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CONDIGCOES GERAIS DO SEGURO DE REEMBOLSO DE ASSISTI“E,NCIA A SAUDE NO SEGMENTO
AMBULATORIAL, HOSPITALAR E OBSTETRICO

1. QUALIFICAGAO DA SEGURADORA

1.1. PORTO SEGURO - SEGURO SAUDE SJ/A., Pessoa Juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF n°
04.540.010/0001-70, classificada como Seguradora Especializada em Saude, devidamente registrada junto a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS - sob 0 n° 000582.

2. QUALIFICAGAO DA ESTIPULANTE

2.1. E a Pessoa Juridica ou Empresario Individual, legalmente constituidos, identificados no Cadastro da Estipulante
Empresarial, parte integrante deste contrato, que contrata o seguro satde com a Seguradora e se responsabiliza pelo
pagamento do prémio mensal.

2.1.1. A Estipulante fica investida dos poderes de representagéo do segurado perante a Seguradora, devendo ser en-
caminhadas a ela todas as comunicagdes ou avisos inerentes a Apdlice de Seguro.

2.1.2. Cabe a Estipulante informar aos segurados da apélice todas as caracteristicas e particularidades do seguro saude
contratado.

2.1.3. Atendendo ao estabelecido na Resolugdo Normativa n° 117 de 30 de novembro de 2005 da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS e suas alteragoes, a Estipulante devera encaminhar copias dos documentos abaixo relacio-
nados no momento da contratagdo do seguro saude:

a) Copia do Contrato Social ou Estatuto Social e suas alterages;
b) Cartdo do CNPJ/MF;
c) Copia de Procuragéo e outros documentos, quando se fizerem necessarios.

2.1.4. Atendendo ao estabelecido na legislagao vigente do setor de Saude Suplementar a Estipulante, na qualidade de
Empresario Individual, devera encaminhar copias dos documentos abaixo relacionados no momento da contratagéo do
seguro saude, com comprovagado de constituicdo da empresa em periodo minimo de 6 (seis) meses:

a) Copia do cadastro na Junta Comercial;
b) Cartdo do CNPJ/MF;
c) Outros que vierem a ser exigidos pela legislagdo vigente.

2.2. A Seguradora é concedido o prazo de 20 (vinte) dias para manifestaco, contados da data de protocolo da proposta
de adeséo ou da solicitagéo de inclusao de segurados, referente a analise e aceitagdo do contrato do seguro saude.

2.2.1 Fica reservado a Seguradora o direito de solicitar documentos e informagdes complementares para proceder a
inclusdo solicitada. Nessa hipdtese, o prazo previsto no item acima ficara suspenso, e voltara a correr quando do recebi-
mento da documentacao pleiteada.

2.3. Durante o periodo de analise, ndo havera cobertura contratual para qualquer evento, inclusive acidente pessoal e
urgéncias/emergéncias.

3. OBJETO DO SEGURO

3.1. O presente seguro tem por objetivo a cobertura de custos assistenciais na forma de plano privado de assisténcia a
saude médico-hospitalar, conforme previsto no inciso |, art. 1° da Lei n® 9.656/1998, que abrange a cobertura descrita na
Classificagéo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas com a Saude da Organiza¢édo Mundial de Saude, CID
10, as especialidades definidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como no Rol de Procedimentos Médicos e
Eventos em Saude, editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, vigente na ocasido do evento, aos
segurados regularmente inscritos, na forma e condi¢des deste instrumento.

3.2. NATUREZA DO SEGURO

Este seguro se caracteriza pela contratagéo coletiva, de adesao, bilateral e aleatoria, gerando direitos e obrigagdes entre
as partes, conforme disposto no Cédigo Civil Brasileiro e no Cédigo de Defesa do Consumidor.
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3.3. TIPO DE CONTRATAGAO

A contratagéo deste seguro saude esta em conformidade com as Resolugdes Normativas editadas pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS, na modalidade coletivo empresarial.

3.4. TIPO DE SEGMENTAGAO

O seguro saude previsto nestas Condigdes Gerais garante ao segurado nele incluido, as coberturas dos itens constantes
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, instituido pela Agéncia Nacional de Salude Suplementar — ANS, para a
segmentagdo Ambulatorial € Hospitalar com Obstetricia.

3.5. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA

A area geogréafica de abrangéncia do seguro saude esta previsto no Anexo — Caracteristicas Especificas do Seguro
Saude - Empresarial do plano contratado.

4. DEFINICOES
4.1. ACIDENTE DE TRABALHO

Evento ocorrido com o segurado pelo exercicio do trabalho a servigo da empresa empregadora, provocando leséo cor-
poral ou perturbagao funcional que cause a morte, a perda ou reducao, temporaria ou permanente, da capacidade para
o trabalho.

4.2. ACIDENTE PESSOAL

E 0 evento com data e ocorréncia caracterizada, exclusivo e diretamente externo, stbito, involuntario e violento, causador
de les&o fisica que, por si sO e independentemente de quaisquer outras causas, requeira internagdo hospitalar ou aten-
dimento em regime ambulatorial.

4.3. AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS

E 0 Orgao de regulagio, normatizagéo, controle e fiscalizagdo das atividades de assisténcia suplementar & satde, criado
por meio da Lei 9.961 de 29/01/2000.

4.4. AGRAVO

Agravo é qualquer acréscimo no valor do prémio pago ao seguro saude para que o segurado tenha direito integral a
cobertura contratada para as Doengas ou Lesdes Preexistentes declaradas, ap6s os prazos de caréncias contratuais, de
acordo com as condigdes negociadas entre a Seguradora e a Estipulante.

4.5. AGRUPAMENTO DE CONTRATOS

Medida que tem por finalidade promover a distribui¢do, para todo um grupo determinado de contratos coletivos, do risco
inerente da operagao a cada um deles.

4.6. APOLICE DE SEGURO

E o documento emitido pela Seguradora aps a aceitacéo do seguro, que define e regula as relagdes entre a Estipulante
e a Seguradora, estabelecendo os reciprocos direitos e obrigagdes. S&o partes integrantes da Apdlice de Seguro, os
Cartdes Propostas, as Condigdes Gerais, as Condigdes Particulares do seguro contratado, o Aditamento Contratual, as
Declaragdes de Saude, quando requeridas pela Seguradora, o Guia de Leitura Contratual — GLC e o Manual de Orien-
tacdo para Contratagéo de Plano de Saude — MPS.

4.7. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA
E a regido onde os segurados terdo atendimento por meio de rede referenciada do seguro satde.
4.8. ATENDIMENTO AMBULATORIAL

E o atendimento que se limita aos servicos realizados em consultérios ou ambulatérios, ndo incluindo internagao hospi-
talar ou procedimentos para fins de diagnéstico ou terapia que, embora ndo necessite de internacao, precisa de apoio de
estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas.

4.9. AUTORIZAGAO PREVIA

E a autorizagdo de atendimento fornecida pela Seguradora, por meio de senha de autorizagao, com a qual o segurado
podera realizar os procedimentos contratados junto a rede referenciada, dentro dos limites previstos nestas Condicdes
Gerais.
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4.10. CARTAO DE IDENTIFICAGAO

Cartéo emitido pela Seguradora em favor do segurado, ap6s a sua inclusdo no seguro saude e quitagdo do prémio
correspondente, com data de validade e indicagao do seguro contratado, para a utilizag&o individual e intransferivel a fim
de identifica-lo junto a rede referenciada.

4.11. CARTAO PROPOSTA

Documento em que a Estipulante expressa a inten¢éo de incluséo do proponente no seguro previsto neste instrumento
manifestando pleno conhecimento de suas obrigagdes e direitos estabelecidos no contrato de seguro saude.

4.12. COBERTURA

E a garantia de custeio direto ao prestador referenciado, pela Seguradora, bem como do reembolso, no caso de livre
escolha, das despesas do segurado, relativas a realizagdo dos eventos e procedimentos médico-hospitalares definidos
nestas Condi¢bes Gerais.

4.13. COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

Aquela que admite por um periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da contratacdo ou adesao
ao seguro saude, a suspensdo da garantia de cobertura de procedimentos de alta complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados as Doengas ou Lesdes Preexistentes declaradas.

4.14. CONDIGOES PARTICULARES
Séo as condicdes especificas previamente negociadas entre as partes no ato da contratagdo do seguro saude.
4.15. CONSULTA DE RETORNO

E assim considerada qualquer consulta para fins de entrega e/ou avaliagdo de resultados de exames complementares
ou, exclusivamente, para prescricdo de medicamentos, mediante manifesta¢do formal do prestador de servigos médico-
hospitalares.

4.16. CONTRATO AGREGADO AO AGRUPAMENTO

Contrato que integra 0 agrupamento de contratos, por conter, na data de apuragdo da quantidade de participantes, menos
de 100 (cem) segurados, conforme estabelecido pela Seguradora.

4.17. COPARTICIPAGAO EM DESPESAS COBERTAS PELO SEGURO

E a participacdo na despesa assistencial a ser paga pela Estipulante diretamente a Seguradora apds a realizagéo de
determinados procedimentos médicos e/ou hospitalares pelo segurado, conforme o seguro contratado.

4.18. CORRETOR DE SEGUROS

E o intermediério, pessoa fisica ou juridica, legalmente autorizado a representar os segurados, angariar e promover
contratos de seguros entre as Seguradoras e as pessoas fisicas ou juridicas de direito publico ou privado. Na forma do
Decreto Lei n. 73/66, o corretor € o responsavel pela orientagao aos segurados sobre as coberturas, obrigagdes e exclu-
sOes das Condicdes Gerais do Seguro.

4.19. DECLARAGAO DE SAUDE

E o formulario, parte integrante do contrato, a ser preenchido pelo segurado titular para registro de informagdes sobre as
Doencas ou Lesdes Preexistentes de que o segurado (titular e dependente) saiba ser portador ou sofredor, e das quais
tenha conhecimento, no momento da contratagdo ou adesao contratual.

4.20. DOENGAS OU LESOES PREEXISTENTES (DLP)

Sé&o aquelas que o segurado ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor a época da incluséo no seguro
saude de acordo com o artigo 11 da Lei n® 9.656/1998, o inciso IX do art. 4° da Lei n® 9.961/2000 e as diretrizes estabe-
lecidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

4.21. EMERGENCIA

Entende-se como emergéncia, exclusivamente, os casos em que ha necessidade de atua¢do médica por implicarem em
risco imediato a vida ou de lesdes irreparaveis ao segurado, caracterizadas em declaragdo do médico assistente.
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4.22. EMPRESARIO INDIVIDUAL

Profissional que exerce em nome proprio uma atividade empresarial, desde que seja uma ME (Microempresa) ou EPP
(Empresa de Pequeno Porte).

4.23. MICROEMPRESA- ME

S&o sociedades que visam o lucro e que apresentam um faturamento anual no limite de até 360 mil, conforme Lei Com-
plementar 123/2006.

4.24. EMPRESA INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDADE LIMITADA - EIRELI

E a empresa constituida por uma Unica pessoa titular da totalidade do capital social (ndo inferior a 100 vezes o salario
minimo vigente), com nome empresarial seguido da expressao "EIRELI".

4.25. EVENTO

E o conjunto de ocorréncias e/ou servigos de assisténcia médico-hospitalar que tenham como origem ou causa 0 mesmo
dano involuntario a saude do segurado em decorréncia de acidente pessoal ou doenga.

4.26. EVENTO COBERTO

E todo evento ocorrido com o segurado, durante a vigéncia do seguro, observando-se as coberturas, exclusdes e condi-
¢Oes previstas nestas Condicdes Gerais.

4.27. FORMAS DE CUSTEIO DO SEGURO
De acordo com a op¢éo da Estipulante nas condigdes particulares do seguro, o custeio podera ser:

a) N&o contributario — Os segurados néo participam do pagamento do prémio. Nessa hipotese, o pagamento do prémio
sera de responsabilidade integral da Estipulante.

b) Contributario — Os segurados participam do pagamento do prémio total ou parcialmente.

4.28. GRUPO SEGURADO

E, em qualquer época, o conjunto de pessoas efetivamente incluido no seguro, cuja cobertura esteja em vigor.
4.29. GRUPO SEGURAVEL

Grupo de pessoas fisicas e seus dependentes, devidamente caracterizado pelo vinculo empregaticio, estatutario ou so-
cietario mantido com a Estipulante.

4.30. GUIA DE LEITURA CONTRATUAL - GLC e MANUAL DE ORIENTAGAO PARA CONTRATAGAO DE PLANO
DE SAUDE - MPS

Instrumentos destinados a informar o segurado dos principais aspectos a serem observados no momento da contratagéo
do seguro saude e a facilitar a compreensao do contetdo do seguro por meio da indicacdo das referéncias dos seus
topicos mais relevantes.

4.31. HOSPITAL-DIA

O Hospital-Dia (HD) é o regime de assisténcia intermediério entre a internagéo e o atendimento ambulatorial. O Hospital-
Dia é indicado para a realizagéo de procedimentos clinicos, cirurgicos, diagndsticos e terapéuticos, quando a permanén-
cia do paciente na unidade é requerida por um periodo méximo de 12 (doze) horas. Na assisténcia em saude mental, o
Hospital-Dia deve abranger um conjunto diversificado de atividades desenvolvidas em até cinco dias da semana, com
uma carga de oito horas para cada paciente.

4.32. LEITOS DE ALTA TECNOLOGIA

Sé&o unidades de terapia intensiva, semi-intensivas, recuperagao pds-anestésica, coronarianas, para tratamento de paci-
entes queimados e de isolamento.

4.33. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

Mecanismo de acesso oferecido ao segurado que possibilita a utilizagdo de servigos assistenciais de prestadores de
servigos nao pertencentes a rede referenciada do seguro contratado, mediante reembolso, conforme estipulado nessas
Condigdes Gerais.
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4.34. MEDICO ASSISTENTE

E o profissional escolhido pelo segurado, ou seu representante legal, responsavel pela indicagdo da conduta médica a
ser aplicada, podendo pertencer ou néo a rede referenciada.

4.35. ORTESE
Qualquer material permanente ou transitorio que auxilie as fungdes de um membro, 6rgéo ou tecido.
4.36. PERIODO DE APLICAGAO DO REAJUSTE DOS CONTRATOS AGRUPADOS

Periodo compreendido entre Maio e Abril de cada ano em que é aplicado o reajuste calculado aos contratos agregados
ao agrupamento, considerando a data de aniversario de cada contrato.

4.37. PERIODO DE APURAGAO DA QUANTIDADE DE SEGURADOS

Periodo de 12 (doze) meses definido pela Seguradora em que s&o identificados os contratos que serdo agregados ao
agrupamento de acordo com a quantidade de segurados que deve ser apurada previamente ao reajuste anual. A apura-
¢ao da quantidade de segurados levara em conta todos os planos vinculados ao contrato.

4.38. PERIODO DE CALCULO DO REAJUSTE

Periodo definido pela Seguradora em que o reajuste do agrupamento de contratos € calculado, devendo ser posterior
ao fim do periodo de apuragéo da quantidade de segurados e anterior a data da divulgagéo do reajuste.

4.39. PREMIO DE SEGURO

E a importancia mensal paga antecipadamente pela Estipulante & Seguradora, em moeda corrente nacional, para ga-
rantir ao grupo de segurados o direito as coberturas previstas no seguro satde contratado.

4.40. PROCEDIMENTOS

Sé&o todos os atos médicos que tém por objetivo a avaliagdo, manutengao ou recuperagédo da saude do segurado, desde
que respeitadas as coberturas estabelecidas nestas Condigdes Gerais.

4.41. PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE

Os procedimentos de alta complexidade estéao estabelecidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude instituida
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e demais normativos vigentes que regulamentam a Lei n°
9.656/1998.

4.42. PROPONENTE

E a pessoa componente do grupo seguravel que propde a sua inclusdo no seguro e que passara a ser segurado quando
aceito pela Seguradora.

4.43. PROPOSTA DE ADESAO

E o documento mediante o qual o proponente expressa a sua intengao de inclus&o no seguro, manifestando pleno co-
nhecimento de suas obrigacdes e direitos estabelecidos nestas Condigdes Gerais.

4.44. PROTESE
Qualquer material permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente um membro, 6rgéo ou tecido.
4.45. REDE REFERENCIADA

Trata-se do conjunto de prestadores de servigos médico-hospitalares legalmente habilitados para prestar atendimento.
No caso de utilizagdo da rede referenciada, o0 pagamento das despesas cobertas pelo seguro contratado sera feito pela
Seguradora direta e exclusivamente aos prestadores de servigos em nome e por conta do segurado.

4.46. REEMBOLSO

E 0 pagamento ao segurado das despesas realizadas com tratamentos ambulatoriais, hospitalares e obstétricos, desde
que decorrentes de eventos cobertos, até os limites de valores estabelecidos, conforme Condigcoes Gerais e Anexo —
Caracteristicas Especificas do Seguro Saude - Empresarial do plano contratado.

4.47. REGISTRO ANS

E o registro da Seguradora junto ao Orgdo Regulador, bem como do registro do produto a ser comercializado, o que ndo
implica por parte da Autarquia incentivo ou recomendagéo a sua comercializag&o.
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4.48. SEGURADO
E o componente do grupo segurado, aceito e incluido no seguro, identificado como:
4.48.1. SEGURADO TITULAR

E a pessoa fisica com vinculo empregaticio, estatutario ou societario devidamente caracterizado com a Estipulante e
efetivamente incluida no seguro saude.

4.48.1.1. O conceito de segurado é extensivo aos ex-empregados demitidos, exonerados, sem justa causa, ou aposen-
tados da Estipulante.

4.48.2. SEGURADO DEPENDENTE

O cbnjuge ou companheiro(a), os filhos solteiros (naturais e adotivos) até 38 (trinta e oito) anos e filhos invalidos de
qualquer idade do segurado titular. Equipara-se a filho o menor que esteja sob a guarda ou tutela do segurado titular por
determinac&o judicial.

4.49. SIMULAGAO E/OU FRAUDE

Entende-se como simulagdo e/ou fraude a utilizagdo de subterfugios, ou ainda, o engano dolosamente provocado ou
inducdo maliciosa ao erro, bem como alegacgdes inveridicas e omissdes de qualquer natureza a fim de se obter vantagem
ilicita.

4.50. SINISTRALIDADE

Resultado da diviséo do valor total das despesas ocorridas pelo total dos prémios cobrados durante o periodo de apura-
cao.
4.51. TABELA PORTO SEGURO DE REEMBOLSO - TPSR

A TPSR, devidamente registrada em cartério, adotada por esta Seguradora, constitui-se como instrumento para a base
de célculo de reembolso das despesas efetuadas pelo segurado.

4.51.1. A TPSR define valores basicos unitarios por procedimento em quantidades de CH (coeficiente de honorarios),
para honorarios médicos, exames complementares e terapias, bem como a composigao e o numero de profissionais da
equipe médica, porte anestésico e metragem de filmes radiologicos quando devido, taxas de sala, taxas de uso de equi-
pamentos, gasoterapia, diarias e taxas de servigos em regime de internagéo.

4.52.2. A TPSR podera ser atualizada com inclus6es ou exclusdes de procedimentos, sempre em conformidade com o
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, instituido pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS.

4.53. TRATAMENTO EXPERIMENTAL

Torna-se experimental o procedimento ou medicamento que ndo apresenta estudos finais (fase IV) para constatacéo de
sua eficacia e seguranca, justificando a auséncia de cobertura contratual.

4.53.1. Igualmente, é considerado experimental e sem cobertura contratual o0 medicamento empregado para tratamento
diverso daquele indicado na bula (uso “off label”).

4.54. URGENCIA

Assim entendidos 0s casos em que ha necessidade de atuagdo médica em consequéncia de acidente pessoal ou de
complicagao no processo gestacional, caracterizados em declaragdo do médico assistente.

4.55. UNIDADE DE SERVIGO PORTO SEGURO - USP

A USP é o fator expresso em moeda corrente nacional que multiplicado pelos coeficientes de honorarios (CH) previstos
na TPSR determina o valor de reembolso de cada procedimento, de acordo com o seguro contratado. O valor da USP é
informado na Apdlice de Seguro e sua revisdo de valores ocorre quando da aplicagao de reajuste financeiro da apdlice,
no mesmo percentual.

4.56. VARIAGAO DE CUSTOS DOS SERVIGOS MEDICOS HOSPITALARES - VCMH

Trata-se da variagdo dos custos dos servigos médico-hospitalares (VCMH), de administragdo, de comercializagéo, dos
precos dos insumos utilizados na prestacdo desses mesmos servigos e outras despesas incidentes na operacdo do
seguro saude.
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4.57. VIGENCIA DO SEGURO
E o periodo pelo qual o seguro estara em vigor.
5. COBERTURAS DO SEGURO

5.1. E garantida ao segurado, incluido no seguro salide contratado, a cobertura para todas as doengas listadas na Clas-
sificagéo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados com a Saude - CID 10 da Organiza¢do Mundial
de Saude, limitada aos procedimentos e eventos contidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, instituido pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, disponivel no sitio da ANS, no endereco www.ans.gov.br e suas atua-
lizagBes vigentes a época do evento, de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) e as Diretrizes Clinicas (DC) que
estabelecem critérios para a obrigatoriedade de custeio de determinados procedimentos.

5.1.1. Esta garantida ainda, a cobertura para os procedimentos listados, relacionados ou ndo com a saude ocupacional
e acidentes de trabalho.

5.2. DESPESAS AMBULATORIAIS

5.2.1. Respeitados os termos e condigdes previstos nestas Condicdes Gerais, a clausula de EXCLUSOES DE
COBERTURAS e os prazos de caréncia, quando houver, serdao cobertas por este seguro saude as despesas rea-
lizadas pelo segurado com consultas médicas, exames complementares de apoio diagnéstico e tratamentos,
bem como as decorrentes de cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais que nao necessitem de atendimento hospi-
talar e as relativas ao planejamento familiar, conforme abaixo:

a) Consultas Médicas:

5.2.1.1. Despesas com consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas, inclusive obstétri-
cas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM.

b) Procedimentos de Apoio Diagnostico e Tratamento:

5.2.1.2. Despesas com servigos de apoio diagnostico (exames), tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais soli-
citados pelo médico assistente devidamente inscrito no Conselho Federal de Medicina — CFM ou cirurgido-dentista, de-
vidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como internagéo.

5.2.2. Cobertura de custos de consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudiologo, psicologo e terapeuta ocupacional
conforme numero de sessdes e Diretrizes de Utilizagdo estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
vigente a época do evento.

5.2.3. Cobertura de sessdes de psicoterapia, de acordo com o nimero de sessdes estabelecidos no Rol de Procedimen-
tos e Eventos em Saude vigente a época do evento, que poderao ser realizadas tanto por psicélogo como por médico
devidamente habilitado, desde que haja indicagdo do médico assistente.

5.2.4. Despesas com procedimentos de reeducac&o e reabilitagao fisica listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento, em nimero ilimitado de sess6es por ano, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra
como por fisioterapeuta, conforme indicagdo do médico assistente.

5.2.5. Despesas com 0s seguintes procedimentos considerados especiais:

+ hemodialise e dialise peritonial — CAPD;

* quimioterapia oncoldgica ambulatorial, conforme previséo do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS;
* radioterapia ambulatorial;

» procedimentos de hemodinamica ambulatoriais;

* hemoterapia ambulatorial e;

* cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

5.2.6. Despesas ambulatoriais decorrentes de tratamento de transtornos psiquiatricos, sem internagao:

a) Atendimento de emergéncia, em situagdes que impliquem em risco imediato a vida ou danos fisicos ao segurado ou a
terceiros (incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e autoagressao);

b) Consultas e sessdes com terapeuta ocupacional e/ou psicdlogo conforme nimero de sessdes e Diretrizes de Utilizagao
estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde, vigente a época do evento;
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c) Atendimentos clinicos decorrentes de transtornos psiquiatricos, incluidos os procedimentos médicos necessarios ao
tratamento das lesdes auto-infligidas.

5.3. DESPESAS HOSPITALARES

Respeitados os termos e disposicdes previstos nestas Condicdes Gerais, a clausula de EXCLUSOES DE CO-
BERTURAS e os prazos de caréncia, quando houver, estdo cobertas as despesas realizadas pelo segurado, du-
rante o periodo de internagdo, conforme abaixo:

5.3.1. Despesas com internagdes hospitalares, vedada a limitagao de prazo, valor méximo e quantidade, incluindo, diarias
em centro de terapia intensiva ou similar, nas especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina- CFM.

5.3.1.1. Segundo avaliagdo do médico assistente, os atendimentos hospitalares poderdo ocorrer em regime designado
como Hospital-Dia, conforme disposto nestas Condicoes Gerais.

5.3.2. Despesas referentes a honorarios médicos referenciados, servigos gerais de enfermagem e alimentagao fornecida
pelo hospital ao segurado internado.

5.3.2.1. Despesas referentes aos honorérios de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento, caso haja indicagéo clinica.

5.3.3. Despesas com exames complementares indispensaveis para elucidagdo diagndstica e controle da evolugédo da
doenca, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radi-
oterapia, conforme prescri¢do do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagao hospitalar.

5.3.4. Despesas com todas e quaisquer taxas descritas na Tabela Porto Seguro de Reembolso - TPSR durante o periodo
de internacdo hospitalar, incluindo materiais utilizados, bem como remocgao do paciente, quando comprovadamente ne-
cessaria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites da area geogréfica de abrangéncia prevista nas Con-
dicbes Gerais.

5.3.5. Despesas com as remogdes terrestres de segurados internados, desde que solicitadas pelo médico assistente e
justificadas pela falta de recursos oferecidos pela unidade de atencdo ao paciente segurado ou pela necessidade de
transferéncia do segurado, dentro da area geogréfica de abrangéncia destas Condigdes Gerais, de um prestador de
servigos para outro prestador de servigos de mais imediato acesso, habilitado para o atendimento requerido, em ambu-
lancia simples ou ambuléncia UTI — Unidade de Terapia Intensiva.

5.3.6. Despesas com acomodacéo e alimentagdo, fornecidas pelo hospital, para 01 (um) acompanhante, no caso de
pacientes segurados internados, menores de 18 (dezoito) anos ou com idade superior a 60 (sessenta) anos, portadores
de necessidades especiais e parturientes, conforme estabelecido nestas Condi¢des Gerais.

5.3.6.1. Fica garantido, sem 6nus adicional ao segurado, 0 acesso a acomodagao em nivel superior, na indisponibilidade
de leito hospitalar nos estabelecimentos referenciados pelo seguro saude.

5.3.7. Cobertura dos procedimentos cirirgicos bucomaxilofaciais, que necessitem de ambiente hospitalar, realizados por
profissional habilitado por seu Conselho de Classe, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirur-
gido - dentista assistente habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontoldgica e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enferma-
gem, alimentagao, orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirurgico, utilizados durante o periodo de interna-
¢ao hospitalar.

5.3.7.1. A cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontoldgicos passiveis de reali-
zacdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internagéo hospitalar, com equipe de saude necessaria
a complexidade do caso, incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagao utilizados durante o periodo de internagao hospitalar.

5.3.7.2. Para fins destas Condicdes Gerais, entende-se por imperativo clinico os atos que se impdem em fungéo das
necessidades do segurado, com vistas a diminui¢ao dos riscos decorrentes de uma intervengao.

5.3.8. Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, mesmo quando prestados em regime ambu-
latorial, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada como internagao hospitalar:

+ hemodialise e dialise peritonial - CAPD;
* quimioterapia oncolégica ambulatorial;
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* radioterapia: todos os procedimentos descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente para ambas as
segmentagdes ambulatorial e hospitalar;

* hemoterapia;
* nutrigéo parenteral ou enteral;

* procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodindmica descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento;

+ embolizagdes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;
* radiologia intervencionista;
* exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;

* procedimentos de fisioterapia: aqueles listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento.

5.3.9. Cirurgias restauradoras de fungdes e cirurgias plasticas que ndo tenham finalidade estética, observadas as Dire-
trizes de Utilizagao definidas pela ANS.

a) Dermolipectomia: Cobertura obrigatéria em casos de pacientes que apresentem abdémen avental, decorrente de
grande perda ponderal (em consequéncia de tratamento clinico para tratamento clinico para obesidade morbida ou apds
cirurgia de reducdo de estdmago) e, apresentem uma ou mais das seguintes complicagdes: candidiase de repeticéo,
infeccdes bacterianas devido as escoriagdes pelo atrito, ou odor fétido, hérnias, efc;

b) Cirurgia reconstrutiva de mama, utilizando os meios e técnicas necessarias para a corregé@o decorrente do tratamento
cirurgico de mama.

5.3.10. Despesas hospitalares decorrentes de tratamento de transtornos psiquiatricos, devidamente justificadas pelo mé-
dico assistente, garantindo:

5.3.10.1. Despesas com internagdo, em hospital psiquiatrico ou em unidade de terapia ou enfermaria psiquiatrica em
hospital geral.

5.3.10.2. Despesas com internacéo, para o segurado portador de transtornos psiquiatricos que apresente quadro de
intoxicagao ou abstinéncia provocado por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica.

5.3.10.3. As coberturas mencionadas nos itens acima serao garantidas integralmente durante os 30 (trinta) pri-
meiros dias de tratamento.

5.3.10.3.1. A partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagao dentro de um mesmo periodo anual de vigéncia
do seguro, havera cobranga de coparticipagao do segurado em 50% (cinquenta por cento) das despesas médicas
e hospitalares.

5.3.10.4. Despesas com internagé@o, em numero ilimitado de dias, para atendimento clinico ou cirirgico decorrente de
transtornos psiquiétricos, incluindo os procedimentos médicos necessarios ao tratamento das lesdes auto-infligidas.

5.3.10.5. Despesas com internag@o, em numero ilimitado de dias, para tratamento em regime de Hospital-Dia desde que
preenchidos o0s requisitos estabelecidos nas Diretrizes de Utilizagdo do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS vigente na época do evento.

5.3.11. TRANSPLANTES

Despesas com a realizagao Unica e, exclusivamente, de transplantes de rim, cornea, coragao, pancreas e medula
ossea (autdlogo e alogénico), bem como seus procedimentos vinculados, incluindo:

a) Despesas médico-hospitalares com doadores vivos durante o periodo de internagé@o hospitalar para realizagéo do
transplante;

b) Medicamentos utilizados durante a internagéo;
c) Acompanhamento clinico no pos-operatorio imediato e tardio, exceto medicamentos de manutengéo;

d) Despesas com captacao, transporte e preservacdo de drgdos na forma de ressarcimento ao SUS - Sistema Unico de
Saude.
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5.3.12. Garantia de cobertura obstétrica compreendendo os procedimentos relativos ao pré-natal, assisténcia ao parto e
puerpério, incluindo:

a) acompanhante indicado pela mulher durante:
|. pré-parto;
Il. parto; e

[Il. pés-parto imediato por 48 horas, salvo contraindicagdo do médico assistente ou até 10 (dez) dias, quando indicado
pelo médico assistente;

b) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do segurado, ou de seu dependente, durante os
primeiros 30 (trinta) dias ap6s o parto; e

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

5.3.13. O custeio das despesas previstas neste seguro sera garantido, dentro da segmentagéo e da area geogréfica de
abrangéncia estabelecida para o seguro contratado, independentemente do local de origem do evento.

5.3.14. O segurado teréa o direito a cobertura de préteses, Orteses e seus acessorios, nacionalizados e reconhecidos pelo
érgéo governamental competente — ANVISA, exclusivamente ligados ao ato cirlrgico, utilizados e necessarios a realiza-
c¢ao do ato cirurgico objeto da cobertura, observando-se a clausula de autorizagéo prévia.

6. COBERTURAS NAS URGENCIAS E EMERGENCIAS

6.1. Estao cobertas, pelo seguro saude contratado, as despesas com os atendimentos de urgéncia e emergéncia, em
regime ambulatorial e de internacdo, de acordo com a area geografica de abrangéncia estabelecida nestas Condigbes
Gerais e as hipéteses previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, de
acordo com as clausulas e defini¢des abaixo:

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

b) emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato a vida ou de lesGes irreparaveis para o paciente,
caracterizado em declaragéo do médico assistente.

6.1.1. Nos seguros saude em que os prazos de caréncia ainda nao tenham sido cumpridos, deverao ser observadas as
seguintes regras de cobertura para urgéncia e emergéncia, nos termos da regulamentagao vigente:

a) os eventos/procedimentos resultantes de acidentes pessoais (urgéncia) teréo cobertura integral apos 24 (vinte e qua-
tro) horas do inicio de vigéncia do seguro de cada segurado.

b) os eventos/procedimentos resultantes de complicagdes do processo gestacional (urgéncia) e emergéncias terdo co-
bertura limitada as 12 (doze) primeiras horas para atendimento em regime ambulatorial, ou caso surja a necessidade de
internagao, por periodo inferior.

6.1.1.1. Quando necessaria para continuidade do atendimento de urgéncia e emergéncia a realizagdo de atendimento
em regime de internagéo hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servigos € mesmo que em tempo menor
que 12 (doze) horas, a cobertura cessara, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internagéo
passara a ser do segurado, ndo cabendo qualquer 6nus a Seguradora.

6.1.2. Nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na necessidade de eventos
cirurgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade relacionados as Doencgas ou Lesdes Preexis-
tentes a cobertura seré prestada por 12 (doze) horas ou, caso surja a necessidade de internagao, por periodo inferior.

6.1.3. Fica assegurada a remogao do paciente segurado para um prestador de servigos médico-hospitalares in-
tegrante da rede de satde publica dotada dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento,
apos realizados os atendimentos classificados como de urgéncia e emergéncia, quando caracterizada pelo mé-
dico assistente a falta de recurso para a continuidade do atendimento, ou a necessidade de internagao, quando
o segurado nao tiver direito a esta.

6.1.4. Nos casos previstos no item acima, quando nao houver condigées de remogao em razao de risco de morte
do segurado, este ou seus responsaveis/representantes e o prestador de servicos deverdao negociar entre si a
responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a Seguradora desse dnus.
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6.1.5. A Seguradora exigira a apresentagdo de documentos, relatérios médicos e/ou exames que comprovem a
caracterizagao da urgéncia e da emergéncia.

7. REEMBOLSO E LIMITES DE REEMBOLSO

7.1. O seguro contratado garante o reembolso de despesas em razdo da realizagdo dos eventos cobertos nos termos
destas Condigdes Gerais, quando utilizados servigos médicos ndo pertencentes a rede referenciada, de acordo com as
condicdes abaixo.

7.1.1. Fica assegurado que o valor do reembolso das despesas nao seréa inferior ao valor praticado pela Seguradora
junto a rede referenciada do respectivo plano de seguro.

7.1.2. Para fins de calculo de reembolso das despesas cobertas, realizadas nos atendimentos de livre escolha, serao
multiplicados os quantitativos previstos na TPSR pelo valor da USP (atualizada simultaneamente com o prémio mensal)
e aplicados os multiplos estabelecidos no contrato, de acordo com o Anexo — Caracteristicas Especificas do Seguro
Saude - Empresarial, do plano contratado.

7.2. Para os procedimentos que impliquem na atuacdo de um profissional instrumentador o reembolso dessa despesa
correspondera a 10% (dez por cento) do valor pago ao cirurgido-médico.

7.3. Somente seréo efetuados reembolsos na forma desta Condicdo Geral mediante a apresentagao dos seguintes do-
cumentos originais:

a) Relatorio do médico assistente, declarando o diagnéstico, data do evento, tratamento efetuado e data do atendimento
e, se for o caso, condigdes de urgéncia ou emergéncia;

b) Conta hospitalar discriminando diarias, gases medicinais, taxas de servigos e equipamentos, inclusive relagdo de ma-
teriais e medicamentos utilizados, exames realizados, bem como nota fiscal devidamente quitada;

¢) Recibos individualizados de honorérios de médicos, assistentes, auxiliares, anestesistas e outros, discriminando as
funcdes, os eventos a que se referem, bem como numero de inscrigdo no Conselho Regional de Medicina — CRM e
assinatura do médico com o nimero de CPF (quando pessoa fisica) ou razéo social da Clinica com o numero do CNPJ
e carimbo do ISS dos profissionais;

d) Exames complementares laboratoriais e/ou por imagem, realizados antes e depois da execugdo de tratamentos,
quando solicitados pela Seguradora;

e) Documentos exigidos por quaisquer 6rgaos governamentais por meio de seu poder de policia, quando for o caso;
f) Autorizacdo prévia da Seguradora, nos casos previstos nestas Condigdes Gerais.

7.3.1. Adicionalmente nos casos de:

a) Parto normal: relatério do médico assistente;

b) Parto cesareo: relatério médico detalhado quanto aos procedimentos adotados pela equipe médica até o nascimento
do bebé, justificando a indicagao da cesariana e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pela parturiente.

7.4. Para efeito dos reembolsos previstos nestas Condigdes Gerais tomar-se-a como base de calculo a TPSR e a USP
do seguro contratado na data do atendimento. O valor da USP seré revisto quando da aplica¢do de reajuste financeiro
da apdlice, no mesmo percentual.

7.5. O reembolso das despesas efetuadas no exterior sera em moeda corrente nacional, ao cdmbio oficial de venda da
data da efetivacdo dos pagamentos pelo segurado, tendo por limite o multiplo de reembolso do seguro contratado.

7.6. A Seguradora somente se responsabilizara pelo reembolso das despesas comprovadas por meio da apre-
sentagao dos documentos originais entregues em um de seus escritérios, sob protocolo numerado, conforme
prazo estabelecido nestas Condigoes Gerais.

7.6.1. O prazo maximo para a apresenta¢ao dos documentos para a solicitagao de reembolso sera de 1 (um) ano
a partir da data de realizagao do evento.

7.6.2. Os créditos dos reembolsos serdao efetuados em nome do segurado titular ou de seu responsavel legal,
tendo por limite o multiplo de reembolso contratado, no prazo de até 30 (trinta) dias a partir da entrega de todos
os documentos obrigatorios descritos nestas Condi¢oes Gerais.
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7.6.3. Fica assegurado a Seguradora o direito de solicitar documentos complementares para a avaliagao do pe-
dido de reembolso, o que acarretara a suspensao do prazo de pagamento estabelecido.

7.6.4. Nao serao reembolsados os valores correspondentes a impostos recolhidos pelo prestador de servigo e
consultas de retorno.

7.7. Para efeito de reembolso considera-se que as taxas de sala cirargica incluem a utilizagao das instalagoes,
dos equipamentos, do instrumental cirurgico e de roupas, além da esterilizagdo do material e os servigos de
enfermagem.

7.7.1. As taxas de sala serao pagas conforme a cirurgia, baseando-se no porte anestésico apresentado na TPSR.

7.7.2. Na hipétese de porte anestésico zero, o que significa a ndo participagao do anestesista, o reembolso da
taxa de sala nao sera devida.

7.7.3. As demais taxas de sala (observagao, recuperagao pos-anestésica, cirurgia ambulatorial, gesso e exa-
mes/tratamentos especializados) serao pagas de acordo com o constante na TPSR para o procedimento reali-
zado.

7.8. O reembolso de medicamentos e materiais cirlrgicos utilizados em ambiente hospitalar sera efetuado com
base nos pregos do guia farmacéutico BRASINDICE vigente na data de sua utilizagio, ou daquele que vier a
substitui-lo. Os materiais nao constantes do referido guia serao reembolsados de acordo com os pre¢os médios
de venda no mercado na data de sua utilizagao.

7.9. Em internag6es hospitalares o reembolso de visitas médicas sera limitado a 1 (uma) visita médica hospitalar
por dia de internagado e 1 (um) médico por especialidade, exceto para casos justificados por relatério médico.
Apos 15 (quinze) dias, serao pagas 1(uma) visita a cada 3 (trés) dias, sendo que as visitas deverao estar devida-
mente registradas no prontuario médico.

8. EXCLUSOES DE COBERTURA
8.1. Estao excluidas da cobertura deste seguro:

a) Despesas nao relacionadas diretamente com o tratamento médico hospitalar coberto pelo seguro contratado,
conforme clausula — Coberturas do Seguro, e eventos nao previstos na TPSR, e no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude instituido pela Agéncia Nacional de Satiide Suplementar - ANS;

b) Despesas que excederem os limites de cobertura e de reembolso do seguro contratado, ou que forem despen-
didas pelo segurado anteriormente ao inicio de vigéncia do seguro;

8.2. Excluem-se das coberturas do seguro as despesas médico hospitalares que tenham como origem enfermi-
dades, lesdes ou danos resultantes de atos ilicitos, dolosos ou culposos do segurado, a saber:

a) Simulacao e fraude, de qualquer natureza, para obter vantagens indevidas do seguro;

b) Ato reconhecidamente perigoso, voluntario, motivado por vontade do segurado, sem necessidade justificada
e que resulte em dano a satde, exceto nas hipéteses em que as complicagdes decorrentes destes atos estejam
previstas contratualmente e nos normativos vigentes.

8.3. Também estao excluidas das coberturas do seguro as despesas relativas ou decorrentes de:

a) Cirurgias plasticas ou outros procedimentos clinicos e/ou cirlrgicos com finalidade estética, tais como:
I. mamaria (exceto a realizada apds a retirada de tumores);

Il. em couro cabeludo (inclusive implante de cabelos), face (olhos, boca e orelhas) e pescogo;

lll. de nariz (rinoplastia reparadora, rinoseptoplastia funcional e septoplastia cartilaginosa, por qualquer técnica,
exceto quando comprovada a necessidade de restauragao de fungao através de exames pré-operatorios;

IV. de dorso e membros;

V. de abdome;

VL. para corregao de cicatrizes e/ou tatuagens por qualquer técnica;
VII. lipoaspiragao e lipoescultura de qualquer localizagao;

VIII. érteses e proteses com finalidade estética.
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b) Procedimentos com fins estéticos, tais como: oxigenioterapia hiperbarica, salvo para pacientes com: doenga
descompressiva; embolia traumatica pelo ar; embolia gasosa; envenenamento por monéxido de carbono (CO)
ou inalagao de fumaga; envenamento por gas cianidrico/gas sulfridico; gangrena gasosa; sindrome de Fournier,
com classificagao de gravidade lll e IV; fascites, celulites ou miosites necrotizantes (inclui infec¢ao de sitio ci-
rurgico), com classificacao de gravidade Il lll e IV; isquemias agudas traumaticas, lesdo por esmagamento, sin-
drome compartimental ou reimplantagao de extremidades amputadas, com classificagcao de gravidade I, lll ou
IV; sepse, choque séptico ou insuficiéncias organicas devido a vasculites agudas de etiologia alérgica, medica-
mentosa ou por toxinas bioldgicas.

c¢) Tratamentos clinicos e/ou cirurgicos em regime ambulatorial, hospitalar, Hospital-Dia e clinicas para:

I) obesidade quando o indice de massa corporal (peso em KG dividido pela altura em m2) ultrapassar 40 (qua-
renta) Kg/m2 ou quando o indice de massa corporal estiver entre 35 e 39,9 Kg/ m2 e nao apresentar comorbidades
devidamente comprovadas, tais como diabetes, apneia do sono, hipertensao arterial, dislipidemia, doenga coro-
nariana, osteoartrite e outras;

d) Quaisquer tratamentos clinicos e/ou cirurgicos em estancias hidrominerais, “SPA” ou assemelhadas, casas
de repouso e/ou atendimento domiciliar;

e) Fornecimento, aquisigao, aluguel ou conserto de aparelhos ortopédicos como pernas e/ou bragos mecanicos,
muletas, cadeiras de rodas, entre outros;

f) Fornecimento de préteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirurgico;

g) Assisténcia médica, paramédica domiciliar, incluindo medicamentos, salvo os medicamentos antineoplasicos
orais, assim como medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes para uso domiciliar, que esteja
de acordo com as Diretrizes de Utilizacao estabelecidas pela legislagao vigente, aluguel de materiais, equipa-
mentos, aparelhos e quaisquer gastos com instalagdes para atendimento domiciliar;

h) Enfermagem em carater particular seja em regime hospitalar ou domiciliar, mesmo que o caso exija cuidados
especiais, inclusive nas emergéncias;

i) Despesas extraordinarias de segurados e/ou acompanhantes, tais como: alimentagao (exceto as situagoes
estabelecidas na clausula de coberturas destas Condigoes Gerais), uso de telefone, aluguel de TV, uso de frigo-
bar, materiais descartaveis de uso pessoal ou de higiene intima nao inerentes ao tratamento, tais como camisola,
absorvente, fraldas, kits de toalete e assemelhados; quaisquer servigos prestados nao relacionados com assis-
téncia médica, expedicao de pareceres, atestados para quaisquer fins ou cépias de documentacao hospitalar;

j) Exames clinicos para investigagao diagndstica preventiva nao associada a doenga especifica ou aos sintomas
manifestados pelo segurado;

k) Reeducagao Postural Global;

I) Condicionamento fisico para segurados, sendo, entretanto, coberto quando houver indicagao médica para tra-
tamento pés-cirlrgico cardiaco, doenga isquémica do coragdo e doenga coronariana manifestada clinicamente
apos a vigéncia do seguro e considerada de alto risco;

m) Transplantes, a exce¢do de cornea, rim, coragao, medula (autélogo ou alogénico) e pancreas;
n) Despesas com consulta, exames, tratamentos clinicos/cirurgico;

l. Experimentais;

II. Nao éticos (previstos no Cédigo Brasileiro de Etica Médica);

lll. Nas especialidades nao reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

o) Materiais e medicamentos nao reconhecidos pelos drgaos nacionais competentes de aprovacao, controle e
fiscalizagdo, bem como os ndo nacionalizados e os utilizados para tratamento domiciliar;

p) Métodos de fecundagao, tais como fecundagao “in vitro” e inseminagao artificial, englobando consultas, exa-
mes, despesas hospitalares e quaisquer procedimentos relacionados com este fim, bem como reversao de la-
queadura e vasectomia.

q) Necropsia de adultos, criancas e fetos ou exames histopatologicos de placenta;
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r) Envenenamento de carater coletivo, catastrofes, calamidades publicas ou outras causas que atinjam maciga-
mente a populagao, quando declaradas pela autoridade competente (guerra, revolu¢ao, contaminagao com ma-
terial nuclear ou radiagao ionizante);

s) Remogoes para consultas e/ou exames de pacientes segurados nao internados;
t) Imunizagées e vacinas;
u) Terapia ocupacional e psicoterapia, exceto os casos previstos nestas Condigoes Gerais;

v) Despesas com assisténcia odontoldgica, inclusive em decorréncia de acidente pessoal, exceto os casos es-
tritamente restauradores, na especialidade bucomaxilofacial, decorrente de doengas e/ou acidentes pessoais
cobertos pela Apdlice de Seguro, que necessitem de ambiente hospitalar;

w) Despesas com honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por imperativo clinico, for
necessaria a estrutura hospitalar para realizacao de procedimentos listados no Rol de Procedimentos Odontolo-
gicos da ANS;

x) Doencgas ou Lesdes Preexistentes nao declaradas previamente a assinatura da Proposta de Seguro;
y) Consultas e exames pré-admissionais, periédicos e demissionais;

8.4. Todos os procedimentos médico-hospitalares durante o respectivo periodo de caréncias, salvo nos casos
de urgéncia ou emergéncia, hipétese na qual a cobertura se dara nos termos e nestas Condigoes Gerais;

9. CARENCIAS

9.1. Estéo isentas do cumprimento de caréncias as incluses de segurados ocorridas em até 30 (trinta) dias da celebragao
do seguro saude ou da sua vinculagdo do segurado titular a pessoa juridica Estipulante e/ou do fato gerador da vincu-
lacdo do segurado dependente ao seu titular.

9.2. Nao sera exigido o cumprimento de caréncia ou Cobertura Parcial Temporaria quando houver 30 (trinta) ou mais
segurados, no momento da contratagéo do seguro ou da inclusdo de novos segurados, salvo nos casos de inclusdes fora
do prazo.

9.3. Para as inclusdes de segurados, quando o contrato estiver com menos de 30 (trinta) beneficiarios ou se a incluséo
se der fora do prazo serdo considerados os prazos de caréncia, descritos no Anexo — Caracteristicas Especificas do
Seguro Saude Empresarial do plano contratado.

9.4. Havera clausula de Cobertura Parcial Temporaria nos casos de Doengas ou Lesdes Preexistentes, para as inclusdes
ocorridas fora do prazo.

10. DOENGAS OU LESOES PREEXISTENTES

10.1. Na hipétese de haver clausula de Agravo ou Cobertura Parcial Temporaria, o segurado devera informar a
Seguradora, quando expressamente solicitado na documentagao contratual por meio da Declaragdo de Saude, o
conhecimento de Doengas ou Lesdes Preexistentes a época da contratagdo ou da adesao ao seguro saude, sob
pena de caracterizagdo de fraude, ficando sujeito a suspensao ou rescisao unilateral do seguro, conforme o
disposto no inciso Il do paragrafo unico do art. 13 da Lei n° 9.656/1998.

10.2. Doengas ou Lesdes Preexistentes sao aquelas que o segurado ou seu representante legal saiba ser portador
ou sofredor, no momento da contratagao ou adesado ao seguro satde, de acordo com o art. 11 da Lei n° 9656/1998,
o inciso IX do art. 4° da Lei n® 9961/2000 e as diretrizes estabelecidas na Resolugdo Normativa n°® 162/2007.

10.3. Para informar a existéncia de Doencgas ou Lesoes Preexistentes, o segurado titular preenchera o Formulario
de Declaragao de Saude acompanhado da Carta de Orientagcao ao Segurado e podera solicitar um médico para
orienta-lo.

10.4. O segurado tem o direito de preencher a Declaragao de Satide mediante entrevista qualificada orientada por
um médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores referenciados pela Seguradora, sem ne-
nhum énus para o segurado.

10.5. Caso o segurado opte por ser orientado por médico nao pertencente a lista de profissionais da rede refe-
renciada da Seguradora, podera fazé-lo, desde que assuma o dnus financeiro dessa entrevista.

10.6. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o segurado para o correto preenchimento da Declaragao de
Saude, na qual sdo declaradas as Doengas ou Lesoes Preexistentes das quais o segurado saiba ser portador ou
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sofredor no momento da contratagao ou adesdao ao seguro saude, além de esclarecer questoes relativas aos
direitos de cobertura e consequéncias da omissao de informagdes.

10.7. E vedada a alegagdo de omisséo de informagdo de Doenga ou Lesdo Preexistente quando for realizado
qualquer tipo de exame ou pericia no segurado pela Seguradora, com vistas a sua admissao no seguro saude.

10.8. Sendo constatada por pericia, na entrevista qualificada ou através de declaragao expressa do segurado a
existéncia de Doengas ou Leso6es Preexistentes que possam gerar necessidade de eventos cirurgicos, de uso de
leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a Seguradora oferecera a Cobertura Parcial
Temporaria, e, dependendo do caso, ser-lhe-a facultada a oferta do Agravo. Caso a Seguradora nao oferega Co-
bertura Parcial Temporaria no momento da adesao contratual, nao cabera alega¢ao de omissado de informagao
na Declaragao de Saude ou aplicagao posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

10.9. Cobertura Parcial Temporaria - CPT é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses a
partir da data da contratacao ou adesdo ao seguro saude, a suspensao da cobertura de procedimentos de alta
complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtrgicos, desde que relacionados exclusivamente as
Doengas ou Lesdes Preexistentes declaradas pelo segurado ou seu representante legal.

10.10. Agravo é qualquer acréscimo no valor do prémio mensal pago ao seguro saude para que o segurado tenha
direito integral a cobertura contratada para Doencas ou Lesoes Preexistentes declaradas, apds os prazos de
caréncias contratuais, de acordo com as condig¢des negociadas entre a Seguradora e a Estipulante.

10.11. Na hipétese de Cobertura Parcial Temporaria, a Seguradora somente podera suspender a cobertura de
procedimentos cirtrgicos, uso de leito de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade quando relaci-
onados exclusivamente as Doencas ou Lesoes Preexistentes.

10.12. Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br.

10.13. E vedada a Seguradora a alegagdo de Doengas ou Lesdes Preexistentes decorridos 24 meses da data da
celebragédo do contrato ou da adesao ao seguro saude.

10.14. Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da contratagao
ou adesao ao seguro saude, a cobertura assistencial passara a ser integral, conforme a segmentagao contratada
e a Lei n° 9.656/1998.

10.15. O Agravo sera regido por Aditivo Contratual Especifico, cujas condigoes serdo estabelecidas entre as
partes, devendo constar mengao expressa ao percentual o valor do Agravo e periodo de vigéncia do Agravo.

10.16. Se for identificado indicio de fraude por parte do segurado referente a omissao de conhecimento de Do-
engas ou Lesoes Preexistentes por ocasidao da adesao ao seguro salde, a Seguradora devera comunicar imedi-
atamente a alegacao de omissao de informagao ao segurado por meio de Termo de Comunicagao ao segurado e
podera solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificagdo do indicio de fraude,
ou apods recusa do segurado a Cobertura Parcial Temporaria.

10.17. Instaurado o processo administrativo na ANS, a Seguradora cabera o 6nus da prova.

10.17.1. A Seguradora podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovagao do conheci-
mento prévio do segurado sobre sua condigao quanto a existéncia de Doengas ou Lesoes Preexistentes.

10.17.2. A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegagao, apés entrega efetiva de toda a
documentacao.

10.17.3. Se solicitado pela ANS, o segurado devera remeter documentagdo necessaria para instru¢ao do pro-
cesso.

10.17.4. Apods julgamento e acolhida a alegagao da Seguradora pela ANS, o segurado passa a ser responsavel
pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagdo com
as Doencas ou Lesoes Preexistentes, desde a data da efetiva comunicagao da constatagao das Doencas ou Le-
soes Preexistentes pela Seguradora, bem como sera excluido do seguro.

10.17.5. Nao havera a negativa de cobertura sob a alegagao de Doengas ou Lesdes Preexistentes, bem como a
suspensao ou rescisao unilateral do seguro, até a publicagdo, pela ANS, do encerramento do processo adminis-
trativo.
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10.17.6. Nao havera Cobertura Parcial Temporaria, nos casos de Doengas ou Les6es Preexistentes, quando o
numero de participantes for igual ou maior que 30 (trinta), para os segurados que formalizarem o pedido de
ingresso em até 30 (trinta) dias da celebragdo do seguro coletivo ou de sua vinculagao a pessoa juridica Estipu-
lante.

11. MECANISMOS DE REGULAGAO
Para coberturas dos servigos contratados dever&o ser observados os seguintes itens:
11.1. CARTAO DE IDENTIFICAGAO

11.1.1. A Seguradora é responsavel pelo fornecimento aos segurados do Cartdo de Identificagdo para possibilitar a
utilizacdo dos servigos garantidos nestas Condigbes Gerais.

11.1.1.1. A Seguradora esta desobrigada de prestar qualquer atendimento na hipotese de o segurado ndo apresentar o
Cartao de Identificagdo juntamente de um documento de identificagdo oficial.

11.1.2. O Cartéo de Identificagéo devera ser devolvido a Seguradora nas hipdteses abaixo:

a) quando for substituido por outro;

b) quando da exclusdo do segurado;

c) cancelamento do seguro, cabendo a Estipulante o 6nus decorrente de sua utilizagdo ap6s a extingdo do seguro.

11.1.3. A Estipulante é responsavel pela vigilancia e fiscalizagdo dos cartdes de identificagdo, bem como distribuicao e
recolhimento dos mesmos.

11.1.3.1. O descumprimento desta clausula sujeitard a Estipulante, ao pagamento do valor correspondente a todas as
perdas e danos sofridos pela Seguradora, bem como o pagamento das despesas advindas da utilizagéo indevida, inclu-
sive, as decorrentes de roubo ou extravio ndo comunicados a Seguradora, acrescidas de 12% (doze por cento) relativo
a taxa administrativa.

11.2. AUTORIZAGAO PREVIA DA SEGURADORA

11.2.1. Para a utilizagdo dos servigos a seguir relacionados, realizados em rede referenciada, sera necessario que o
segurado solicite a autorizagdo prévia e expressa da Seguradora:

a) Exames Especiais:

Angiografia, arteriografia, avaliagdo muscular por dinamometria computadorizada, chlamydia — pcr- amplificagao de DNA,
contagem de linfocitos T “helper” e T supressores, densitometria 6ssea, ecocardiograma de alta resolugéo, eletroencefa-
logramas especiais, eletroneuromiografia, exames hemoterapicos especiais, exames oftalmoldgicos especiais, exames
otorrinolaringoldgicos especiais, genotipagem do sistema hla, hemodinamica, hibridizagédo molecular, histeroscopias, la-
paroscopias diagnosticas, mamografia associada a pun¢do e marcagao pré-cirurgica orientada por estereotaxia ou ul-
trassom ou tomografia computadorizada, medicina nuclear, mycobactéria com ampliagdo de DNA, neurorradiologia, pai-
nel de imuno-histoquimica, provas de fungdo pulmonar, radiologia intervencionista, ressonancia nuclear magnética, sis-
tema de avaliagdo do movimento que inclui video acoplado a plataforma da forca e eletromiografia, teste respiratdrio para
h.pylori, tomografia computadorizada e ultrassonografia com Doppler, capilaroscopia periunguenal, Pet-Scan oncolégico,
estudo de alteragdes cromossdmicas em leucemias por FISH, pesquisas de translocagdo PML/RAR, analise de multime-
ros para pacientes com doenca de Von Willebrand, hepatite E — IGM/IGG, parvovirus B19 (IGM/IGG), pesquisa de sulfa-
tideos e material metacromatico na urina, protombina (pesquisas de mutagéo), teste rapido para detecgéo de HIV em
gestante, tromboelastograma, aférese para paciente abo incompativel, entre outros;

b) Terapias Especiais:

Betaterapia, dialise, hemodialise, litrotripsia, plasmaferese, procedimentos hemoterapicos, quimioterapia, radioterapia,
tratamento com anticorpos monoclonais, psicoterapia, fonoaudiologia, nutrigéo, terapia ocupacional, psicologia;

c) Procedimentos realizados em regime ambulatorial:

Fisioterapia, atendimentos de transtornos psiquiatricos, bloqueios anestésicos e neuroliticos, cardioestimulagao transe-
sofagica, acompanhamento clinico e exames pés-transplante;

d) Procedimentos realizados em regime de internagao hospitalar:
Seréa necessaria autorizagdo prévia da Seguradora para toda e qualquer internagéo clinica, cirtrgica, eletiva ou néo.
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11.2.2. Fica reservado a Seguradora, o direito de exigir do segurado a apresentacédo de relatorio emitido pelo médico
assistente e/ou exames laboratoriais ou medicos justificando a realizagéo dos servigos médicos e/ou hospitalares.

11.2.3. Para as terapias abaixo relacionadas, seré necessaria a autorizagao prévia e expressa da Seguradora:
* Fonoaudiologia;

* Nutricionista;

* Terapia ocupacional;

* Psicoterapia.

11.3. COPARTICIPAGAO

11.3.1. Para o presente seguro fica estabelecido o mecanismo de regulacédo denominado coparticipagéo, que consiste
no pagamento pela Estipulante de uma parte dos custos referentes aos procedimentos de consultas, exames, internagéo
e atendimento em pronto-socorro, quando realizados pelos segurados.

11.3.2. Os valores de coparticipagao seréo calculados de acordo com a USP vigente na data de contrata¢&o do seguro
saude e serdo reajustados com base nos custos dos servicos médico-hospitalares (VCMH), dos pregos dos insumos
utilizados na prestagao desses mesmos servigos e dos custos administrativos apresentados a Agéncia Nacional de Sa-
ude Suplementar — ANS.

11.3.3. Nos casos de internagoes psiquiatricas previstas neste seguro, as coberturas serao garantidas durante
os 30 (trinta) primeiros dias de tratamento. A partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagado, dentro de um
mesmo periodo anual de vigéncia do seguro, havera cobranga de coparticipagao de 50% (cinquenta por cento)
das despesas médicas hospitalares.

11.3.4. A Seguradora admitird a contratagao, alteragdo ou desisténcia da coparticipagdo somente na renovagéo da apd-
lice e mediante aviso prévio de 30 (trinta) dias a Seguradora.

11.3.5. Nas consultas, exames e terapias o valor da coparticipagdo sera cobrado a cada consulta, exame, terapia e/ou
procedimento individualmente.

11.3.6. Nos atendimentos em pronto-socorro, o valor da coparticipagao sera Unico por atendimento.
11.3.7. Nas internagdes hospitalares, a coparticipagao, incidira sobre os 10 (dez) dias de cada internagao

11.3.8. A cobranga de coparticipagao sera efetuada na fatura mensal subsequente a data do evento, acompanhada
de demonstrativo de custos individuais.

11.3.9. Para fins de cobranga da coparticipacao, deverao ser observados os valores constantes no Anexo - Ca-
racteristicas Especificas do Seguro Saude - Empresarial do plano contratado.

11.3.10. A Estipulante reconhece para todos os efeitos legais, como divida liquida e certa em favor da Seguradora
em qualquer atendimento prestado a seus segurados, bem como o pagamento da coparticipagao devida, apés o
cancelamento do seguro ou da exclusao do segurado, autorizando a Seguradora a emitir ou debitar em sua fatura
elou recibo de cobranga o valor correspondente as eventuais despesas ocorridas, independentemente dos me-
canismos de regulagao a que a Estipulante tenha que recorrer objetivando recupera-las posteriormente junto aos
segurados, mesmo apods o término de vigéncia da apoélice de seguro.

11.4. REDE REFERENCIADA

11.4.1. Sera fornecida ao segurado a relagao contendo os dados dos prestadores referenciados pela Seguradora, obe-
decidas as regras que disciplinam o atendimento dos mesmos, sendo que os segurados com mais de 60 (sessenta) anos,
as gestantes, lactantes, lactentes e criangas até 05 (cinco) anos possuem privilégios na marcagédo de consultas, exames
e quaisquer outros procedimentos em relagdo aos demais segurados.

11.4.2. A relagdo contendo os dados dos prestadores de servigos referenciados pela Seguradora tera suas atualizagbes
disponiveis na sede da Seguradora, por meio do servigo de tele-atendimento e da internet.

11.4.3. A inclusao como referenciado, de qualquer entidade hospitalar, implica compromisso para com os consumidores
quanto a sua manutengdo ao longo da vigéncia do seguro, conforme regras abaixo:
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11.4.4. E facultada a Seguradora a substituicdo de entidade hospitalar referenciada por outra equivalente e mediante
comunicagao a Estipulante e a ANS, com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo 0s casos
decorrentes de rescisao por fraude ou infragdo das normas sanitérias e fiscais em vigor.

11.4.5. Na hipotese da substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da Seguradora durante periodo
de internagdo do segurado, o estabelecimento obriga-se a manter a internacéo e a Seguradora, a pagar as despesas
até a alta hospitalar, a critério médico, na forma destas Condigcdes Gerais.

11.4.6. No caso de substitui¢do do estabelecimento hospitalar por infragdo as normas sanitarias em vigor, durante periodo
de internacéo, a Seguradora arcara com a responsabilidade pela transferéncia imediata do segurado para outro estabe-
lecimento equivalente, garantindo a continuagéo da assisténcia, sem dnus adicional para o segurado.

11.4.7. Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducao, a Seguradora devera solicitar a ANS autorizagdo
expressa para tanto.

11.4.8. Os servigos previstos nessas Condi¢des Gerais seréo realizados na rede referenciada do seguro saude contra-
tado, sendo que as coberturas garantidas corresponderdo sempre aos procedimentos previamente contratados entre a
Seguradora e o prestador de servigos médico-hospitalares preservado o direito do segurado de solicitar reembolso, de
acordo com a Tabela Porto Seguro de Reembolso - TPSR.

11.4.9. Fica assegurada a cobertura dos servigos diagndsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, pre-
vistos nestas Condigdes Gerais, mesmo quando solicitados por médico assistente ou cirurgido-dentista ndo pertencente
a rede referenciada da Seguradora.

11.5. DIVERGENCIAS DE NATUREZA MEDICA

11.5.1. As divergéncias de natureza médica relacionadas as coberturas previstas no seguro saude contratado seréo
dirimidas por junta constituida por 3 (trés) médicos, sendo um nomeado pela Seguradora, outro pelo segurado e um
terceiro escolhido de comum acordo pelos dois nomeados.

11.5.2. Se nao houver acordo na escolha do referido terceiro profissional, a designagéo seré solicitada a entidade repre-
sentativa da especialidade.

11.5.3. Cada uma das partes pagara os honorarios do profissional que nomear, sendo que a remuneragéo do terceiro
profissional seré paga pela Seguradora.

11.6. MATERIAIS ESPECIAIS DE COBERTURA CONTRATUAL

11.6.1. O segurado tera direito a cobertura contratual de proteses, Orteses e seus acessoérios, quando ligados ao ato
cirurgico, atendidos os seguintes requisitos:

a) cabe ao médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as caracteristicas (tipo, matéria - prima
e dimensdes) das Orteses, proteses e materiais especiais — OPME necessarios a execugao dos procedimentos de cober-
tura contratual;

b) o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela Seguradora de plano privado de assisténcia a salde,
justificar clinicamente a sua indicagéo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes,
quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas; e

c) em caso de divergéncia clinica entre o profissional requisitante e a Seguradora, a decisdo cabera a um profissional
escolhido de comum acordo entre as partes, com as despesas arcadas pela Seguradora.

12. COMPROVAGAO DE REGULARIDADE DA ESTIPULANTE
12.1. No momento da contratagao, a Estipulante devera apresentar a documentagao a seguir:

a) Para Sociedade Comercial: Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ; Contrato Social da Sociedade Comercial
atualizado e registrado na Junta Comercial;

b) Para Sociedade Civil: Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ; Contrato Social da Sociedade Civil atualizado e
registrado em Cartério;

c) Para a Sociedade Andnima: Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ; Estatuto Social da Sociedade An6nima,
atualizado e publicado no Diario Oficial e Atas de Assembleias.

d) Para Empresario Individual (ME, EPP): Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ; Cadastro na Junta Comercial
ou outros documentos que vierem a ser exigidos pela legislagao vigente.
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12.1.1. Para as constituicdes societarias mencionadas na alinea "d", a Seguradora reserva-se o direito de solicitar a
Estipulante, no més do aniversario do contrato, documentos que confirmem a manutengao da inscricdo nos 6rgéos
competentes, bem como sua regularidade junto a Receita Federal.

12.1.2. No momento da contratacdo e, anualmente, no més de aniversario do contrato, a Estipulante, na qualidade de
Empresario Individual, deveré comprovar a elegibilidade dos beneficiarios vinculados, dispostos no art. 5° da Resolugéo
Normativa n°® 195, de 2009, quando for o caso.

12.2. A Seguradora é concedida o prazo de 20 (vinte) dias, contados a partir da data de protocolo da proposta de adeséo
ou da solicitagao expressa de incluséo de segurados dependentes, para proceder a incluséo solicitada.

12.2.1. Fica reservado a Seguradora o direito de solicitar documentos e informagdes complementares para proceder a
inclusdo solicitada. Nessa hipotese, o prazo previsto no item acima ficara suspenso.

13. CONDICOES DE ADMISSAO DO SEGURADO

13.1. Podem ser incluidos como segurados titulares desse seguro a populagao do grupo de segurados que com-
prove vinculo empregaticio, estatutario em relagao a Estipulante, bem como seus sdcios e administradores de-
vidamente constituidos.

13.1.1. A comprovagao de elegibilidade do segurado titular se dara por meio dos documentos abaixo:
13.1.1.1. Para inclusao inicial dos funcionarios com vinculo empregaticio:

a) Relagéo atualizada do Fundo de Garantia por Tempo de Servigo — FGTS acompanhada da Ultima Guia de Recolhi-
mento quitada;

13.1.1.2. Para inclusao dos funcionarios com vinculo empregaticio apés a implantagao do seguro:

a) Registro de Empregado em papel timbrado; (Ficha de Registro); ou

b) Copia da Carteira Profissional;

c) Para sécios e administradores: documento societario comprobatério do vinculo com a Estipulante.

13.1.1.3. Para estatutarios: nomeagéo publicada no Diério Oficial ou documento similar de vinculagéo a Estipulante.

13.2. O seguro saude extensivo aos segurados dependentes serd sempre igual ao do segurado titular, ndo cabendo
qualquer possibilidade de distingdo de seguro dentro do mesmo grupo familiar.

13.3. Alinclusdo de segurados titulares elegiveis no seguro ocorrerd por meio de solicitagdo da Estipulante, acompa-
nhada da respectiva comprovagao de vinculo empregaticio, estatutario ou societario e cartdo proposta preenchido e
assinado exclusivamente pelo representante legal da Estipulante com carimbo.

13.4. A Estipulante obriga-se a incluir no seguro saude qualquer novo segurado elegivel nos termos desta clausula, no
prazo maximo de 30 (trinta) dias a contar da data do fato gerador da vinculagdo que comprove a elegibilidade da nova
inclusao.

13.4.1. A Estipulante, no ato do pedido de inclusdo do segurado dependente, devera apresentar a Seguradora o
documento que comprove a elegibilidade.

13.4.2. A comprovagao da elegibilidade se dara com a apresenta¢ao dos documentos abaixo, conforme o caso:
a) Conjuge - Cépia do RG e CPF, copia da Certidao de Casamento;
b) Companheiro(a) - Declaragéo Publica de Unido Estavel emitida em cartério, cdpia do RG e CPF do (a) companheiro

(a);
c) Menor sob Tutela - Cépia autenticada do Termo de Guarda e copia da Certiddo de Nascimento do(a) tutelado(a);
d

e

) Filho(a) até 38 (trinta e oito) anos - Copia da Certiddo de Nascimento ou RG e CPF;
) Filho(a) invélido de qualquer idade - Copia da Certid&o de Invalidez do INSS e CPF;
f) Filho(a) adotivo - Cépia da Certiddo de Guarda Definitiva ou Provisoria.

13.4.3. A Seguradora podera solicitar e a Estipulante se compromete a fornecer, a qualquer tempo, a documentagéo
necessaria para confirmagao do vinculo do segurado com a Estipulante e do segurado com seu(s) dependente(s), sendo
responsavel pelas informagdes prestadas, inclusive referentes aos dados cadastrais dos segurados exigidos pela Agén-
cia Nacional de Salde Suplementar — ANS.
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13.4.4. A Seguradora é concedida o prazo de 20 (vinte) dias, contados a partir da data de recebimento da proposta de
adesao ou da solicitagdo expressa de incluséo de segurados dependentes para proceder a inclusao.

13.4.5. Podem ser incluidos no seguro salde, como segurados titulares, os ex-empregados, aposentados e demitidos ou
exonerados sem justa causa da Estipulante.

13.5. Ficam asseguradas:

a) A inclusdo do recém-nascido, filho(a) natural ou adotivo(a) do segurado, isento do cumprimento dos periodos de ca-
réncia, Cobertura Parcial Temporaria, desde que a incluséo no plano ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do
nascimento ou da adogéo, conforme legislagao vigente.

b) A inclusao do (a) filho (a) do segurado titular, menor de 12 (doze) anos de idade, adotivo (a) ou cuja a paternidade
tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente, aproveitando-se os periodos de caréncia ja cumpridos pelo segu-
rado titular (adotante ou que tenha reconhecido a paternidade);

13.6. Caso o segurado titular integrante do seguro celebrado entre as partes seja elegivel para a manutengéo do plano
nas condi¢Oes previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n® 9656/1998, fica garantida a manutengéo de todos os seus depen-
dentes inscritos quando da vigéncia do contrato de trabalho, podendo o direito ser exercido individualmente pelo ex-
empregado ou com parte do seu grupo familiar.

13.6.1. Na hipdtese prevista no item anterior, fica assegurada a possibilidade de incluséo de novo conjuge e filhos do ex-
empregado demitido, exonerado, sem justa causa, ou aposentado no periodo de manutengao da condicao de segurado
dependente.

13.6.1.1. A manutencdo dos segurados dependentes prevista nesta clausula dependera da participagao do segurado
titular no plano de assisténcia a saude.

13.7. ALTERAGAO DO SEGURO SAUDE

13.7.1. A Estipulante podera solicitar a Seguradora alteracdo de seguro contratado para um plano de categoria superior
(upgrade), a qual ficara condicionada a andlise prévia da Seguradora, exclusivamente no aniversario do contrato de
seguro ou nos casos de mudanca de categoria profissional, sendo passivel a imputacdo de caréncia para utilizagéo dos
servigos/procedimentos na nova rede referenciada e para o padrao de acomodacéo, quando for o caso.

13.7.2. A alterag@o devera ser solicitada até o 30° (trigésimo) dia posterior & mudancga de categoria profissional.

13.7.3. A solicitagao de alteracdo de plano para categoria inferior (downgrade) podera ser efetuada exclusivamente no
aniversario do contrato de seguro, desde que ja tenha transcorrido o periodo de 12 (doze) meses a contar da Ultima
alteragéo solicitada pela Estipulante em relagao ao segurado.

13.7.4. A alteragéo de plano é realizada em carater irrevogavel e irretratavel.
14. INDICE DE ADESAO
14.1. E a relagdo entre o nimero de componentes do grupo segurado e o grupo seguravel, expressa em percentagem.

14.2. O indice de aceitagcdo e manutencdo de segurados ndo podera ser inferior aos percentuais previstos na tabela
abaixo:

NUMERO DE COMPONENTES | - ; -
50 PG SEEURASE INDICE MINIMO DE ADESAO
MANUTENGAO
DE ATE ACEITAGAO DO GRUPO
SEGURADO
5 29 100% 93%
30 200 90%
201 300 80%
301 500 95% 75%
501 1000 70%
1001 5000 90% 65%
5001 EMDIANTE 85% 60%
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14.3. Entende-se como manutengao do grupo segurado o percentual minimo de pessoas que devem permanecer na
Apdlice de Seguro em relagédo o grupo segurado inicial.

14.4. A Seguradora podera solicitar, a qualquer momento, copia da documentagao que julgar necessaria para acompa-
nhamento do indice minimo de manutencao.

14.4.1. Fica reservado o direito de a Seguradora aplicar a regra de - CANCELAMENTO DO SEGURO, em caso de
descumprimento dos indices previstos nesta clausula.

15. VIGENCIA DO SEGURO

15.1. A vigéncia da cobertura do seguro para cada segurado tera inicio no 1° (primeiro) dia subsequente a data de sua
aceitacdo na Apdlice de Seguro pela Seguradora.

15.2. A vigéncia da Apdlice do Seguro saude serd de 12 (doze) meses e sua renovagdo sera automatica, por prazo
indeterminado, exceto no caso de manifestagdo de uma das partes, em sentido contrario, por escrito, e com antecedéncia
minima de 60 (sessenta) dias, sendo que ndo serdo cobradas taxas na renovagéo da apolice.

15.3. Fica reservado a Seguradora o direito de solicitar a Estipulante, na qualidade de Empresario Individual, no més
de aniversario do contrato, os documentos que confirmem sua inscrigdo nos 6rgéos competentes, bem como sua regu-
laridade cadastral junto & Receita Federal, e outros que vierem a ser exigidos pela legislacao vigente.

16. CALCULO DO PREMIO MENSAL
16.1. Formagao do prego

O valor do prémio mensal, estipulado na data de inicio de vigéncia do seguro e expresso na Apélice de Seguro, sera
constituido pela soma dos prémios individuais de acordo com a faixa etaria em que se enquadrem os segurados titulares
e dependentes, calculados com base nos planos de seguros contratados e nas caracteristicas do grupo segurado.

16.2. Estabelecimento de Faixa Etaria

16.2.1. O valor do prémio mensal considerara as seguintes regras em relagdo as faixas etarias, conforme estabelecido
na legislagéo vigente do setor de Saude Suplementar:

i) O valor fixado para a ultima faixa etéria ndo podera ser superior a seis vezes o0 valor da primeira faixa etaria;

ii) A variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo podera ser superior a variagdo acumulada entre a primeira
e a sétima faixa;

iii) As variagdes por mudanca de faixa etaria ndo podem apresentar percentuais negativos.

16.2.2. Os segurados com mais de 59 (cinquenta e nove) anos de idade estardo isentos do aumento decorrente de
alterag&o por faixa etaria, permanecendo apenas a aplica¢do do reajuste anual (financeiro e técnico) na forma prevista
neste contrato.

16.2.3. Para contratos com numero inferior a 100 (cem) vidas, na data do inicio de vigéncia, havendo altera¢do na idade
de qualquer segurado que implique em deslocamento de faixa, o prémio mensal sera reajustado no més subsequente ao
do aniversario do segurado, conforme tabela de variagao constante no Orgamento, sem prejuizo da aplicagdo do reajuste
dos demais indices previstos no Contrato.

16.2.4. O previsto no item 16.2.3 se aplica também nas hipoteses em que o Contrato apresente 100 (cem) vidas ou mais
e a Estipulante opta pela modalidade “custo por faixa etaria”. Neste caso, a tabela de variagdo sera aquela constante no
Aditamento as Condigdes Gerais n° 01.

17. REAVALIAGAO DO PREMIO MENSAL
Seré&o aplicadas as seguintes condi¢des na reavaliagdo do prémio mensal:

a) O prémio mensal sera reajustado a cada 12 (doze) meses, conforme legislagao vigente, de forma cumulativa, sendo
0 indice composto por reajuste financeiro e técnico;

b) O valor do prémio mensal também estara sujeito a variagdo por mudanga de faixa etaria dos segurados, conforme a
regra abaixo:
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17.1. REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA

17.1.1 Para os contratos com numero inferior a 100 (cem) segurados na data de inicio de vigéncia do seguro, o valor do
prémio mensal seré reajustado de acordo com os percentuais de aumento por faixa etaria, determinados no item Esta-
belecimento de Faixa Etaria das Condigdes Gerais do seguro.

17.1.1.1. Os prémios mensais dos segurados com vinculo inativo, ex-empregados demitidos ou exonerados sem justa
causa e aposentados sao fixados em funcéo da idade, portanto, estaréo sujeitos ao reajuste previsto nesta clausula e de
acordo com os indices determinados no item Estabelecimento de Faixa Etéria das Condigdes Gerais do seguro.

17.2. Caso seja constatado que a Estipulante tenha optado pela modalidade “custo por faixa etéria” no ato da vigéncia
do seguro, independentemente do numero de segurados, o valor do prémio mensal também estara sujeito ao reajuste
por mudanca de faixa etéria, de acordo com os indices constantes do Estudo Empresarial, parte integrante e indissociavel
do contrato.

17.2.1. Em havendo a op¢éo pela modalidade “custo por faixa etaria” no ato da vigéncia do seguro, para os segurados
com vinculo ativo, a mesma regra se aplicara para 0s segurados com vinculo inativo, ex-empregados demitidos ou exo-
nerados sem justa causa e aposentados.

17.2.2. A empresa Estipulante que n&o optou pela modalidade “custo por faixa etéria”, no ato da contratagéo do seguro,
podera solicitar Estudo para fins de alteragdo, o que devera ser efetuado com antecedéncia minima de 60 (sessenta)
dias do aniversario do contrato.

17.2.2.1. Tendo optado pela alteragéo, o que sera processado no aniversario do contrato, a Estipulante fica responséavel
por comunicar a todos os segurados em planos de inativos (aposentados/demitidos ou exonerados), a nova modalidade
de cobranga, encaminhando a nova tabela de pregos por faixa etéria, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias do
vencimento da fatura/boleto.

17.3. REAJUSTE FINANCEIRO

17.3.1. Independente do nimero de segurados no ato da contratagéo, o prémio mensal sera reajustado automaticamente
com base na variagao dos custos dos servicos médico-hospitalares (VCMH), de administragao, de comercializagao, dos
precos dos insumos utilizados na prestacdo desses mesmos servigcos e outras despesas incidentes na operagéo do
seguro.

17.3.2. AUMENTO DA SINISTRALIDADE - CONTRATOS COM 100 OU MAIS SEGURADOS COM COPARTICIPAGAO

17.3.2.1. Sempre que o indice de sinistralidade da apolice com 100 (cem) ou mais segurados, conforme verificado no
periodo de apuragao, exceder ao patamar de 70% (setenta por cento), o valor do prémio mensal seré reajustado auto-
maticamente, a cada 12 (doze) meses, conforme férmula abaixo:

PREMIO I:wsmos OCORRIDOS - COPAR'I'ICIPN;J‘-.O]

ATUAL FPREMIOS RECEBIDOS - IOF

PREMIO -
REAJUSTADO 0.7
ONDE:

SINISTROS OQCORRIDOS - COPARTICIPACED
PREMIOS RECEBIDOS - IOF

] = SINISTRALIDADE

Sinistros ocorridos - correspondem ao total das despesas assistenciais médico-hospitalares garantidas pelo seguro,
ocorridas no periodo de 12(doze) meses anteriores ao més de avaliag&o.

Prémios recebidos — sdo os valores efetivamente pagos pela Estipulante no periodo de 12 (doze) meses anteriores ao
més de avaliacao.

17.3.2.2. Para os contratos que ndo houver a contratacéo de coparticipagao, desconsiderar a dedugéo do evento, para
fins do calculo da sinistralidade.

17.3.2.3. A reavaliagdo do prémio mensal considerara os sinistros avisados e os prémios recebidos de todos os segura-
dos vigentes, inclusive aqueles decorrentes da continuidade de cobertura dos aposentados e demitidos que gozaram dos
beneficios previstos nas Condigdes Gerais.
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17.3.2.4. Na primeira avaliagéo, os dois primeiros meses de sinistro e prémio serdo desconsiderados para apuragao do
reajuste dos prémios.

17.3.2.5. Caso seja constatado, no periodo de apuragéo, que o contrato apresenta menos de 100 (cem) segurados, o
reajuste anual (financeiro e por sinistralidade) sera efetuado de acordo com o agrupamento de contratos.

17.3.2.6. A Seguradora disponibilizara & Estipulante, no portal do cliente, o relatério oficial com os resultados das apu-
racdes que justificam a aplicagao do reajuste.

17.3.3. AUMENTO DA SINISTRALIDADE - CONTRATOS COM MENOS DE 100 (CEM) SEGURADOS COM COPAR-
TICIPAGAO

17.3.3.1. Sempre que o indice de sinistralidade dos contratos agregados ao agrupamento, conforme verificado no periodo
de apuracgao, exceder ao patamar de 70% (setenta por cento), o prémio mensal sera reajustado automaticamente, a cada
12 (doze) meses, conforme férmula abaixo:

pREMG = PREMIO [smmmos QCORRIDOS - coPARﬂmPAcAo]

REAJUSTADO  ATUAL PREMIOS RECEBIDOS - IOF

07
ONDE:

SINISTROS OCORRIDOS - COPARTICIPACED
= SINISTRALIDADE

PREMIOS RECEBIDOS - IOF
Sinistros ocorridos - correspondem ao total das despesas assistenciais médico-hospitalares garantidas pelo seguro,
ocorridas no periodo de 12(doze) meses anteriores ao més de avaliagéo.

Prémios recebidos — s&o os valores efetivamente pagos pela Estipulante no periodo de 12 (doze) meses anteriores ao
més de avaliacao.

17.3.3.2. Para os contratos que ndo houver a contratagéo de coparticipacdo, desconsiderar a dedugao do evento, para
fins do calculo da sinistralidade.

17.3.3.3. A reavaliagao do prémio mensal considerara os sinistros ocorridos e prémios recebidos de todos os segurados
vigentes que integram o agrupamento de contratos, inclusive aqueles decorrentes da continuidade de cobertura dos
aposentados e demitidos que gozaram dos beneficios previstos nas Condi¢des Gerais.

17.3.3.4. O percentual do reajuste a ser aplicado para todos os contratos agregados ao agrupamento sera unico.

17.3.3.5. O contrato sera avaliado por ocasi@o da data de sua assinatura/més de aniversario para fins de formacao do
agrupamento. No caso de integrar o agrupamento nos termos desta clausula, sofrera o reajuste do agrupamento no
periodo subsequente.

17.3.3.5.1. O percentual de reajuste calculado seré aplicado, durante o periodo de Maio do ano de apuracéo a Abril do
ano subsequente ao periodo de apuragéo.

17.3.3.6. A Seguradora divulgard e mantera em seu portal eletronico na internet, o percentual de reajuste apurado para
os contratos agregados ao agrupamento, com a identificacdo dos seus respectivos nimeros.

17.3.3.7. A aplicagéo do percentual de reajuste apurado independe de autorizagdo prévia da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, sendo que a Seguradora comunicara ao érgao regulador, no prazo devido, os reajustes aplicados.

17.3.3.8. Caso no periodo de apuragdo seja verificado que a apdlice deixou de possuir o nimero de segurados estipula-
dos nesta clausula, o reajuste por sinistralidade sera calculado de acordo com as informagdes econdmico-financeiras de
forma individualizada por apolice, ou seja, este contrato ndo integrara o agrupamento de contratos nos préximos 12
(doze) meses.

17.3.4. ALTERAGAO SENSIVEL NA CONSTITUICAO DO GRUPO SEGURADO

17.3.4.1. Sempre que a andlise da composicdo etéaria resultar em uma diferenga percentual superior a 5% (cinco por
cento), o prémio sera automaticamente reajustado pela seguinte férmula:

PREMIO MEDID COM FAXA ETARIA ATUALTADA
DIFERENGA _ - Tk 100
PERCENTUAL PREMIO MENSAL VIGENTE

18. PAGAMENTO DO PREMIO MENSAL
18.1. O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada sera pré-estabelecido.
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18.2. A Estipulante nao podera fazer distingdo quanto ao valor do prémio entre os segurados que vierem a ser incluidos
no seguro saude e aqueles a este ja vinculados.

18.3. Em conformidade com os normativos vigentes a Estipulante, na qualidade de responsavel pelo seguro e represen-
tante dos segurados, devera apresentar ao segurado titular o valor correspondente ao seu custo por faixa etaria.

18.4. O prémio mensal estipulado na data de inicio da vigéncia do seguro seré aquele estabelecido na tabela de valores
por faixa etaria da Seguradora, constante das Condi¢des Particulares do Estudo, para cada segurado titular e segurado
dependente.

18.5. O pagamento do prémio mensal é de responsabilidade da Estipulante, exceto nas hipoteses previstas nos artigos
30 e 31 da Lei 9.656/1998.

18.6. Os prémios mensais deverao ser pagos, até a data do seu vencimento, nos estabelecimentos bancarios ou outros
locais indicados pela Seguradora. Ocorrendo o vencimento no sabado, domingo ou feriado, 0 pagamento podera ser
efetuado no 1° (primeiro) dia util subsequente.

18.6.1. A Estipulante deverd comunicar a Seguradora sempre que nédo acusar o recebimento da fatura até 5 (cinco)
dias Uteis antes da data de vencimento prevista nas Condi¢des Particulares do Seguro.

18.6.2. Nenhum pagamento do prémio sera reconhecido pela Seguradora se a Estipulante ndo possuir comprovante
autenticado por estabelecimento bancario ou pela Seguradora, exceto nos casos de esclarecimentos fornecidos direta-
mente pelos bancos a Seguradora.

18.6.3. Sobre o prémio mensal pago apds a data de seu vencimento incidird multa de 2% (dois por cento) sobre o seu
valor original e juros de mora, a razéo de 1% (um por cento) ao més ou fragao deste, calculada em fungéo dos dias de
atraso.

18.7. O pagamento de um prémio mensal ndo quita prémios anteriores nem dé ao segurado direito a cobertura objeto do
seguro, caso algum prémio de més anterior néo tenha sido quitado. A Estipulante reconhece, para todos os efeitos
legais, como divida liquida e certa em favor da Seguradora o prémio mensal pendente.

18.8. Caso a Estipulante deixe de apresentar, em determinado més, documento que comprove as inclusdes e exclusdes
de segurados bem como a solicitagdo de alteracdo até o 20° (vigésimo) dia anterior a data de vencimento da fatura, a
Seguradora fica autorizada a emitir fatura com base no grupo segurado do més anterior.

18.8.1. Na hipotese prevista nesta clausula, o prémio referente as inclusdes sera cobrado pro-rata dia.

18.9. Fica ratificado entre as partes que o valor do prémio, expresso nas Condi¢cdes Particulares do Seguro, sera consti-
tuido pela soma dos prémios individuais por faixa etaria dos segurados titulares e dependentes, calculadas com base
nos planos contratados e nas caracteristicas do grupo segurado.

19. SUSPENSAO E REATIVAGAO DA COBERTURA

19.1. Decorrido o prazo de vencimento do prémio mensal, sem que tenha sido efetuado o respectivo pagamento, as
coberturas do seguro ficardo automaticamente suspensas, independentemente de interpelagéo judicial ou extrajudicial,
responsabilizando-se a Estipulante pelas despesas ocorridas durante o periodo de suspensao.

19.2. Ocorrendo a suspenséo das coberturas, 0s prémios devidos podem ser pagos até o 30° (trigésimo) dia posterior ao
vencimento da parcela em atraso, hipotese em que a cobertura sera reativada para os eventos ocorridos a partir do 1°
(primeiro) dia subsequente ao pagamento do prémio em atraso.

19.3. Na hipotese de reativagao da cobertura do seguro pela regularizagdo do pagamento do(s) prémio(s) em atraso, ndo
havera cobertura para qualquer tratamento ou servigo, ocorrido ou iniciado durante o periodo de suspenséo da cobertura,
mesmo que o tratamento venha a ser concluido apds a regularizagéo do pagamento.

19.4. Decorridos 30 (trinta) dias da data de vencimento e n&o ocorrendo o pagamento do prémio mensal, 0 seguro estara
automaticamente cancelado e a cobertura ndo podera ser reativada.

19.5. Na hip6tese da Estipulante, na qualidade de Empresario Individual, ndo apresentar os documentos que comprovem
a sua inscrigdo nos orgaos competentes, listados no item - Comprovagéo de Regularidade da Estipulante das Condigdes
Gerais, a Seguradora podera rescindir unilateralmente o contrato, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia, com obser-
vancia das disposi¢des constantes na clausula 20.1, alinea e).
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20. CANCELAMENTO DA APOLICE DO SEGURO

20.1. Sem prejuizo de outras penalidades legais cabiveis, a Apdlice de Seguro sera cancelada, independentemente de
interpelacao judicial, sem indenizagdo ou devolugédo dos prémios pagos a Estipulante, nas seguintes situagdes:

a) Caso o segurado néo fizer declaragdes verdadeiras e completas, omitindo circunstancias que possam influir na acei-
tacdo da proposta ou na taxa de prémio, conforme estabelecido no artigo 766 do Codigo Civil;

b) A Seguradora podera suspender ou rescindir unilateralmente a Apdlice de Seguro por fraude ou ndo pagamento do
prémio mensal por periodo superior a 30 (trinta) dias, consecutivos ou néo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia;

¢) Quando o numero de vidas que compde o grupo segurado for inferior aos percentuais de manutengao estabelecidos
no item - indice de Ades&o descrito nestas Condicdes Gerais, ou quando a composigao do grupo segurado ou a natureza
dos riscos vier a sofrer alteragdes, que torne inviavel a sua manutencéo pela Seguradora e que nao haja acordo para
reajuste dos prémios;

d) Por iniciativa da Seguradora ou da Estipulante com 60 (sessenta) dias de aviso prévio, desde que a Apdlice tenha no
minimo 12 (doze) meses de vigéncia. Neste caso ndo ser@o admitidas movimentagdes no seguro, bem como inclusdes
de novos segurados.

e) Por iniciativa da Seguradora, com 60(sessenta) dias de aviso prévio, quando constatada a ilegitimidade da empresa
Estipulante, na qualidade de Empresario Individual, pelo fato de ndo comprovar, quando do aniversario da apolice e
dentro desse periodo de aviso prévio, a manutencdo da sua inscrigdo nos érgéos competentes, bem como sua regulari-
dade cadastral junto a Receita Federal, de acordo com sua forma de constituigéo.

21. EXCLUSAO DE SEGURADO TITULAR
a) Quando a Estipulante solicitar por meio de formulario préoprio a sua excluséo;

b) Pelo término do vinculo com a Estipulante, ressalvadas as condi¢des de demitidos sem justa causa e aposentados
em planos contributarios, nos termos da lei, cabendo a Estipulante comunicar aos segurados as condi¢des de exercicio
do direito e de acordo com os artigos 30 e 31 da Lei n° 9656 de 1998;

c) Pelo cancelamento do presente seguro;

d) Por fraude praticada pelo segurado titular, ou inobservancia das obrigagdes estabelecidas por lei ou nestas Condicdes
Gerais.

21.1. EXCLUSAO DE SEGURADO DEPENDENTE
a) Pela perda da condicdo de dependéncia;
b) Pela excluséo do segurado titular;

c) Por fraude praticada pelo segurado dependente ou inobservancia das obrigagdes estabelecidas por Lei ou nestas
Condigdes Gerais.

22. DEMITIDOS E APOSENTADOS EM PLANOS CONTRIBUTARIOS

22.1. Ao segurado titular que contribuir para o seguro saude, em decorréncia de vinculo empregaticio, no caso de resci-
sdo, exoneragdo do contrato de trabalho, sem justa causa, ou aposentadoria, € assegurado o direito de manter sua
condi¢do de segurado — e dos segurados dependentes a ele vinculados — no mesmo contrato de seguro saude e nas
mesmas condi¢des de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que
assuma o seu pagamento integral, conforme disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/1998, observada a Resolugédo
Normativa 279/2011 e suas posteriores alteragdes.

22.1.1. Para fins dos direitos previstos nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/1998 e normativos vigentes, considera-
se contribui¢ao qualquer valor pago pelo segurado titular, inclusive, com desconto em folha de pagamento, para
custear parte ou a integralidade do prémio mensal do seguro satde oferecido pelo Empregador em decorréncia
de vinculo empregaticio.

22.1.2. Nao serao considerados como contribuicao os valores relacionados aos dependentes, quando houver, e
a coparticipagao do segurado paga Unica e exclusivamente em procedimentos como fator de moderagao na uti-
lizagao dos servigos de assisténcia.

22.2. Ao empregado aposentado que continuar trabalhando na mesma empresa e venha a se desligar da Estipu-
lante, no momento de seu desligamento, sera garantido o direito de manutengao na condigao de segurado inativo
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aposentado, observado o disposto no artigo 31 da Lei n° 9656/1998, bem como a Resolugao Normativa 279/2011
e suas posteriores alteragoes.

22.3. O periodo de manutengéo da condi¢ao de segurado para ex-empregado demitido, exonerado, sem justa causa, ou
aposentado observara os prazos abaixo:

SEGURADO TITULAR PERIODO MAXIMO
1/3 (um tergo) da permanéncia no
Demitido sem justa causa que seguro, com um minimo
contribuiu com o pagamento do assegurado de 6 (seis) meses e
seguro saude maximo de 24 (vinte e quatro)

meses.

Aposentado que contribuiu com o
pagamento do seguro salude pelo |Indeterminado
prazo minimo de 10 (dez) anos

Aposentado que contribuiu com o
pagamento do seguro saude por
prazo inferior a 10 (dez) anos

1 (um) ano para cada ano de
contribuicdo

22.4. A manutencgéo da condigéo de segurado esta garantida a todos os dependentes do segurado titular inscritos quando
da vigéncia do contrato de trabalho, podendo o direito ser exercido individualmente pelo ex-empregado ou com parte do
seu grupo familiar.

22.4.1. Fica garantida a possibilidade de inclusao de novo conjuge e filhos do ex-empregado demitido ou exonerado sem
justa causa ou aposentado no periodo de manutengéo da condi¢ao de segurado dependente.

22.4.2. Em caso de morte do titular, é assegurado o direito de manutengéo aos seus dependentes cobertos pelo seguro
saude, nos termos do disposto nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/1998, observada a Resolu¢do Normativa 279/2011 e
suas posteriores alteragoes.

22.4.3. O direito de manutengéo de que trata esta clausula ndo exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes
de negociagdes coletivas de trabalho ou acordos coletivos de trabalho.

22.5. DAS OBRIGAGOES NOS CONTRATOS DE PLANOS CONTRIBUTARIOS

22.5.1. A Estipulante, no ato da comunicagao do aviso prévio ou aposentadoria, devera comunicar por escrito ao
segurado titular o direito de manutengao no seguro saude, observadas as mesmas condigoes de cobertura as-
sistencial, reajuste, prec¢o, faixa etaria e fator moderador, de que gozava durante a vigéncia do contrato de traba-
Iho.

22.5.2. Para o exercicio do direito previsto nesta clausula o ex-empregado demitido ou aposentado devera optar
pela manutengao do beneficio no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados da comunica¢ao do empregador,
formalizada no ato da concessao do aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da comunicagao da aposen-
tadoria.

22.6. A Estipulante se compromete a fornecer a Seguradora, no ato da exclusao do segurado, as seguintes infor-
magoes:

a) Foi excluido por demissao ou exoneragao sem justa causa ou aposentadoria;

b) Contribuia para o pagamento do plano privado de assisténcia a saude e por quanto tempo;
c¢) Optou pela sua manuten¢ao como segurado ou se recusou a manter esta condicao;

d) Era aposentado antes de sua demissao.

22.6.1. A Seguradora somente providenciara a exclusao do segurado no seguro satide apos a confirmagao das
informagoes previstas nesta clausula.

22.6.2. A inscrigéo do segurado demitido ou aposentado sera efetivada mediante a apresentagao a Seguradora
dos documentos abaixo:

a) Formulario “Declaragao Opcional do Plano de Saude” - fornecido pela Porto Seguro - Seguro Saude;
b) Cépia da rescisao homologada;
c) Copia dos comprovantes das 3 (trés) ultimas contribuigdes para o plano de ativos;
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d) Cépia do documento que comprove a condi¢ao de aposentado do segurado, se for o caso.

22.7. A Estipulante se responsabiliza pela comunicagao aos segurados contributarios, do direito de serem man-
tidos no seguro satude nas mesmas condigoes de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do
contrato de trabalho, bem como pela veracidade das informagoes prestadas a Seguradora no ato da exclusao do
segurado.

22.7.1. O descumprimento desta clausula sujeitara a Estipulante ao pagamento do valor correspondente a todas
as perdas e danos sofridos pela Seguradora.

22.8. Os periodos de contribuicao do ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado serao
considerados, para fins de aplicagao dos direitos previstos nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9656/1998, no caso de
oferecimento de plano privado de assisténcia a saude pelo empregador mediante a contratagéo sucessiva de
mais de uma Seguradora.

22.9. A contribuicao do empregado, relativa ao pagamento do prémio mensal do seguro sautde oferecido suces-
sivamente em decorréncia de vinculo empregaticio estabelecido com empresas que foram submetidas a pro-
cesso de fusdo, incorporagao, cisao ou transformagao, sera considerada para fins de aplicagao dos direitos
previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/1998 como contribuigdo para um unico plano privado de assisténcia a
saude, ainda que ocorra rescisao do contrato de trabalho.

22.10. E assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado ou seus depen-
dentes vinculados ao seguro saude, o direito de exercer a portabilidade especial de caréncias para plano indivi-
dual ou familiar ou coletivo por adesdao em outras Seguradoras, nos termos do disposto nos artigos 30 e 31 da
Lei n® 9.656/1998, observada a Resolugao Normativa 279/2011 e suas posteriores alteragoes.

22.11. EXTINGAO DO DIREITO ASSEGURADO NOS ARTIGOS 30 E 31 DA LEI N° 9.656/1998.

22.11.1. O direito assegurado nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/1998 se extingue na ocorréncia de qualquer das hipd-
teses abaixo:

a) pelo decurso dos prazos previstos nestas Condigoes Gerais;

b) pela admissao do segurado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado em novo emprego, considerado
novo vinculo profissional que possibilite 0 ingresso do ex-empregado em outro plano de assisténcia a saude coletivo
empresarial, coletivo por adesao ou de autogestao;

c) pelo cancelamento do seguro saude pelo empregador que concede este beneficio a seus empregados ativos e ex-
empregados;

d) caso néo ocorra 0 pagamento do prémio decorridos 30 (trinta) dias da data de vencimento, consecutivos ou néo, o
segurado estara automaticamente cancelado e a cobertura ndo podera ser reativada.

22.11.2. Na hipétese de cancelamento do seguro saude pelo empregador que concede este beneficio a seus empregados
ativos e ex-empregados ou ao término do prazo assegurado no item 22.3, a Seguradora esta desobrigada a oferecer a
continuidade do plano de assisténcia a saude em um plano individual, na forma do artigo 3° da Resolugdo CONSU n° 19
de 25 de margo de 1999 e suas alteragdes.

23. DISPOSIGOES FINAIS

23.1. Sao partes integrantes do contrato, para os devidos fins, os Cartdes Propostas, as Condigoes Particulares
referentes ao Plano de Assisténcia a Saude contratado, o Estudo, o Orgamento, a Tabela de Pre¢o, a Tabela Porto
Seguro de Reembolso - TPSR, registrada em cartério, o Aditamento Contratual, o Guia de Leitura Contratual, o
Manual de Orientagao para Contratagao de Plano de Satide e as Declaragdes de Saude, quando solicitadas.

23.2. A partir do 1° (primeiro) dia de cancelamento do seguro, cessa para todos os efeitos legais a responsabili-
dade da Seguradora pelos atendimentos, passando imediatamente a ser de responsabilidade da Estipulante to-
das as despesas devidas apds esta data.

23.3. O segurado tem ciéncia e permite que a Seguradora, por meio de um profissional médico indicado por ela,
consulte qualquer entidade de direito publico ou privado, pessoas fisicas ou juridicas, com objetivo de obter
informacgoes relacionadas a cobertura deste seguro.

23.4. O segurado concorda em realizar exames ou pericia médica a qualquer tempo, quando que solicitado pela
Seguradora.
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23.5. A Seguradora, observada a legislagao vigente, podera solicitar a Estipulante, informagdes ou documentos
exigidos pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS dos funcionarios inscritos no seguro saude.

23.6. Nenhuma responsabilidade cabera a Seguradora por atos profissionais dolosos, culposos ou acidentais,
danosos ao segurado, resultantes de procedimentos médicos, hospitalares ou laboratoriais, prestados em hos-
pitais, clinicas ou servigos congéneres utilizados pelo segurado.

23.7 A Estipulante na qualidade de representante des seus segurados perante a Seguradora, decorrente do con-
trato de seguro firmado entre as partes se responsabiliza pelo pagamento das despesas sem cobertura contra-
tual, custeadas pela Seguradora por forga de processo judicial e/ou administrativo.

23.8. A Estipulante autoriza a Seguradora a utilizar a titulo gratuito, durante a vigéncia do contrato, o seu nome
e logotipo em materiais de divulgagao que fagam mengao a Estipulante como integrante da carteira de clientes
da Seguradora.

23.9. Fica definido que para integrar o agrupamento, o contrato devera ter menos de 100 (cem) segurados, no
periodo de apuragao, sendo certo que, caso a Operadora opte por alterar a quantidade de segurados estipulada
para a formagao do agrupamento de contratos, devera promover aditamento contratual.

23.10. A quantidade de segurados, definida para fins de agrupamento, vale para todos os contratos da Segura-
dora.

23.11. No primeiro ano de vigéncia do contrato sera considerada a data de assinatura do contrato, para fins de
apuragao da quantidade de segurados e as posteriores serao a data de aniversario do contrato.

23.12. O percentual de reajuste calculado para o agrupamento de contratos devera ser tnico, sendo vedada
qualquer variagao no percentual apurado para fins de aplicagao de reajustes dos contratos integrantes do agru-
pamento, inclusive, entre planos dentro de um mesmo contrato. O percentual ficara vigente durante o periodo
de Maio do ano corrente da apuragao a Abril do ano subsequente ao periodo de apuragao.

23.12.1 Para fins do disposto no item anterior também fica vedada a variagao do percentual de reajuste para os
segurados vinculados a mesma pessoa juridica integrante do agrupamento, ainda que vinculados a outro plano
contratado.

23.13. As partes tém justo e contratado na melhor forma de direito, que na hipétese de alteragao dos normativos
vigentes, este seguro sera automaticamente adequado.

23.14. As clausulas destas Condigoes Gerais poderao ser revistas e alteradas por mituo acordo entre as partes,
mediante a assinatura do instrumento de aditamento.

23.15. Fica eleito o foro de domicilio da Estipulante para dirimir quaisquer duvidas oriundas do presente seguro.
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