CAPIiTULO IIl - CONDIGAO ESPECIFICA DE
CONTRATAGAO DE PLANO DE SAUDE

LINHAS ADVANCE 700

Esta Condicao Especifica de Contratagdo de Plano de Saude é parte integrante e indissolivel do CONTRATO DE
ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL NA SEGMENTAGAO AMBULATORIAL E HOSPITALAR
COM OU SEM OBSTETRICIA PEQUENAS E MEDIAS EMPRESAS - PME (07.2022.001).

1. CARACTERISTICAS DOS PLANOS

Nome do Plano Re:il::t‘::r:ad:N g Coparticipagéo SEGMENTAGAO ACOMODAGAO
ADVANCE 700 |  474.433/15-1 N&o A e oasrermio COLETIVA
ADVANCE 700 |  474.432/15-2 Nao AMB A O oo AT | INDiviDuAL
ADVANCE 700 |  474.341/15-5 sim A e e Hoe A ALAT COLETIVA
ADVANCE 700 |  474.340/15-7 Sim AMBU'C;?)T,\?FS'Q;T*E?RO%T/'\TALAR INDIVIDUAL

2. PADRAO DE ACOMODAGCAO

2.1. O padrao de acomodacao de cada plano observara sempre aquele previsto na tabela constante no item 1.
CARACTERISTICAS DOS PLANOS da presente Condicéo Especifica:

(a) Acomodacao Coletiva: quarto ndo privativo de até 02 (dois) leitos. Havendo indisponibilidade de leito
hospitalar nos estabelecimentos referenciados, é garantido ao Beneficiario o acesso a acomodacao em nivel
superior, sem custo adicional;

b) Acomodacao Individual: apartamento com quarto e banheiro privativos e com direito a um acompanhante.
3. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

3.1. A abrangéncia geogréafica observara sempre as caracteristicas especificas de cada um dos planos

contratados, observadas as especificacdes constantes na tabela a seguir no que diz respeito as localidades
em que serdo garantidas as coberturas assistenciais:

Nome do Plano

Numero de Registro na ANS

Abrangéncia Geografica

ADVANCE 700

474.340/15-7

ADVANCE 700 474.433/15-1
ADVANCE 700 474.432/15-2

NACIONAL
ADVANCE 700 474.341/15-5

4. MECANISMO DE REGULAGCAO
4.1. Mecanismos de Regulagéao - Coparticipacao

4.1.1. Observada a tabela constante no item 1. CARACTERISTICAS DOS PLANOS da presente Condigéo
Especifica, para os planos com coparticipacao sera devido pela Contratante em favor da Contratada para a
realizagéo de cada um dos procedimentos a seguir indicados o pagamento de coparticipacao, a qual sera cobrada

juntamente com o faturamento mensal:
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Consultas Consulta em Exames Exames Terapias Terapias Limite de
Eletivas Pronto Socorro Simples (*) Especiais (*)  Simples (*) Complexas Cobranca(**)

Internacoées

R$ 40,00 R$ 60,00 R$ 20,00 R$ 45,00 R$ 15,00 Isento R$ 300,00 R$ 250,00

(*) A classificagdo dos exames/terapias pode ser consultada no portal ou na Central de Atendimento da CONTRATADA.
(**) Limite Maximo de Cobrancga por beneficiario / més - exceto internagéao

4.1.2. Sera garantida a isencao da cobranca da coparticipagdo no caso de consulta de retorno, desde que
realizada pelo mesmo especialista, no periodo de 30 (trinta) dias da ultima consulta.

4.1.3. O valor maximo de coparticipagéo observara a legislagdo vigente a época da contratagcéo e a tabela
prevista no item 4.1.1 acima, observadas as atualizagbes dos valores de acordo com o critério de reajuste
previsto em contrato.

4.1.4. Os procedimentos/eventos para os quais sera devida a coparticipagdo pela CONTRATANTE serdo
aqueles previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude instituido pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS e, por ventura procedimentos/eventos extra-Rol desde que previstos para o plano
contratado, sendo certo que os valores de coparticipagao previstos seréo reajustados anualmente na mesma
data base de reajuste das contraprestagdes pecuniarias mensais, observado o indice financeiro previsto nas
Condigdes Gerais do Contrato.

4.2. Mecanismos de Regulacao - Porta de Entrada

4.2.1. Consultas nos Centros Clinicos préprios e nos consultérios Credenciados sem necessidade de guia de
encaminhamento;

4.2.1.1. Os exames complementares simples, quando solicitados por médicos da rede prdpria ou credenciada
da CONTRATADA ou indicados pela mesma para esta finalidade, ndo havera necessidade de guia de
autorizagao.

4.2.1.2. Exames complementares e terapias, quando solicitados por médicos da rede propria ou credenciada
da CONTRATADA ou indicados pela mesma para esta finalidade, mediante guia de autorizagdo emitida nos
Centros Clinicos préprios ou pelo Departamento de Internagdo da CONTRATADA,;

4.2.1.2.1. Nas hipdteses em que os exames complementares e terapias sejam solicitados por médicos nao
integrantes a rede prépria ou credenciada da CONTRATADA devera ser solicitada previamente a guia de
autorizacdo caso o Beneficiario deseje realiza-los na rede propria ou credenciada da CONTRATADA.

4.2.1.3. A rede de prestadores (consultérios, servicos auxiliares de diagnostico e tratamento e hospitais)
observara exclusivamente aquela relativa ao plano contratado e ao qual Beneficiario esteja vinculado conforme
informagdes divulgadas no portal da CONTRATADA na internet (www.gndi.com.br);

4.2.1.4. Internagdes em hospitais e maternidades da Rede Prépria ou Credenciada da CONTRATADA, com os
meédicos por ela indicados para esta finalidade, com padréo de acomodagédo compativel com aquele previsto
para o plano contratado e mediante guia de autorizagédo prévia emitida pelo Departamento de Internacdo da
CONTRATADA.

4.2.1.4.1. Nas hipoteses em que as internagdes venham a ser solicitados por médicos néo integrantes a rede
prépria ou credenciada da CONTRATADA devera ser solicitada previamente a guia de autorizagdo caso o
Beneficiario deseje realizar o procedimento/evento coberto na rede prépria ou credenciada da CONTRATADA.

4.2.1.5. Quando n&o houver rede propria a CONTRATADA podera oferecer rede credenciada em substituicdo
a mesma, sendo facultado a CONTRATADA o direito de voltar a oferecer rede propria quando houver a
disponibilidade na area de abrangéncia geografica do plano contratado.
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4.3. Mecanismos de Regulacao - Autorizacao Prévia

4.3.1. A todos os produtos do presente instrumento serdo aplicadas as regras de autorizacao prévia, conforme
as regras e condicdes a seguir discriminadas.

4.3.2. As solicitagdes pelo médico assistente de internagdes clinicas e cirurgicas, exames complementares
e terapias, devem ser submetidos a autorizacdo prévia pelo Departamento de Regulacdo da CONTRATADA,
que analisara e emitira as respectivas respostas dentro dos prazos previstos pela legislagcao e regulamentacao
vigentes.

4.3.3. A solicitagdo de autorizagdo prévia e sua respectiva resposta serdo viabilizadas via Portal GNDI (www.
gndi.com.br) na area logada do beneficiario, ou nos Centros Clinicos proprios da CONTRATADA.

4.3.4. A andlise de autorizacao dos procedimentos e eventos cobertos e previstos neste Contrato e, solicitados
pelo médico assistente, serdo submetidos a Segunda Opinido Médica, visando melhor elucidagéo diagndstica
e a seguranca do paciente.

4.3.4.1. A Segunda Opinidao Médica podera ser realizada de forma documental ou presencial, a critério do
profissional auditor da CONTRATADA.

4.3.4.2. Na hipotese de indicagcédo de Segunda Opiniao presencial pelo profissional auditor, o Beneficiario estara
obrigado a comparecer em consulta agendada para este fim, sob pena de restar prejudicada a andlise para fins
de autorizagdo do procedimento solicitado.

4.3.5. As hipoteses de contraindicacdo do procedimento solicitado, apds analise da Segunda opinido, serdo
submetidas a Junta Médica e/ou Odontoldgica, para definicdo do impasse.

4.3.5.1. A Junta Médica e/ou Odontoldgica sera constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo
Beneficiario, por profissional da CONTRATADA e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois
profissionais acima nomeados, cuja remuneragéo ficara a cargo da CONTRATADA.

4.3.5.2. A escolha de comum acordo do profissional desempatador observara as regras da legislagéo e
regulamentacéo vigentes a época do procedimento.

4.3.5.3. A critério profissional desempatador, a Junta Médica e/ou Odontoldégica podera ser documental ou
presencial, ou ainda conter solicitacdo de exames complementares.

4.3.5.4. Sendo indicada a junta presencial ou a realizagcdo de exames complementares, € obrigatério o
comparecimento do beneficiario para este fim, sob pena de restar prejudicada a analise do profissional
desempatador e, consequentemente, a conclusédo da Junta e a autorizagao do procedimento.

4.3.6. Os impasses quanto a indicagdo de materiais especiais, orteses ou proteses também serdo sanados via
o processo da Junta Médica e/ou Odontoldgica.

4.3.6.1. O profissional assistente, solicitante do procedimento submetido a Junta Médica e/ou Odontolégica,
devera justificar clinicamente a indicacao das orteses, préteses ou dos materiais especiais - OPME necessarios
a execucao dos procedimentos e, oferecer, pelo menos, 3 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes,
quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas.

4.3.6.2. A CONTRATADA instaurara Junta Médica e/ou Odontoldgica quando o profissional assistente néo

indicar as 3 (trés) marcas ou nas hipéteses em que discordar das marcas indicadas, apds analise da Segunda
Opini&o.
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4.3.7. A CONTRATADA se obrigara ao parecer do profissional desempatador, seja pela cobertura ou pela ndo
realizacdo do procedimento solicitado, sem prejuizo de consenso com o profissional assistente em relagéo a
conduta clinica.

4.4. Mecanismos de Regulacao - Gerenciamento de Acoes em Satide

4.4.1. As solicitagdes de internagdes clinicas e cirdrgicas, procedimentos ou exames efetuados por profissional
nado pertencente a Rede Prépria ou Credenciada da CONTRATADA poderao ser autorizadas, apos analise
prévia do pedido pelo Departamento Médico da CONTRATADA e observadas as regras contratuais de Segunda
opinido e Junta Médica, contudo o procedimento sera exclusivamente realizado por profissionais credenciados
e na Rede Proépria ou Credenciada da CONTRATADA.

4.4.2. Nos planos relacionados nesta Condicao Especifica os atendimentos relativos as especialidades abaixo
relacionadas estarao sujeitos a Direcionamento exclusivamente a profissional e prestador da Rede Propria ou
Credenciada disponibilizados no momento da autorizagéo do procedimento:

a) Ortopedia (cirurgias ortopédicas eletivas);

b) Oncologia;

c) Procedimentos eletivos na especialidade de Buco Maxilo Facial;
d) Cirurgias Gastricas eletivas;

e) Acompanhamento de Gestacao de Risco;

f) Cardiologia (Cirurgias Cardiovasculares eletivas);

g) Neurocirurgias eletivas;

h) Otorrinolaringologia (procedimentos eletivos);

i) Internacéo de Urgéncia e Emergéncia.

4.4.2.1.0 direcionamento a profissional e/ou estabelecimento de saude conforme item 4.4.1. ndo dispensa a
anadlise prévia de autorizacdo pela CONTRATADA, de acordo com as coberturas contratadas.

4.5. Nao Comparecimento em Consultas na Rede Prépria (“No show”)

4.5.1. Fica estabelecido que na hipotese de ndo comparecimento do Beneficiario nas consultas médicas
agendadas na Rede Propria da CONTRATADA, sem que o mesmo desmarque com antecedéncia minima de
24 (vinte e quatro) horas, sera cobrado a titulo de multa pelo ndo comparecimento por consulta o valor descrito
conforme material disponivel no site da CONTRATADA (www.gndi.com.br) e nos demais canais de atendimento
informados no referido site.

4.5.2. A cobranca prevista no item imediatamente anterior ocorrera a partir do 3° (terceiro) ndo comparecimento
do Beneficiario as consultas médicas agendadas na Rede Prépria da CONTRATADA por ano/vigéncia do
Contrato.

5. REAJUSTE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA

5.1. A variagcdo do prego em razao da alteragédo da faixa etaria somente incidira quando o Beneficiario completar

a idade limite abaixo prevista, sendo o reajuste aplicado no més subsequente, conforme faixas etarias e
percentuais constante da tabela abaixo:
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FAIXAS ETARIAS VARIAGAO %

0 a 18 anos 0,00%
19 a 23 anos 34,98%
24 a 28 anos 18,18%
29 a 33 anos 4,48%
34 a 38 anos 3,34%
39 a 43 anos 10,00%
44 a 48 anos 30,00%
49 a 53 anos 30,00%
54 a 58 anos 30,00%
59 anos ou + 44,13%

6. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

6.1. O Beneficiario, a seu critério, podera utilizar os servicos médicos, hospitalares e de diagndstico e tratamento
de sualivre escolha, que estiverem em conformidade com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude instituido
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, sendo garantido pela Operadora o reembolso de todas
as despesas comprovadamente pagas, de acordo com a TABELA NOTRE DAME INTERMEDICA (TNDI).

6.2. Os valores a serem reembolsados ndo tém qualquer vinculo com os precos negociados pelo Beneficiario
diretamente com os médicos ou instituicGes médicas, entretanto, o valor de reembolso da livre escolha ndo sera
inferior ao praticado na rede prépria ou credenciada do plano contratado.

6.3. Serdo reembolsadas sempre ao Beneficiario Titular, as despesas cobertas pelo plano contratado,
decorrentes de atendimentos médico-hospitalares prestados ao mesmo ou a seu(s) dependente(s) incluido(s)
no plano, quando prestados por médicos e servicos ndo pertencentes a Rede Propria ou Credenciada do seu
plano, observando-se as Coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, Exclusbes de
Cobertura, Gerenciamento, Utilizacdo dos Servicos e valores maximos de reembolso.

6.4. Para efeito de reembolso, das diarias hospitalares, de UTI e de parto incluem: Registros hospitalares,
alojamento, alimentagdo do paciente, banho no leito, administragdo de medicamentos e todos os outros

servicos de enfermagem.

6.5. As Diarias de UTI incluem, além dos servicos da diaria normal, a monitorizacdo cardiorrespiratoria e toda
a assisténcia respiratoria.

6.6. Partos incluem a permanéncia da parturiente e do recém-nascido em instalacées adequadas e todos os
cuidados necessarios durante o trabalho de parto e pés-parto.

6.7. As taxas de sala cirurgica, previstas na TNDI s6 serdo cobertas quando a cirurgia for realizada em centro
cirdrgico devidamente instalado e equipado.

6.8. As taxas de sala cirurgica incluem a utilizagéo das instalagdes, dos equipamentos, do instrumental cirdrgico
e de roupas, além da esterilizagdo do material e os servigos de enfermagem.

6.9. As demais taxas de sala (observacéao, recuperacéo pos-anestésica, cirurgia ambulatorial, gesso e exames/
tratamentos especializados) seréo pagas de acordo com o constante na TNDI para o procedimento realizado.
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6.10. As taxas de sala sdo pagas conforme a cirurgia, baseando-se no porte anestésico apresentado na Tabela
de Reembolso. Porte anestésico zero significa a ndo participacéo do anestesista, caso em que a taxa de sala
nao € devida.

6.11. Quando dois ou mais atos cirurgicos forem realizados simultaneamente, pela mesma equipe cirurgica, ou
por equipes distintas, € devida somente uma taxa de sala, correspondente a cirurgia de maior porte.

6.12. O reembolso de medicamentos e materiais cirurgicos sera efetuado de acordo com os valores negociados
com o prestador de servicos e ndo serdo superiores aos constantes no Brasindice e Simpro respectivamente,
vigentes na data de sua utilizacdo, de forma a garantir o que determina a Resolugdo CONSU n° 08, alterada
pela Resolugdo CONSU n° 15.

6.12.1. Estdo excluidos os medicamentos importados ndo nacionalizados, que nao terdo Cobertura, de acordo
com o disposto no artigo 10, inciso V da Lei n°® 9.656/98.

6.13. Os procedimentos decorrentes de cobertura adicional ndo estardo sujeitos a livre escolha e reembolso,
devendo a utilizacdo obedecer as regras contratuais especificas desta cobertura, de acordo com as condi¢oes
especificas do plano contratado, observadas as condicdes constantes da clausula “coberturas adicionais”
deste instrumento.

7. DOCUMENTOS COMUNS PARA TODAS AS SOLICITACOES DE REEMBOLSO

7.1. Para todas as solicitagbes de reembolso, independentemente do procedimento, serdo necessarios 0s
documentos abaixo listados:

7.1.1. Copia do cartao de identificacao;

7.1.2. Recibo original em formulario proprio do prestador de servigos com CPF e nota fiscal original quitada
(pessoa juridica), com as informagdes abaixo listadas:

a) Nome do Beneficiario/Paciente;

b) Valor cobrado (numérico e por extenso);

c) Carimbo com nome, CRM e especialidade médica;

d) Endereco completo e telefone do prestador de servigos;

e) CPF e CNPJ (completo e legivel) do prestador;

f) Assinatura do profissional;

g) Descricao do servico realizado com CID e diagndstico, data do atendimento, carimbo com nome,
CRM e especialidade médica do prestador de servico;

h) Local e data da realizagdo do atendimento;

I) Formulario de solicitacéo de reembolso

7.1.3. Os recibos e notas fiscais de honorarios médicos deverdo ser individualizados quando emitidos por
pessoa fisica ou discriminados por prestador contendo os respectivos carimbos com nome e CRM quando
emitidos por pessoa juridica.

7.1.4. Para os casos de reembolso dos servigcos de remocéao, na nota fiscal quitada devera constar o total de
quildmetros rodados, hospital de origem e hospital de destino, especificagdo do tipo de ambulancia (UTI ou
simples), data de atendimento e relatério do médico assistente justificando a necessidade da remogao.

7.1.5. O valor do reembolso seguirda o calculo constante da Tabela mencionada nesta clausula, ndo sendo
permitido o reembolso diferenciado por prestador, em respeito a livre escolha do Beneficiario.

7.1.6. Os valores utilizados para o Beneficiario para reembolso das despesas garantidas pelo plano contratado,

com prestadores nao referenciados, ndo serdo inferiores aos praticados na rede referenciada.
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7.1.7. O valor reembolsado ndo serd, sob nenhuma hipotese, superior ao valor efetivamente pago pelo
Beneficiario pelas respectivas despesas.

7.1.8. O Beneficiario perdera o direito as coberturas quando ficar comprovado que foram omitidas ou séo
inveridicas as informacgdes fornecidas que influenciaram na liberacdo do pagamento de reembolso ou nao
caracterizag@o da assisténcia médica prestada.

7.1.9. A CONTRATADA mantera em seu poder os recibos e notas fiscais originais referentes as despesas
ressarcidas total ou parcialmente, emitindo anualmente o demonstrativo das despesas efetuadas e reembolsadas
para fins fiscais.

7.2. DOCUMENTOS ESPECIFICOS PARA SOLICITAGAO DE REEMBOLSO

7.2.1. Para obtencéo dos reembolsos previstos neste plano, além dos documentos listados na clausula anterior,
os beneficiarios deverdo encaminhar as seguintes informacdes e documentos, de acordo com o procedimento
realizado:

7.2.2. Consultas Médicas - Os recibos, em impresso préprio do prestador e notas fiscais originais e quitadas,
deverdo conter as seguintes especificagoes:

a) Nome completo do médico (quando pessoa fisica) com numero de CPF ou razao social da
Clinica com o numero do CNPJ, enderegco completo e telefone;

b) Nome do paciente atendido;

c) Data de realizagado/atendimento;

d) Valor cobrado (numérico e por extenso);

e) Especialidade médica, numero de inscricdo no Conselho Regional de Medicina - CRM e
assinatura do médico;

f) Diagnéstico com CID 10 e descrigdo do servigo realizado;

g) Consulta Psiquiatrica: Enviar junto com a documentacao, Relatorio Médico com o Diagnodstico e
Tratamento efetuado;

h) Consulta Pré-Natal: Enviar junto com a documentacgéo, Relatério Médico informando o tempo
de gestacao.

7.2.2.1. Serdo cobertas as consultas com o mesmo médico no intervalo minimo de 30 (trinta) dias entre uma e
outra, uma vez que o valor de reembolso de cada consulta, ja contempla os retornos até 30 (trinta) dias.

7.2.2.2. Para um mesmo atendimento, ndo devem ser emitidos pelos médicos e apresentados para reembolso,
02 (dois) ou mais recibos.

7.2.3. Exames Complementares e Tratamentos Ambulatoriais/Terapias — Os recibos, em impresso
proprio do prestador e notas fiscais originais e quitadas, devem conter as seguintes especificagdes:

a) Local e data da realizacdo de cada exame ou tratamento; (nos casos de terapias seriadas,
informar a data de realizagdo de cada sesséo e constar a assinatura do paciente nas mesmas
(controle de frequéncia);

b) Descricdo completa de cada exame ou tratamento, informando a regido corpoérea (exames por
imagem) com os respectivos valores individualizados, incluindo o nimero de sessdes quando for o
caso;

c) Razéao social do laboratério, clinica ou servigo utilizado, enderego completo e telefone, com o
numero do CNPJ e assinatura do responsavel;

d) No caso de honorarios profissionais deverdo constar: nome do médico ou profissional e seu
CPF ou nome da clinica e seu CNPJ, a especialidade, nimero de inscricao no conselho de classe,
carimbo e assinatura;

e) Relatério com quadro clinico, diagnostico e programacao terapéutica.assinatura do medico;
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f) Laudo do exame anatomo patoldgico (se realizado);

g) Laudos de exames de imagem e exames laboratoriais;

h) Nome do médico/ terapeuta, especialidade, carimbo, assinatura, nimero e tipo da inscrigdo no
respectivo conselho;

i) Fisioterapia/Acupuntura: sé serdo reembolsadas se solicitadas por profissional inscrito no CRM;
j) Radioterapia: Enviar também as cobrangas dos médicos e hospital (custo operacional), caso haja
cobranga separada;

7.2.4. Internacdes ou Procedimentos Hospitalares

7.2.4.1. Para processamento do pedido de Reembolso, o Beneficiario devera apresentar os recibos, em impresso
proprio do prestador e notas fiscais originais e quitadas, onde deverao constar:

a) Nome completo do Beneficiario atendido;

b) Local, data e horario do atendimento hospitalar e as datas de internagéo, visitas médicas em
casos clinicos e alta hospitalar, se for o caso;

c) Conta hospitalar em via original e quitada, discriminada com o valor unitario de cada item de
despesa e tipo especifico de procedimentos realizados;

d) Razao social do hospital, com nimero do CNPJ e assinatura do responsavel;

e) Para reembolso de honorarios médicos é necessario apresentar recibos ou notas fiscais
referentes a cada médico com seu CPF ou nome da Clinica e seu CNPJ, a especialidade e
atuacado de cada médico (cirurgides, auxiliares, anestesistas, assisténcia ao recém-nascido, visitas
hospitalares, etc.), discriminagdo de cada servigo e valor correspondente, carimbo contendo
numero de inscricdo no CRM e assinatura de cada médico e discriminagéo do valor de cada
cirurgia (em caso de multiplas intervencgdes cirurgicas);

f) Relatorio de alta hospitalar da internagédo, devidamente preenchido pelo médico assistente do
paciente, com as informagdes médicas referentes ao evento, diagndstico, tempo de existéncia
da doenca, tratamento realizado, periodo de internagéo, quantidade de visitas realizadas e
respectivas datas;

g) Quando houver a extirpacao de lesdes, tumores ou 6rgaos deverdo ser anexados o laudo do
exame anatomopatolégico e cépia da transcricdo cirurgica.

h) Laudo de exames anatomo patolégicos, colangiografias intraoperatérias ou polissonografias
(caso tenham sido realizadas) e descrigéo cirdrgica em procedimentos complexo ou divergentes
do autorizado;

i) Nota fiscal de compra de materiais especiais, érteses e préteses, informando: marca, modelo e
fabricante.

j) Relatério médico preenchido pelo médico assistente, contendo a descricdo de todos os
procedimentos utilizados com justificativa da urgéncia ou emergéncia. Quando houver retirada
cirurgica de 6rgaos ou lesoes, deve ser anexada copia do exame anatomopatologico.

7.2.5. Documentos necessarios para reembolso com despesas de transporte inter-hospitalar:

7.2.5.1. Para obtencao do reembolso com despesas de transporte inter-hospitalar, além os documentos listados
nas Condicoes Gerais do Contrato, os Beneficiarios deverdo encaminhar as seguintes informagdes e documentos:

7.2.5.1.1. Remocao em Ambuléncia: Relatério Médico justificando a necessidade de remocéo, diagndstico do
paciente, indicando a data do evento, local de saida, destino e quilometragem percorrida, especificagcdo do tipo
de ambulancia (UTl ou Ambulancia simples);

7.2.5.1.1.1. Somente serdo reembolsadas as despesas acompanhadas de relatérios médicos, caracterizando a
necessidade de remocao de hospital para hospital;

7.2.5.1.2. Taxi: Recibo original indicando as seguintes informagdes: Valor do recibo em numerario e por extenso;
Origem e Destino; Placa do Veiculo; Nome e Telefone do taxista; Telefone do ponto de taxi/cooperativa; Local e

data da realizacdo do servico; Assinatura do Taxista.
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7.2.5.1.3. Transporte Coletivo publico ou privado Intermunicipal ou Interestadual (6nibus, trem, barco): Recibo
original emitido pela Cia. utilizada como transporte.

7.2.5.1.4. Veiculo particular: Sera tomada como base para reembolso a menor distancia entre origem e destino,
considerando verba especifica por quilometro rodado;

7.2.5.1.5. Transporte Aéreo: Recibo original emitido pela Cia. aérea utilizada.
7.2.6. Reembolso de despesas no exterior

7.2.6.1. O reembolso de despesas no exterior, quando previsto nas coberturas do plano contrato, sera efetuado
em moeda corrente brasileira, considerando o cambio oficial de venda do efetivo atendimento realizado pelo
Beneficiario, conforme as condicdes e limites do plano contratado, mediante a apresentagdo dos documentos
originais com texto traduzido (tradugéo juramentada).

7.2.6.2. Para reembolso de despesas no exterior sera exigida a mesma documentagéo necessaria para reembolso
de despesas nacionais e descrita nas Condicdes Gerais e especificas do plano contratado.

8. TABELA UTILIZADA NO CALCULO DO REEMBOLSO - TNDI

8.1. A Tabela de Reembolso estara disponivel na sede da operadora para consulta dos beneficiarios, no portal da
CONTRATADA: www.gndi.com.br, o qual informara ainda o Cartério de Registro de Titulos e Documentos onde
a tabela encontra-se registrada. Em caso de duvidas ou esclarecimentos referentes a esta tabela o Beneficiario
podera contatar a Central de Atendimento da CONTRATADA.

8.2. Os procedimentos médicos contemplados na Tabela de Reembolso, estdo em conformidade com o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS e poderao ser
atualizados com inclusdes e/ou exclusdes de procedimentos.

8.3. A TNDI define a quantidade de USNDI a ser considerada em cada procedimento médico para o céalculo do
reembolso.

8.4. A Unidade de Servico Notre Dame Intermédica (USNDI) é o coeficiente expresso em moeda corrente nacional
que servira como base de calculo do reembolso dos servicos médicos e hospitalares cobertos pelo plano.

8.5. O reembolso de honorarios profissionais também sera efetuado com base na Tabela (TNDI), obedecida a
quantidade de auxiliares e o porte anestésico, previstos para cada procedimento.

8.6. O calculo do valor de reembolso das despesas médico-hospitalares cobertas sera obtido pela multiplicagéo
de trés fatores:

a) Quantidade de USNDI para o procedimento realizado, conforme estabelecido na Tabela TNDI;
b) O valor, em moeda corrente, da USNDI na data do atendimento;
¢) O multiplo de reembolso do plano contratado, para o tipo de procedimento realizado.

8.7. O valor do reembolso, sob nenhuma hipdtese, sera superior ao valor efetivamente pago pelo Beneficiario
para as respectivas despesas.

8.8. O valor a ser reembolsado sera o menor entre o valor pago pelo Beneficiario e o limite de reembolso
contratado, de acordo com o procedimento realizado.

8.9. Exemplo de calculo de reembolso

8.9.1. Para efeito do célculo dos valores de reembolso, a USNDI - Unidade de Servigo Notre Dame Intermédica
tem seu valor fixado inicialmente em R$ 1,00 (um real).
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8.9.2. O célculo do reembolso sera feito através da seguinte formula:

REEMBOLSO = N° de USNDI x Valor USNDI x Multiplo do Plano + UCO (quando aplicavel)

Onde:

N° de USNDI (Unidade de Servico Notre Dame Intermédica): ¢ o quantitativo apresentado
na TNDI para o respectivo procedimento.

Valor da USNDI: é o valor em reais para o calculo do valor devido como reembolso.

Multiplo do Plano: é o nimero de vezes que, de acordo com o plano contratado, aplicado
sobre o N° de USNDI, indicara o valor de reembolso.

UCO (Unidade de Custo Operacional): é o valor em reais a ser incluido ao calculo do
reembolso dos exames e procedimentos de SADT (Servigo de Apoio Diagnostico e Terapéutico).

Exemplos:

1) Consulta médica — Quantidade de USNDI, conforme Tabela de Reembolso (TNDI)- 75
Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00
Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano — 1X TNDI

Valor do reembolso = 75 x 1,00 x 1 = R$ 75,00

2) Eletrocardiograma Convencional (de até 12 derivagdes) — Quantidade de USNDI, conforme
Tabela de Reembolso (TNDI)- 19,03

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI

UCO em moeda corrente (Exames) - R$7,95

Valor do reembolso = 19,03 x 1,00 x 1 + 7,95 = R$ 26,98

3) Acupuntura por sessdo — Quantidade de USNDI, conforme Tabela de Reembolso (TNDI)-
59,38

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI

UCO em moeda corrente (Terapias) - R$8,48

Valor do reembolso = 59,38 x 1,00 x 1 + 8,48 = R$ 67,86

9. MULTIPLOS DE REEMBOLSO

9.1. Os multiplos de reembolso sdo os coeficientes a serem aplicados sobre a quantidade de USNDI
apresentadas na Tabela de Reembolso (TNDI) para obtencao do valor, multiplicada pelo valor da USNDI vigente
para o contrato em moeda corrente nacional, do reembolso das despesas médicas e hospitalares cobertas e
efetivamente pagas pelo Beneficiario Titular e/ou seus dependentes.

9.2. O valor do reembolso das despesas médico-hospitalares sera obtido pela aplicagdo do multiplo do Plano
do Beneficiario sobre o valor unitario do procedimento previsto na Tabela de Reembolso (TNDI) multiplicado
pelo valor em real da USNDI vigente do contrato a época da realizagdo do procedimento e ndo podera, sob
nenhuma hipétese, ser superior ao valor efetivamente pago pelo Beneficiario para as respectivas despesas.

9.3. O valor correspondente a Coparticipacao, quando aplicavel, sera deduzido do valor a ser reembolsado ao
Beneficiario Titular.

9.4. O reembolso sera processado a partir da entrega na CONTRATADA da documentagdo comprobatoria
dos atendimentos médico hospitalares, nas suas vias originais e quitadas, sendo efetuado, se observada
essa condi¢do, nos prazos estabelecidos na tabela abaixo. No caso de apresentacao de documentacao
incompleta, o reembolso sera processado assim que a mesma for completada, dentro do prazo
maximo de 30 (trinta) dias.
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PROCEDIMENTO ADVANCE 700

EXAMES E CONSULTAS SIMPLES 07 (sete) dias uteis

DEMAIS PROCEDIMENTOS 30(trinta) dias corridos

9.5. Se os documentos apresentados ndo possibilitarem a comprovacdo de despesas especificas e analise
técnica necessaria para o Reembolso das despesas médico-hospitalares realizadas, a Operadora solicitara
documentos ou informagdes complementares, o que acarretara a recontagem do prazo estabelecido, sempre
respeitando o prazo maximo para a apresentagéo dos pedidos de reembolso sera de 1 (um) ano apods a realizagédo
dos eventos cobertos (artigo 206 do Codigo Civil Brasileiro).

9.6. E facultado ao Beneficiario Titular solicitar a revisdo dos valores de reembolso em até 180 (cento e oitenta)
dias de seu efetivo pagamento pela Operadora.

9.7. Ainda que o Beneficiario tenha, na mesma Operadora, mais de um plano, em seu nome ou de outra pessoa,
no qual seja incluido como dependente, ele tera direito a uma uUnica cobertura, vedada, pois, a acumulacéo.

Nesse caso, serdo aplicados os valores de reembolso do maior plano.

9.8. Os Multiplos de Reembolsos para os planos descritos nesta condicao especifica constam da tabela abaixo:

TIPO DE COBERTURA ADVANCE 700 - ENF ADVANCE 700 - APTO

PARA REEMBOLSO 474.433/15-1 474.432/15-2
474.341/15-5 474.340/15-7

CONSULTA MEDICA 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
HONORARIOS MEDICOS 1,00 X TNDI 2,00 X TNDI
EXAMES BASICOS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
EXAMES COMPLEXOS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
TERAPIAS SIMPLES 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
TERAPIAS COMPLEXAS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
DIARIAS E TAXAS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI

10. MOEDA DE REEMBOLSO
10.1. A moeda de reembolso para este plano sera: R$ 1,00.
11. CALCULO E REAJUSTE DA USNDI

11.1. Unidade de Servico Notre Dame Intermédica - USNDI - E o coeficiente expresso em moeda corrente
nacional, definido no momento da contratagdo do plano de saude.

11.2. O valor da USNDI de reembolso podera, eventualmente, ser reajustado em periodicidade néo inferior
a 12 (doze) meses, respeitando sempre o previsto na legislagdo e regulamentagdo vigentes no que tange a
determinagéo de que o valor do reembolso ndo sera inferior ao praticado na rede referenciada.

11.3. O reajuste do valor da USNDI nado esta vinculado ao indice de reajuste financeiro ou técnico do Contrato,
seu célculo considera, Unica e exclusivamente, a variagao dos custos médicos e hospitalares dos procedimentos

cobertos pelo presente Contrato.

11.4. As condicbes de reembolso em sua integralidade estdo disponiveis nas condigcdes gerais do produto
contratado.

12. DO PAGAMENTO DO REEMBOLSO

12.1. O pagamento do reembolso sera efetuado por depdsito bancario, sempre na conta corrente do Beneficiario
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Titular. O pagamento nao sera efetuado em conta corrente de terceiros, conta poupanca ou conta salario.
12.2. Além dos dados bancarios corretos o Beneficiario deve informar o nimero do CPF.

12.3. Alternativamente ao pagamento por depdsito bancario, e a critério exclusivo da CONTRATADA, o pagamento
do reembolso podera ocorrer pela emissdo de ordem de pagamento ao Beneficiario Titular, que devera efetuar o
saque no Banco indicado pela CONTRATADA.

13. Coberturas Adicionais:

13.1. Além das coberturas descritas nas Condigdes Gerais do Contrato de Assisténcia a Saude, na Clausula
“Cobertura e Procedimentos Garantidos”, serdo disponibilizadas as coberturas adicionais abaixo relacionadas e
podem variar de acordo com o plano contratado:

13.1.1. Reeducagao Postural Global (RPG) com justificativa médica: até 12 (doze) sessdes ndo cumulativas por
ano de vigéncia do contrato nos prestadores indicados pela CONTRATADA nos municipios de Sdo Paulo e Rio de
Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais cidades o atendimento se dara por meio de reembolso.

14. BENEFICIOS ADICIONAIS

14.1. Seréo disponibilizados os Beneficios Adicionais a seguir, observadas eventuais excegdes e ou disponibilidade
exclusiva para determinados planos:

14.1.1. Clube de Vantagens e Beneficios — Exclusivo clube de vantagens e beneficios com descontos nas areas de
alimentacéo, lazer, saude e bem-estar, medicamentos e outros.

14.1.2. Centro de Oncologia — Ala de Oncologia — Os Beneficiarios terdo a disposicdo uma moderna e exclusiva ala
especializada no atendimento oncoldgico e quimioterapico, com equipe médica multidisciplinar especializada que
proporciona todo o suporte e seguranca aos pacientes. Possui ambiente que oferece conforto e privacidade, com
salas individuais que permitem a presenga do acompanhante do paciente em tratamento oncoldgico.

14.1.3. Medicina Preventiva - A CONTRATADA disponibilizara aos beneficiarios, um conjunto de programas
pioneiros que promove a qualidade de vida e o bem-estar dos beneficiarios por meio da adocao de habitos
saudaveis. Entre os programas desenvolvidos pela CONTRATADA, destacam-se os seguintes:

a) Medicina Preventiva (Qualivida);

b) Programa de Gestagéo Segura;

c) Preventiva Premiada;

d) Programa de Apoio ao Paciente com Doengas Cronicas;
e) Programa de Assisténcia ao 1doso;

f) Casos de Alta Complexidade.

14.1.3.1. As informacdes sobre disponibilidade dos programas em cada localidade, bem como demais informacoes,
podem ser obtidas na Central de Atendimento Telefénico ou no portal da CONTRATADA na internet (www.gndi.com.
br).

14.1.4. Assisténcia em viagem nacional - Atendimento aos beneficiarios em casos de acidentes ou doencas
agudas que estejam em viagem Nacional. As especificagdes e valores de cobertura estardo disponiveis para consulta
no Portal da operadora: www.gndi.com.br.

14.1.5. Reembolso no Exterior — O Beneficiario podera escolher livremente o prestador de servigos no exterior
e tem direito ao reembolso, mediante apresentacdo da documentacéo pertinente descrita nas condi¢des gerais e
especificas do plano contratado, observados os limites do plano contratado.

14.1.6. Programa de Aconselhamento Médico por telefone - O servico de atendimento telefénico em
saude € um servico receptivo, realizado por profissionais de saude, com a misséo de esclarecer duvidas, fornecer
aconselhamento seguro, além de orientar o melhor direcionamento para a necessidade do paciente, assegurado 24
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(vinte e quatro) horas, 7 (sete) dias por semana. O programa tem como objetivo:

a) Orientar por telefone a respeito de enfermidades, sintomas, duvidas ou inquietagdes de saude;
b) Orientar sobre as providéncias e acdes preliminares que devem ser adotadas;

c) Orientagéo nos atendimentos de primeiros socorros e apoio nas situagdes de risco iminente a
saude.

d) Fornecer direcionamento adequado para cada situacao especifica afetando a saude.

14.1.6.1. Mais orientagdes previstas no programa poderao ser acessadas por meio do telefone 0800 281 1648.
15. DISPOSICOES GERAIS

15.1. Aplicam-se a este plano as demais clausulas e Condigdes Gerais do Contrato de Assisténcia a Saude —
07.2022.001- Coletivo Empresarial na Segmentacdo Ambulatorial e Hospitalar Com Obstetricia, devidamente

registrado em Cartério de Registro de Titulos e Documentos da Cidade de Séo Paulo e disponivel no portal da
CONTRATADA: www.gndi.com.br.
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