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SEGMENTAGCAO AMBULATORIAL E HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

CAPITULO | - DEFINICOES

1. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

Territorio em que a NOTREDAME INTERMEDICA se compromete a garantir todas as coberturas de assisténcia a
salde contratadas pelo Beneficiario. Essa area podera ser nacional, estadual, grupo de estados, municipal ou grupo
de municipios.

2. ACIDENTE PESSOAL

E 0 evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, stbito, involuntario, violento, e causador de
lesdo fisica, que, por si s6 e independente de toda e qualquer outra causa, tenha como consequéncia direta a
morte, ou a invalidez permanente, total ou parcial, do beneficiario, ou que torne necessario tratamento médico
hospitalar e/ou de urgéncia e emergéncia.

3. ACOMODAGCAO COLETIVA

E o tipo de acomodacZo hospitalar em quartos ndo privativos, com dois ou mais leitos, observadas as regras do
Ministério da Salde de acordo com a entidade hospitalar e seus parametros técnicos obrigatorios para assisténcia
hospitalar.

4, ACOMODA(;AO INDIVIDUAL
E o tipo de acomodac&o hospitalar em quarto e banheiro privativo, com direito a acompanhante (apartamento).

5. AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS

E 0 drgdo de regulagdo, normatizacao, controle e fiscalizacdo das atividades de assisténcia suplementar a saude
privada, criado através da Lei n® 9.961 de 29/01/2000.

6. AGRAVO

Acréscimo temporario no valor da contraprestacdo pecuniéria do plano de assisténcia a saude, que podera ser
oferecido ao consumidor a critério da NotreDame Intermédica, que se declare portador de doencas ou lesdes
preexistentes, para que este tenha direito integral a cobertura contratada, como alternativa & adogao de clausula
de cobertura parcial temporaria.

7. AREA DE ATUACAO DO PLANO

A area de atuacdo do plano sdo os Municipios ou Estados de cobertura do plano de acordo com a area geogréfica
de abrangéncia.

8. ATENDIMENTO AMBULATORIAL

E o0 atendimento que se limita aos servicos realizados em consultérios ou ambulatorios, ou procedimentos para fins
de diagnostico ou terapia, desde que ndo necessitem de: a) internagdo; b) o apoio de estrutura hospitalar por
periodo superior a 12 (doze) horas; b) servicos de Unidades ou Centro de Terapia Intensiva — UTI ou unidades
similares; ¢) procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, da sedagéo ou do blogueio;
d) quimioterapia oncoldgica intra-tecal; ou e) embolizagdes.

9. AUTORIZACAO PREVIA DE PROCEDIMENTO DE SAUDE

Consiste na avaliagio e autorizagdo prévia pela NOTREDAME INTERMEDICA para realizacio de determinados
procedimentos ou eventos em sadde, desde que formalmente solicitados pelo profissional assistente.



10. BENEFICIARIO
E a pessoa fisica contratante que tera direito as coberturas e servicos contratados.

11. CARENCIA

Perfodo corrido e ininterrupto, determinado em contrato, contado a partir da data de inicio da vigéncia ou da adeséo
ao plano privado de assisténcia a salde, durante o qual o contratante paga as contraprestagdes pecuniarias, mas
ainda n&o tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

12. CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

E um documento padronizado pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS, que visa orientar o Beneficirio
sobre o preenchimento da Declaracéo Pessoal de Salde, se exigivel, no momento da sua incluséo no Contrato.

13. CARTEIRA DE IDENTIFICAGCAO

E a carteira digital, individual e personalizada disponibilizada pela NOTREDAME INTERMEDICA por meio do portal
www.gndi.com.br,ou através do aplicativo GNDI Easy para cada Beneficiario incluido no Contrato que, junto com o
documento de identificacdo oficial com foto, servira para garantir o atendimento médico e/ou hospitalar a ser
realizado pelo prestador de servigo pertencente a Rede Propria ou Credenciada.

14. COBERTURA

E a garantia de atendimento ao Beneficiario dos procedimentos constantes no Rol de Procedimentos Médicos,
instituidos pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS, na Segmentacdo Ambulatorial e Hospitalar sem
Obstetricia, conforme estabelecido neste Contrato, respeitadas as exclusdes de coberturas permitidas por Lei e
previstas pelo contrato.

15. COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT

E a suspens&o da cobertura de procedimentos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade pelo prazo maximo de 24 (vinte e quatro) meses, relacionadas as doengas ou lesdes preexistentes
declaradas.

16. CONTRAPRESTAGCAO PECUNIARIA

E a importancia mensal fixada em moeda corrente, que deve ser paga na data do seu vencimento a
NOTREDAME INTERMEDICA pelo Contratante para garantir a prestacdo continuada dos servi¢os contratados.

17. CORPO CLINICO
E 0 conjunto de médicos que fazem parte da Rede Prépria ou Credenciada da NOTREDAME INTERMEDICA.

18. DECLARACAOQ PESSOAL DE SAUDE

E o documento no qual o Proponente manifesta formal e contratualmente suas condi¢Ges atuais e anteriores de
salde, bem como manifesta sua opcéo pela Cobertura Parcial Temporéria para as doencas e lesées, por ventura
declaradas.

19. DESPESA ASSISTENCIAL
E a despesa resultante de toda e qualquer utilizagdo, pelo beneficiario, das coberturas previstas neste Contrato.

20. DOENCA

Alteracdo bioldgica do estado de saude fisica ou mental do beneficiario, manifestada por um conjunto de sintomas
perceptiveis ou ndo, afetando o seu estado de saude e que requeiram assisténcia a sadde.

21. DOENCA CONGENITA

Doenga com a qual a pessoa nasce, hereditaria ou adquirida durante a vida intrauterina, e que pode ser detectada
a qualquer tempo.

22. DOENCA CRONICA

E a doenca que tem uma ou mais das seguintes caracteristicas: é permanente, geralmente deixa incapacidade
residual e, na maioria das vezes néo tem cura.



23. DOENGA OU LESAO PREEXISTENTE (DLP)

E aquela que o Beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, & época da inclusdo no plano
privado de assisténcia a saude.

24, ESPECIALIDADES MEDICAS E DEMAIS ESPECIALIDADES

Sdo consideradas especialidades médicas basicas, as especialidades de Clinica Geral, Pediatria, Cirurgia Geral e
Ginecologia/Obstetricia. Demais especialidades, séo consideradas todas as demais especialidades, devidamente
regulamentadas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM.

25. EXCLUSOES DE COBERTURA

S&0 o0s procedimentos e servicos de assisténcia a salde de cobertura ndo obrigatdria de acordo com a Lei 9656/98
e, elencados pelo contrato como exclusdes contratuais.

26. EVENTO

Evento € a utilizacao de qualquer servico de assisténcia a salde, entre as coberturas contratadas, pelos
Beneficiarios.

27. GARANTIA DE TRANSPORTE

Obrigacdo condicionada a notificagdo prévia por parte do Beneficiario a Operadora, nos termos do contrato,
consistente na garantia de transporte do Beneficiario, nas exatas condices e situacdes previstas na legislagao e
regulamentacdo vigente a época do evento, até o local da realiza¢do do servico ou procedimento e o retorno ao
local de origem. A escolha do meio de transporte ficard a critério da Operadora e serd compativel com 0s
cuidados demandados pela condi¢éo de saude do Beneficiario.

28. GUIA DE LEITURA CONTRATUAL - GLC

Instrumento destinado a informar ao Beneficiario os principais aspectos do plano de saude e a facilitar a
compreensdo do contelido do contrato, por meio da indicacdo das referéncias dos seus topicos mais relevantes. O
GLC sera entregue por meio digital ao Beneficiario juntamente com a Carteira Digital de Identificacao.

29. HOSPITAL-DIA

Recurso intermediario entre a internacdo e o ambulatorio, que deve desenvolver programas de atengdo e cuidados
intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internagcdo convencional, e proporcionando ao
beneficiario a mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internacdo hospitalar, e, que ndo se
condiciona ao tipo de acomodagéo contratada.

30. INDISPONIBILIDADE DE PRESTADOR DE ASSISTENCIA A SAUDE

Auséncia, inexisténcia ou impossibilidade de atendimento nos prazos previstos na legislagdo e regulamentagdo
vigente & época do evento, no municipio de demanda, respeitada a area de atuacdo do plano de saude e de
abrangéncia geografica do plano contratado.

31. NOTREDAME INTERMEDICA

E a pessoa juridica de direito privado, com denominagdo social “NotreDame Intermédica Satide S.A.", com registro
na Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS sob n® 359017 e classificada na modalidade Medicina de Grupo,
com autorizagdo de funcionamento para operar e oferecer Planos Privados de Assisténcia a Salde.

32. INTERNACAO HOSPITALAR

E o periodo de atendimento prestado ao Beneficiario, por solicitagio do médico assistente, para tratamentos
clinicos ou cirrgicos e que se limita aos servi¢os exclusivamente prestados em hospitais.

33. INTERNAGCAO HOSPITALAR CIRURGICA

E a internagAo hospitalar cujo principal procedimento € o cirdrgico.

34. INTERNACAO HOSPITALAR CLINICA

E a internago hospitalar cujo principal procedimento é de ordem clinica.

35. INTERNAGCAO HOSPITALAR ELETIVA
E a internagdo hospitalar, cirdrgica ou clinica, que, ndo sendo de



36. MANUAL DE ORIENTAGAO PARA CONTRATAGCAO DE PLANO DE SAUDE - MPS

Instrumento destinado a informar aos Beneficidrios os principais aspectos a serem observados no momento da
contratacdo do plano de saude, e a facilitar a apreenséo do contetdo do contrato por meio da indicagdo das
referéncias aos seus topicos mais relevantes.

37. MUNICIPIO DE DEMANDA

Local da federacéo onde o Beneficiario se encontra quando necessita do servi¢o ou procedimento em salde. A
NOTREDAME INTERMEDICA s¢ estara obrigada a prestar assisténcia nos municipios previstos na area de atuagéo
do plano contratado.

38. PLANO CONTRATADO

E o plano registrado na Agéncia Nacional de Sadde Suplementar - ANS com determinado conjunto de
caracteristicas refletidas neste Contrato, e de opcdo do Contratante de acordo com a Proposta de Contratagéo, cuja
finalidade € garantir assisténcia médica aos Beneficiarios incluidos, mediante o pagamento da contraprestacao
pecuniaria mensal.

39. PROCEDIMENTOS

S&o todos os atos de assisténcia a salde que tém por finalidade a manutengdo, recupera¢do ou promogdo do bem
estar biologico, psicoldgico ou social do Beneficiario e que podem ser praticados em ambiente hospitalar ou néo,
dentre 0s quais, tratamentos clinicos ou cirirgicos, consultas, exames complementares, tratamentos externos e
atendimentos em pronto- socorro ou outras unidades de salde e remocdo em ambulancia.

40. PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE

S&o os procedimentos e Eventos em Saude classificados pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado
e atualizado pela ANS como procedimentos de Alta Complexidade - PAC, que podem ser objeto de cobertura
parcial temporaria - CPT nos casos de doencas e lesdes preexistentes - DLP.

41. PROCEDIMENTOS ELETIVOS

S&o aqueles que podem ser programados com antecedéncia, ndo se caracterizando como Urgéncia ou
Emergéncia.

42. PROPOSTA DE CONTRATACAOQ

Documento formal, parte integrante deste Contrato, preenchido e assinado pelo Beneficiario ou seu Representante
Legal, no qual esta expressa a intencéo de contratar o Plano Privado de Assisténcia & Saude manifestando pleno
conhecimento de suas obrigacdes e direitos.

43. REDE CREDENCIADA

E a rede de prestadores de servios de assisténcia e atencdo & salide contratada pela NOTREDAME INTERMEDICA
para prestar assisténcia a satde aos seus Beneficiarios.

44, REDE PROPRIA

E a rede de servigos médico-hospitalares e de atenc&o a satide cujas unidades pertencem 8 NOTREDAME
INTERMEDICA ou as empresas pertencentes ao Grupo NotreDame Intermédica, observada a cadeia de controle
societario até o controlador final.

45, REGIAO DE SAUDE

Espaco geogréfico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de
identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execugdo de agdes e servicos de
salde, segundo critérios definidos pela Agéncia Nacional de Salde - ANS.



CAPITULO Il - CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE INDIVIDUAL NA SEGMENTACAOQ
AMBULATORIAL E HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

Por este instrumento de Contrato Principal, de um lado a NOTREDAME INTERMEDICA SAUDE S.A., Operadora de
Planos Privados de Assisténcia a Saude, com sede a Avenida Paulista, n° 867 - Bela Vista, na cidade de Sdo Paulo,
estado de S&o Paulo, inscrita no CNPJ sob o n°® 44.649.812/0001-38 e registrada na ANS sob 0 n°® 359017,
classificada como medicina de grupo, neste ato, representada por seus Diretores, aqui denominada CONTRATADA e,
de outro lado, 0 Proponente inscrito no Contrato, devidamente qualificado na Proposta de Adeséo, aqui denominado
BENEFICIARIO efou CONTRATANTE, tém entre si, justo e convencionado, 0 que mutuamente aceitam e
outorgam, a saber:

1.DO OBJETO

E compromisso da CONTRATADA, garantir a prestacdo de servicos de assisténcia a satide aos Beneficiarios
regularmente inscritos no plano, visando a Assisténcia Médica Hospitalar, com as coberturas constantes no
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado pela ANS, vigente a época do evento, para as doencas da
Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados com a Saude, da
Organizacdo Mundial de Saude.

2. DA NATUREZA CONTRATUAL

2.1. Trata-se de um Contrato bilateral, gerando direitos e obrigacdes individuais as partes, com nos termos
dos artigos 423 e 424 do Cddigo Civil, estando também sujeito as disposi¢cdes do artigo 54, da Lei n°
8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor - CDC), cujas clausulas observam as regras da referida
legislacdo e da Agéncia Nacional de Salde Suplementar, tendo sido estabelecidas unilateralmente pela
CONTRATADA, bem como a manifestacdo de vontade da CONTRATANTE se manifestara na assinatura
da Proposta de Contratag&o.

2.2. Integram o presente Contrato, para os devidos fins, este documento, bem como todos os documentos
complementares, como a Ficha de Inscricdo Cadastral, Declaracdes Pessoais de Saude de todos os
Beneficiarios (quando exigivel) e a Tabela de Reembolso, que se encontra disponivel para consulta no
portal da CONTRATADA.

2.3. Exclusivamente nas hipoteses a CONTRATADA disponivbilizar a comercializa¢do eletrénica do plano
objeto do presente Contrato, observada a legislacdo e regulamentacdo vigentes, podera o proponente,
desde que ndo tenha se utilizado dos servigos ora contratados, manifestar sua intencéo de desisténcia em
até 7 (sete) dias contados a partir da vigéncia inicial do presente Contrato.

2.3.1. Na hipdtese de desisténcia prevista no item imediatamente anterior, a CONTRATATA obriga-se a
devolver os valores efetivamente pagos pelo Proponente sem qualisquer 6nus, ressalvada a possibilidade
de desconto dos valores relativos ao custeio de eventos/procedimentos realizados pelo(s) beneficiario(s),
limitado ao valor da multa rescisario prevista no presente Contrato.

3. CARACTERISTICAS DO PLANO CONTRATADO
3.1. NOME DO PLANO: NOSSO MEDICO SP LESTE PF CP ENF
3.2. NUMERO DE REGISTRO: 498.753/24-5

3.3. TIPO DE CONTRATACAO

Trata-se de plano no tipo de contratacdo Individual/familiar, firmado pela CONTRATADA com a pessoa
fisica indicada na Proposta de Contratacdo e extensivel exclusivamente aos dependentes descritos na
clausula 4. CONDICAO DE ADMISSAO.

3.4. SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL

Plano de Assisténcia Médica na Segmentacdo Assistencial Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia.
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3.5. ABRANGENCIA GEOGRAFICA: MUNICIPAL
MUNICIPIO: S&o Paulo (SP).

3.6. ACOMODAGAQ HOSPITALAR: COLETIVA

3.6.1. Acomodacdo Coletiva: quarto quarto ndo privativo de até 02 (dois) leitos. Havendo indisponibilidade de leito
hospitalar nos estabelecimentos referenciados, é garantido ao Beneficiario 0 acesso a acomodagdo em nivel
superior, sem custo adicional.

4. CONDICAO DE ADMISSAO

4.1. Poderd ser admitido como beneficiario titular a pessoa fisica individualmente informada na Proposta de
Contratacéo.

4.1.1. Além do titular do plano, serdo admitidos beneficiarios dependentes abaixo descritos e sempre
considerando o vinculo com o beneficirio titular:

a)O(a) conjuge/companheiro(a) do Beneficiario Titular, na forma estabelecida pelo Cddigo Civil;

b)Os filhos, naturais e/ou adotivos, e enteados com até 49 (quarenta e nove) anos completos (49 anos, 11
meses e 29 dias) ou de qualquer idade se invalidos fisicos ou mentalmente em carater permanente, mediante
comprovacdo da incapacidade;

¢)Os tutelados e os menores sob guarda nas mesmas condicdes previstas no item imediatamente acima e de
acordo com as regras do Cadigo Civil e do Estatuto da Crianca e do Adolescente;

d)Agregados: os demais parentes do Beneficirio Tirular, consanguineos até o 3° (terceiro) grau ou por afinidade
até 0 2° grau.

4.1.2. Fica assegurada a inclusdo do recém-nascido, filho natural ou adotivo, do Beneficiario Titular, como
dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia e alegacdo de Doenca ou Lesdo Preexistente,
desde que a inscri¢do ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento ou da adogao.

4.1.3. Se o Beneficiario Titular estiver cumprindo caréncia para cobertura obstétrica, apds o cumprimento do
prazo para internacdo, ndo cabera qualquer alegacdo de Doenga ou Lesdo Preexistente, para inclusdo do
recém-nascido natural, adotivo, sob guarda ou tutela, sendo-lhes garantida a assisténcia durante os 30 (trinta)
primeiros dias de vida dentro da cobertura do plano, assim como estard garantida a sua inscricdo sem a
necessidade de cumprimento de caréncia ou de Cobertura Parcial Temporaria. Caso 0 nascimento ocorra
quando o Beneficiario Titular ainda se encontrar sob caréncia para internacdo, o direito do recém-nascido
observara o prazo restante para o cumprimento da caréncia do Beneficiario Titular.

4.1.4. O menor de 12 (doze) anos de idade adotado, sob guarda ou sob tutela, se inscrito até 30 (trinta) dias
apos a concessdo da adocdo, guarda ou tutela, aproveitara os periodos de caréncia, se aplicaveis, ja cumpridos
pelo Beneficiério titular adotante ou responsavel legal.

4.2. Comprovacéo de Elegibilidade

4.2.1. A CONTRATADA exigira do Proponente, no momento da inclusdo, documentacdo comprobatoria,
conforme a seguir:

a)Beneficiario com idade superior a 18 (dezoito) anos: copia da decumento de identifdade oficial com foto e
copia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

b)Beneficiario com idade inferior a 18 (dezoito) anos: somente poderdo ser Beneficiarios do presente contrato
quando tiverem um responsavel maior de idade, como Responsavel Financeiro;

¢)Documento comprobatorio de todas as informagdes exigidas pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar —
ANS, conforme legislagéo vigente.

4.2.2. Além dos documentos acima descritos, para inclusdo dos beneficiarios dependentes sera exigida
apresentacdo de documentagdo conforme vinculo:

a)Conjuge: Certiddo de Casamento;

b)Companheiro(a): i) Escritura Plblica de Declaracdo de Unido Estavel emitida por Cartério de Titulos e
Documentos, na qual ambos os companheiros declarem a unido estavel e o inicio da convivéncia; ou ii)
Declaracéo Padréo fornecida pela CONTRATADA, na qual ambos os companheiros declarem a unido estavel e
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0 inicio da convivéncia, com firma reconhecida por ambos e assinatura de duas testemunhas; ou iii) Certidao de
Nascimento de Filho em comum; ou iv) Designagéo em Carteira Profissional.

c)Filho(a): Certiddo de Nascimento ou documento de identidade com foto; para o filho adotivo, Certiddo de
Nascimento e documento de adog¢&o;

d)Tutelado(a) e menor sob guarda: Certiddo de Nascimento ou documento de identidade com foto e Termo de
Tutela ou Guarda;

e)Enteado(a): Certiddo de nascimento em conjunto com a certiddo do casamento ou com os documentos
obrigatdrios para comprovacao do vinculo de companheiro(a) elencados neste Contrato;

f) Agregados: toda e qualquer documentagdo oficial que comprove o parentesco com o Beneficiario Titular
observados os limites previstos na alinea “d” do item 4.1.1 acima, compreendendo, mas néo a estas limitadas,
certiddes de nascimento, casamento, assim como documentos de identidade com foto.

4.2.3. O Beneficiario ou seu Representante Legal ou Financeiro assumira a responsabilidade pelas informaces
prestadas, incluindo as exigidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

4.2.4. Nas hipdteses de incapacidade civil, para contratacdo sera exigida a representacao legal por uma pessoa
fisica maior de idade ou emancipada, que assumird reponsabilidade pelas informacdes prestadas e pelas
obrigacdes financeiras decorrentes do presente contrato.

4.3. Alteracdo de plano: na hipdtese de alteracédo de plano para outro plano comercializado pela CONTRATADA
em que seja garantido acesso a rede de prestadores prprios ou credenciados ndo constantes do plano anterior,
incluindo-se melhor padrdo de acomodacdo em internacBes, serdo aproveitados 0s prazos de caréncias ja
cumpridos pelo Beneficiario, contudo sera aplicada caréncia de 180 (cento e oitenta) dias exclusivamente para a
nova rede de prestadores credenciados ou proprios e para a acomodacao superior em caso de internagoes.
4.3.1. O prazo de caréncia previsto no item imediatamente anterior ndo seré aplicivel a rede de prestadores
proprios ou credenciados e padrdo de acomodagdo em internagfes constantes do plano anterior, observados
eventuais prazos de caréncia ja cumpridos pelo Beneficiario naquele plano.

4.3.2. Em caso de alteracdo de plano, fica consignado que todos os Beneficidrios serdo automaticamente
transferidos para este novo plano.

5. DURAGAO DO CONTRATO

O presente Contrato vigorara pelo prazo minimo de 12 (doze) meses, com renovacdo automatica com prazo
indeterminado apds esse periodo, isenta de taxas ou cobrancas. A sua vigéncia inicial tera validade a partir da sua
assinatura ou de seu pagamento, 0 que ocorrer primeiro.

6. COBERTURAS

6.1. Ao Beneficiario, inscrito no Contrato de Assisténcia a Salde, fica garantida a cobertura dos itens constantes
do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento, editado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, para tratamento das doencas codificadas na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, CID 10 - 102 Reviséo e suas atualiza¢des, da Organizacéo
Mundial de Saude - OMS, e para todas as especialidades do Conselho Federal de Medicina, atendendo o municipio
onde o Beneficiario demandar, respeitando a abrangéncia geogréfica e area de atuacéo do produto contratado. O
referido Rol de Procedimentos esta disponivel o site da ANS, no endere¢o: www.ans.gov.br.

6.1.1. Serd assegurado o atendimento aos Beneficiarios na rede propria da CONTRATADA, dentro da
segmentacdo e da area de abrangéncia geogréfica do plano, independentemente do local de origem do evento,
respeitados 0s critérios previstos na legislacao e regulamentacao vigente a época do evento, quando for o caso.

6.1.2. A CONTRATADA garantira a cobertura dos procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde da ANS, relacionados ou ndo com a salde ocupacional e acidentes de trabalho, respeitadas as
segmentagdes contratadas.

6.1.2.1. Entende-se como cobertura relacionada com a saude ocupacional, o diagndstico, tratamento, recuperagao
e reabilitacdo de doengas relacionadas ao processo de trabalho, listadas na Portaria n® 1339/GM do Ministério da
Salde e suas atualizagdes.

6.1.3. Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, endoscopia, laparoscopia e demais escopias

somente terdo cobertura assegurada quando assim especificados no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde
10


http://www.ans.gov.br/

editado pela ANS vigente & época do evento.

6.1.3.1. Todas as escopias listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento tém
igualmente assegurada a cobertura com dispositivos opticos ou de video para captacdo das imagens.

6.1.4. Serda garantida cobertura dos atendimentos nos casos de planejamento familiar, de que trata o inciso Ill do
artigo 35-C da Lei 9656/1998, que envolvem atividades de educacdo, aconselhamento e atendimento clinico
previstas nos Anexos Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado pela ANS vigente a época do evento.

6.1.4.1. Cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos previstos na legislagdo e regulamentagao vigente & época do evento.

6.1.4.2. Cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, conforme as Diretrizes de Utilizagao
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, vigentes a época do evento.

6.1.5. Serdo garantidas taxas, materiais, contrastes, medicamentos, entre outros, necessarios para a execucdo de
procedimentos e eventos em salde de cobertura obrigatéria, contemplados na regulamentagdo do setor de saude
suplementar e previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde, vigentes a época do evento, desde que,
desde que estejam regularizados e registrados e suas indicacdes constem da bula/manual perante a ANVISA e
respeitados as regras de caréncia e Cobertura Parcial Temporaria, quando cabiveis.

6.1.6. Os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS e em seus Anexos serdo
de cobertura obrigatéria quando solicitados pelo médico assistente, conforme disposto no art. 12 da Lei n°® 9.656,
de 1998 e suas atualizacdes, com excecdo dos procedimentos odontoldgicos e dos procedimentos vinculados aos
de natureza odontoldgica (aqueles executados por cirurgido-dentista ou 0s recursos, exames e técnicas auxiliares
necessarios ao diagnostico, tratamento e prognostico odontoldgicos) que poderdo ser solicitados ou executados
diretamente pelo cirurgido-dentista.

6.2. Cobertura Ambulatorial

Compreende as consultas médicas em clinicas ou consultérios, servicos de apoio diagnostico e terapéutico,
terapias e demais procedimentos, desde que previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS
vigente & época do evento como proprios da segmentacdo ambulatorial. Havera cobertura para os seguintes itens
elencados abaixo, sem prejuizo das demais coberturas ambulatoriais previstas e classificadas pelo referido Rol a
época do evento, e, ndo trazidas nesse contrato.

6.2.1. Consultas Médicas

6.2.1.1. A CONTRATADA garantira cobertura de consultas médicas em numero ilimitado, em todas as
especialidades constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, inclusive nos casos de urgéncia e
emergeéncia, e reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, conforme artigo 12, 1, “a” da Lei 9656/98
e suas atualizagdes.

6.2.1.2. A CONTRATADA priorizara, nos casos dos portadores de transtornos mentais, o atendimento ambulatorial e
em consultdrios, utilizando a internacdo psiquiatrica apenas como Ultimo recurso terapéutico e sempre que
houver indicacdo do médico assistente.

6.2.2. Cobertura de servicos auxiliares de diagnose e terapias

6.2.2.1. Serdo garantidos servicos de apoio diagnostico terapéutico, tratamentos, terapias e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais solicitados pelo médico assistente, ou
cirurgido-dentista, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como
internacdo ou que exija forma de anestesia diversa da anestesia local, da sedacéo ou do blogueio.

6.2.2.2. A CONTRATADA garantira a cobertura dos procedimentos de reeducacdo e reabilitaco fisica listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde vigentes & época do evento, em numero ilimitado de sessGes por ano, que
poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicagéo do médico assistente.

6.2.2.3. Serdo garantidas consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional e psicdlogo,
de acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigentes a época
do evento, conforme indica¢do do médico.

6.2.2.3.1. Sera garantida a cobertura de psicoterapia de acordo com o nimero de sesses e Diretrizes de Utilizacdo
estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigentes & época do evento que poderdo ser realizados
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tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitado conforme critérios definidos na legislagéo vigente.

6.2.2.4. Serdo garantidos 0s seguintes procedimentos considerados especiais: i) hemodidlise e didlise peritoneal -
CAPD; ii) quimioterapia oncoldgica ambulatorial, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos
relacionados ao tratamento e adjuvantes, que necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser
administrados sob intervengdo ou superviséo direta de profissionais de salde dentro de estabelecimento de Saude;

iii) cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos para 0
controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou
venoso, respeitando, preferencialmente, as seguintes caracteristicas: medicamento genérico e fracionado; iii)
radioterapia ambulatorial; iv) procedimentos de hemodindmica ambulatoriais; v) hemoterapia ambulatorial.

6.2.3. Cirurgias Ambulatoriais

6.2.3.1. Serdo garantidas cirurgias ambulatoriais de menor complexidade, passiveis de serem realizadas com
anestesia local, bloqueio ou sedacéo, incluindo cirurgias oftalmoldgicas.

6.3. Cobertura Hospitalar

Compreende os atendimentos realizados em todas as modalidades de internagdo hospitalar, observadas as
seguintes coberturas obrigatorias abaixo elencadas desde que previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde da ANS vigente a época do evento como proprios da segmentacéao hospitalar, sem prejuizo das demais
coberturas hospitalares previstas e classificadas pelo referido Rol a época do evento, e, ndo trazidas nesse contrato.

6.3.1. Internacdo em numero ilimitado de dias todas as modalidades de internagdo clinica e cirurgicas,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, conforme padréo de acomodacéo contratado, desde que
devidamente justificadas por meio de relatério médico.

6.3.2. Internacdes hospitalares em centros de terapia intensiva ou similar, vedadas a limitacdo de prazo, valor
maximo e quantidade, a critério do médico assistente conforme art. 12 Il “b” da Lei 9656/98 e suas atualizacdes.

6.3.3. Tratamento das complicagdes clinicas e cirrgicas, decorrentes de procedimentos ndo cobertos, desde que
o referido tratamento esteja previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS e, que tenham
sido observadas as regras de caréncia e Cobertura Parcial Temporaria — CPT.

6.3.4. Despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e alimentacéo;

6.3.5. Hospital-dia (recurso intermediario entre a internacéo e o ambulatorio, que deve desenvolver programas de
atencgdo e cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internacdo convencional, e
proporcionando ao beneficiario a mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internagdo hospitalar)
para transtornos mentais, de acordo com as Diretrizes de Utilizagéo estabelecidas nos Anexos do Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da ANS vigente a época do evento.

6.3.6. Exames indispensaveis para o controle da evolugdo da doenca e elucidacdo diagndstica, Consultas, sessdes
ou avaliagdes por outros profissionais de salde, de forma ilimitada durante o periodo de interna¢do hospitalar,
quando indicado pelo médico ou odontblogo assistente, observados os critérios estabelecidos pela regulamentacéo
do setor em vigor;

6.3.7. Cobertura de orteses e proteses ligadas aos atos cirdrgicos listados nos Anexos nos Anexos do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento.

6.3.7.1. Cabe ao médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as caracteristicas (tipo,
matéria-prima e dimenses) das Orteses, proteses e materiais especiais — OPME necessarios a execugdo dos
procedimentos contidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento;

6.3.7.2. O profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano privado de assisténcia
a salde, justificar clinicamente a sua indicacdo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes
diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto & ANVISA, que atendam as caracteristicas
especificadas.

6.3.7.3. Caso o profissional assistente n&o indique as 03(trés) marcas ou a CONTRATADA discorde das marcas
indicadas, sera Instaurada Junta Médica ou Odontoldgica para solucionar a divergéncia quanto ao material
solicitado.

6.3.7.4. A CONTRATADA se obrigara ao parecer do profissional desempatador, seja pela cobertura ou pela nédo
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realizacdo do procedimento solicitado, sem prejuizo de consenso com o profissional assistente em relacdo a
conduta clinica.

6.3.8. Cobertura das despesas, incluindo alimentagdo e acomodacao, relativas ao acompanhante, salvo
contraindicagdo justificada do médico ou do cirurgido-dentista assistente, nos seguintes casos: a) criangas e
adolescentes menores de 18 anos; b) idosos a partir dos 60 anos de idade; e c) pessoas com deficiéncia;

6.3.9. Cobertura dos procedimentos cirlrgicos buco-maxilo-faciais listados nos Anexos desta RN, para a
segmentacdo hospitalar, conforme disposto no art. 5°, incluindo a solicitacdo de exames complementares e 0
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem,
alimentacdo, Orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirdrgico utilizados durante o periodo de
internacdo hospitalar;

6.3.10. Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagao dos procedimentos odontoldgicos passiveis de
realizacdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internagdo hospitalar, com equipe de saude
necessaria a complexidade do caso, incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusées, assisténcia de enfermagem e alimentacdo utilizados durante o periodo
de internagao hospitalar;

6.3.10.1.1. Nos casos de atendimento odontoldgico, cabera ao cirurgido-dentista assistente e/ou médico
assistente avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a realizacdo do procedimento odontoldgico,
assegurando as condigdes adequadas para a execucdo dos procedimentos e assumindo as responsabilidades
técnicas e legais pelos atos praticados.

6.3.10.1.2. Os honorarios do cirurgido-dentista e os materiais odontoldgicos utilizados na execucéo dos
procedimentos odontoldgicos ambulatoriais que, nas situacdes de imperativo clinico, necessitem ser realizados em
ambiente hospitalar, néo seréo cobertos.

6.3.11. A CONTRATADA garantird a participacdo de um profissional medico anestesiologista nos
procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, vigentes a época do evento, no caso de
indicacao clinica.

6.3.12. Serdo cobertos procedimentos especiais, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da
assisténcia hospitalar:

6.3.12.1.1. Hemodidlise e didlise peritoneal - CAPD;

6.3.12.1.2. Quimioterapia oncoldgica;

6.3.12.1.3. Procedimentos Radioterapicos previstos no Rol de Procedimentos a época do evento;
6.3.12.1.4. Hemoterapia;

6.3.12.1.5. Nutricdo parenteral ou enteral;

6.3.12.1.6. Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

6.3.12.1.7. EmbolizagOes e radiologia intervencionista;

6.3.12.1.8. Exames pré-anestésicos ou pré-cirlrgicos;

6.3.12.1.9. Procedimentos de reeducagéo e reabilitacdo fisica listados no Rol de Procedimentos Médicos e Eventos
em Salde da ANS, vigente a época do evento;

6.3.12.1.10. Acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio dos Beneficiarios submetidos a
transplante de rim, cornea e medula 6ssea autélogo ou alogénico, exceto medicagdo de manutencao.

6.3.13. Quando o Beneficiario optar por acomodacgao superior a do seu plano, arcard com o pagamento das
diferencas de custos médicos hospitalares.

6.3.13.1. Para os planos com direito a acomodagéo Coletiva, havendo indisponibilidade de leito hospitalar nos
estabelecimentos da rede assistencial do plano, é garantido ao Beneficiario o acesso a acomodacédo em nivel
superior, sem 6nus adicional, durante o prazo em que néo estiver disponivel a acomodagao prevista pelo plano
contratado.

6.3.14. InternagBes Psiquidtricas
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6.3.14.1. Os Beneficiarios terdo direito a todos os atendimentos clinicos ou cirtrgicos decorrentes de transtornos
psiquidtricos, incluidos os procedimentos médicos necessarios ao atendimento das lesdes auto infligidas.

6.3.14.2. InternacOes hospitalares em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital
geral, para portadores de transtornos psiquiatricos.

6.3.14.3. Nos casos em que o Beneficiario ultrapassar os 30 (trinta) dias de internagdo no transcorrer de 1 (um)
ano de contrato, sera cobrada a coparticipacdo por dia de internacdo a partir do 31° dia, sobre as despesas
hospitalares, conforme quadro abaixo.

EVENTO | % DE COPARTICIPAGCAO

50% (cinquenta por cento) apds 0s primeiros

Internacao Psiquiatrica ‘ 30 (trinta) dias de internacéo por ano de Contrato.

6.3.14.4. A coparticipacdo nas internagdes psiquiatricas ndo caracterizara o financiamento integral da internacéo
e esta de acordo com o percentual maximo estabelecido no normativo vigente.

6.3.14.5. Ficardo garantidos aos Beneficiarios, o atendimento e acompanhamento em regime de hospital-dia
psiquiatrico, segundo rede de prestadores do seu plano, desde que observados pelo menos um dos seguintes
critérios:

a) paciente portador de transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substancia psicoativa (CID F10,
F14);

b) paciente portador de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (CID F20 a F29);

¢) paciente portador de transtornos do humor (episddio maniaco e transtorno bipolar do humor - CID F30 e F31);
d) paciente portador de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84).

6.3.15. Transplantes de rim, cdrnea e medula 0ssea autélogo ou alogénico.

6.3.15.1. Estdo cobertas as despesas com os procedimentos médicos relacionados aos transplantes listados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigentes a época, incluindo:

a) Despesas com os procedimentos vinculados, incluindo todas aquelas necessarias a realizagdo do transplante,
incluindo as despesas assistenciais com doadores Vivos;

b) Medicamentos utilizados durante a internagéo;

¢) O acompanhamento clinico em todo o periodo pés-operatorio, que compreende ndo s6 0 pos-operatorio imediato
(primeiras 24 horas da realizagéo da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e 48 horas da realizagdo da cirurgia), mas
também o pds-operatorio tardio (a partir de 48 horas da realizacdo da cirurgia), exceto medicamentos de
manutencao;

d) As despesas com captacdo, transporte e preservacdo dos 6rgaos, sem qualquer 6nus ao beneficiario receptor.

6.3.15.2. Os procedimentos de transplante, no ambito da prestagao de servigos de salde suplementar, deverdo
submeter-se a legislacdo especifica vigente.

6.3.15.2.1. Na saude suplementar, os candidatos a transplante de drgaos e tecidos provenientes de doador
cadaver deverdo obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notificacdo, Captacéo e Distribuicdo de
Orgdos - CNCDO e sujeitar-se-&o ao critério de fila Unica de espera e de selecgéo.

6.3.15.2.2. As entidades privadas e equipes especializadas interessadas na realizacéo de transplantes deveréo
observar o regulamento técnico - legislagdo vigente do Ministério da Salde - que dispde quanto a forma de
autorizacéo e cadastro junto ao Sistema Nacional de Transplante - SNT.

6.3.15.2.3. S&o competéncias privativas das CNCDO, dentro das funcbes de gerenciamento que lhes séo
atribuidas pela legislacdo em vigor:

a) determinar 0 encaminhamento de equipe especializada; e

h) providenciar o transporte de tecidos e 0rgéos ao estabelecimento de saude autorizado em que se encontre o
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receptor.

6.3.15.2.4. Os exames e procedimentos pré e pos-transplantes, para fins das disposicdes previstas na legislagéo e
regulamentacdo vigente & época do evento, sdo considerados procedimentos de urgéncia e emergéncia,
respeitadas as segmentacdes, 0s prazos de caréncia e CPT.

6.3.16. Cirurgia plastica reparadora e reconstrutiva

6.3.16.1. Serdo garantidas as cirurgias reparadoras que visem restauragao parcial ou total da funcéo de 6rgdo ou
parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita, desde que previstas
pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS vigentes a época da solicitagdo do evento.

6.3.16.1.1. Além da cobertura de cirurgia plastica reparadora, a CONTRATADA, através dos médicos por ela
indicados, prestara servicos de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas
necessarias, para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizacdo de técnica de tratamento de cancer.

6.4. Cobertura Obstétrica
6.4.1. Gravidez e Parto

6.4.1.1. A CONTRATADA garantira a Beneficiaria a cobertura de todos os procedimentos na segmentagdo
hospitalar, acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto garantindo:

6.4.1.1.1. Um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto e pds-parto imediato, por 48
(quarenta e oito) horas, ou até 10(dez) dias, quando indicado pelo médico assistente; com cobertura de todas as
despesas, incluindo paramentacéo, acomodacéo e alimentagao.

6.4.1.1.2. Assisténcia pré-natal: compreendendo consultas periddicas e exames complementares necessarios;

6.4.1.1.3. Assisténcia ao parto: normal ou cesariana por equipe especializada, em hospital e maternidade da Rede
Prépria, ou Credenciada;

6.4.1.1.4. Puerpério: nos Centros Clinicos proprios ou consultdrios credenciados da CONTRATADA,;

6.4.1.1.5. Assisténcia neonatal: 0os recém-nascidos terdo direito a assisténcia dada pelos pediatras nos bercarios
do hospital ou maternidade;

6.4.1.1.6. Intercorréncias na gravidez e suas complicagdes.

6.4.1.1.7. O parto normal listado no Rol de Procedimentos Médicos podera ser realizado por enfermeiro obstétrico
habilitado, conforme legislagéo vigente.

6.4.2. Assisténcia ao recém-nascido

Fica garantida a cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do Beneficiario, Titular, durante
os primeiros 30 (trinta) dias ap6s o parto ou ado¢édo, sendo vedada qualquer alegacdo de Doenca ou Lesao
Preexistente - DLP ou aplicacdo de Cobertura Parcial Temporéria - CPT.

7. Atendimento de Urgéncia e Emergéncia

7.1. E obrigatoria por parte da CONTRATADA a cobertura integral, ambulatorial e hospitalar, os atendimentos de
urgéncia e emergéncia que evoluirem para internagéo, desde a admissdo do Beneficiario até sua alta ou que sejam
necessarios a preservacdo da vida, 6rgdos e funcdes, observados os periodos de caréncia e cobertura parcial
temporaria, quando existentes e, observadas as definigdes seguintes:

I - Urgéncia: entendida como os atendimentos resultantes de acidentes pessoais ou de complicagbes no processo
gestacional;

Il - Emergéncia: definida como os atendimentos que implicarem risco imediato de vida ou de lesGes irreparaveis
para o Beneficiério, caracterizado em declaragdo do medico assistente.

7.2. Seré garantido o para atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem restricdes, depois de decorridas
24 horas de vigéncia do contrato.

7.3. Os Beneficiarios terdo direito ao atendimento nos casos de urgéncia ou emergéncia comprovada durante as
24 (vinte e quatro) horas do dia, nos prontos-socorros da Rede Propria vinculados ao plano contratado e indicados
pela CONTRATADA.
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7.4. Sera garantida a cobertura de remocéo para outra unidade de atendimento da rede do plano contratado apta
a garantir o atendimento, apos realizados os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando
caracterizada, pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade de atencdo ao
paciente.

7.5. Os atendimentos de urgéncia e emergéncia no decorrer dos periodos de caréncia para internacdo terao
cobertura limitada as primeiras 12 (doze) horas de atendimento ou até que seja solicitada a internac&o.

7.5.1. Nas hipoteses previstas na clausula 7.5 seré garantida a remocéo do beneficiario, em ambuléncia com os
recursos necessarios a garantir a manutencdo da vida, para uma unidade do SUS que disponha de recursos
necessarios para a garantia da continuidade de atendimento.

7.5.2. Se néo for possivel a remogdo sem risco de vida ao Beneficiario, o Beneficiério e seus familiares deveréo
negociar com o prestador de servi¢o a continuidade do atendimento e a responsabilidade deste, hipétese que a
NOTREDAME INTERMEDICA estaré desobrigada de qualquer onus.

7.5.3. Caso o beneficiario possua condicdes de ser removido, porém por opgao propria ou se seus familiares seja
manifestada a inten¢do de permanecer na unidade de atendimento ou houver recusa na remogdo para 0 SUS, a
NOTREDAME INTERMEDICA estara desobrigada da cobertura contratual para a continuidade do atendimento e,
Beneficiario e seus familiares deverdo negociar com o prestador de servico a responsabilidade financeira
correspondente.

7.5.4. Caso o0 beneficiario possua condices de ser removido, porém por opcéo propria ou se seus familiares seja
manifestada a inten¢do de remocdo para outra unidade de servico, pertencente ou ndo a rede assistencial dos
plano contratado, devera assinar Termo de Responsabilidade pela referida opcéo e, a NOTREDAME INTERMEDICA
estara desobrigada da responsabilidade médica e do dnus financeiro da remocéo.

7.6. Sera garantida a remogdo para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracterizados como
urgéncia e emergéncia, nos casos em que houver opcdo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na
necessidade de eventos cirlrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados as
Doencas e Leses Preexistentes.

7.6.1. Os atendimentos de urgéncia e emergéncia previstos na clausula 7.6 serdo limitadas as primeiras 12 (doze)
horas de atendimento ou até que sejam solicitados eventos cirGrgicos, leitos de alta tecnologia e ou procedimentos
de alta complexidade relacionados as Doencas e Lesdes Preexistentes.

7.6.2. As hipéteses previstas na clausula 7.6 sdo aplicaveis as regras previstas nas clausulas 7.5.1 a 7.5.4 deste
contrato.

7.7. Os Beneficiarios terdo direito ao reembolso das despesas relacionadas nos casos de urgéncia ou emergéncia
comprovada, dentro da abrangéncia geogréfica e condi¢des do plano contratado, nos termos do artigo 12, inciso IV
da Lei n® 9656/98 e suas atualiza¢des, quando ndo for possivel a utilizagdo dos servigos da rede assistencial da
CONTRATADA, tendo como limite financeiro de reembolso os multiplos estabelecidos na seguinte tabela:

MULTIPLOS DE REEMBOLSO PARA ATENDIMENTOS
TIPO DE COBERTURA PARA REEMBOLSO MULTIPLOS

Didrias e taxas hospitalares 1 x TNDI
Servigos auxiliares de diagnose e terapias 1x TNDI

Honoréarios médicos 1 x TNDI

S0V NPV VWA ORARYRVVERI Consultas médicas 1 x TNDI
Exames 1 x TNDI

Terapias 1 x TNDI

7.7.1. Serdo cobertos os materiais e medicamentos utilizados ou ministrados dentro do periodo de internacéo
hospitalar ou atendimentos em pronto-socorro, desde que previstos em contrato, medicamentos antineoplasicos
domiciliares de uso oral, de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde
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vigente & época do evento, sendo reembolsados de acordo com os valores negociados com o prestador de servigos
e ndo serdo superiores aos constantes no Brasindice e Simpro respectivamente, vigentes na data de sua utilizaco,
de forma a garantir o que determina a Resolu¢do CONSU n° 08, alterada pela Resolugdo CONSU n° 15 e suas
atualizacoes.

7.7.1.1. Estéo excluidos os medicamentos importados ndo nacionalizados, que ndo terdo cobertura, de acordo com
0 disposto no artigo 10, inciso V da Lei n® 9.656/98 e suas atualizagdes.

7.7.2. As despesas médicas pagas diretamente pelo Beneficiario com o0s servicos de assisténcia a salde cobertos
por este Contrato, serdo reembolsadas apds conferéncia e aprovacdo da conta médica, com base na Tabela de
Procedimentos Médicos da NOTREDAME INTERMEDICA, cujo valor ndo seré inferior ao da Tabela praticada pela
NOTREDAME INTERMEDICA junto a rede prestadora e até o limite do valor das notas apresentadas pelo
Beneficiario.

7.7.2.1. A Tabela de Procedimentos Médicos da NOTREDAME INTERMEDICA sera em Cartdrio de Registro de
Titulos e Documentos de S&o Paulo. Em caso de ddvidas ou esclarecimentos referentes a esta tabela, o Beneficiario
podera contar a Central de Atendimento da NOTREDAME INTERMEDICA.

7.7.2.2. Quando as despesas decorrentes dos atendimentos médicos prestados ao Beneficidrio com servigo de
assisténcia a salde coberta pelo Contrato, vierem a ser faturadas diretamente pelo prestador & NOTREDAME
INTERMEDICA, a eventual diferenca entre o valor cobrado pelo prestador e a base da Tabela de Procedimentos
Médicos sera faturada para o Beneficiario, no més subsequente, acompanhada da documentagdo comprobatdria
da cobranca.

7.7.3. Para efeito do célculo dos valores de reembolso, a USNDI - Unidade de Servico NOTREDAME INTERMEDICA
tem seu valor fixado inicialmente em R$ 1,00 (um real).

7.7.3.1. O célculo do reembolso sera feito atraves da seguinte formula:
REEMBOLSO=N° de USNDI x Valor USNDI x Mdltiplo do Reembolso + UCO (quando aplicavel)

Onde:

N° de USNDI (Unidade de Servico NOTREDAME INTERMEDICA): é o quantitativo apresentado na TNDI para o
respectivo procedimento.

Valor da USNDI: € o valor em reais da unidade monetaria usada para o calculo do valor devido como reembolso.

Multiplo do Plano: é o numero 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,
terapias e procedimentos.

Exemplos:

a) Consulta médica

Quantidade de USNDI, conforme Tabela de Reembolso (TNDI): 75
Valor em moeda corrente da USND: R$ 1,00

Mltiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano: 1X TNDI
Valor do reembolso = 75 x 1,00 x 1 = R$ 75,00

b) Eletrocardiograma Convencional (de até 12 derivacdes)
Quantidade de USNDI, conforme Tabela de Reembolso (TNDI): 19,03
Valor em moeda corrente da USND: R$ 1,00

Mltiplo de reembolso para Exames 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
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c) Terapia (por sesséo)

Quantidade de USNDI, conforme Tabela de Reembolso (TNDI): 59,38
Valor em moeda corrente da USND: R$ 1,00

Mltiplo de reembolso para Terapias 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

7.7.3.2. Em nenhuma hipétese o valor a ser reembolsado superara o total do valor apresentado das despesas,
mesmo que o limite financeiro de reembolso para o(s) procedimento(s) em questdo seja(m) superior(es) ao(s)
valor(es) apresentado(s).

7.7.3.2.1. O reajuste do valor da USNDI para célculo dos limites de reembolso considerara a varia¢do dos custos
médico-hospitalares dos procedimentos cobertos por este contrato, ndo estando de qualquer forma vinculado a
periodicidade ou ao indice de reajuste anual de variacéo de custos do contrato.

7.7.4. Solicitagdo de reembolso
O Beneficiario, para obtencdo do reembolso previsto no item anterior, devera obedecer aos seguintes requisitos.

7.7.4.1. O Beneficirio ou seu responsavel devera obrigatoriamente apresentar a relacdo dos documentos abaixo
para a solicitacdo do reembolso de acordo com o referido atendimento.

7.7.4.2. O pedido de reembolso somente seré processado a partir da data de entrega total dos documentos
obrigatorios previstos neste contrato.

7.7.4.3. O prazo para solicitacdo do reembolso serd de até 01 (um) ano, contato a partir da data do inicio do
atendimento, sob pena de prescri¢ao do direito de reembolso das despesas efetuadas.

7.7.4.4. Para um mesmo atendimento, ndo serdo aceitos 02 (dois) ou mais recibos.

7.7.4.5. Todas as solicitacdes de reembolso dos atendimentos de urgéncia e emergéncia deverao ser
acompanhadas obrigatoriamente de Relatorio Médico que justifique a situacdo de urgéncia e emergéncia e a
solicitagdo dos procedimentos realizados, conforme previsto na clausula 7.1. deste contrato, bem como conter
especificamente:

a) Nome completo do Beneficirio;

b) Hipdtese diagndstica que motivou o atendimento (CID 10), desde que autorizado pelo Beneficiario;
¢) Data da elaboracdo do relatorio médico;

d) Carimbo com nome completo do médico, n° do CRM, especialidade e assinatura;
e) Endereco e telefone para contato com o médico assistente, caso necessario.

7.7.4.6. Seguem abaixo a relagdo de documentos necessarios para a solicitagdo de reembolso de acordo com o
atendimento prestado.

[) Consultas médicas de urgéncia e emergéncia - 0s recibos em impresso proprio do prestador ou
notas fiscais originais e quitadas devem conter as seguintes especificacoes:

a) Nome completo do Beneficiario;
b) Local e data de realizacdo/atendimento;
¢) Valor cobrado (numérico e por extenso);

d) Nome completo do médico (quando pessoa fisica) com nimero de CPF ou razdo social da Clinica com o nimero
do CNPJ e CNES, endereco completo e telefone;

e) Especialidade medica, nimero de inscricdo no Conselho Regional de Medicina - CRM e assinatura do medico;
f) Diagnostico (CID 10), desde que autorizado pelo Beneficirio.
[l) Exames complementares e tratamentos ambulatoriais/Terapias — 0s recibos em impresso proprio
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do prestador ou notas fiscais originais e quitadas devem conter as seguintes especificagdes:
a) Nome completo do Beneficiario;

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

¢) Descricdo completa de cada exame ou tratamento, informando a regido corpdrea (exames por imagem) com 0S
respectivos valores individualizados, incluindo o nimero de sessdes quando for o caso;

d) Nome e tipo especifico, com o valor individualizado, de cada exame ou tratamento, inclusive com o nimero de
sessdes, bem como todos os materiais ou medicamentos que possam porventura ter sido utilizados com suas
respectivas quantidades e valores unitérios;

e) Razdo social do laboratério, clinica ou servico utilizado, endereco completo e telefone, com o nimero do CNPJ e
assinatura do responsavel;

f) No caso de honorérios profissionais serd necessario 0 nome do médico ou profissional com o seu CPF ou nome
da clinica e respectivo CNPJ, a especialidade do médico, niumero de inscricdo no CRM e assinatura do médico;

g) Relatério com quadro clinico, diagnéstico e programagao terapéutica;
h) Laudo do exame anatomopatoldgico (se realizado);
i) Laudos de exames de imagem e exames laboratoriais;

j) Nome do médico/ terapeuta, especialidade, carimbo, assinatura, nimero e tipo da inscricao no respectivo
conselho.

1) Internacdes ou procedimentos hospitalares — 0s recibos em impresso préprio do prestador ou
notas fiscais originais e quitadas devem conter as seguintes especificacdes:

a) Nome completo do Beneficirio;

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

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

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

e) Para reembolso de honorarios médicos € necessario apresentar recibos ou notas fiscais referentes a cada
medico com seu CPF ou nome da Clinica e seu CNPJ, a especialidade e atuagdo de cada medico (cirurgides,
auxiliares, anestesistas, visitas hospitalares, etc.), discriminacéo de cada servico e valor correspondente, carimbo
contendo namero de inscricdo no CRM e assinatura de cada médico e discriminagdo do valor de cada cirurgia (em
caso de mdltiplas intervencdes cirdrgicas);

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

g) Quando houver a extirpacao de 6rgaos, tumores ou lesdes, devera ser anexado o laudo do exame
anatomopatoldgico e copia da transcrigdo cirdrgica;

h) Laudo de exames anatomopatoldgicos, colangiografias intraoperatorias ou polissonografias (caso tenham sido
realizadas) e descricéo cirlrgica em procedimentos complexo ou divergentes do autorizado;

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

J) Relatorio médico preenchido pelo médico assistente, contendo a descri¢do de todos os procedimentos realizados
com justificativa da urgéncia ou emergéncia. Quando houver retirada cirdrgica de 6rgdos ou lesdes, deve ser
anexada copia do exame anatomopatoldgico.

IV) Despesas com Transporte

a) Remocgdo em Ambuléncia: Relatorio Médico justificando a necessidade de remogdo, diagnostico do paciente,

indicacdo da data do evento, local de saida, destino e quilometragem percorrida e especificacdo do tipo de
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ambulancia (UTI ou Ambulancia simples);

b) Taxi: Recibo original contendo as seguintes informacdes: 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 (se houver), local e data
da realizagdo do servico e assinatura do taxista;

¢) Transporte Coletivo publico ou privado Intermunicipal ou Interestadual (6nibus, trem, barco): recibo original
emitido pela companhia utilizada como meio de transporte;

d) Veiculo particular: sera tomada como base para reembolso a menor distancia entre origem e destino,
considerando verba especifica por quilometro rodado;

e) Transporte Aéreo: recibo original emitido pela companhia aérea utilizada.
7.7.5. Pagamento do reembolso

7.7.5.1. O reembolso sera efetivado por dep6sito na conta corrente bancéria de titularidade do Beneficiario ou do
Responsavel Financeiro do contrato, desde que informada por escrito, ndo sendo permitida utilizacdo da conta
bancéria de terceiros.

7.7.5.2. Na hipotese de indisponibilidade de conta bancéria do Beneficiario ou do Responsavel Financeiro, 0
pagamento do reembolso podera ser efetuado por ordem de pagamento na instituicdo bancaria informada pela
CONTRATADA.

7.7.5.3. O Reembolso sera efetuado no prazo de 30 (trinta) dias corridos, a partir da data de entrega pelo
Beneficiario da documentacdo completa exigida para cada atendimento de acordo com as exigéncias deste
contrato.

8. REMOGOES INTER-HOSPITALARES TERRESTRES

8.1. A remocdo dos Beneficiarios que j& tenham cumprido o periodo de caréncia, desde que haja o consentimento
do proprio Beneficiario ou de seu responsavel, quando comprovadamente necessaria e ap6s a autoriza¢do do
médico assistente, serdo cobertas dentro dos limites de abrangéncia geogréfica do plano contratado, nas seguintes
hipoteses:

8.1.1. De hospital ou servico de pronto-atendimento vinculado ao Sistema Unico de Saide - SUS, localizado dentro
da area de abrangéncia do plano contratado, para hospital da Rede Propria ou Credenciada vinculado ao plano de
saude contratado;

8.1.2. De hospital ou servigo de pronto-atendimento privado ndo credenciado ao plano de saude do Beneficiério, e
ndo pertencente a Rede Propria da CONTRATADA, localizado dentro da area de abrangéncia do plano contratado,
para hospital da Rede Prdpria ou Credenciada vinculado ao plano de satde contratado;

8.1.3. De hospital ou servico de pronto-atendimento Credenciado, e da Rede Propria da CONTRATADA,
vinculados ao plano de salde do Beneficidrio, localizado dentro da &rea de abrangéncia do plano contratado, para
hospital da Rede Propria ou Credenciada vinculado ao plano de sadde contratado, apenas quando caracterizada, pelo
médico assistente, a falta de recursos para continuidade de atencdo ao Beneficiario na unidade de salde de
origem;

8.1.4. De hospital ou servigo de pronto-atendimento publico ou privado ndo Credenciado ao plano de sadde do
Beneficiario, e ndo pertencente a Rede Prdpria da CONTRATADA, localizado fora da area de abrangéncia do
plano contratado pelo Beneficiario, para hospital da Rede Prdpria ou Credenciada vinculado ao plano de salde
contratado, apto a realizar o devido atendimento, apenas nos casos em Que 0 evento que originou a
necessidade do servigo tenha ocorrido dentro da area de abrangéncia do plano do Beneficiario e na
indisponibilidade ou inexisténcia de prestador conforme previsto na legislagdo e regulamentagdo vigente a época
do evento.

8.2. As Remocgdes Inter Hospitalares Terrestres, serdo realizadas por ambulancia com 0s recursos necessarios a
manutencdo da vida do Beneficidrio e sem qualquer 6nus, na necessidade do transporte do Beneficiario do Hospital
de origem para o Hospital de destino, devendo ser previamente autorizadas pela CONTRATADA.

8.3. As remogOes comprovadamente necessarias para outro estabelecimento hospitalar serdo cobertas dentro dos
limites de Abrangéncia Geografica do plano contratado.

9. GARANTIA DO ATENDIMENTO
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9.1. A CONTRATADA garantira 0 acesso do beneficiario aos servigos e procedimentos definidos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da ANS para atendimento integral das coberturas previstas contratadas,
observados os prazos de caréncia e cobertura parcial temporaria quando existentes, no municipio onde o
beneficiario os demandar, desde que seja integrante da area geogréfica de abrangéncia do produto contratado.

9.2. Na hipttese de indisponibilidade de prestador integrante da rede assistencial que ofereca o servigo ou
procedimento demandado, no municipio pertencente a area geografica de abrangéncia e a area de atuagdo do
produto, a NotreDame Intermédica devera garantir a seu critério em: | - prestador ndo integrante da rede
assistencial no mesmo municipio; ou Il - prestador integrante ou ndo da rede assistencial nos municipios limitrofes
a este.

9.2.1. Naindisponibilidade de prestador integrante ou ndo da rede assistencial no mesmo municipio ou nos
municipios limitrofes a este, a Contratada devera garantir o transporte do beneficiario até um prestador apto a
realizar o devido atendimento, assim como seu retorno a localidade de origem.

9.3. Na hipétese de inexisténcia de prestador, seja ele integrante ou ndo da rede assistencial, que ofereca o servigo
ou procedimento demandado, no municipio pertencente a area geografica de abrangéncia do produto, a Notredame
Intemédica devera garantir atendimento a seu critério em: | - prestador integrante ou ndo da rede assistencial nos
municipios limitrofes a este; ou Il - prestador integrante ou ndo da rede assistencial na regido de salde a qual faz
parte 0 municipio.

9.3.1. Na inexisténcia de prestadores nas hipoteses previstas na clausula 9.3, a Contradada devera garantir o
transporte do beneficiario até um prestador apto a realizar o devido atendimento, assim como seu retorno a
localidade de origem.

9.4. A garantia de transporte acima previstas pelas clausulas 9.21. e 9.3.1 se encontra obrigatoriamente vinculada
a prévia, expressa e formal comunicagéo por parte do Beneficiario @ CONTRATADA, através de um dos seus canais
de atendimento disponiveis (CAMO, NAC, Portal) com antecedéncia razoavel para que a mesma possa orientar 0s
procedimentos a serem adotados na ocorréncia desta situacéo, e a0 mesmo tempo cumprir 0s prazos determinados
para a realizacdo do atendimento.

9.4.1. A modalidade de transporte a ser garantida fica a critério da CONTRATADA e, sera compativel com 0s
cuidados demandados pela condicdo de salde do Beneficiario, devidamente atestados pela prdpria
operadora no momento da demanda ou pelo médico assistente do Beneficiario.

9.4.2. Em todas as situagBes previstas contratualmente para esta garantia, a CONTRATADA, ao seu critério,
proverd 0s meios necessarios para o referido transporte, que serd efetivado conforme disposto nas
clausulas as segquir.

9.4.3. 0 transporte médico especializado, atraves de veiculos equipados com esta finalidade e/ou com necessidade
de acompanhamento de profissional da area de salde, so sera disponibilizado mediante a apresentagéo de
relatério médico original que o indique formalmente e que devera ser encaminhado e analisado pela area médica
da CONTRATADA.

9.4.4. A garantia de transporte é extensiva exclusivamente aos acompanhantes de menores de 18 (dezoito) anos
e maiores de 60 (sessenta) anos, de acordo com as diretrizes dos procedimentos para 0s quais a
necessidade/garantia destes acompanhantes encontrem-se indicadas. Tais diretrizes encontram-se no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde e nas Resolugbes Normativas, ambos da ANS, que versam sobre este assunto.
Para os Beneficiarios incapazes ou com limitacdo fisica, serd necessaria a apresentacdo de documento original
contendo justificativa médica condizente para que haja a liberacdo do transporte do acompanhante.

9.5. Na hipotese de descumprimento do disposto nas clausulas previstas no item 9 deste contrato, caso o
beneficiario seja obrigado a pagar os custos do atendimento, a CONTRATADA reembolsara o contratante
integralmente no prazo de até 30 (trinta) dias, contado da data da solicitagdo de reembolso, inclusive as despesas
com transporte.

9.5.1. Para solicitacdo do reembolso das despesas efetuadas pelo contratante por descumprimento das clausulas
da garantia de atendimento previstos nesse contrato, deverdo ser observadas as regras previstas na clausula 7.8.4
e subclausulas deste contrato.

10. EXCLUSOES DE COBERTURA

As moléstias, os procedimentos e os demais itens abaixo relacionados, por serem exclusdes contratuais
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autorizadas pela Lei n® 9.656/98 e suas atualizagdes, ndo sdo cobertos por este Contrato, a saber:

10.1. Todos os procedimentos ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado pela ANS
vigente & época do evento,, ou outra norma ou lei que vier a substitui-lo / complementa-lo;

10.2. Tratamentos clinicos e cirurgicos experimentais, entendidos como aqueles que empregam medicamentos,
produtos para a saude ou técnicas ndo registrados/ndo regularizados no pais; ou que seja considerado
experimental pelo Conselho Federal de Medicina - CFM ou pelo Conselho Federal de Odontologia - CFO; ou que
ndo possua as indicacdes descritas na bula/manual registrado na ANVISA (uso off-label);

10.2.1. A cobertura de medicamentos e de produtos registrados pela ANVISA, cuja a indicacéo de uso pretendida
seja distinta daquela aprovada no registro daquela Agéncia, deverdo ser cobertos desde que: | - a Comisséo
Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS - CONITEC tenha demonstrado as evidéncias cientificas sobre a
eficacia, a acurécia, a efetividade e a seguranca do medicamento ou do produto para o uso pretendido; e Il - a
ANVISA tenha emitido, mediante solicitagdo da CONITEC, autoriza¢do de uso para fornecimento, pelo SUS, dos
referidos medicamentos e produtos, nos termos do art. 21 do Decreto n® 8.077, de 14 de agosto de 2013.

10.3. Procedimentos ambulatoriais, hospitalares e terapias indicadas ou solicitadas por profissionais de
especialidades ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

10.4. Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como orteses e proteses para 0 mesmo fim, ou
seja, aqueles que ndo visam restauracdo parcial ou total da funcéo de 6rgéo ou parte do corpo humano lesionada,
seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

10.5. Tratamento de rejuvenescimento ou emagrecimento com finalidade estética (exceto para tratamento de
obesidade morbida, como tal entendida aquela prejudicial a sadde, sob o ponto de vista médico, que acomete
Beneficiario cujo resultado da diviso do seu peso pelo quadrado da sua altura seja superior a quarenta - indice de Massa
Corporea - IMC), assim como em spas, clinicas de repouso e estancias hidrominerais;

10.6. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, isto €, aqueles prescritos pelo médico assistente
para administracdo em ambiente externo ao de unidade de saude, com excec¢do dos medicamentos
antineoplasicos orais constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente & época da solicitacéo;

10.7. Medicamentos, produtos e materiais importados ndo nacionalizados e/ou nao registados na ANVISA -
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria;

10.8. Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacdo hospitalar cuja eficacia e/ou efetividade
tenham sido reprovadas pela Comissao Nacional de Incorporacéo de Tecnologias do Ministério da Saude —
CONITEC;

10.9. Fornecimento de proteses, orteses e acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico;

10.10. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob 0 aspecto médico, ou nao reconhecidos pelas
autoridades competentes;

10.11. Casos de cataclismos, guerras e comog@es internas, quando declarados pela autoridade competente,
ressalvados 0s casos previstos na Sumula Normativa n® 10 de 2006, da Agéncia Nacional de Salde — ANS e suas
atualizacoes;

10.12. Sonoterapia e medicina ortomolecular;

10.13. Tratamentos em clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos e
internagdes que n&o necessitem de cuidados medicos em ambiente hospitalar;

10.14. Transplantes, a excecdo de rim, cornea e medula 6ssea autologo ou alogénico de acordo com as diretrizes
previstas no Rol de procedimentos e Eventos de Salde vigente a época do evento;

10.15. Qualquer procedimento exclusivamente odontoldgico, com excecdo dos previstos neste Contrato;

10.16. Procedimentos relativos ao programa de controle médico de salde ocupacional, assim entendidos 0s
exames médicos (admissionais, demissionais, periodicos, retorno ao trabalho e mudanca de funcéo) e exames
complementares previstos no PCMSO;

10.17. Consultas, fornecimento de medicamentos, produtos, materiais e quaisquer tipos de tratamentos
domiciliares, inclusive “home-care”;
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10.18. Vacinas, necropsias, cirurgias fetais, internagdes e inseminacdo artificial;
10.19. Enfermagem domiciliar;

10.20. Despesas com extraordinarios ndo relacionados com o atendimento médico-hospitalar, durante a internagéo
hospitalar, tais como: estacionamento, jornais, televisao, telefone, frigobar e similares e acomodacdo do
acompanhante, exceto nos casos previstos em Lei;

10.21. Aluguel de qualquer equipamento ou aparelho para assisténcia médica domiciliar;

10.22. Qualquer tipo de remocdo ndo prevista neste Contrato ou fora da area de abrangéncia geogréfica do plano
contratado;

10.23. Reembolso de despesas de qualquer natureza, realizadas em territério Nacional ou no Exterior, exceto 0s
previstos expressamente neste Contrato.

11. PERIODOS DE CARENCIAS

Serdo observados 0s seguintes prazos de caréncia, 0s quais serdo contados a partir da data de inicio de vigéncia
inicial do presente Contrato:

ltens| Procedimentos | Caréncias
1 Atendimento de Urgéncia/Emergéncia 24 horas

2 Consultas Médicas - Rede Propria 30 dias

3 Consultas Médicas - Rede Credenciada 30 dias

4 Exames Simples - Rede Propria 30 dias

5 Exames Simples - Rede Credenciada 30 dias

6 Terapias simples e cirurgias de porte anestésico zero - Rede Propria 180 dias

7 Terapias simples e cirurgias de porte anestésico zero - Rede Credenciada 180 dias

Exames Especiais - Rede Propria e Credenciada
8 InternagBes (clinicas e cirlrgicas) e demais procedimentos, exceto 0s 180 dias
grupos 10 e 11 - Rede Prépria e Credenciada

Quimioterapia, Radioterapia, Hemodialise, Didlise e Hemoterapia e
Terapias Especiais com DUT (Terapia Antineoplasica Oral, Terapia

9 Imunobioldgica, Terapias isoladas ou multidisciplinares com métodos 180 dias
especificos - ABA, BOBATH e outras) e outros procedimentos cobertos
ndo previstos nos demais itens - Rede Propria e Credenciada

Transplantes, Implantes, Internagdes Cirlrgicas com uso de Proteses e

10 Orteses ligadas ao ato cirdirgico; Internagdes Psiquidtricas, Cirurgias 180 dias
Refrativas e Bariatricas (Obesidade Mérbida)

11 Partos a Termo 300 dias

12 COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA 720 dias

12. DOENGA E LESAO PREEXISTENTE

12.1. A Cobertura Parcial Temporaria — CPT é a suspensao, por um periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro)
meses, da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirargicos, desde que relacionados exclusivamente as Doengas ou Leses Preexistentes — DLP declaradas pelo
Beneficiario ou seu representante legal, atraves da Declaracdo Pessoal de Salde — DPS.

12.2. As Doencas ou Lesdes Preexistentes — DLP sdo aquelas que o Beneficiario ou seu responsavel legal saiba
ser portador ou sofredor, & época da inclus&o no plano de assisténcia a satde.

12.3. Aos Beneficiarios seré oferecida Cobertura Parcial Temporaria — CPT no momento da contratagéo e
preenchimento da Declaracdo de Saude, sendo facultado &8 CONTRATADA o oferecimento de agravo como opgao a
Cobertura Parcial Temporaria - CPT.
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12.3.1. Antes da inclus&o no plano, o Beneficiario devera ler atentamente a Carta de Orientacdo ao Beneficiario,
que servira como orientador para o preenchimento da Declaracdo de Saude e, contera todas as explicagdes
referentes as Doencas ou Lesdes Preexistentes — DLP, bem como as consequéncias decorrentes de eventual
0missé&o.

12.3.2. Apos a leitura e assinatura da Carta de Orientacdo ao Beneficiario, o Beneficiario preencherd a Declaracéo
Pessoal de Saude — DPS, que consiste de formulario no qual deverdo ser registradas as informagdes sobre as
doengas ou leses que o Beneficiario saiba ser portador, e das quais tenham conhecimento no momento da
incluséo no plano.

12.3.3. A CONTRATADA garantira, ao seu criterio, um médico orientador para o preenchimento da Declaracéo de
Saude, sendo prejuizo do direito de beneficiario de solicitar a orientacdo de um medico de sua escolha sem
nenhum 6nus, desde que pertencente a rede de prestadores da operadora.

12.3.3.1. Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da rede
assistencial da contratada, podera fazé-lo, desde que assuma o dnus financeiro dessa entrevista.

12.3.3.2. Caso a CONTRATADA deixe de disponibilizar o médico orientador para este fim, sera resguardado o
direito do beneficiario de preencher a Declaracdo de Salde mediante entrevista qualificada orientada por
um médico, observado os critérios das clausulas 12.2.5 e 12.5.1.

12.3.4. Uma vez realizada a pericia no ato da contratagéo, ndo cabera a CONTRATADA a alegagdo de Doenca ou
Lesdo Preexistente ndo declarada.

12.3.5. Verificada pela CONTRATADA a existéncia de Doenca ou Lesdo Preexistente ndo declarada pelo
Beneficiario por ocasido de sua inclusdo, a CONTRATADA comunicard imediatamente ao Beneficiario. Caso 0
Beneficiario ndo concorde com esta alegacdo, a CONTRATADA encaminhard documentacdo pertinente a ANS,
que, apds abertura do competente processo administrativo, efetuard o julgamento do mérito da alegacdo de
omissdo da doenca ou lesdo por parte do Beneficiario. Se solicitado pela ANS, o Beneficidrio devera
remeter documentagao necessaria para a instru¢do do processo. Apds o julgamento e se acolhida a alegagéo da
CONTRATADA pela ANS, o Beneficiario devera efetuar 8 CONTRATADA o pagamento das despesas realizadas
com a assisténcia medico-hospitalar prestada e que tenha relagdo com a Doenga ou Lesdo Preexistente néo
declarada, desde a data em que a CONTRATADA comunicou ao Beneficiario sua ciéncia da existéncia da mesma.

12.3.6. A CONTRATADA tera o prazo de 24 (vinte e quatro) meses, a contar da data de inclusdo do beneficiario,
para comprovar Doenca ou Lesdo Preexistente eventualmente omitida pelo Beneficiario.

12.3.7. Néo havera negativa de cobertura assistencial, assim como a suspens&o ou excluséo do Beneficiario do
Contrato, até a publicagdo pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS do encerramento do processo
administrativo.

13. MECANISMOS DE REGULACAO
13.1. Habilitagdo para o atendimento:

13.1.1. A CONTRATADA prestaré os servigos assistenciais, em conformidade com as &reas de abrangéncia e
de atuacdo dos planos contratados, através dos prestadores proprios e/ou credenciados, constantes no Manual
de Orientacdo do Beneficiario, a ser disponibilizado para a CONTRATANTE ou no seu Portal, disponivel no sitio

eletrénico www.gndi.com.br.
13.1.2. Documentos exigidos:

Ao se habilitar para qualquer tipo de atendimento, o Beneficiario devera apresentar:

a) Cartdo de Identificacdo do Beneficiario fornecido pela CONTRATADA, ou disponivel no site ou no aplicativo
NDI SP;

b) Carteira de identidade (RG) com foto do Beneficiario-paciente e, no caso de menor, certiddo de Nascimento e
RG do acompanhante/responsavel.

13.1.2.1. Casos de Atendimento que demandem autorizag&o prévia da CONTRATADA:

a) Além dos documentos acima elencados nos itens a e b, 0 Beneficiario devera apresentar Guia de solicitacao
medica, devidamente preenchida com 0 CRM do médico, e autorizada pela CONTRATADA.

13.1.3. A CONTRATADA se utiliza, obrigatoriamente, de processos de identificagdo biométrica e/ou token
24


http://www.gndi.com.br/

como forma de reconhecimento para acesso aos atendimentos por parte dos Beneficidrios. O cadastramento
inicial da identificacdo biométrica sera realizado por ocasido do primeiro atendimento do Beneficiério junto a rede
assistencial da CONTRATADA, sendo obrigatdria a apresentacdo nessa oportunidade do RG do Beneficiario.

13.1.3.1. Eventual liberalidade por parte da CONTRATADA em dispensar o Beneficiario da obrigacdo de
reconhecimento através do processo de identificacdo biométrica, ndo Ilhe garante o direito de pleitear a isencdo
definitiva de tal obrigacéo que, a qualquer tempo, podera ser novamente exigida pela CONTRATADA.

13.1.3.2. Caso o Beneficiario apresente dificuldade de se identificar através do processo biométrico, deverd,
obrigatoriamente, comparecer na Central de Atendimento da CONTRATADA para proceder com o0
recadastramento de suas digitais, nos termos previstos nos contratos que regulam os planos da CONTRATADA.

13.1.3.3. Se verificada pela CONTRATADA a impossibilidade de reconhecimento das digitais do Beneficiario, a
CONTRATADA orientara, a seu critério, como sera procedida a identificacdo do Beneficiario e os procedimentos
que deverdo ser adotados.

13.2. ATENDIMENTO ELETIVO - O atendimento eletivo reger-se-a pelas seguintes condicoes:

13.2.1. CONSULTAS MEDICAS ELETIVAS - Todo atendimento referente a consultas médica eletiva devera ser
realizado através dos médicos e entidades indicadas no Manual de Orientacdo do Beneficiario ou no Portal da
CONTRATADA, mediante marcagdo prévia nos canais telefonicos e/ou digitais, conforme as regras e critérios
estabelecidos nos seguintes subitens:

13.2.1.1. CONSULTAS MEDICAS ELETIVAS NA ESPECIALIDADE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE
- Todos os atendimentos referentes as consultas eletivas nestas especialidades serdo realizados pela equipe
primaria “Nosso Médico”. Se 0 médico entender pela necessidade de encaminhamento para outra especialidade
médica, devera realizar em guia prdpria via sistema.

13.2.1.2. CONSULTAS MEDICAS ELETIVAS NAS ESPECIALIDADES DE DE GINECOLOGIA, PEDIATRIA E
OFTALMOLOGIA - Os atendimentos eletivos nestas especialidades poderédo ser agendados diretamente através
da central telefénico e pelos meios eletrénicos (site, app e totem). Os especialistas dessas areas deverao
contrarreferenciar os pacientes a equipe primaria para continuidade do cuidado.

13.2.1.3. CONSULTAS ELETIVAS NAS DEMAIS ESPECIALIDADES MEDICAS - Todos os demais
atendimentos de consultas eletivas nas outras especialidades médicas serdo agendados apenas mediante
encaminhamento da equipe “Nosso Médico”. Apds encaminhamento da Equipe, o cliente tem até 60 (sessenta)
dias para realizar 0 agendamento da consulta com a especialidade encaminhada e até 60 (sessenta) dias, ap6s
a primeira consulta, para agendar o retorno, se necessario. O agendamento pode ser realizado através da
central telefénica e pelos meios eletrénicos (site, app e totem). Os especialistas dessas areas deverao
contrarreferenciar 0s pacientes a equipe primaria para continuidade do cuidado.

13.2.1.4. CONSULTAS ELETIVAS PARA 0S PROGRAMAS DE ATENGCAO ESPECIFICA - Os atendimentos
eletivos e os encaminhamentos para outras especialidades seguirdo as regras de cada programa.

13.2.1.5. CONSULTAS ELETIVAS DE RETORNO APOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS - Todos os
atendimentos de consultas eletivas referentes a retornos cirdrgicos, para o especialista, estdo liberados por 30
dias apds a alta da cirurgia, sem necessidade de encaminhamento.

13.2.1.6. CONSULTAS ELETIVAS DE TRATAMENTO CONTINUADO - S&o considerados tratamentos
continuados os atendimentos dos pacientes oncoldgicos, em hemodialise e em uso de imunobiolégicos. Para
estes, apds o primeiro encaminhamento da equipe primaria “Nosso Médico” e realizagdo do primeiro
atendimento nas especialidades Mastologia, Nefrologia, Oncologia Clinica, Radioterapia e Reumatologia, 0
agendamento das consultas seguintes ficardo livres nos canais de marcacdo, ndo havendo necessidade de
novos encaminhamentos.

13.2.2. EXAMES COMPLEMENTARES ELETIVOS - Os exames complementares, solicitados pela equipe
“NOSSO MEDICO” e demais profissionais elencados nos itens 13.2.1.2. e 13.2.1.3. acima, dar-se-ao,
exclusivamente, nas unidades mencionadas no Manual de Orientacdo do Beneficidrio ou no Portal da
CONTRATADA para as especialidades previstas.

13.2.2.1. O uso dos servicos em atendimento eletivo, para servicos de apoio diagnostico depende da Guia de
Solicitacdo/Autorizagdo da CONTRATADA. Alguns exames solicitados pelos médicos da CONTRATADA
poderdo ja ter previa autorizacao.
13.2.2.2. Procedimentos e Exames complementares que dependem de autorizagdo prévia:
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a) Ultrassonografia, mamografia, anatomopatoldgico, cardiolégico, hormonais, cariétipos;

b) Das especialidades médica de oftalmologia, otorrinolaringologia, dermatologia, urologia, fisioterapia, medicina
nuclear, radiologia intervencionista (inclusive angiologia) e neurorradiologia;

¢) Tomografia computadorizada, ressonancia magnética, densitometria 6ssea, mielografias;
d) Exames por videoscopia;

e) Endoscopias diagnosticas e terapéuticas;

f) Hemodinamica, litotripsia, escleroterapia de varizes;

g) Das especialidades odontoldgicas de Radiologia, Dentistica, Periodontia e Endodontia;
h) Procedimentos de alta complexidade (PAC);

i) Demais exames especializados e cirurgias ambulatoriais, existentes ou que vierem a ser incluidos no ROL de
procedimentos da ANS.

13.2.2.3. Quando da solicitagdo de procedimentos por profissionais da rede prépria, podera ser dispensada, a
critério da operadora, a necessidade de autorizagao prévia dos Exames e Procedimentos Especializados;

13.2.2.4. Ao receber a guia de solicitacdo do seu médico, o Beneficiario devera verificar se ja consta uma pré-
senha; se positivo, ndo serd necessaria autorizacéo prévia da operadora;

13.2.2.5. Os procedimentos de alta complexidade (PAC) necessitam de autorizagao prévia.

13.2.3. PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ELETIVOS - Todas as solicitagbes de procedimentos cirlrgicos
eletivos dependem de autorizagdo prévia. A solicitacdo devera ser feita na central de atendimento e pelos meios
eletrénicos (site, app e totem) da CONTRATADA, através da apresentacdo da guia de solicitacdo (TISS) e
exames/relatorios médicos comprobatorios a solicitagao.

13.2.3.1. A internacéo sera efetuada nas dependéncias dos hospitais indicados pela Operadora constantes da
sua Rede, de acordo com o plano do Beneficiério e seu padréo de acomodagao.

13.2.4. No produto “NOSSO MEDICO” n&o ha cobertura de diagnéstico ou tratamento de doencas ocupacionais
ou laborais. O profissional Médico da familia, ndo esta habilitado a elaborar laudos, encaminhamentos, conceitos
medicos para tratamento e diagnostico ligados a medicina ocupacional laboral.

13.3. AUTORIZAGCAO PREVIA

13.3.1. Os procedimentos que dependem de autorizacdo prévia deverdo ser solicitados pelo beneficiario nas
centrais de atendimento ou postos de autorizacdo da CONTRATADA, nos horérios estabelecidos. Nas
localidades onde néo exista central de atendimento ou posto de autorizagdo da CONTRATADA, a autorizagdo
eletiva devera ser solicitada pelo prestador executante. Em caso de duvidas, o Beneficiario devera entrar em
contato com 0 SAC da CONTRATADA.

13.3.2. Ao Beneficiario sera garantido o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de um dia util
a partir do momento da solicitacéo, para a definicdo dos casos de aplicacdo das regras de regulacdo, ou em
prazo inferior quando caracterizada a urgéncia.

13.3.3. Nos casos em que dependam de autorizacdo prévia, a CONTRATADA podera exigir que o Beneficiario
seja avaliado por médico ou odont6logo auditor ou, ainda, que apresente relatdrios do seu médico ou odontélogo
assistente, resultados de exames porventura realizados ou outros documentos necessarios a avaliagdo da
solicitagdo meédica ou odontoldgica, ficando este ciente de que, havendo recusa a tal avaliacdo ou a
apresentacdo da documentacéo solicitada, a solicitacdo de autorizacéo ficard pendente até que o Beneficiario
seja avaliado pela Auditoria da CONTRATADA ou apresente a documentacéo requerida.

13.3.4. O fato de o profissional solicitante n&o fazer parte da rede assistencial da CONTRATADA néo constitui,
por si s6, motivo de negativa de autorizagdo de procedimento por parte desta.

13.3.5. A impossibilidade de negativa de autorizagdo em virtude de o profissional solicitante ndo pertencer a rede
assistencial da CONTRATADA, néo pressupde o direito do Beneficiario a realizagdo do procedimento com o
profissional ndo credenciado as expensas da CONTRATADA e nem o exime da obrigacéo de submeter-se as
regras de Auditoria e demais condi¢es previstas no presente instrumento.

13.3.6. Ao receber a solicitagdo de profissional ndo pertencente a sua rede assistencial, a CONTRATADA,
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atraves de sua Auditoria, analisara se o procedimento € devido, de acordo com as condi¢des contratuais e legais
de cobertura. Se o procedimento for de cobertura obrigatéria, a CONTRATADA autorizara o procedimento para
um profissional pertencente a sua rede assistencial, devidamente habilitado para a sua realizagdo, cabendo ao
Beneficiario procurar o referido profissional e agendar diretamente com ele o procedimento.

13.3.7. Dependendo da natureza do procedimento, o profissional disponibilizado pela CONTRATADA podera
solicitar avaliacdo ou consulta prévia do Beneficiario, o que ndo constituird qualquer dbice por parte da
CONTRATADA a cobertura pretendida.

13.3.8. A ASSISTENCIA INTEGRAL, incluindo, mas néo se limitando, a cobertura dos procedimentos que
envolvam o tratamento/manejo de transtornos globais do desenvolvimento, compreendendo ainda métodos e
técnicas de transtorno do espectro autista, serd garantida ao Beneficiario exclusivamente através de
profissional habilitado pertencente a rede assistencial da CONTRATADA ofertado para a realizacdo do
procedimento.

13.3.9. Os prestadores hospitalares integrantes da rede de atendimento da CONTRATADA né&o estéo obrigados
a autorizar profissionais ndo pertencentes aos seus respectivos corpos clinicos, com o devido embasamento
ético-legal, a realizarem procedimentos clinicos ou cirirgicos em suas dependéncias.

13.4. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA - Ao necessitar de atendimento de consultas médicas
de urgéncia ou emergéncia o Beneficiario devera:

a) Utilizar os servicos através dos Prontos Socorros indicados para tal no Manual de Orientacdo do Beneficiario
ou no Portal da CONTRATADA, observando-se as situaces descritas na clausula de Urgéncia/Emergéncia;

b) Apés o atendimento ambulatorial, caso seja verificada a necessidade de internagdo, esta sera garantida
independentemente de autorizagdo prévia, em conformidade com a CONSU 08/98, art. 2°, inciso V, devendo o
prestador, no entanto, solicitar a autorizacéo da internacéo, de imediato, a Central de Atendimento da operadora,
guando da indicagdo medica.

¢) As autorizagOes para internacfes nos casos de urgéncia e emergéncia estardo sujeitas ao cumprimento dos
prazos de caréncia e Cobertura Parcial Temporaria, nos termos da CONSU No. 13, conforme previsto no
contrato.

13.5. REDE ASSISTENCIAL DA CONTRATADA - A rede de prestadores da CONTRATADA constara do
Manual de Orientacdo do Beneficiario, que sera atualizado periodicamente, podendo ser, ainda, consultada
através do sitio eletronico: www.gndi.com.br.

13.5.1. A CONTRATADA podera proceder a substituicdo de um ou de todos os servicos constantes do
mencionado Manual de Orientacdo do Beneficiario, sendo certo que a substituicdo devera ser feita por novos
credenciados, preservando-se a equivaléncia destes, bem como assegurando o conhecimento prévio do
Beneficiario, nos termos da legislagao.

13.5.2. Dada a natureza do Modelo Assistencial, ao consultar a rede no site, 0 Beneficiario observara que para
as demais especialidades, exceto Ginecologia e Oftalmologia, todas as indicagbes de prestadores serdo
direcionadas para a equipe do produto Nosso Médico.

13.6. CENTRAL DE ATENDIMENTO “NOSSO MEDICO” - Os canais de atendimento para os Beneficiarios dos
Produtos “NOSSO MEDICO” s&o os canais digitais da CONTRATADA (site, app e totem).

13.6.1. Através desta Central Exclusiva, o Beneficiério podera:

a) Agendar consultas e exames.

b) Receber orientagdes sobre o funcionamento do seu plano

¢) Tirar duvidas.

d) Fazer outras solicitagGes relativas ao Produto “NOSSO MEDICO”.

13.6.2. Nos horéarios em que a central ndo estiver disponivel, o Beneficiario ouvira uma gravacéo orientando
sobre os horérios de funcionamento da central e orientagdes de como proceder para receber atendimento em
caso de situacdes de urgéncia e emergéncia.

13.7. Mecanismos de Regulagédo: Coparticipagéo + Franquia
13.7.1. Entende-se como coparticipacdo a importancia, além da contraprestacdo mensal, a ser paga pelo
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CONTRATANTE diretamente & CONTRATADA, para o custeio de parte da despesa de determinado
procedimento a ser realizado por ele ou seus dependentes.

13.7.2. Entende-se como franquia, nos termos da legislacéo e regulamentacao vigentes, como o valor financeiro
previamente estabelecido em contrato, até o qual a CONTRATADA ndo tem responsabilidade de cobertura.

13.7.3. O pagamento da coparticipacdo pela CONTRATANTE devera ser realizado no percentual e no limite
maximo de cobranca previstos na TABELA DE VENDAS ou PROPOSTA COMERCIAL ou CONTRATO(S) QUE
REGULAMENTA(M) O(S) PRODUTO(S) CONTRATADOS ou ANEXO ou ADITIVO, que s&o parte integrante e
indissolavel do presente Contrato e assinados pelas Partes.

13.7.4. As Partes esclarecem que a coparticipacdo € devida individualmente por cada consulta (eletiva ou
urgéncia/emergéncia), exames (simples e complexos), sessdes e terapias (simples e complexas), incluindo, mas
ndo se limitando, a cobertura dos procedimentos que envolvam o tratamento/manejo de transtornos globais do
desenvolvimento, compreendendo ainda métodos e técnicas de transtorno do espectro autista.

13.75. Os valores a titulo de franquia e coparticipacdo constardo na PROPOSTA DE
CONTRATACAO/COMERCIAL efou TABELA DE VENDAS efou nas Condicdes Gerais do Contrato ou eventual
ADITIVO e serdo anualmente reajustados de acordo com a data base e percentual aplicado as contraprestacdes
pecunidrias mensais. Estes pagamentos serdo efetuados por meios eletrénicos disponibilizados pela
CONTRATADA quando forem realizados na rede prépria.

13.7.6. Estabelecem as Partes que serd devida a franquia e/ou coparticipacdo nas hipéteses em que a
CONTRATADA, por mera liberalidade, vier a autorizar procedimentos ndo compreendidos nas coberturas
previstas no presente Contrato, como, por exemplo, 0 home-care, assim entendidas as internagdes domiciliares,
seja em substituicdo de internagdes hospitalares convencionais ou nao.

14. CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA

14.1. A contraprestacdo financeira dos servigos de assisténcia a salde ora contratados seré devida pelo
beneficiario contratante, seu Representante Legal ou 0 Responsavel Financeiro.

14.2. Sera admitida assuncéo de responsabilidade financeira do presente contrato por pessoa fisica diversa do
contratante, que no ato da contratacdo assume total responsabilidade por todo e qualquer 6nus financeiro
decorrente dos servigos ora contratados.

14.3. Formagéo de preco

14.3.1. O preco dos servigos de assisténcia & salde contratos é fixado na forma de prego preestabelecido per
capita através de contraprestacdo pecuniaria mensal, correspondente ao periodo de 01 (um) més de cobertura,
independente da data de vencimento.

14.3.2. O valor da contraprestagdo pecuniaria mensal encontra-se fixado na Proposta de Contratagéo e/ou tabela
de pregos que regulara as condi¢es desta contratacao.

14.4. Pagamento da Contraprestacdo Pecunidria Mensal

14.4.1. A data de vencimento para o pagamento da Contraprestacdo Pecuniaria Mensal € informada na Proposta
de Contratacéo, que integra este contrato para todos os fins.

14.4.2. A boleto para pagamento da contraprestacdo pecuniaria mensal sera enviado ao enderecgo eletronico
informado na proposta de contratacdo, bem como estara disponibilizada no Portal do GNDI (www.gndi.com.br),
observando antecedéncia da data do respectivo vencimento para eventual consulta.

14.4.3. Todos e quaisquer valores devidos por forca deste Contrato e que ndo forem quitados nos prazos previstos
seréo acrescidos de multa de 2% (dois por cento), e atualizados com base na variagdo percentual acumulada do
indice Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) ou, na sua falta,
por outro indice estabelecido pelas partes Contratantes que reflita a inflagdo do periodo, além de juros moratdrios,
na razéo de 1% (um por cento) ao més ou fra¢do deste, incidente sobre o valor atualizado. Tais acréscimos seréo
devidos a partir do dia seguinte ao prazo estipulado para o pagamento, independentemente de notificagéo, protesto
ou interpelacdo judicial ou extrajudicial a parte inadimplente.

15. REAJUSTE ANUAL DA CONTRAPRESTAGCAO PECUNIARIA MENSAL

15.1. A contraprestacdo pecuniaria mensal sera reajustada nos termos da Lei n® 9.656/98 e suas atualizacdes e

da regulamentagéo vigente especifica editada pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS, que estabelece
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as normas para reajustes das contraprestagdes pecuniarias mensais dos planos privados de Assisténcia a Satde
na segmentacdo Individual, ou, na auséncia deste, pelo indice Setorial que possa vir a ser criado. Na
impossibilidade de utilizagdo dos indices anteriores sera aplicado o indice de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA)
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

15.2. A aplicagdo do indice de reajuste da Contraprestacdo Pecuniaria Mensal ocorrerd sempre anualmente e no
més de aniversario do Contrato e nos percentuais previamente autorizados pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS.

16. REAJUSTE POR MUDANGCA DE FAIXA ETARIA

16.1. Independentemente do reajuste anual por varia¢do de custos, as contraprestacdes pecunidrias mensais
serdo também reajustadas sempre que, no transcurso da vigéncia deste Contrato, ocorrer mudanga de faixa etaria
do Beneficiario titular, de acordo com os valores entéo vigentes.

16.2. O valor fixado para a Ultima faixa etaria ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira faixa etaria
e a variacdo acumulada entre a 72 (sétima) e a 102 (décima) faixa ndo podera ser superior a varia¢do acumulada
entre a 12 (primeira) e a 72 (sétima) faixa, conforme previsto na legislacdo e regulamentacéo vigente a época do
evento.

16.3. A variagdo do preco em razao da alteragdo 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
constantes da tabela abaixo:

FAIXA ETARIA PERCENTUAIS POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA
00 a 18 anos 0,00%
19 a 23 anos 21,91%
24 a 28 anos 2,77%
29 a 33 anos 11,11%
34 a 38 anos 3,34%
39 a 43 anos 10,00%
44 a 48 anos 42,37%
49 a 53 anos 1,49%
54 a 58 anos 26,77%
59 ou mais 54,00%

17. CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
17.1. A perda da qualidade de Beneficiario ocorrerd nas seguintes situacoes:
a) A pedido do Beneficiério, sem prejuizo das demais condices estabelecidas no Contrato;

b) Quando identificado pela CONTRATADA infrac&o ou fraudes praticados pelo Beneficiario Titular, de qualquer
natureza com o objetivo de obter vantagens ilicitas para si ou para outrem;

¢) Em caso de 6hito do Beneficiario;

d) Pela perda da condi¢do de dependéncia, no caso do Beneficiério deixar de atender as condi¢es exigidas para
sua inscricdo previstas na Clausula Condigbes de Admiss&o.

17.2. Em conformidade com o disposto na legislagdo e regulamentagdo vigentes, o Beneficidrio Titular podera
solicitar a sua excluséo, ou a de seus dependentes, que tera efeito imediato e carater irrevogavel a partir da data de
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ciéncia da CONTRATADA, através dos seguintes meios:
a) Presencialmente, na sede da CONTRATADA;

b) Por meio da Central de Atendimento;

¢) Por meio do portal da CONTRATADA na internet.

17.3. Ressalvada a hipdtese de rescisdo prevista neste instrumento, a extingdo do vinculo do Beneficiario Titular
ndo extingue o Contrato, sendo assegurado aos Beneficiarios Dependentes ja inscritos o direito de manutencéo nas
mesmas condi¢es contratuais, desde que assumam as obrigacdes dele decorrentes, inclusive com a indicagao de
um responsavel pelo pagamento das contraprestacées pecuniarias relativas ao plano de satde, ressalvado que 0s
mesmos permaneceram com a condicao Beneficiarios Dependentes em relacéo aos Beneficiario Titular.

17.4. O disposto no item 17.3. ndo se aplica as as hipoteses de rescisdo unilateral do contrato por fraude ou ndo
pagamento da contraprestagao pecuniaria.

18. RESCISAO
18.1. ACONTRATADA podera suspender ou rescindir o presente Contrato unilateralmente nas seguintes hipoteses:

a) Caso ocorra atraso no pagamento da(s) contraprestagao(6es) pecuniaria(s) por periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos Ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do mesmo e desde que o CONTRATANTE seja
comprovadamente notificado até 0 50° (quinquagésimo) dia de inadimpléncia;

b) Nos casos comprovados de fraude, perdendo o Beneficidrio Titular, e eventuais Benelficidrios Dependentes,
quaisquer direitos acerca dos servicos e coberturas previstos no presente Contrato e sem direito a devolugdo de
qualquer quantia paga.

18.2. Em qualquer hipotese de rescisdo/cancelamento do presente Contrato, este ndo prejudicara a cobranca das
contraprestacdes pecuniarias vencidas durante a vigéncia do contrato, as quais as partes declaram-se cientes e
concordes que tratam-se de divida liquida e certa, inclusive quanto & eventuais multas e juros de mora, podendo o nome
da parte devedora ser incluido no banco de dados dos drgéos de protecdo ao crédito.

18.3. Nos termos da legislacido e regulamentagdo vigentes, terd o CONTRATANTE o direito de rescindir
unilateralmente o presente Contrato a qualquer tempo, sendo certo que na hipétese de rescisdo antes do término do
primeiro ano de vigéncia do Contrato o CONTRATANTE pagara multa de 10% (dez por cento) sobre o valor das
contraprestaces pecuniarias restantes para se completar os primeiros 12 (doze) meses em favor da CONTRATADA.

19. POLITICA DE PROTECAQ DOS DADOS

19.1. O BENEFICIARIO reconhece e concorda que, para fins da gestdo administrativa e prestagdo dos servicos de
assisténcia privada a saude objetos do presente Contrato, a CONTRATADA precisa manter e tratar dados pessoais
relacionados ao presente Contrato ou aos demais documentos que regulam a relagéo contratual, bem como outros que
possam vir a ser necessarios. A CONTRATADA podera receber esses dados pessoais do proprio Beneficiario, de
corretores que intermediam a relacdo com a CONTRATADA e, no decorrer do uso dos servigos de assisténcia privada a
saude, a CONTRATADA podera receber os dados pessoais do Beneficiario e de seus Beneficidrios dependentes, da
Rede Credenciada, da Rede Prépria ou de outros atores envolvidos na prestacao dos servigos.

19.2. ACONTRATADA, na qualidade de controladora, compromete-se a tratar os dados pessoais do Beneficiario e de
seus Beneficidrios Dependentes de acordo com a legislagdo vigente e aplicAvel em matéria de privacidade e proteco
de dados pessoais, inclusive, mas ndo se limitando a Lei n° 13.709/2019 (Lei Geral de Protegéo de Dados - LGPD), e
em estrita observancia ao disposto neste Contrato e tdo somente para a finalidade de execucéo deste, exceto nos casos
em que o tratamento seja necessario para 0 cumprimento de obrigacdes legais ou regulatorias a que esteja sujeita
a CONTRATADA.

19.3. O tratamento de dados pessoais relacionado a este Contrato sera regulado pela Politica de Privacidade
da CONTRATADA disponivel em https://www.gndi.com.br/portal-da-privacidade/politica-privacidade.

19.4. A titulo exemplificativo, a CONTRATADA tratara dados pessoais para (i) realizacdo das tratativas prévias a
celebracdo do Contrato de Prestacdo de Servicos de Assisténcia a Sadde e/ou Odontoldgica necessaria a elaboracao
da proposta comercial; (ii) execugdo do Contrato de Prestacdo de Servigos de Assisténcia a Saude e/ou Odontoldgica
seja por meio de rede propria e/ou credenciada a depender do produto contratado; (iii) prestacdo de servicos médicos
por meio da rede propria da CONTRATADA; (iv) prestacdo de servicos de atendimento médico por meio da
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Telemedicina; (v) cumprir obrigagdes legais ou regulatérias protegidas por oOrgdos reguladores das atividades
da CONTRATADA (como a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), Comissdo de Valores Mobiliarios (CVM),
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), entre outros; (vi) exercicio do direito de defesa em processo
administrativo, judicial ou arbitral, incluindo a resposta a reclamagfes apresentadas perante a ouvidoria, Compliance,
central de atendimento da CONTRATADA a, 6rgdos de defesa do consumidor como Procons, IDEC, Senacon,
Ministério Pablico e demais ¢rgdos fiscalizadores; (vii) confirmar a identificacdo do paciente e/ou paciente, investigar e
prevenir possiveis infragBes, irregularidades ou fraudes e, também, condutas; (viii) desenvolver e aperfeicoar 0s
recursos e as funcionalidades dos sites, aplicativos, produtos e servicos da CONTRATADA, para proporcionar uma
melhor experiéncia para vocé (Beneficiario); (ix) liberagdo de reembolso; (x) andlise atuaria, estudos estatisticos e
financeiros; (xi) oferta de novos produtos e servigos; (xii) participagdo em programas de beneficios; (xii) responder
davidas e fornecer suporte; (xiv) realizagéo de exames, procedimentos e servios hospitalares; (xv) programas especiais
de cuidados preventivos; (xvi) acesso ao Wi-Fi em nossas unidades; (xvii) pesquisas de satisfagéo e de acolhimento.

19.5. O Beneficiario reconhece ainda que, conforme necessario para a gestdo administrativa e prestagdo dos servi¢os
de assisténcia privada a satde contratada, a CONTRATADA podera compartilhar os dados pessoais com empresas do
mesmo grupo econdmico ou com terceiros fornecedores ou prestadores de servico autorizados, tais como auditores
médicos/ e ou odontoldgicos, equipe médica efou odontoldgica unidades de salde e/ou odontoldgica, prestadores
médicos e/ou odontoldgicos credenciados, seguradoras e operadoras de planos privados de assisténcia a saude,
institutos de pesquisa de opinido e cientifica, laboratérios farmacéuticos, fornecedores logisticos, empresas de
conectividade com a rede credenciada de prestadores de servicos médicos e/ou odontologicos dentre outros, sendo que
tais terceiros trataréo os dados pessoais exclusivamente para as finalidades permitidas pela CONTRATADA.

19.6. A CONTRATADA compromete-se a garantir o exercicio dos direitos dos Beneficiarios na qualidade de titulares de
dados pessoais, incluindo, mas ndo se limitando a, qualquer solicitacdo de acesso, retificagdo, bloqueio, eliminacéo,
portabilidade ou informagdo, nos termos do artigo 18 da LGPD, nos prazos previstos pela legislacéo vigente.

20. DISPOSICAO GERAIS

20.1. As partes tém entre si como justo e acertado a implementacdo de um modelo assistencial de salde preventivo,
eficiente e sustentavel, no que diz respeito a atencéo integral a salde do beneficiario, bem como o uso consciente dos
servi¢os contratados por parte dos beneficiarios do CONTRATO, que corrobora para o incremento do nivel de sadde da
populagdo abrangida e tem como subproduto um acesso amplo e economicamente viavel para as partes envolvidas na
presente contratagéo.

20.2. Este modelo assistencial, caracteriza-se pelo atendimento, acompanhamento e atencéo da populagéo assistida
por um NUCLEO DA SAUDE DA FAMILIA ao qual o beneficiario sera vinculado e que se responsabilizara pela gestéo
da salde deste beneficiario. Esta gestdo da salde se caracteriza pela andlise da salde dos beneficiarios,
acompanhamento das patologias encontradas, orientagdo de praticas preventivas, solicitacdo de todos os
procedimentos preventivos ou diagndsticos e se necessario, encaminhamento do beneficiario para outro especialista ou
Programas de Saude.

20.3. A CONTRATADA ndo se responsabiliza por qualquer informagdo ou promessa que ndo esteja assinada por
pessoa autorizada, nem mesmo por informacdes, promessas, promogdes ou outros compromissos ocorridos entre a
CONTRATANTE e os Beneficiarios e que ndo sejam aqueles deste Contrato, exceto se previamente aprovados pela
CONTRATADA por escrito

20.4. Fica vedado, sem a anuéncia expressa da outra parte, ceder ou transferir, caucionar ou dar em garantia, sob
qualquer hipétese, total ou parcialmente, os direitos e obrigacbes estipulados neste Contrato tampouco descontar
duplicatas a ele relativas com terceiros, seja em estabelecimento bancario, financeiro, factoring, ou com pessoa fisica.

20.5. A CONTRATADA, como Operadora de planos privados de assisténcia a saude, esta registrada nos Conselhos
Regionais de Classe, sob responsabilidade de diretor técnico médico e promove todas as agbes necessarias para a
observancia da legislagéo relativa ao sigilo medico.

20.6. N&o cabe ao Beneficiario e/ou Responsavel Econdmico-Financeiro pleitear qualquer ressarcimento pecuniario
decorrente de atendimento fora do plano contratado e alheios as formas de operagéo dos planos privados de assisténcia
a salde da CONTRATADA.

20.7. A CONTRATADA mantém canais de atendimento presenciais, telefonicos e digitais, todos de acordo com a
legislacdo e regulamentagdo vigentes, responsaveis pelo atendimento aos clientes para informacgfes gerais,
orientacdes, esclarecimentos e para solucionar eventuais divergéncias de qualquer natureza que possam ocorrer
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referentes aos servigos prestados.

20.8. Quando houver divergéncias, a CONTRATADA providenciara para que o fato seja esclarecido de imediato,
quando possivel, ou em até 10 (dez) dias Uteis, quando for necesséria apuracdo por meio de documentos ou
informacBes que n&o estejam em poder do Beneficiario ou da CONTRATADA.

20.8.1.1. O prazo para esclarecimento podera ser prorrogado quando a apuracdo do fato depender de diligéncia ou
remessa de documentagdo necessaria para garantir a a sua abrangéncia.

20.9. A CONTRATADA emitird um parecer sobre a divergéncia buscando tomar as providéncias necessarias e
solucionar o caso em conformidade com o que foi apurado.

20.10.  Naquilo que eventualmente colidir com este Contrato, prevalece em quaisquer das Clausulas, a Lei n® 9.656
de 03/06/98, as Medidas Provisdrias, as Resolugdes do Conselho de Salde Suplementar - CONSU, a Lei n® 9.961 de
28/01/00 e as Resolucdes da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS e da Secretaria de Assisténcia a Saude -
SAS, em vigor na data de assinatura deste Contrato e suas atualizagdes.

20.11.  Visando & preservacéo de sua salide, 0 BENEFICIARIO esta ciente de que, uma vez necesséria a utilizagio
ou execucdo de servicos e procedimentos ndo cobertos pelo plano contratado, podera realiza-los nos hospitais e
servi¢os proprios da CONTRATADA, de acordo com os valores previstos nas tabelas praticadas entre a CONTRATADA
e seus prestadores proprios. Nas situagdes de Urgéncia/Emergéncia, caso 0 BENEFICIARIO opte por nio arcar com as
referidas despesas, a CONTRATADA garantira a sua remo¢do para uma unidade puablica de sadde, nos termos da
regulamentacdo vigente.

20.12. O Beneficiério Titular compromete-se, por si e pelo demais Beneficirios eventualmente vinculados no presente
contrato, a enviar no prazo maximo de 05 (cinco) dias toda e qualquer documentagdo e/ou informagdo que venha a ser
solicitada pela CONTRATADA para apresentacéo nos processos que envolvam o Ressarcimento ao SUS, em atengdo
ao artigo 32, da Lei n.° 9656/98, durante e depois de finda a vigéncia do presente Contrato.

20.13. Em todas as hipdteses de reembolso das despesas médico-hospitalares previstas no presente Contrato e/ou
no(s) Contrato(s) que Regulamenta(m) o(s) Produto(s) Contratados podera a CONTRATADA exigir, além da
documentac&o elencada, todos e quaisquer comprovantes para que seja demonstrado de maneira inequivoca que 0
pagamento se deu as expensas do Beneficiario para o prestador de servicos médico- hospitalares, desde a origem dos
valores até o efetivo pagamento, incluindo, mas ndo a estes limitados, comprovante de transferéncia ou depésito
bancario, comprovante de PIX ou de compensagao de cheque, fatura de cartbes de crédito, extratos bancérios, dentre
outros.

20.14. Caso a CONTRATADA seja compelida, por forca de medida judicial e/ou administrativa, a realizar 0s
procedimentos aos quais o Beneficiario ndo tenha direito, por ndo serem de cobertura obrigatoria, serdo aplicados 0s
mecanismos de regulagdo e suas particularidades estabelecidos neste CONTRATO, inclusive os financeiros
(coparticipacdo e franquia), conforme os valores previstos em tabela que podera ser consultada através dos canais de
atendimento da CONTRATADA, valores estes que serdo atualizados anualmente.

20.15. Fica vedada entre as Partes a exigéncia de exclusividade nesta relacdo contratual.

20.16. Fazem parte integralmente do presente Contrato para todos os fins de direito como se nele estivessem
transcritos e quando assim aplicaveis nos termos da legislacéo e regulamentac&o vigentes, a Proposta de Contratagao,
a Carta de Orientacdo ao Beneficidrio, a Declaragéo de Salde, o Manual de Orientacdo para Contratagdo de Planos de
Saude (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

20.17. Como alternativa a assinatura fisica do Termo, as Partes declaram e concordam que a assinatura mencionada
podera ser efetuada em formato eletrénico. As Partes reconhecem a veracidade, autenticidade, integridade, validade e
eficacia deste Instrumento e seus termos, incluindo seus anexos, nos termos do art. 219 do Cadigo Civil, em formato
eletrdnico e/ou assinado pelas Partes por meio de certificados eletrdnicos, ainda que sejam certificados eletronicos ndo
emitidos pela ICP-Brasil, nos termos do art. 10, § 2°, da Medida Provisoria n® 2.200-2, de 24 de agosto de 2001 (‘MP n°
2.200-2").

20.18. As Partes declaram, sob as penas da Lei, que os signatérios do presente instrumento séo seus legitimos
diretores/administradores/procuradores/ representantes legais, devidamente constituidos na forma dos respectivos
Estatutos/Contratos Sociais, com poderes para assumir e cumprir todas as obrigagdes ora contraidas.

21. FORO

Fica eleito o foro do domicilio do Beneficiario Titular para dirimir quaisquer ddvidas oriundas do presente Contrato.
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