horas de atendimento para
os casos de EMERGENCIA ocorridos durante o periodo de caréncia, e os casos de complicacdes no
processo gestacional ocorridos durante o periodo de caréncia para a internacdo hospitalar, e os casos
de emergéncia e urgéncia, relativos a doenca preexistente durante o prazo de Cobertura Parcial
Tempordaria: 24 (vinte e quatro) horas;

Consultas médicas: 30 (trinta) dias;

Exames auxiliares de rotina, assim considerados os de analises clinicas de Urina e Fezes, Hemograma,
Raio X sem contraste e Eletrocardiograma: 60 (sessenta) dias;

Demais exames auxiliares de diagndéstico, TAIS COMO, Ressonancia Magnética, Tomografia
Computadorizada, Ultrassonografia, Fisioterapias, Endoscopia, Ecocardiograma, Uretrocistografia,
Cintilografia, Refluxo gastroesofagico, Ecodopler, Polissonografia e demais exames de alta complexidade
definidos pela ANS: 180 (cento e oitenta) dias.

Procedimentos cirdrgicos ambulatoriais: 180 (cento e oitenta) dias;
Exceto plano VIP ADS que néo prevé internagao.

Internacdes clinicas hospitalares: 180 (cento e oitenta) dias;
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Internacdes cirdrgicas eletivas hospitalares: 180 (cento e oitenta) dias
Exceto plano VIP ADS que néo prevé internagao.

Partos a termo: 300 (trezentos) dias
Exceto plano VIP ADS que néo preveé internagao.
Doencgas e/ou lesdes pré-existentes 24 meses

Para alteracdo de padréo de conforto, quando a alteragao tratar de padr&o inferior para padréo superior:
180 (cento e oitenta) dias.

O inicio da contagem do prazo de caréncia comeca a partir da data de inscricao do (a) CONTRATANTE
ou dependente ao plano e registro do contrato na CONTRATADA.

& Esta clausula podera receber adendos de reducédo de caréncias e conforme pactuado entres as
partes e documentacéo assinada pelo contratante e pela contratada.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA

DA COPARTICIPACAO FINANCEIRA
11 O presente contrato ndo prevé coparticipagdo nos procedimentos meédicos

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA

DOS PRECOS, REAJUSTES E FORMA DE PAGAMENTO

12.A contraprestacéo pecuniaria que o (2) CONTRATANTE pagard a CONTRATADA, decorrente deste
Contrato, denomina-se mensalidade , cujo valor correspondera a faixa etaria que cada BENEFICIARIO
inscrito no presente contrato apresentar, cujo valor, nesta data, corresponde ao indicado na Proposta de
Admisséo e Ficha de Inscricdo respectiva aos Beneficiarios devidamente inscritos no plano.

As mensalidades - constardo na Proposta de Admisséo e Ficha de Inscricdo anexa ao Contrato e que
pelas partes assinado, fica fazendo parte integrante do mesmo — devendo ser pagas pela cobertura
assistencial - sendo cobradas pelo sistema de pré-pagamento.

A mensalidade, que é cobrada pelo sistema de pré-pagamento, vencendo-se nas datas indicadas na
Proposta de Admissdo e Ficha de Inscricdo, serd reajustada, ANUALMENTE, NA DATA DE
ANIVERSARIO DO CONTRATO, INDEPENDENTEMENTE da idade ou faixa etaria em que se enquadrar
0 (a) CONTRATANTE e/ou seus dependentes inscritos no plano, se houver, nos termos da legislacdo
vigente que regula a matéria, em conformidade com o indice AUTORIZADO pela ANS, ou, na sua falta,
0 presente contrato serd reajustado pelo indice FIPE SAUDE (Fundagdo Instituto de Pesquisas
Econbmicas) acumulado nos ultimos 12 (doze) meses, também na data de aniversario do contrato e, na
sua falta, por outro indice que venha a substitui-lo.

A cobranca das mensalidades serdo cobradas com boleto emitido pelo banco Bradesco ndo sendo
autorizado pagamento por meio de TED,PIX,ou Deposito bancario.

Os reajustes das mensalidades ser&o efetivados nos termos da Lei 8.880/94, e legislacdo subsequente,
anualmente. Entretanto, em havendo permissivo legal, desde ja fica pactuado que a referida mensalidade
ser& reajustada com a menor periodicidade legalmente permitida.

Além da modalidade de reajuste Anual estipulada acima, fica pactuado que a mensalidade sofrera, ainda,
mais as seguintes majoracoes:

Em havendo alteracdo de faixa etéria de qualquer beneficiario inscrito no presente Contrato, a
mensalidade sera reajustada, automaticamente, no més subsequente ao de seu aniversario, de acordo

17




ANS 422134

b fp—A—d- Numero da Proposta

N/ univida sadde 0000-

com os percentuais de reajuste discriminados na TABELA DE FAIXAS ETARIAS constante abaixo, em
gue sera acrescentado o respectivo percentual sobre o valor da Ultima mensalidade:

Faixa Etaria acréscimos Incidéncia

1 00 a 18 anos Sem acréscimos

2 19 a 23 anos 16,7% Sobre o preco estabelecido para faixa 1
3 24 a 28 anos 16,7% Sobre o preco estabelecido para faixa 2
4 29 a 33 anos 10,2% Sobre o preco estabelecido para faixa 3
5 34 a 38 anos 16,7% Sobre o precgo estabelecido para faixa 4
6 39 a43 anos 14,3% Sobre o preco estabelecido para faixa 5
7 44 a 48 anos 22,5% Sobre o preco estabelecido para faixa 6
8 49 a 53 anos 24, 7% Sobre o preco estabelecido para faixa 7
9 54 a 58 anos 32,7% Sobre o preco estabelecido para faixa 8
10 59 anos ou mais 47,85% Sobre o preco estabelecido para faixa 9

Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, ressalvadas as
variagdes do valor da mensalidade em razdo de mudancga de faixa etéria.

Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria ndo se confundem com o reajuste financeiro
anual autorizado pela ( ANS).

O nao recebimento do boleto bancério ou outro instrumento de cobranca ndo desobriga o (a)
CONTRATANTE de efetuar o seu pagamento no prazo de vencimento mensal (seja referente a Taxa de
Manutencdo Mensal ou aos valores correspondentes a coparticipagdo). Assim, caso o0 (a)
CONTRATANTE nao receba o documento que possibilite realizar o pagamento de sua obrigacéo até 5
(cinco) dias antes do respectivo vencimento, devera solicitad-lo junto a CONTRATADA para que nao se
sujeite as consequéncias da mora. O ndo pagamento até apo6s 10 dias do vencimento podera ocasionar
a suspenséo do atendimento. .

Os pagamentos referentes a mensalidade deveréo ser feitos até o dia de vencimento, pactuado na
Proposta de Admisséo e Ficha de Inscricdo anexa. No caso de a data de vencimento cair em dia feriado
ou que ndo haja expediente bancario, o pagamento podera ser realizado no primeiro dia Gtil subsequente,
na rede bancaria indicada pela CONTRATADA, ou outras localidades, também por ela indicadas, sendo
reconhecido como comprovante de pagamento qualquer documento determinado pela CONTRATADA.

O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso (seja referente a Taxa de Manutencdo Mensal
) constituira mera tolerancia, ndo implicando em novagé&o contratual ou transacao.

O pagamento antecipado das taxas mensais de manutencdo nao elimina nem reduz os prazos de
caréncia deste Contrato.

Em caso de atraso na liquidagéo (pagamento das Taxas de Manutencdo Mensal e ou valores referentes
a coparticipacao, o(a) CONTRATANTE, devera pagar uma multa moratéria de 5% (cinco por cento) do
débito em aberto, e juros moratorios de 5% (cinco por cento) ao més, calculados dia a dia.

O pagamento da mensalidade referente a um determinado més nao significa estarem pagos ou quitados
débitos anteriores.

O atraso no pagamento da mensalidade do plano, por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos
ou nao, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do presente Contrato, implicara na sua rescisdo de
pleno direito, observado o disposto no subitem abaixo.

Para que a CONTRATADA possa rescindir o presente Contrato ao 60° (sexagésimo) dia de atraso, nos

termos do que dispde o item 12. supra, deverd notificar o (a) CONTRATANTE, da sua condi¢cdo de
inadimpléncia até o 50° (quinquagésimo) dia de atraso, cumulado ou consecutivo.
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As segundas vias do cartéo de identificagdo serdo cobradas, pela CONTRATADA, de acordo com o valor
praticado a época do evento.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA

DA VIGENCIA, DA PRORROGACAO, DAS PENALIDADES E DA RESCISAO DO CONTRATO

13.0 presente contrato terd prazo de vigéncia minima de 12 (doze) meses, contados a partir da assinatura
do contrato e sua entrega e registro na operadora CONTRATADA,ou do pagamento da primeira
mensalidade com boleto bancério, o que ocorrer primeiro.

A renovacao do presente contrato sera automatica e por prazo indeterminado, isento do pagamento de
gualquer taxa ou outro valor em razdo da renovacéao, desde que o (a) CONTRATANTE n&do manifeste o
interesse pela denuncia do contrato, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

Junto com a Proposta de Admisséo e Ficha de Inscricdo o (a) CONTRATANTE e seus dependentes, se
houver, devera (40) entregar o questionario de “Entrevista Qualificada”, devidamente respondido por cada
beneficiario ou seu representante legal.

Sem prejuizo das penalidades previstas em lei, além das infragBes especificamente previstas nesta
avenca, o presente Contrato também sera rescindido de pleno direito, de acordo com o disposto na Lei
n° 9.656/98, sem que caiba direito a qualquer indenizagéo, a qualquer tempo, nas hipéteses seguintes:

Nos casos de fraude comprovada na declaracéo de saude, com o intuito de omitir a existéncia de doenca
e/ou lesdo anterior a assinatura do contrato, apés a apuracao processual por parte da ANS;

Nos casos de atraso, por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou nao, nos ultimos 12
(doze) meses de vigéncia do Contrato, na quitagdo das mensalidades do plano, desde que a
CONTRATADA tenha notificado o (a) CONTRATANTE, sua condicdo de inadimpléncia até o 50°
(quinquagésimo) dia de atraso, cumulado ou consecutivo.

De acordo com o disposto na Lei n°® 9.656/98, a vigéncia minima do presente contrato sera de 12 (doze)
meses, sendo certo que, em caso de resciséo contratual, antes de seu término de vigéncia, por iniciativa
do (a) CONTRATANTE, este (a) fica obrigado (a) ao pagamento de multa equivalente a 10% (dez por
cento) das mensalidades restantes para completar 12 (doze) meses de contrato.

A rescisdo contratual, por iniciativa do (a) CONTRATANTE, seguira a legislacdo vigente e se dara
mediante solicitacdo encaminhada a CONTRATADA, ou por atraso nos pagamentos superiores a 60
dias consecutivos ou ndo no periodo do contrato.

O (A) CONTRATANTE admite a natureza da divida liquida, certa e exigivel, cobravel inclusive por
processo de execucdo dos valores oriundos das suas taxas, do uso indevido, do excesso de
permanéncia, por servigos ndo cobertos, por utilizacdo dentro dos prazos de caréncias, referentes a este
Contrato.

CLAUSULA DECIMA QUARTA DAS DISPOSICOES GERAIS

14.A CONTRATADA néo se responsabilizard por qualquer procedimento do beneficiario que contrarie as
normas e rotinas contidas neste Contrato, bem como nas correspondéncias que complementarmente
vierem a ser trocadas entre as partes

CONTRATANTES.

Modificacbes das Clélusulas~ deste Contrato serdo admitidas APENAS POR ADITAMENTO AO
CONTRATO, DESDE QUE NAO VIOLE AS DISPOSICOES LEGAIS E NORMATIVAS DA ANS.

Os casos omissos no presente instrumento contratual seréo resolvidos de comum acordo entre as partes
CONTRATANTES.
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Nos termos da legislacdo vigente que regulamenta a matéria, as partes CONTRATANTES se
comprometem a agir de acordo com 0s principios éticos, estabelecidos na Resolu¢cdo CFM n° 1.246 de
08 de janeiro de 1.988, principalmente no que se refere ao sigilo médico.

A insercdo de mensagens nos avisos bancarios de pagamento das mensalidades ou correspondéncias
anexas a esta, serdo consideradas, para todos os efeitos, como forma inequivoca de comunicacéo aos
beneficiarios, acerca de assuntos relativos a presente contratacao.

Estes contratos, bem como os demais documentos dele integrantes, acham-se devidamente protocolados
e arquivados na ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

CLAUSULA DECIMA QUINTA

DA ABRANGENCIA

15 As partes reconhecem, para os devidos fins de direito, que a area geografica de abrangéncia do
presente Contrato é de GRUPO DE MUNICIPIOS inerentes a cada produto contratado como segue
discriminado e informado abaixo.

PLANO UNIVIDA PLANO INDIVIDUAL — CIDADE DE SAO PAULO,COM REDE
493156224 CREDENCIADA E REDE REFERENCIADA.
AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA,ESTADUAL
PLANO UNIVIDA PLANO INDIVIDUAL — CIDADE DE SAO PAULO,COM REDE
PRIME CREDENCIADA E REDE REFERENCIADA.
493155226 AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA,PREVE
REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS,ESTADUAL
PLANO MASTER PLANO INDIVIDUAL —-COM REDE CREDENCIADA E REDE
485209205 REFERENCIADA.
AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA,PREVE
REEMBOLSO , NACIONAL
VIP ADS PLANO INDIVIDUAL E AMBULATORIAL, NAO PREVE
AMBULATORIAL INTERNACAO,NAO PREVE REEMBOLSO,,NACIONAL
488342210

Os planos tem direito a utilizacdo da rede credenciada e direcionada para esta modalidade de plano e
nos casos de internacéo hospitalar, os beneficiarios terédo direito a ACOMODACOES COLETIVAS (TIPO
ENFERMARIA - 2 (dois) LEITOS OU MAIS);ou. N&o prevé reembolso.

Com atendimento em rede credenciada.

Em Sé&o Paulo,Guarulhos, ,Municipios do Grande Abc, onde exista rede credenciada ou referenciada, e
nao prevé reembolso em nenhuma situagéo.

Unico O reembolso segue a tabela Interclinicas e AMB divulgada no site e compreendida como parte
integrante deste contrato.

CLAUSULA DECIMA SEXTA

DO FORO

16.As partes elegem, o Foro da Comarca do domicilio do (a) CONTRATADA para dirimir qualquer
davida ou demanda judicial a respeito do presente Contrato.

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, assistidas por duas testemunhas.
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https://www.ans.gov.br/ConsultaPlanosConsumidor/pages/DetalhePlano.xhtml?coOperadora=422134&coPlano=18487758
https://www.ans.gov.br/ConsultaPlanosConsumidor/pages/DetalhePlano.xhtml?coOperadora=422134&coPlano=18487748

