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1. ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O presente CONTRATO tem por objeto a prestacdo continuada de servigos,
na forma de Plano Privado de Assisténcia a Saude Médico — Hospitalar, conforme
previsto no inciso I, do artigo 1°, da Lei n°® 9.656/98, respeitadas as limitacdes
previstas nestas CONDICOES GERAIS e os limites e condi¢des pactuadas em
CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS anexo a esta, para cada evento, o
pagamento ao BENEFICIARIO e seus DEPENDENTES ou a REDE DE
ATENDIMENTO em seu nome, das despesas médico-hospitalares contratadas,
para todas as doencas do CID-10, todas as especialidades do Conselho Federal

de Medicina e no Rol de Procedimentos Médicos editado pela ANS, vigente a
época do evento, compreendendo Atendimento Ambulatorial, Internacdo
Hospitalar, Atendimento Obstétrico, Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia,
realizados em razdo de Doencga, Acidente Pessoal ou Gravidez, no Territorio
Nacional.

2. CLASSIFICACAO DO PLANO

2.1. O presente Plano, classificado como “Privado de Assisténcia a Saude -
Coletivo Empresarial” por oferecer cobertura da atencdo prestada a populacdo
delimitada e vinculada a Pessoa Juridica por relacdo empregaticia ou estatutaria.

3. DEFINICOES

3.1. Acidente Pessoal - ¢ o evento provocado ao BENEFICIARIO por agentes
subitos, involuntarios e violentos, com data de ocorréncia devidamente
caracterizada, causador de lesdo fisica, interna ou externa que por si s6 e
independentemente de toda e qualquer causa, justifique atendimento médico e/ou
hospitalar.

3.2. Agéncia Nacional de Saude (ANS) - autarquia de regime especial, vinculada
ao Ministério da Saude , com atuacdo em todo o territério nacional, como
entidade de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que
garantem a saude suplementar.

3.3. Agravo - é o recéalculo das mensalidades individuais para o Plano contratado
praticado junto a ESTIPULANTE, com base na distor¢do ocasionada pela

preexisténcia declarada pelo PROPONENTE, aplicado exclusivamente sobre a
sua mensalidade individual.
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3.4. Area de Abrangéncia Geogréfica - € o Territorio Nacional.

3.5. Atendimento Eletivo — é aquele que pode ser programado, ou seja, que nao
é considerado de Urgéncia e Emergéncia .

3.6. Atendimento de Emergéncia — € aquele que implica em risco imediato de
vida ou de leséo irreparavel para o paciente, constatado em declaragdo do médico
assistente.

3.7. Atendimento de Urgéncia — ¢é aquele resultante de acidente pessoal
decorrente de causa externa, ou de complicacdo gestacional.

3.8. Atendimento Obstétrico — € aquele prestado a gestante, em decorréncia da
gravidez, parto, aborto e suas consequéncias.

3.9. Autorizacdo Prévia - consiste em rotina de liberagdo de atendimento em
regime de REDE DE ATENDIMENTO dentro de procedimentos preestabelecidos e
mediante o envio de documentacdo necessaria a andlise por parte da CARE
PLUS, sem a qual a liberacdo de atendimento ndo sera concedida.

3.10. BENEFICIARIO(S) — é(sd0), em conjunto ou isoladamente, o(S)

BENEFICIARIO(S) TITULAR(ES) e/ou o(s) BENEFICIARIO(S) DEPENDENTE(S).
3.10.1. BENEFICIARIO(S) TITULAR (ES) - s&@o as pessoas fisicas
vinculadas a ESTIPULANTE por relacdo de carater empregaticio ou
estatutario, segundo especificagdo contida no Contrato de Prestacdo de
Servicos.

3.10.2. BENEFICIARIO (S) DEPENDENTE(S) — s&o:

(i) o cébnjuge do titular ou companheiro (a), no caso de titular solteiro (a),
separado (a) ou divorciado (a), desde que enquadrado no disposto da
legislacdo especifica sobre a matéria;

(i) os (as) filhos (as) naturais ou adotivos, solteiros (as) até completar 21
anos, ou qualquer idade para os filhos considerados absolutamente
incapazes enquanto vigorar a incapacidade.
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3.10.3. Poder&o ser incluidos no plano como BENEFICIARIOS TITULARES
0s ex-empregados aposentados e demitidos ou exonerados sem justa
causa da ESTIPULANTE que foram beneficiarios titulares do Plano.

3.10.4. A opcao estabelecida no item acima (3.10.3) € exclusiva para
aqueles gue tenham contribuido com o pagamento de parte ou a
integralidade da  contraprestacao pecuniéaria (pagamento das
mensalidades / prémios), em qualquer momento durante a vigéncia de
seu contrato de trabalho.

3.10.5. Poderdo ser incluidos no plano, ainda, os BENEFICIARIOS
DEPENDENTES que se encontravam regularmente inscritos no plano
oferecido pela ESTIPULANTE quando da vigéncia do contrato de trabalho

do BENEFICIARIO TITULAR com a ESTIPULANTE, ressalvada a
possibilidade de inclusdo de novo conjuge e filhos do ex-empregado
demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado no periodo de
manutencado da condicado de beneficiario.

3.11. Célculo Atuarial — E o célculo com base estatistica proveniente da analise
de informacdes sobre a frequéncia de utilizaco, perfil do BENEFICIARIO, tipo de
procedimento, efetuado com vista & manutencdo do equilibrio técnico-financeiro
do PLANO e definicdo de mensalidades a serem cobradas dos BENEFICIARIOS
pela contraprestacao.

3.12. Caréncia — € o prazo ininterrupto (periodo de tempo) durante o qual o
BENEFICIARIO néo tem direito a determinadas coberturas, mesmo pagando o
prémio mensal.

3.13. Carta de Orientacdo ao Beneficiario (COB) € o documento enviado pela
CARE PLUS ao BENEFICIARIO nos casos em que haja previsdo de CLAUSULA
DE AGRAVO ou de COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA .

3.14. Cartdo Proposta — € o documento que formaliza a intencdo de ingresso no
plano de saude e consiste de formulario fornecido pela CARE PLUS composto da

Declaracdo Pessoal de Saude para preenchimento do PROPONENTE TITULAR,
acerca de sua condicdo de saude e de seus respectivos dependentes, e espaco
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para fornecimento de dados cadastrais em conformidade com as exigéncias da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS , conta corrente para deposito
de reembolsos e campos para indicacdo do tipo de PLANO e de REDE DE
ATENDIMENTO.

3.15. Clausulas Adicionais — sao os documentos pelos quais a ESTIPULANTE
contrata coberturas diferenciadas, ndo obrigatorias, tais como reembolso de
medicamentos, reembolso de préteses e Orteses externas, reembolso de
tratamentos especiais, remissdo por morte e transplantes ndo cobertos por este
plano.

3.16. CID-10 — Classificacdo Internacional de Doen¢ as é um género de
nomenclatura médica adotada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que
fornece cddigos relativos a classificagdo de doengas, doravante denominada
CID-10.

3.17. Cobertura — € a totalidade dos procedimentos meédico/hospitalares
relacionados no item 5 destas CONDICOES GERAIS.

3.18. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) - é aquela que admite, por um
periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da inclusado
do BENEFICIARIO ao plano, a suspensdo da cobertura de eventos cirrgicos,
leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, relacionados,
exclusivamente, a DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES.

3.19. Condicbes Gerais — € 0 conjunto de normas e clausulas contratuais que
estabelecem obrigacdes e direitos da CARE PLUS, da ESTIPULANTE e dos
BENEFICIARIOS.

3.20. Consulta — € o ato realizado pelo medico que avalia as condi¢des clinicas
do BENEFICIARIO.

3.21. Contrato Coletivo Empresarial - Entende-se como aquele que oferece

cobertura da atencdo prestada a populacdo delimitada e vinculada a Pessoa
Juridica por relacdo empregaticia ou estatutaria.
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3.22. Contrato de Prestacdo de Servicos — € o conjunto de normas e clausulas
contratuais que, em complemento as CONDICOES GERAIS, regulam as
obrigagbes e os direitos da CARE PLUS, da ESTIPULANTE e dos
BENEFICIARIOS, doravante denominado “CONTRATO” .

3.23. Coparticipagdo — ¢é a parte efetivamente paga pelo BENEFICIARIO a
operadora ou ao prestador dos servicos referente a realizacdo do procedimento.

3.24. Declaracao de Saude — ¢é o documento preenchido de préprio punho pelo
PROPONENTE TITULAR contendo informacdes das DOENCAS OU LESOES
PREEXISTENTES, retratando a sua real condicdo de salde e de seus
dependentes no momento da manifestacdo de intencdo de ingresso no plano de
saude.

3.25. Doenga — E o processo morbido definido, tendo um conjunto caracteristico
de sintomas e sinais, que leva o individuo a tratamento médico.

3.26. Doenca ou Lesao Preexistente - a doenca ou lesdo que o PROPONENTE
saiba ser portador ou sofredor, & época do preenchimento do CARTAO
PROPOSTA / DECLARACAO DE SAUDE . A CARE PLUS podera comprovar o
conhecimento prévio do BENEFICIARIO quanto & existéncia de doenca ou leséo,
pelo periodo de 24 (vinte e quatro) meses contados desde sua inclusdo no plano.
A omissdo dessa informacdo serd caracterizada como comportamento
fraudulento, apurado por procedimento instaurado perante a Agéncia Nacional de
Saulde Suplementar — ANS .

3.27. Doenca Profissional — E aquela adquirida em conseqiiéncia do trabalho.

3.28. Estipulante - € a pessoa juridica, legalmente constituida, que contrata o
PLANO, ficando responséavel pelo pagamento dos prémios mensais e investido
dos poderes dos BENEFICIARIOS junto & CARE PLUS. A ESTIPULANTE é o
responsavel por todas as comunicacfes ou avisos inerentes a este PLANO,
inclusive alteragbes dos limites de cobertura, inclusbes e exclusdes de
prestadores de REDE DE ATENDIMENTO e todas as demais modificacdes das
CONDICOES GERAIS, CLAUSULAS DE COBERTURAS e do “CONTRATO”,
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bem como alteracGes decorrentes da politica de elegibilidade prevista no
“CONTRATOQO” e pelas inclusdes e exclusdes de BENEFICIARIOS.

3.29. Evento — € todo o conjunto de ocorréncias e/ou servi¢cos de assisténcia
meédica e/ou hospitalar, com cobertura pelo plano contratado, que tenham por
origem ou causa 0 mesmo dano involuntario & saldde do BENEFICIARIO,
decorrente de doenca ou acidente pessoal, ocorrido no curso do “CONTRATO” .
O EVENTO se inicia com a comprovacdo médica da ocorréncia e termina com a
alta médica concedida ou pedida, com o 6bito ou com o abandono do tratamento
por parte do paciente, com a exaustdo dos limites de cobertura do plano ou
rescisdo do “CONTRATO” .

3.30. Exame - € o procedimento complementar solicitado pelo médico, que
possibilita uma investigacéo diagndstica, para melhor avaliar as condicoes clinicas
do BENEFICIARIO.

3.31. Franquia — € o valor estabelecido no “CONTRATO” até o qual a CARE
PLUS nao tem responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou
nos casos de pagamento a REDE DE ATENDIMENTO.

3.32. Guia de Leitura Contratual (GLC) — ¢é o documento, entregue ao
BENEFICIARIO junto com seu cartdo de Identificacdo, destinado a informa-lo
sobre 0s principais aspectos a serem observados no momento da contratacdo do
PLANO e a facilitar a apreensdo do contetdo do “CONTRATO” por meio da
indicacdo das referéncias aos seus topicos mais relevantes.

3.33. Guia de Recursos da Rede de Atendimento  — € o documento que contém

a relacdo dos profissionais e estabelecimentos que integram a REDE DE
ATENDIMENTO.

3.34. Grupo Seguravel - € o conjunto de pessoas devidamente caracterizado no
PLANO, homogéneo em relacdo a uma ou mais caracteristicas, expressas por
vinculo concreto junto a ESTIPULANTE.

3.35. indice de Manuteng&o — € o nimero minimo de BENEFICIARIOS, indicado
nestas CONDICOES GERAIS ou no “CONTRATO”, que possibilitam a
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continuidade de sua vigéncia, ficando rescindido caso este numero fique abaixo do
estabelecido.

3.36. Internacdo Hospitalar Eletiva e/ou Programada  — € aquela que se inicia
com a expressa prescricdo do meédico assistente, que ndo se caracterize como de
URGENCIA ou EMERGENCIA, e compreende o periodo no qual o
BENEFICIARIO permanece em ambiente hospitalar para realizacéo de ato clinico
ou cirurgico.

3.37. Internacdo Hospitalar de Urgéncia ou Emergénc ia - € aquela que se inicia
com um evento caracterizado como de Urgéncia ou Emergéncia .

3.38. Leito de Alta Tecnologia - € aquele que se destina ao tratamento intensivo
e especializado, localizado em unidades ou centros de terapia intensiva, semi-
intensiva, terapia respiratOria, coronariana, pediatrica, neonatal, recuperacdo pos-
anestésica, unidades intermediarias, unidade de tratamento de pacientes
gueimados e unidades de isolamento.

3.39. Limites de Cobertura - S&o os valores maximos de responsabilidade da
CARE PLUS, de acordo com os planos colocados a disposicdo dos
BENEFICIARIOS, segundo as CONDICOES GERAIS e estabelecidos no
“CONTRATQO” celebrado entre a ESTIPULANTE e a CARE PLUS. Os limites
financeiros de cada BENEFICIARIO DEPENDENTE serdo iguais aos
estabelecidos para 0 BENEFICIARIO TITULAR .

3.40. Manual de Orientacao para Contratacdo de Plan o de Saude (MPS) — é o
documento, entregue ao representante da Estipulante, antes da data de assinatura
do “CONTRATOQ” , destinado a informar ao BENEFICIARIO os principais aspectos
a serem observados no momento da contratacdo do Plano de Saude e a facilitar a
apreensao do conteudo do “CONTRATO” por meio da indicagdo das referéncias
aos seus topicos mais relevantes.

3.41. Manual do Beneficiario — €& o documento no qual sdo informados

procedimentos béasicos para utilizacdo dos servigos disponibilizados pela CARE
PLUS.
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3.42. Medico Assistente — € o profissional responsavel pela indicagdo da conduta
médica a ser aplicada ao BENEFICIARIO.

3.43. Mensalidade — € o equivalente ao fracionamento na razao 1/12 avos do
prémio anual, devida mensal e antecipadamente pela ESTIPULANTE.

3.44. Moeda de Saude (MS) - é o indice préprio da CARE PLUS, indicado no
“CONTRATO” , que, transformado em moeda corrente nacional (Real), servira
como base de calculo para a determinacdo das mensalidades e limites de
reembolso dos servicos médicos e hospitalares e laboratoriais, previstos nas
CONDICOES GERAIS, da PROPOSTA COMERCIAL e do “CONTRATO” .

3.45. Ortese — acessoério usado em atos cirdirgicos e que n&o substitui parcial ou
totalmente nenhum Orgdo ou membro, podendo, ou n&o, ser retirado
posteriormente.

3.46. Prémio - é a importancia paga, anual e antecipadamente, pela
ESTIPULANTE a CARE PLUS, em moeda corrente nacional, cujo valor esta
diretamente ligado ao objeto contratado e estabelecido nas CONDICOES GERAIS
e no “CONTRATO” . Tem o mesmo significado de CONTRAPRESTACAO.

3.47. Primeiros Socorros — € o primeiro atendimento realizado nos casos de
Urgéncia ou Emergéncia .

3.48. Pronto Atendimento — ¢é aquele prestado por profissional médico, em
estabelecimento legalmente constituido, integrante ou n&o de um hospital,
capacitado ao atendimento de urgéncia/emergéncia ou cirargico de pequeno
porte, quando ndo caracterizada a necessidade de hospitalizagdo, destinado ao
primeiro atendimento de caso clinico agudo e para acompanhamento de doencas
cronicas agudizadas.

3.49. Proponente Titular - € a pessoa fisica que mantém vinculo de natureza
empregaticia ou societaria com a ESTIPULANTE que se submete a apreciacéo da
CARE PLUS para inclusdo em contrato vigente. Ao obter parecer favoravel da
CARE PLUS, o PROPONENTE passa ao papel de BENEFICIARIO a partir da
data de sua incluséo.
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3.50. Proposta Comercial — é o documento pelo qual a CARE PLUS, baseada
nas informagfes prestadas pela empresa ou seu representante, referentes ao
grupo seguravel, informa as condicbes de coberturas, custos, incluséo,
manutencdo e vigéncia de seus planos, devendo ao ser aceita ser assinada e
devolvida.

3.51. Prétese — peca artificial empregada em atos cirlrgicos, em substituicdo
parcial ou total de um 6rgdo ou membro, reproduzindo sua forma e/ou funcéo.

3.52. Rede de Atendimento - consiste a relacdo de profissionais médicos,
hospitais, clinicas e laboratérios, incluindo equipamentos e recursos humanos,
colocados a disposicdo do BENEFICIARIO para o atendimento dentro das
diversas especialidades da medicina previstas no plano contratado, a saber:

3.52.1. Clinica ou ambulatério especializado: clinica especializada
destinada a assisténcia ambulatorial em apenas uma especialidade / area
da assisténcia.

3.52.2. Consultério isolado: sala isolada destinada a prestacdo de
assisténcia médica ou de outros profissionais de saude de nivel superior.
3.52.3. Hospital especializado:  hospital destinado a prestacdao de
assisténcia a saude em uma Unica especialidade/area, podendo dispor de
servico de Urgéncia/Emergéncia, servico de Apoio de Diagnose e Terapia
(SADT) e procedimentos de alta complexidade.

3.52.4. Hospital geral: hospital destinado a prestacédo de atendimento nas
especialidades bésicas, por especialistas e/ou outras especialidades
médicas. Pode dispor de servico de Urgéncia/ Emergéncia. Deve dispor
também de SADT de média complexidade, podendo realizar ou néo
procedimentos de alta complexidade

3.52.5. Clinica: unidade de saude para prestagdo de atendimento
ambulatorial em vérias especialidades, incluindo ou ndo as especialidades
basicas, podendo ainda ofertar outras especialidades ndo médicas. Pode
oferecer ou ndo SADT e pronto atendimento 24 Horas

3.52.6. Pronto socorro especializado:  unidade destinada a prestacéo de
assisténcia em uma ou mais especialidades, a pacientes com ou sem risco
de vida, cujos agravos necessitam de atendimento imediato
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3.52.7. Pronto socorro geral: unidade destinada a prestacdo de
assisténcia a pacientes com ou sem risco de vida, cujos agravos
necessitam de atendimento imediato. Pode ter ou néo internagao.

3.52.8. Unidade de servico de apoio de diagnose e t erapia (SADT):
unidades isoladas onde s&o realizadas atividades que auxiliam a
determinagdo de diagndstico e/ou complementam o tratamento e a
reabilitacdo do paciente

3.53. Reembolso — é o ressarcimento ao BENEFICIARIO das despesas médicas,
de diagnose, terapia e/ou hospitalares suportadas por ele ou seus dependentes,
desde que cobertas pelo PLANO. O valor do REEMBOLSO obedece ao limite de
cobertura previsto no PLANO contratado pela ESTIPULANTE.
3.53.1. Limites de Reembolso fora da Rede de Atendi mento — sdo os
limites financeiros maximos indenizaveis e/ou de frequéncia de atendimento
previstos por plano para cada cobertura contratada, sendo resultantes:
3.53.1.1. Da multiplicagdo do coeficiente do procedimento previsto na
TABELA DE INDENIZACAO CARE PLUS pelo miltiplo do plano
contratado e pela MOEDA DE SAUDE (MS) ou, ainda;
3.53.1.2. Da multiplicacédo da verba estipulada para a cobertura em especifico
pela MOEDA DE SAUDE (MS).
3.53.2. Limites de Reembolso na Rede de Atendimento - sédo os limites
financeiros maximos indenizaveis por pagamentos realizados pelo
BENEFICIARIO diretamente aos prestadores da REDE DE ATENDIMENTO.
O reembolso sera o correspondente ao que for menor entre (i) o limite de
reembolso fora da REDE DE ATENDIMENTO e (ii) o valor negociado pela
CARE PLUS com os referidos prestadores, segundo o padrdao de plano
contratado.

3.54. Remocédo — é o transporte de paciente, mediante justificativa médica, entre
hospitais, quando da comprovada falta de condi¢cGes técnicas para dar andamento
ao processo de atendimento, ou entre hospital e uma unidade de diagnose,
guando paciente estiver internado em estabelecimento que nao conte com
estrutura para realizacao de determinado exame.
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3.55. Retorno — € todo e qualquer encontro médico-paciente nos 30 dias que
sucedem a uma consulta médica com objetivo da entrega ou avaliacdo de
resultados de exames ou para a prescricdo de medicamento.

3.56. Rol de procedimentos e eventos em saude -  Cobertura minima obrigatéria
de procedimentos e eventos em saude que deve ser garantida de acordo com a

segmentacdo contratada do plano privado de assisténcia a saude contratado,
doravante denominado ROL DE PROCEDIMENTOS.

3.57. Sinistro — € o acontecimento do evento previsto e coberto pelo plano,
caracterizado como despesa resultante de toda e qualquer utilizacdo, pelo
BENEFICIARIO das coberturas contratadas. As despesas de SINISTRO s&o
classificadas segundo os seguintes itens:
3.57.1. Consultas médicas: atendimentos realizados para fins de
diagnostico e orientacdo terapéutica, em regime ambulatorial, de carater
eletivo, urgéncia ou emergéncia.
3.57.2. Exames: métodos de auxilio diagnostico utilizados para
complementar a avaliacdo do estado de saude;
3.57.3. Terapias: atendimentos a pacientes utilizando métodos para tratar
determinada doenca ou condi¢cdo de saude, como metodos de tratamento
com hemoterapia, litotripsia extracorpérea, quimioterapia, radiologia
intervencionista, radioterapia, terapia renal substitutiva, entre outros.
3.57.4. Internagbes e outros atendimentos hospitala res: atendimentos
prestados a paciente admitido para ocupar leito hospitalar em enfermaria,
quarto ou unidades de curta permanéncia, terapia intensiva ou semi-
intensiva.
3.57.5. Outros atendimentos ambulatoriais: atendimentos com
procedimentos (exceto consultas médicas, exames e terapias) realizados
em regime ambulatorial de carater eletivo, urgéncia ou emergéncia.

3.58. Tabela de Indenizacdo Care Plus — ¢ a relacéo de procedimentos médicos,
hospitalares e de diagnose, com as respectivas quantidades de MOEDAS DE
SAUDE (MS), elaborada pela CARE PLUS e devidamente especificada no
“CONTRATO” , cujo elenco poderé ser atualizado a cada ano civil, no més de
janeiro. A tabela atualizada ndo assegura a ESTIPULANTE direito de usufruir dos
novos procedimentos nela incluidos, exceto se houver contratacao especifica.
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4. DO TIPO DE COBERTURA

4.1. Cobertura Ambulatorial: Procedimentos realizados em consultorios
(consultas) ou ambulatérios (procedimentos ambulatoriais), inclusive exames, fora
do regime de internagcédo, compreendendo:

4.1.1. Consultas Médicas: As consultas serdo realizadas no consultério do
médico escolhido pelo BENEFICIARIO, dentre os referenciados pela CARE PLUS
ou pelo sistema de reembolso, dentro da area de abrangéncia geografica deste
contrato.

4.1.2. Tratamentos Ambulatoriais: Os atendimentos clinicos, cirdrgicos e
ambulatoriais serdo prestados em consultorios, clinicas, servicos ou hospitais
contratados ou por meio de reembolso, mediante solicitagdo e justificativa do
médico assistente.

4.1.3. Exames Complementares Ambulatoriais:  Os exames complementares e
servigcos auxiliares serdo prestados através da rede contratada ou conveniada ou
por meio de reembolso, mediante solicitac&o e justificativa de médico assistente.

4.2. Cobertura Hospitalar: Procedimentos realizados sob regime de internacao
hospitalar, compreendendo:

4.2.1. Internagbes Hospitalares: As InternacGes Hospitalares Eletivas ou
Programadas serdo autorizadas mediante pedido firmado por médico assistente e
a apresentacdo de justificativa, laudos e exames que sejam necessarios a
elucidacéo diagndstica e avaliacdo de cobertura.

4.2.1.1. Os BENEFICIARIOS deste “CONTRATO” obrigam-se, ao se internarem,
a fornecer a administracdo do hospital, juntamente com a senha de autorizacao, o
documento de identidade e o cartdo de identificacdo emitido pela CARE PLUS,
em vigor.

4.2.1.2. O prazo de internacao seré fixado pela CARE PLUS conforme patologia e
constara da autorizagdo expedida.
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4.2.1.3. Em caso de necessidade de prorrogacdo do prazo de internacao
previamente autorizado, o BENEFICIARIO ou quem por ele responda devera
apresentar a CARE PLUS a solicitacdo de prorrogacdo emitida pelo médico
assistente, com justificativa.

4.2.1.4. As InternacBes Hospitalares de URGENCIA ou EMERGENCIA poderéo
ocorrer independentemente de prévia autorizacdo da CARE PLUS, devendo o
BENEFICIARIO providenciar, no prazo de 1 (um) dia Gtil contado da data da
internacdo, os documentos acima mencionados, sob pena da CARE PLUS néo se
responsabilizar por quaisquer despesas.

4.2.1.5. Despesas nao cobertas: O pagamento das despesas ndo cobertas
devera ser realizado diretamente pelo BENEFICIARIO ao prestador do
atendimento, sem que isto represente 6nus a CARE PLUS.

4.2.1.6. Acomodacao — Custos por opcao de padrédo su  perior ao contratado:
Na hipotese do BENEFICIARIO optar por acomodac&o hospitalar superior aquela
contratada, devera arcar com a diferenca de preco e a complementacdo dos
honorarios médicos e hospitalares, conforme negociacéo direta com o médico ou
hospital.

4.2.1.7. Condi¢bes particulares negociadas: A CARE PLUS nédo se
responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelos
BENEFICIARIOS com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou ndo. Tais
despesas correm exclusivamente por conta do BENEFICIARIO, sem direito a
ressarcimento.

4.2.2. Honorérios Médicos: Os Honorarios Médicos relativos a internacoes
clinicas ou cirargicas serdo custeados junto a profissionais, clinicas ou
consultérios referenciados pela CARE PLUS ou por meio do sistema de
reembolso dentro dos limites previstos neste “CONTRATO” .

4.2.3. RemocgOes: A cobertura de remocdo, apos ter se realizado os
atendimentos classificados como URGENCIA ou EMERGENCIA, quando

caracterizada e justificada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos
pela unidade para a continuidade de atencdo ao paciente ou pela necessidade de
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internacdo, se dara pelo acionamento do servico atravées da Central de
Relacionamento da CARE PLUS. O acionamento ensejara a busca e contratacao
do servico de transporte inter- hospitalar, do local em que se originou o
atendimento para a entidade hospitalar mais proxima a que tem direito o
BENEFICIARIO, ou por meio de reembolso, dentro dos limites previstos no
“CONTRATO” assinado entre as partes.

4.3. Das Coberturas Psiquiatricas
4.3.1. As coberturas psiquiatricas compreendem:

* O custeio integral de 30 (trinta) dias de internacdo, por ano de contrato, ndo
cumulativos, em hospital geral ou psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria
psiquiatrica em hospital geral, para portadores de transtornos psiquiatricos
em situacdo de crise e para pacientes portadores de quadros de
intoxicagcao ou abstinéncia, provocados por alcoolismo, ou outras formas de
dependéncia quimica de que necessitem de hospitalizacao.

4.3.2. Ultrapassado o prazo de internacdo previsto acima, os atendimentos serao
realizados mediante pagamento da co-participacao prevista no item 7.4.1 destas
CONDICOES GERAIS e definida no “CONTRATO” .

4.3.2.1. Aléem da cobertura de internacdo em hospital geral ou psiquiatrico
especificada, o BENEFICIARIO podera dispor de até 08 (oito) semanas anuais de
tratamento em regime de Hospital-Dia.

4.3.2.2. Nos casos de diagnosticos de transtornos mentais organicos, inclusive os
sintomaticos (F 00 a F 09), esquizofrenia, transtornos esquizotimicos e transtornos
delirantes (F20 a F29), retardo mental (F70 a F79) e transtornos do
comportamento e transtornos emocionais que aparecem habitualmente durante a
infancia ou a adolescéncia (F 90 a F 98) do CID 10, a cobertura psiquiatrica em
regime de Hospital-Dia, podera ser estendida a 180 (cento e oitenta) dias por ano.

5. DAS COBERTURAS DO PLANO

5.1. O PLANO compreende todas as coberturas e demais procedimentos contidos
no ROL DE PROCEDIMENTOS, estabelecido pela Agéncia Nacional de Saude —
ANS, vigente a época do evento, em resolucdo especifica, compreendendo:
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a.

assisténcia a saude, com cobertura médico-hospitalar, das doencas
listadas no CID10, realizadas exclusivamente no Brasil, respeitadas
as exigéncias minimas estabelecidas em Lei;

a despesa correspondente a participacdo de médico anestesista nos
procedimentos listados ho ROL DE PROCEDIMENTOS vigente a
época do evento tera cobertura assistencial obrigatoria, caso haja
indicacdo clinica; respeitando-se os critérios de credenciamento,
referenciamento, reembolso ou qualquer tipo de relacdo entre a
CARE PLUS e prestadores de servicos a saude;

esta garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no
ROL DE PROCEDIMENTOS, relacionados ou ndo com a saude
ocupacional e acidentes de trabalho;

atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o
atendimento ambulatorial e em consultorios, utilizando-se a
internacdo psiquiatrica apenas como ultimo recurso terapéutico e de
acordo com indicacdo do médico assistente;

todos os procedimentos clinicos ou cirargicos decorrentes de
transtornos mentais codificados no CID 10, inclusive aqueles
necessarios ao atendimento de lesGes autoinfligidas, estédo
obrigatoriamente cobertos;

o atendimento, dentro da segmentacdo e da area de abrangéncia
estabelecida no “CONTRATO” , esta assegurado
independentemente do local de origem do evento.

5.2. Na segmentacdo Ambulatorial estdo compreendidos os atendimentos realizados
em consultério (consulta) ou em ambulatério (procedimento ambulatorial), definidos e
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, ndo incluindo internacao
hospitalar ou procedimentos para fins de diagndstico ou terapia que, embora prescindam
de internacdo, demandem o apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze)
horas, ou servigcos como unidade de terapia intensiva e unidades similares, observadas as
seguintes exigéncias:

a)

b)

cobertura de consultas médicas em numero ilimitado em clinicas basicas e
especializadas (especialidades médicas), inclusive obstétrica para pré-natal,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM;

cobertura de servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais solicitados pelo
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9)
h)

médico ou cirurgido dentista assistente, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalar, desde que ndo se caracterize como internacdo conforme preceitua o
item 4.1.;
cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos
procedimentos diagnosticos e terapéuticos contemplados nos Anexos do Rol de
Procedimentos e Eventos da ANS;
cobertura de consultas ou sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional e psicologo de acordo com o estabelecido nos Anexos do Rol de
Procedimentos e Eventos da ANS;
cobertura de psicoterapia de acordo com o nimero de sessfes estabelecido nos
Anexos do Rol de Procedimentos e Eventos da ANS, que podera ser realizada
tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitados;
cobertura dos procedimentos de reeducacdo e reabilitagdo fisica listados nos
Anexos do Rol de Procedimentos e Eventos da ANS, que podem ser realizados
tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, em nimero ilimitado de sessées por ano;
cobertura das acdes de planejamento familiar, listadas no Anexo | do Rol e
Procedimentos e Eventos da ANS, para segmentacdo ambulatorial;
cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia
conforme resolucéo especifica vigente sobre o tema;
cobertura de remocao, depois de realizados os atendimentos classificados como
urgéncia ou emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de
recursos oferecidos pela unidade para a continuidade da atenc¢é@o ao paciente ou
pela necessidade de internagéao;
cobertura de hemodidlise e dialise peritonial - CAPD;
cobertura de quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela
baseada na administracdo de medicamentos para tratamento do céncer, incluindo
medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e
adjuvantes (medicamentos empregados de forma associada aos quimioterapicos
citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma
sinérgica ao tratamento) que, independentemente da via de administracdo e da
classe terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser
administrados sob intervengdo ou supervisdo direta de profissionais de saude
dentro de estabelecimento de Salde;
cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar de acordo
com as Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas no Anexo Il do Rol de
Procedimentos e Eventos da ANS, respeitando preferencialmente as seguintes
caracteristicas:

a. medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou

inovador, que se pretende ser com este intercambidvel, geralmente
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produzido apds expiracdo ou rendncia da protecao patentaria ou de outros
direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca e
gualidade, e designado pela Denominacdo Comum Brasileira - DCB ou, na
sua auséncia, pela Denominagdo Comum Internacional - DCI, conforme
definido pela Lei n°® 9.787, de 10 de fevereiro de 1999; e
b. medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da
embalagem original, conforme necessidade do paciente e definicdo do érgéo
competente - ANVISA.

m) cobertura dos procedimentos de radioterapia listados no Anexo | do Rol
Procedimentos e Eventos da ANS Resolucéo para a segmentacdo ambulatorial,

n) cobertura dos procedimentos de hemodinamica ambulatoriais que prescindam de
internacdo e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze)
horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares e que estejam descritos
no segmento ambulatorial do Anexo | do Rol de Procedimentos e Eventos da ANS;

0) cobertura de hemoterapia ambulatorial; e

p) cobertura das cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais listadas nos Anexos do Rol de
de Procedimentos e Eventos da ANS.

5.3. Na segmentacéo Hospitalar estdo compreendidos os atendimentos realizados
em todas as modalidades de internacdo hospitalar e os atendimentos
caracterizados como de urgéncia e emergéncia, conforme Resolucdo especifica
vigente da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, n&o incluindo
atendimentos ambulatoriais para fins de diagndstico, terapia ou recuperacéo,
ressalvado o disposto no inciso X deste artigo, observadas as seguintes
exigéncias:

a) cobertura, em numero ilimitado de dias, de todas as modalidades de
internacdo hospitalar;

b) quando houver previsdo de mecanismos financeiros de regulagao disposto
em contrato para internacdo hospitalar, o referido aplica-se a todas as
especialidades médicas, contudo a coparticipacdo nas hipoteses de
internagBes psiquiatricas somente podera ser exigida considerando o0s
seguintes termos, que deverdo ser previstos em contrato:

I. somente havera fator moderador quando ultrapassados 30 dias de
internacdo continuos ou n&o, nos 12 meses de vigéncia; e

ii. a coparticipagdo poderd ser crescente ou ndo, estando limitada ao
méaximo de 50% do valor contratado.
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c)

d)

f)
9)

h)

cobertura de hospital-dia (recurso intermediario entre a internacdo e o
ambulatério, que deve desenvolver programas de atencdo e cuidados
intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internacéo
convencional, e proporcionando ao beneficiario a mesma amplitude de
cobertura oferecida em regime de internacdo hospitalar) para transtornos
mentais, de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas no Anexo
Il do Rol de Procedimentos e Eventos da ANS;

cobertura de transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos da
ANS, e dos procedimentos a eles vinculados, incluindo:

I. as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob
expensas da operadora de planos privados de assisténcia a saude do
beneficiario receptor;

ii. 0s medicamentos utilizados durante a internagao;

iii. o acompanhamento clinico em todo o periodo poOs-operatério, que
compreende ndo sO o poés-operatorio imediato (primeiras 24 horas da
realizacdo da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e 48 horas da realizacdo
da cirurgia), mas também o pdés-operatorio tardio (a partir de 48 horas da
realizacdo da cirurgia), exceto medicamentos de manutencao; e

iv. as despesas com captacao, transporte e preservacdo dos 6rgdos na
forma de ressarcimento ao SUS;

cobertura do atendimento por outros profissionais de saude, de forma
ilimitada durante o periodo de internacdo hospitalar, quando indicado pelo
médico assistente;

cobertura de Orteses e proteses ligadas aos atos cirdrgicos listados nos
Anexos do Rol de Procedimentos e Eventos da ANS;

cobertura das despesas, incluindo alimentacdo e acomodacéo, relativas ao
acompanhante, salvo contra-indicacdo do médico ou cirurgido dentista
assistente, nos seguintes casos:

I. criangas e adolescentes menores de 18 anos;

ii. idosos a partir do 60 anos de idade; e

lii. pessoas portadoras de deficiéncias.

cobertura dos procedimentos cirargicos buco-maxilofaciais listados nos
Anexos do Rol de Procedimentos e Eventos da ANS, para a segmentacao
hospitalar, conforme disposto no artigo 4° desta Re solugdo Normativa RN
338, incluindo a solicitacdo de exames complementares e o fornecimento
de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia
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de enfermagem, alimentacdo, Orteses, proteses e demais materiais ligados

ao ato cirurgico utilizados durante o periodo de internacao hospitalar;

i) cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos
procedimentos odontoldgicos passiveis de realizacdo ambulatorial, mas que
por imperativo clinico necessitem de internacdo hospitalar, com equipe de
salude necessaria a complexidade do caso, incluindo exames
complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagédo

utilizados durante o periodo de internacédo hospitalar;

J) cobertura obrigatéria para 0s seguintes procedimentos considerados
especiais cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da

assisténcia prestada em nivel de internacéo hospitalar:
I. hemodiélise e dialise peritonial - CAPD;

ii. quimioterapia oncolégica ambulatorial, como definida no inciso Xl do

artigo 20 da Resolucdo Normativa RN 338;
iii. procedimentos radioterapicos previstos no Anexo | do Rol

Procedimentos e Eventos da ANS para as segmentacfes ambulatorial e

hospitalar;
iv. hemoterapia;
V. nutricdo parenteral ou enteral,

vi. procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica descritos

nos Anexos do o Rol de Procedimentos e Eventos da ANS;

vii. embolizacdes listadas nos Anexos do o Rol de Procedimentos e Eventos

da ANS;
viii. radiologia intervencionista;
IX. exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos;

X. procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica listados nos Anexos

do Rol de Procedimentos e Eventos da ANS; e

xi. acompanhamento clinico no pos-operatorio imediato, mediato e tardio
dos pacientes submetidos aos transplantes listados nos Anexos do Rol de
Procedimentos e Eventos da ANS, exceto fornecimento de medicacao de

manutencao.

k) cobertura das despesas, incluindo paramentacdo, acomodacao e

alimentacéo, relativas ao acompanhante indicado pela mulher durante:
i. pré-parto;
ii. parto; e
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iii. pos-parto imediato por 48 horas, salvo contra-indicacdo do médico ou até
10 dias, quando indicado pelo médico assistente;
5.4. URGENCIA E EMERGENCIA

5.4.1. A cobertura dos procedimentos de URGENCIA, assim entendidos o0s
resultantes de acidentes pessoais ou de complicacdes no processo gestacional e
emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de morte ou
lesdes irreparaveis para o BENEFICIARIO, caracterizada em declaragido do
meédico assistente, sdo assegurados para todos os procedimentos, apés 24 (vinte
e quatro) horas da inscricdo do BENEFICIARIO no PLANO, inclusive para
agueles que envolvam internacdo hospitalar.

5.4.1.1. A cobertura sera prestada por 12 (doze) horas ou, caso ocorra
necessidade de internacao, por periodo inferior, para:

a. os atendimentos de URGENCIA e EMERGENCIA referentes ao
processo gestacional, durante o cumprimento dos periodos de
CARENCIA;

b. os atendimentos de URGENCIA e EMERGENCIA, quando efetuados
no decorrer dos periodos de CARENCIA para internacao;

Cc. nos casos em que houver acordo de COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA e que resultem na necessidade de eventos
cirurgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta
complexidade relacionados as doencas ou lesdes preexistentes.

5.4.1.2. Apos as caréncias cumpridas, havera cobertura dos atendimentos de
URGENCIA e EMERGENCIA desde a admissdo até a alta, ou que sejam
necessarios para a preservacao da vida, 6rgaos e funcoes.

5.4.2. Fica garantida, na forma prevista pela legislacdo vigente, a remocao do
paciente, apoOs realizacdo dos atendimentos classificados como urgéncia ou
emergéncia se caracterizada pelo médico assistente, a falta de recursos da
unidade para continuidade do atendimento, a CARE PLUS ficara responsavel
pelas respectivas despesas ou, caso o0 BENEFICIARIO se utilize de seu direito &
livre escolha do prestador, ele fara jus ao reembolso, até o limite previsto no
“CONTRATO” , visando a remocgéao para uma unidade hospitalar mais proxima que
disponha dos recursos necessarios para o atendimento.
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5.4.2.1. A remocgdo, a que se refere este item, realizar-se-a em ambulancia
terrestre com os recursos necessarios a fim de garantir a manutencao da vida.

5.4.2.2. Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura
de termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade
diferente da definida no item 5.4.2.,, a CARE PLUS estard desobrigada da
responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remocéao.

5.4.2.3. Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar que nao
possua 0 recurso para efetuar determinados exames ou procedimentos,
indispensaveis para controle da evolucdo da doenca e elucidacdo diagndstica, a
CARE PLUS garantira a sua remocdao para outro estabelecimento.

5.4.2.4. Nos casos de cumprimento de caréncia ou de cobertura parcial temporaria
a remocdo do BENEFICIARIO sera para uma unidade do SUS que disponha de
servico de emergéncia / urgéncia, visando dar continuidade ao atendimento.

5.4.2.5. Quando o BENEFICIARIO ou seu responsavel optar, mediante a
assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento numa
unidade diferente da definida no item anterior, a CARE PLUS estara desobrigada
da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remocéao.

5.4.2.6. Caso nao possa haver a remogao, em decorréncia de risco de vida ao
BENEFICIARIO, este ou seu responsavel e o prestador do atendimento deverao
negociar, entre si, a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia,
desobrigando, assim, a CARE PLUS, deste 6nus.

6. DESPESAS NAO COBERTAS

6.1. Estdo excluidas de cobertura as despesas decor  rentes de:

6.1.1. Todo e qualquer procedimento ndo previsto no Rol de Procedimentos

da ANS ou em desacordo com as Diretrizes de Utiliza ¢do- DUT, Diretrizes
Clinicas - DC atualizado por meio de RESOLUCOES NOR MATIVAS nas datas
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de sua publicacao e vigéncia;
6.1.2. Tratamentos clinico ou cirargico experimenta |, isto é, aqueles que:

a. empregam medicamentos, produtos para a saude ou técnicas
nao registrados/néo regularizados no pais;

b. sdo considerados experimentais pelo Conselho Fed eral de
Medicina - CFM ou pelo Conselho Federal de Odontolo  gia- CFO;
ou

c. cujas indicacdes ndo constem da bula/manual regi  strados junto
a ANVISA — AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA
(denominado uso “off-label”).

6.1.3.Toda e qualquer doenca nao prevista no CID - CLASSIFICACAO
INTERNACIONAL DE DOENCAS;

6.1.4. Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fi ns estéticos, bem como
orteses e préteses para o mesmo fim, ou seja, aguel es que ndo visam
restauracao, parcial ou total, de funcéo, 6rgao ou de parte do corpo humano
lesionada por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

6.1.5. Inseminacdo artificial, entendida como técni  ca de reproducéo assistida
gue inclui a manipulacdo de odcitos e esperma para alcancar a fertilizagao,
por meio de injecdbes de esperma intracitoplasmatica s, transferéncia
intrafalopiana de gameta, doacdo de odcitos, inducd o da ovulacéo,
concepcado péstuma, recuperacdo espermatica ou trans feréncia intratubaria
do zigoto, entre outras técnicas , assim como armaz  enamento, manutencao,
guarda de tecidos, plasma, células, corddo umbilica | ou outro tipo de
material com objetivo de uso futuro, inclusive mate rial, medicamento e
despesas relativas a sua captacdo ou extragao;

6.1.6. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrec imento com finalidade
estética, assim como em “spas”, clinicas de repouso e estancias
hidrominerais, sessfes de atendimento ou internacte s em clinicas ou
ambientes hospitalares por motivo de psicanalise;
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6.1.7. Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados
ndo nacionalizados, isto €, aqueles produzidos fora do territério nacional e
sem registro vigente na ANVISA,

6.1.8. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, isto €,
agueles prescritos pelo médico assistente para admi nistracdo em ambiente

externo ao de unidade de salde, ressalvado 0s casos em que, por
liberalidade da CARE PLUS, tenha sido concedida aut orizacdo para a
realizacdo de Internacdo em Regime Domiciliar, bem como dos

medicamentos antineoplasticos orais constantes do A nexo Il da ROL DE
PROCEDIMENTOS da ANS e, ressalvado o disposto no ar tigo 13 da RN
338/2013;

6.1.9. Fornecimento de medicamentos prescritos dura nte a internacao
hospitalar cuja eficacia e/ou efetividade tenham si  do reprovadas pela
Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias do Ministério da Saude -
CONITEC;

6.1.10. Fornecimento de proéteses, Orteses e seus ac  essoérios nao ligados ao
ato cirurgico;

6.1.11. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim d  efinidos sob o aspecto
médico e ndo reconhecidos pelas autoridades compete ntes. Da mesma
forma tratamentos e terapias realizados por profiss ionais da saude ou de
outras areas, tais como acupuntura, passivel de cob  ertura se realizada por
profissional detentor de registro junto ao Conselho Regional de Medicina
com certificacdo para atuacdo na area;

6.1.12. Casos de cataclismos, guerras e comog¢lOes in ternas, quando
declarados pela autoridade competente;

6.1.13. Estabelecimentos para acolhimento de idosos e internacdes que nao
necessitem de cuidados médicos em ambiente hospital ar;

6.1.14. Atendimento domiciliar, incluindo aluguel d e equipamentos e
similares para tratamento domiciliar, materiais e m  edicamentos para
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tratamento domiciliar, servicos de enfermagem domic iliar e remocao
domiciliar, exceto nos casos de internacdo domicili ar oferecida em
substituicdo a internacao hospitalar;

6.1.15. Tratamentos odontolégicos, exceto cirurgias odontolégicas buco-
maxilo-faciais, que necessitem de ambiente hospital ar e a estrutura
hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimento s odontolégicos
passiveis de realizacdo em consultério, que por imp  erativo clinico que
necessitem de internacdo hospitalar;

6.1.16. Despesas com hospitais, médicos e entidades nao credenciadas e
nao relacionadas no manual de orientacdo oferecido pela CARE PLUS,
disponibilizados em seu site  www.careplus.com.br __ ou através da CENTRAL
DE ATENDIMENTO, exceto nos casos de urgéncia e emer géncia e de
cobertura dessas despesas por meio de reembolso na forma e nos limites
previstos no “CONTRATO”;

6.1.17. Atendimento a domicilio dos BENEFICIARIOS:

6.1.18. Todo e qualquer transplante n&o previsto no ROL de procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento;

6.1.19. Remocdo, exceto nos casos de urgéncia e eme rgéncia visando a
transferéncia do BENEFICIARIO de uma unidade hospit  alar para outra.

7. FORMA DE UTILIZACAO DAS COBERTURAS

7.1. Acesso a Rede de Atendimento

7.1.1. Cabera exclusivamente ao BENEFICIARIO a livre escolha do profissional
ou estabelecimento que lhe for disponibilizado por meio da REDE DE
ATENDIMENTO, a qual tem como unico objetivo facilitar a sua utilizagdo do
PLANO, observadas caracteristicas e limitacdes contratadas, estando, neste ato e
na melhor forma de direito, cientificado a ESTIPULANTE e o BENEFICIARIO de
gue a CARE PLUS, para participacdo em sua rede, considera somente a
habilitacdo legal do prestador de servi¢o, ndo respondendo, portanto, por qualquer
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evento danoso, decorrente da acdo dolosa, culposa ou acidental ocasionada pelo
respectivo prestador.

7.1.2. Ao se utilizar da REDE DE ATENDIMENTO, o BENEFICIARIO transfere a
CARE PLUS a obrigacdao do pagamento das despesas relativas aos servigcos
executados junto aos profissionais e estabelecimentos disponibilizados, sendo co-
responsavel pela exatiddo das informacdes contidas na GUIA DE ATENDIMENTO
por ele assinada para apresentacdo como comprovante de atendimento.

7.1.3. A inclusdo de profissionais e estabelecimentos na REDE DE
ATENDIMENTO obedecera aos critérios definidos pela CARE PLUS. A excluséo
podera ocorrer mediante solicitacdo do prestador ou por iniciativa da CARE PLUS
podendo ocorrer a qualquer época. As movimenta¢gdes ocorridas na REDE DE
ATENDIMENTO (exclusdes, alteracfes e inclusbes) estardo a disposicao do
BENEFICIARIO através da CENTRAL DE ATENDIMENTO CARE PLUS ou no
site www.careplus.com.br.

7.1.4. Para a utilizagcdo de quaisquer servicos previstos no “CONTRATO” , em
conformidade com o plano contratado, o BENEFICIARIO devera:
a. contatar o prestador, verificando se ele esta contratado para a sua
realizacdo e para acesso ao seu padrao de PLANO;
b. informar-se acerca das rotinas clinicas necesséarias e fazer o
agendamento;
c. obter junto & CARE PLUS a AUTORIZACAO PREVIA, quando
necessaria; e,
d. no ato do atendimento, apresentar seu cartdo de identificacdo
juntamente com documento pessoal, a solicitacdo original
prescrita pelo médico assistente e, para os casos especificos, a
AUTORIZACAO PREVIA.

7.1.4.1. A CARE PLUS se pronunciara acerca da solicitacdo de AUTORIZAC}AO
PREVIA em até 1 (um) dia atil, ou solicitara junto ao BENEFICIARIO ou ao
profissional médico informacdes que complementem a referida solicitagdo.

7.1.4.2. A realizacdo de quaisquer procedimentos, exames, tratamentos ou

internacéo eletiva que requeira AUTORIZACAO PREVIA sem a sua solicitacio
antecipada a CARE PLUS, implicar4 na perda de cobertura.
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7.1.5. A CARE PLUS fica, desde ja, expressamente autorizada, a solicitar
informacbes complementares, laudos técnicos e resultados dos exames
complementares bem como realizar auditorias médicas e acessar prontuario
médico bem como solicitar todas as demais informagcfes complementares
necessarias a caracterizacao ou averiguacao do diagnostico e/ou do procedimento
e ainda instituir junta médica, solicitar pericia médica e convocar arbitragem.

7.1.6. Urgéncia ou Emergéncia - Nos casos de URGENCIA ou EMERGENCIA, o
BENEFICIARIO poderd se dirigir a um dos integrantes da REDE DE
ATENDIMENTO para atendimento imediato.

7.1.7. Nestes casos, 0 integrante da REDE DE ATENDIMENTO entrard em
contato com a CARE PLUS, encaminhando o relatério médico especificando a
patologia e o procedimento a ser realizado. A CARE PLUS fica desde ja
expressamente autorizada a solicitar informacdes complementares, laudos
técnicos e resultados dos exames complementares.

7.1.8. Internacdes Eletivas — Todos os casos de INTERNACAO HOSPITALAR
ELETIVA dependerdao sempre de prévia autorizacdo da CARE PLUS.

7.1.8.1. Para obtencdo da AUTORIZACAO PREVIA de atendimento, o
BENEFICIARIO devera encaminhar & CARE PLUS, com antecedéncia minima de
5 (cinco) dias:

a. o relatério meédico e/ou do profissional habilitado com caracterizacao
diagnéstica pelo CID-10 ou hipo6tese diagnostica por meio de
descritivo detalhado da patologia objeto do tratamento clinico ou
cirrgico proposto;

b. laudos dos exames que levaram ao diagndstico;

c. declaracdo firmada pelo médico assistente e/ou do profissional
habilitado especificando o tempo de existéncia da patologia,
procedimento a ser realizado, tempo de internac&o e/ou tratamento e
recursos medicos e materiais indispensaveis ao procedimento;

d. indicacéo do prestador da rede de atendimento a ser utilizado e data
da realizacéao do procedimento.

Condicoes Gerais Versao CGCP062017 -27 -

Avenida Sagitéario, 138- 19° andar ¢ AlphavilleBarueri « SP « CEP 06473-073

* Tel.: (11) 4197-9000¢ Fax: (11) 4197-9054 SOV,
comercial@careplus.com.br www.careplus.com.br gjm"’g
Uy S

ANS N° 37995-6



¥
CARE

CONDIGOES GERAIS
PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE MEDICO — HOSPITALAR

7.1.8.2. Reforca-se que para a obtencdo de AUTORIZACAO PREVIA referente a
procedimentos que impliguem na utlizacio de ORTESES, PROTESES e
MATERIAIS ESPECIAIS (OPME), a referéncia a utilizagdo de materiais de que
trata a alinea c, do subitem 7.1.8.1. da presente, que a classificagdo dos diversos
materiais utilizados pela medicina no pais como orteses ou proteses devera seguir
lista a ser disponibilizada e atualizada periodicamente no endereco eletronico da
ANS na Internet (www.ans.gov.br).

7.1.8.2.1. Reforca-se ainda que para a obtencdo de AUTORIZACAO PREVIA
referente a procedimentos que impliquem na utilizacio de ORTESES, PROTESES
e MATERIAIS ESPECIAIS (OPME), que em conformidade com a Resolucédo 211,
de 11 de Janeiro de 2.010 , da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
o profissional requisitante de Orteses e Proteses e Materiais Especiais deve,
guando assim solicitado pela operadora de plano privado de assisténcia a saude,
justificar clinicamente a sua indicacao e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de
produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas
regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas e,
em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a operadora, a decisdo
cabera a um profissional escolhido de comum acordo entre as partes, com as
despesas arcadas pela operadora.

Tal decisdo encontra-se amparada em Resolucdo CFM 1956/2010 , publicada
pelo Conselho Federal de Medicina , na edicdo do Diario Oficial da Unido, de
25 de Outubro de 2010 .

7.1.9. Exames

7.1.9.1. Os exames relacionados no ANEXO | n&o requerem AUTORIZACAO
PREVIA para sua realizacao.

7.1.9.2 Para os exames nao relacionados no ANEXO |, devera o BENEFICIARIO
solicitar AUTORIZACAO PREVIA a CARE PLUS mediante o envio de fac-simile
contendo a prescricdo médica com hipétese diagnostica ou CID10 para a
CENTRAL DE ATENDIMENTO.

7.1.10. Tratamentos terapéuticos

7.1.10.1. Os procedimentos terapéuticos relacionados no ANEXO | nao requerem
AUTORIZACAO PREVIA para sua realizacao.

Condicoes Gerais Versao CGCP062017 -28 -

Avenida Sagitéario, 138- 19° andar ¢ AlphavilleBarueri « SP « CEP 06473-073

* Tel.: (11) 4197-9000¢ Fax: (11) 4197-9054 SOV,
comercial@careplus.com.br www.careplus.com.br gm"’g
Uy S

ANS N° 37995-6



¥
CARE

CONDIGOES GERAIS
PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE MEDICO — HOSPITALAR

7.1.10.2. Para os demais procedimentos terapéuticos devera o BENEFICIARIO
solicitar AUTORIZACAO PREVIA a CARE PLUS mediante o envio de fac-simile
contendo a prescricdo médica com o diagnostico ou CID10 para a CENTRAL
DEATENDIMENTO.

7.2. Acesso ao Regime de Reembolso - Livre Escolha

7.2.1. Para fins de reembolso de despesas, o0 BENEFICIARIO sempre devera
encaminhar a CARE PLUS, independente do tipo de despesa e desde que
coberta pelo PLANO os seguintes documentos:

a. No caso de emissdo por PESSOA JURIDICA - Nota Fiscal e, nos
casos de emissdo por PESSOA FiSICA , Recibo Original , com
indicacdo do nome do BENEFICIARIO que passou em atendimento,
em ambos os casos, 0s documentos devem ser originais e datados;

b. Descritivo individualizado das despesas, com descriminacdo dos
gastos e datas do atendimento;

c. Relatério médico contendo diagnéstico com base no CID-10 ou
hipotese diagnostica;

d. Declaragéo firmada pelo médico assistente especificando o tempo de
existéncia da patologia, o procedimento realizado, tempo de
internacdo e recursos médicos e materiais indispensaveis ao
procedimento;

e. Laudos dos exames que levaram ao diagndstico.

7.2.2. No caso de consultas as notas fiscais e/ou recibos deverdao ainda ser
subscritos pelo médico-assistente, fonoaudiologo, nutricionista, psicoterapeuta,
psicologo, terapeuta ocupacional ou outro profissional cuja despesa esteja coberta
pelo PLANO, contendo nome completo, CRM, CPF, especialidade e CID-10 e o
nome do BENEFICIARIO atendido.

7.2.3. No caso de exames e tratamentos terapéuticos, as notas fiscais e/ou

recibos devem ter anexa a solicitagdo do medico-assistente CID-10, identificando
a hipétese diagnéstica que o levou a solicitar os referidos procedimentos.
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7.2.4. Preservada a livre escolha do BENEFICIARIO, a CARE PLUS tera a
faculdade de pagar os servicos meédico-hospitalares diretamente ao hospital,
ambulatério, consultorio ou profissional que esteja ou ndo em sua rede de
atendimento, ficando a cargo do BENEFICIARIO o pagamento das despesas n&o
cobertas pelo plano.

7.2.5. As despesas efetuadas no exterior serdo ressarcidas com base no cambio
comercial de compra do doélar norte-americano na data do efetivo pagamento
realizado pelo BENEFICIARIO, atualizadas monetariamente pela CARE PLUS,
guando do reembolso, de acordo com os indices fixados no “CONTRATO” para
esse fim, e respeitando o limite de cobertura estabelecido.

7.2.5.1. Para que se efetue a andlise, enquadramento e ressarcimento dentro dos
limites previstos para as despesas, 0 Beneficiario devera encaminhar
documentacdo completa, composta de comprovante de despesas, notas ou
recibos do estabelecimento ou profissional responsavel pelo atendimento, com
descricdo dos procedimentos e valores individuais, acompanhados de relatério do
profissional médico assistente. Para garantir ao Beneficiario a fidedignidade das
informacdes e a traducdo correta dos termos e documentos, estes deverdo ser
apresentados em versdo traduzida para o Portugués (Brasil) por profissional
juramentado.

7.2.6. O reembolso de despesas efetuadas pelos BENEFICIARIOS sera efetuado
mediante DOC ELETRONICO com crédito na conta corrente do BENEFICIARIO
TITULAR, dentro dos valores limites estipulados para a cobertura. O prazo de
reembolso, desde que a solicitacdo de reembolso seja acompanhada da
documentacdo comprobatéria da despesa de acordo com o disposto nas
CONDICOES GERAIS sera:

REEMBOLSO DE DESPESAS ATE R$ 500,00 - 03 (trés) dias Uteis;
REEMBOLSO DE DESPESAS ACIMA DE R$ 500,00 -5 (cinco) dias uteis.

7.2.7. O prazo maximo para solicitacdo de reembolso serad de 1 (um) ano contado
da data do evento, apés o qual o mesmo ndo sera passivel de ressarcimento
ainda que passivel de cobertura.
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7.2.8. Podera ainda o BENEFICIARIO submeter & CARE PLUS a solicitacdo de
prévia dos valores maximos reembolsaveis, a qual sera disponibilizada em até 2
(dois) dias uteis em seu site www.careplus.com.br, no acesso dedicado ao
BENEFICIARIO.

7.2.8.1. A solicitacdo devera ser apresentada em impresso ou formulario do
profissional médico, por ele subscrito com indicacao de seu CRM e Especialidade,
contendo o detalhamento de valores por profissional envolvido, indicativo de
nomenclatura ou niumero de cédigo da Tabela AMB, bem como sua justificativa e
apontamento do CID-10 ou Hipétese Diagnostica.

7.2.9. O BENEFICIARIO tem direito ao REEMBOLSO (nos limites das obrigactes
contratuais), das despesas arcadas pelos BENEFICIARIOS, TITULAR ou
DEPENDENTE(S), quanto a assisténcia a saltde, em casos de URGENCIA ou
EMERGENCIA, quando ndo for possivel a utilizacdo de servicos proprios,
contratados ou credenciados pela CARE PLUS, de acordo com a relacdo de
precos de servicos médicos e hospitalares, conforme Tabela de Referéncia da
CARE PLUS que faz parte deste contrato.

7.2.10. O BENEFICIARIO deve entregar toda a documentacao original (recibo do
pagamento, além de declaragcdo do médico assistente de que se tratava de uma
situacdo de emergéncia), relativa as despesas efetuadas. A documentacédo deve
ser entregue a CARE PLUS no prazo maximo de 1 (um) ano da data do
atendimento ou da alta.

7.3. Reajuste dos Limites de Reembolso

7.3.1. Os limites de reembolso serdo atualizados a cada 12 meses com base na
VARIACAO DOS CUSTOS MEDICOS, HOSPITALARES E LABORAT ORIAIS
(VCMHL), considerado na formula do item 15.1.1 destas CONDICOES GERAIS.

7.4. FRANQUIAS e COPARTICIPACAO
7.4.1. As COBERTURAS contratadas poderdo estar sujeitas a aplicacdo de

franquias e co-participacdo do BENEFICIARIO, conforme pactuado entre as
partes no “CONTRATO” .
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8. MOVIMENTACAO DE BENEFICIARIOS

8.1. ELEGIBILIDADE ]
8.1.1. Participardo do PLANO todos os BENEFICIARIOS caracterizados nos itens
3.10, respeitadas as condi¢Oes previstas neste item “8”.

8.1.1.2. N&o sera elegivel ao plano o BENEFICIARIO que tiver cometido infragéo a
guaisquer Regulamentos Anti-lavagem de Dinheiro ou de outra ordem,
inclusive, entre outras, (i) a Lei n°® 9.613, de 3 de marco de 1998, (i) RN ANS 117,
de 30 de novembro de 2005, (iii) os regulamentos da Agéncia de Controle de
Ativos Estrangeiros (OFAC) do Departamento do Tesouro dos Estados Unidos da
América; (iv) a Lei Patriota dos Estados Unidos da América; e (v) cada uma das
listas de pessoas suspeitas de envolvimento em atividades terroristas mantidas
pela OFAC, Reino Unido da Gra Bretanha e Irlanda do Norte e as Na¢des Unidas.

8.2. INCLUSAO DE BENEFICIARIOS

8.2.1. A inclusdo é compulséria para todas as pessoas elegiveis indicadas no
“CONTRATO” e dar-se-a em até 30 (trinta) dias da data de celebracdo do
“CONTRATO” ou do inicio do vinculo empregaticio ou estatutario com a
ESTIPULANTE, mediante o preenchimento pelo PROPONENTE e o envio
eletrénico e posteriormente fisico do impresso original do CARTAO PROPOSTA /
DECLARACAO DE SAUDE .

8.2.1.1. Caso os BENEFICIARIOS, TITULAR e DEPENDENTE(S), elegiveis para
o plano, ndo sejam incluidos no prazo estabelecido no item 8.2.1, fica assegurado
a CARE PLUS, o direito de impor o cumprimento de periodos de CARENCIA e de
COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA , na forma prevista nos itens 8.3 e 8.4,
respectivamente.

8.2.2. A inclusao dos BENEFICIARIOS DEPENDENTES dependera da incluséo
do BENEFICIARIO TITULAR no plano privado de assisténcia a saude.

8.2.3. Recepcionado o pedido de inclusdo, acompanhado da documentacdo

comprobatoria da elegibilidade do BENEFICIARIO, definida no item 8.2.4.1., a
CARE PLUS devera proceder a analise das condicdes de elegibilidade do
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BENEFICIARIO, incluindo-o de imediato ou pedindo esclarecimentos ou negando
o pedido, dentro do prazo de 15 (quinze) dias

8.2.3.1. Os documentos necessarios a comprovacdo da elegibilidade do
BENEFICIARIO, TITULAR ou DEPENDENTE , so os listados abaixo:

« BENEFICIARIO (A) TITULAR

Sdcio : contrato social ou estatuto social ou requerimento de firma
individual,

Administrador : contrato social ou ata de elei¢ao;

Funcionéario : Ficha de Registro de Empregados ou carteira de
trabalho ou relacédo de FGTS.

« BENEFICIARIO (A) DEPENDENTE

Codnjuge ou Companheiro(a): Declaracdo de Unido Estavel, publica

ou particular, onde conste expressamente a data de inicio da relagéo,
ou, na sua falta, por cOpia de, no minimo, 2(dois) dos seguintes
documentos:

a.

b.

o

se~oo

Declara¢édo de Imposto de Renda de BENEFICIARIO TITULAR, em
gue conste o (a) interessado como seu dependente;

Disposi¢fes testamentarias;

Anotacado constante na Carteira Profissional - CP e/ou na Carteira de
Trabalho e Previdéncia Social - CTPS, feita pelo 6rgdo competente;
Anotacao constante de ficha ou Livro de Registro de empregados;
Certidao de Nascimento de filho havido em comum;

Certiddo de Casamento Religioso;

Conta bancaria conjunta;

Registro em associacdo de qualquer natureza onde conste o
interessado como dependente do BENEFICIARIO TITULAR ;

Apodlice de seguro da qual conste 0 BENEFICIARIO TITULAR como
instituidor do seguro e a pessoa interessada como sua beneficiaria.

Obs: Se néo ocorrer o envio da Declaracdo de Unido Estavel e houver
encaminhamento dos 2 documentos listados acima, 0s mesmos devem
ser acompanhados de Declaracdo Pessoal do BENEFICIARIO
TITULAR assinada com informacéo da data de inicio da unido junto ao
companheiro (a).
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Filho(s) Natural(is) e Adotivo(s):

Certiddo de Nascimento;

Registro Geral (RG);

Documento comprobatoério da condicdo de adotante, concedida ao
BENEFICIARIO TITULAR , em carater definitivo ou provisorio.

oo,

8.2.4. Fica expressamente estabelecido que o BENEFICIARIO, ao preencher o
formulario CARTAO PROPOSTA / DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE ,
devera indicar a preexisténcia de lesdes ou doencgas, independentemente do fato
de haver ou ndo COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA ou AGRAVO para a
respectiva patologia. A omissdo ou a declaracdo inveridica acarretara, além da
perda de cobertura, a exclusio do BENEFICIARIO do PLANO.

8.2.5. A inclusio do BENEFICIARIO pela CARE PLUS somente ocorrera apos a
recepcdo do CARTAO PROPOSTA / DECLARACAO DE SAUDE e dos
documentos previstos no item 8.2.3.1, apds a qual o BENEFICIARIO recebera
comunicado de seu certificado para utilizagdo dos servigcos contratados e,
posteriormente o cartdo de identificagao.

8.2.6. Nao obstante a andlise do pedido de inclusdo a ser realizada na forma
prevista nestas CONDICOES GERAIS, a inclusdo de PROPONENTE néo elegivel
€ da responsabilidade exclusiva da ESTIPULANTE e sua ocorréncia implicara na
sua obrigacado em ressarcir a CARE PLUS de todos os pagamentos que ela tenha
realizado em razdo da utilizacdo indevida, acrescidos de taxa administrativa de
15% (quinze por cento), bem como eventuais multas por ela suportadas junto a
ANS e com uma multa correspondente a 20% (vinte por cento) do valor da ultima
fatura.

8.2.7. A incluséo, para efeito de cobertura, dar-se-a a partir data da elegibilidade
do BENEFICIARIO TITULAR. A sua inscricdo e de seus DEPENDENTES, para
efeito de cobranga do prémio, considerara por inteiro o més da elegibilidade e sera
processada na préoxima fatura a ser emitida pela CARE PLUS, com os ajustes que
se fizerem necessarios.
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8.2.8. A inclusdo de conjuge ou companheiro (a) e filho(s) do BENEFICIARIO
TITULAR devem ocorrer, obrigatoriamente, quando da incluséo do
BENEFICIARIO TITULAR ou no prazo méaximo de 30 (trinta) dias do inicio do
vinculo legal com a pessoa a quem se pretende incluir, como,
exemplificativamente, a contracdo do casamento, 0 nascimento e a adocéo,
considerando-se como data de inclusdo o dia 1 do més da elegibilidade, ou seja,
aguele em que se deu inicio ao vinculo.

8.2.9. Fica assegurada cobertura assistencial ao recém-nascido de parto coberto
pela CARE PLUS, filho natural ou adotivo do BENEFICIARIO TITULAR, durante
os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto, independentemente de qualquer aviso
ou comunica¢do a CARE PLUS.

8.2.10. Fica, ainda, assegurada a inclusdo no plano do recém-nascido pela CARE
PLUS, filho natural ou adotivo do BENEFICIARIO TITULAR, como dependente,
isentando-o do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a sua inscricdo
ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias ap0s 0 nascimento.

8.2.10.1. Fica desde logo esclarecido que o disposto no item 8.2.10 nao se aplica
aos filhos dos BENEFICIARIOS DEPENDENTES, haja vista que estes nao sao
elegiveis para o plano.

8.2.11. Ocorrendo a adog¢ao no curso de vigéncia do plano, o filho adotivo do
BENEFICIARIO TITULAR devera ser incluido no prazo de 30 dias contados da
adocéo, ficando assegurado aos menores de 12 anos o direito de aproveitar as
caréncias cumpridas pelo adotante.

8.3. CARENCIA

8.3.1. Para as hipdteses de inclusdo de BENEFICIARIOS apds o prazo de 30
(trinta) dias da data da celebracdo do “CONTRATO” ou do inicio do vinculo com a
ESTIPULANTE e na de planos com niumero de BENEFICIARIOS inferior a 30
(trinta), fica assegurado a CARE PLUS o direito de exigir o cumprimento de
CARENCIA, com base nos seguintes prazos:
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' Prazo

Coberturas | Maximo

Urgéncia e Emergéncia : 24 horas

Consultas i 30 dias

Exames Simples : 30 dias

Vacinas | 30 dias

Escleroterapia ' 180 dias

Quimioterapia | 180 dias

Radioterapia | 180 dias

Hemodidalise e dialise i 180 dias

Hemoterapia : 180 dias

Fisioterapia : 180 dias

Fonoaudiologia \ 180 dias

Acupuntura | 180 dias

Psiquiatria e internacdes _decorrerztes dq transtorno s psiquiatricos e : 180 dias
internag6es quimicas i

Internacéo Hospitalar e procedimentos de alta compl  exidade : 180 dias

Cirurgias Ambulatoriais em consultério ou ambiente hospitalar : 180 dias

Maternid ade : 300 dias

8.4. COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA E AGRAVO

8.4.1. Para as hipéteses de inclusdo de BENEFICIARIOS ap6s o prazo de 30
(trinta) dias da data da celebracéo do “CONTRATO” ou do inicio do vinculo com a
ESTIPULANTE e na de planos com niumero de BENEFICIARIOS inferior a 30
(trinta) fica assegurado & CARE PLUS o direito de suspender a cobertura de
eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade,
relacionados a doencas e lesbes preexistentes, pelo prazo de 24 (vinte e quatro)
meses, ou, a seu critério, estabelecer AGRAVO sobre o valor do prémio.

8.4.2. O BENEFICIARIO que se enquadrar nas condi¢bes previstas no item 8.4.1
devera, para ser admitido no PLANO, informar & CARE PLUS no CARTAO
PROPOSTA / DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE a condicdo sabida de
DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE, sob a pena de caracterizacdo de fraude,
ficando sujeito a suspenséo ou rescisdo unilateral do “CONTRATO” , conforme
prevé a legislacao vigente.
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8.4.3. Caso o BENEFICIARIO nio se sinta em condicbes de preencher o
CARTAO PROPOSTA / DECLARAGCAO PESSOAL DE SAUDE , poderd se
socorrer de qualquer um dos médicos indicados na REDE DE ATENDIMENTO ou
outro profissional de sua escolha, ficando, na segunda hipétese, por sua conta os
custos com o atendimento.

8.4.4. Fica facultado a CARE PLUS realizar pericia médica para andlise de
admissdo de qualquer BENEFICIARIO no PLANO, sendo que, neste caso, €
vedada a alegacdo de omissdo de informacdo de DOENCA E/OU LESAO
PREEXISTENTE.

8.4.5. Havendo a constatacido, pela CARE PLUS, de DOENCA E/OU LESAO
PREEXISTENTE que nédo tenha sido declarada por ocasido da contratacdo do
plano, o0 BENEFICIARIO devera ser comunicado sobre a abertura de processo
administrativo junto a ANS. Até que haja o julgamento do processo pela ANS nédo
havera qualquer suspenséo da cobertura do PLANO.

8.4.6. Caso a CARE PLUS constate que o BENEFICIARIO omitiu informag&o
acerca da existéncia de DOENCA E/OU LESAO PREEXISTENTE quando do
preenchimento do CARTAO PROPOSTA / DECLARACAO PESSOAL DE
SAUDE, a CARE PLUS podera optar pela aplicagio de COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA ou AGRAVO pelos meses restantes, até que se complete o
periodo de 24 (vinte e quatro) meses, ficando, neste caso, prejudicada a abertura
de procedimento administrativo junto a ANS.

8.4.7. A CARE PLUS se reserva o direito de solicitar, durante a vigéncia deste
PLANO, informacfes sobre o estado de satde dos BENEFICIARIOS, atual e
passado, ficando autorizada a utilizar essas informacdes no amparo e na defesa
de seus direitos, sem implicar em ofensa ao sigilo profissional.

8.4.8. Sempre que houver a declaracdo e a constatacdo de DOENCA E/OU

LESAO PREEXISTENTE, a CARE PLUS podera, a seu critério, oferecer ao
BENEFICIARIO TITULAR e/ou ao seu DEPENDENTE, a op¢éo de AGRAVO.
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9. INICIO DE COBERTURA DE CADA BENEFICIARIO

9.1. A data de inicio de vigéncia da cobertura de cada BENEFICIARIO sera a data
da inclusdo no PLANO conforme Item “8” destas CONDICOES GERAIS, exceto
nas hipoteses de CARENCIA e/ ou de COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA .

10. COMUNICACAO DAS COBERTURAS
10.1. A CARE PLUS entrega para a ESTIPULANTE os seguintes documentos:

a. Manual de Orientacdo para Contratacdo — MPS  ao representante da
ESTIPULANTE e aos BENEFICIARIOS na data de assinatura de ingresso
no PLANO;

b. Carta de Orientacdo ao Beneficiario  (apenas quando ha Clausula de
Agravo ou Cobertura Parcial Temporaria );

c. Cartdo de identificacdo para cada um dos BENEFICIARIOS para
utilizagdo da REDE DE ATENDIMENTO;

d. Guia de Leitura Contratual - GLC e Guia de Recursos da Rede de
Atendimento para cada BENEFICIARIO TITULAR;

e. Instrucbes para 1°. acesso ao site www.careplus.com.br e cadastro de
senha pessoal para permitir que o0 BENEFICIARIO TITULAR tenha acesso
a todas e quaisquer informag0des relativas ao plano contratado, incluindo,
mas nao se limitando as inclusdes e exclusfes dos prestadores de servi¢co
integrantes do guia de recursos da REDE DE ATENDIMENTO.

11. EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS
11.1. A exclusdo do BENEFICIARIO TITULAR ocorrera nas seguintes hipoteses:

A. em caso de fraude ou simulacdo de qualquer ato, ainda que tentados e que
ndo resultem em prejuizo para a CARE PLUS, apurada de acordo com a
legislacao vigente;

B. com a constatacdo, a qualquer tempo, de infracdo cometida a quaisquer
Regulamentos Anti-lavagem de Dinheiro  ou de outra ordem, inclusive,
entre outras, (i) a Lei n°® 9.613, de 3 de marco de 1998, (ii)) RN ANS 117, de
30 de novembro de 2005, (iii) os regulamentos da Agéncia de Controle de
Ativos Estrangeiros (OFAC) do Departamento do Tesouro dos Estados
Unidos da América; (iv) a Lei Patriota dos Estados Unidos da América; e (V)
cada uma das listas de pessoas suspeitas de envolvimento em atividades
terroristas mantidas pela OFAC, Reino Unido da Gra Bretanha e Irlanda do
Norte e as Nacdes Unidas.
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C. com a perda de seu vinculo com a ESTIPULANTE, ressalvada as
condicOes previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n°® 9.656/98;

D. com o término das condi¢des de permanéncia no Plano;

E. com arescisdo do “CONTRATO” .

11.2. A exclusdo do BENEFICIARIO DEPENDENTE se dara nas seguintes
hipoteses:

a. em caso de fraude ou simulacéo de qualquer ato, ainda que tentados

e que nao resultem em prejuizo para a CARE PLUS, apurada de
acordo com a legislagéo vigente;

b. com a perda da condi¢cédo de elegibilidade e/ou dependéncia prevista
nestas CONDICOES GERAIS, como a cessacdo do Plano do
BENEFICIARIO TITULAR, a cessacdo do direito & elegibilidade por
idade nos casos de filho (a)s e com a ocorréncia de separacdo
judicial, divércio ou extingdo da condi¢do de unido estavel;
com o término do periodo de permanéncia no Plano;
com a rescisao do “CONTRATO” ; e
e. com o término do periodo da remissdo por morte do BENEFICIARIO

TITULAR, se contratada a cobertura.

oo

11.3. Nas hipo6teses previstas na letra “a” e “b” dos itens 11.1 e 11.2 a CARE
PLUS podera proceder a exclusdo sem a anuéncia da ESTIPULANTE.

11.4. Para processamento do pedido de exclusdo do PLANO ¢ obrigatéria  a
entrega da carteirinha do BENEFICIARIO TITULAR e/ou de seu(s) dependente(s)
inscrito(s).

11.5. O término do vinculo existente entre a ESTIPULANTE e o BENEFICIARIO
TITULAR implica, para todos os fins e efeitos legais, no encerramento das
coberturas, independentemente de haver sido ou ndo solicitada a sua exclusdo de
modo que a ESTIPULANTE se responsabiliza pelo ressarcimento a CARE PLUS
() de todos os pagamentos que ele tenha realizado em razdo da utilizacdo
indevida; e (ii) de eventuais débitos de franquia ou de co-participacdo por eventos
havidos na vigéncia da cobertura do BENEFICIARIO excluido.
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11.5.1. A CARE PLUS fica autorizada a emitir fatura contra a ESTIPULANTE no
valor integral dos sinistros previstos no item 11.5., sendo que aqueles decorrentes
da utilizagcéo indevida serdo acrescidos de taxa administrativa de 15% (quinze por
cento).

11.6. A exclusdo do BENEFICIARIO, TITULAR e DEPENDENTE(S) implica, além
do cancelamento da cobertura, na eventual reavaliagdo do valor do prémio em
razdo do INDICE DE MANUTENCAO.

11.7. A exclusdo por rompimento do vinculo (11.1, letra “b”) produzira seus efeitos
a partir do primeiro dia do més subsequente ao do término do vinculo entre a
ESTIPULANTE e o BENEFICIARIO TITULAR e serd processada na proxima
fatura de prémio a ser emitida pela CARE PLUS, com os ajustes que se fizerem
necessarios. A exclusdo por rescisdo do contrato sera a da data de término do
contrato e a de fraude ou simulacdo a data em que a CARE PLUS tiver
conhecimento do fato.

11.8. Independentemente da rescisdo do contrato, as coberturas do
BENEFICIARIO TITULAR cessardo automaticamente quando a ESTIPULANTE
deixar de efetuar o pagamento da fatura dos prémios mensais por prazo superior a
60 (sessenta) dias, consecutivos ou nao.

12. DAS CONDICOES DE PERMANENCIA NO PLANO )
12.1. Do direito de manutencdo da condicdo de BENEFICIARIO para ex-
empregados demitidos ou exonerados sem justa causa ou aposentados.

12.2. A CARE PLUS assegura ao BENEFICIARIO TITULAR que contribuir para o
plano privado de assisténcia a salde no caso de rescisdo ou exoneracdo do
contrato de trabalho, sem justa causa, ou aposentadoria, o direito de manter sua
condicdo de beneficiario e dos beneficiarios dependentes a ele vinculados nas
mesmas condi¢cOes de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia
do contrato de trabalho, desde que assuma junto a CARE PLUS pagamento
integral das mensalidades, conforme disposto nos artigos 30 e 31 da Lei n°® 9656,
de 1998, observada a Resolucéo n° 279, de 2011, e suas posteriores alteragdes.
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12.3. A manutencdo da condicdo de beneficiario esta assegurada a todos os
dependentes do beneficiario demitido ou aposentado inscritos quando da vigéncia
do contrato de trabalho (artigo 30, § 2°, e artigo 31, § 2° da Lei n° 9656, de 1998),
podendo o direito ser exercido individualmente pelo ex-empregado ou com parte
do seu grupo familiar (artigo 7°, 8 1° da RN n° 279, de 2011, e suas posteriores
alteracoes).

12.4. O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado
deve optar pela manutencdo do beneficio no prazo méaximo de 30 (trinta) dias
contados da comunicacdo inequivoca da ESTIPULANTE sobre a opcdo de
manutencdo da condicdo de beneficiario de que gozava quando da vigéncia do
contrato de trabalho formalizada no ato da concessdo do aviso prévio, a ser
cumprido ou indenizado, ou da comunicagédo da aposentadoria (artigo 10 da RN

n°® 279, de 2011, e suas posteriores alteracdes);

12.5. O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado
podera incluir novo cénjuge e filhos no periodo de manutencdo da condicdo de
beneficiario (artigo 7°, § 2° da RN n° 279, de 2011);

12.6. Em caso de morte do ex-empregado demitido ou aposentado, o direito de
permanéncia no plano é assegurado aos dependentes nos termos do disposto no
artigos 30 e 31 da Lei n° 9656, de 1998 e no artigo 8° da RN n° 279, de 2011, e
suas posteriores alteracoes;

12.7. O direito de manutencdo assegurado ao beneficiario demitido ou aposentado
ndo exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de negociacdes
coletivas ou acordos coletivos de trabalho (artigo 30, § 4° e artigo 31, § 2° da Lei
n°® 9656, de 1998, e artigo 9° da RN n° 279, de 2011 e suas posteriores
alteracoes);

12.8. Do Demitido

12.8.1. O periodo de manutencdo da condicdo de BENEFICIARIO sera de um
terco do tempo de contribuicho ao plano, ou sucessor, com um minimo
assegurado de seis meses e um maximo de vinte e quatro meses.
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12.9. Do Aposentado
12.9.1. O periodo de manutencdo da condicdo de beneficiario para o
BENEFICIARIO TITULAR que se aposentar sera:
a) indeterminado, se o BENEFICIARIO TITULAR contribuiu para o
plano pelo prazo minimo de 10 anos; ou
b) & razdo de um ano para cada ano de contribuicdo, se 0 BENEFICIARIO
TITULAR contribuiu por periodo inferior a dez anos.

12.10. Da Extincdo do direito assegurado nos artigo s 30 e 31 da Lei n°

9.565/98

12.10.1. A condicéo de beneficiario deixara de existir:
a) pelo decurso dos prazos de manutengao previstos nos paragrafos Unicos
dos artigos 4° e 5° da RN n° 279, de 2011, e suas posteriores alteracdes; ou
b) pela admissdo do beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa ou
aposentado em novo emprego considerado novo vinculo profissional que
possibilite o ingresso do ex-empregado em um plano de assisténcia a
saude coletivo empresarial, coletivo por adeséo ou de autogestdo (artigo
30, § 5° e artigo 31, § 2° da Lei n°® 9656, 1998 c.c inciso Il e § 1° do artigo 26
e inciso Il do artigo 2° da RN n° 279, de 2011, e suas posteriores
alteracdes); ou
c) pelo cancelamento pelo empregador do beneficio do plano privado de
assisténcia a saude concedido aos seus empregados ativos e
exempregados (inciso Il do artigo 26 da RN n°® 279, de 2011, e suas
posteriores alteragdes).

12.11. Ao empregado aposentado que continua trabalhando na mesma empresa e
dela vem a se desligar é garantido o direito de manter sua condi¢cdo de
beneficiario nos termos do disposto no artigo 31 da Lei n°® 9656, de 1998 e na RN
n° 279, de 2011, e suas posteriores alteragdes.

12.12. A responsabilidade da comunicacdo do direito ao usufruto da extensdo no
caso de ter contribuido na contraprestacdo é de parte da ESTIPULANTE, o qual
deve recolher junto ao ex-empregado o Termo de Opgdo ou Termo de
Renuncia , dentro do prazo de 30 (trinta) dias da demiss&o ou aposentadoria para
encaminhamento junto ao processo de excluséo.
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12.13. O TITULAR que ndo participar financeiramente do plano, durante o periodo
gue mantiver o vinculo empregaticio, ndo tera direito a permanéncia no plano.

12.13.1. Nos planos custeados integralmente pela empresa, ndo é considerada
contribuicdo a co-participacdo do BENEFICIARIO, unica e exclusivamente em
procedimentos, como fator de moderacdo, na utilizacdo dos servigcos de
assisténcia médica e/ou hospitalar.

12.14. Em caso de morte do TITULAR, demitido ou aposentado, o direito de
permanéncia é assegurado aos DEPENDENTES cobertos pelo plano privado de
assisténcia a saude, nos termos do disposto neste contrato.

12.15. O direito assegurado ao BENEFICIARIO, demitido ou aposentado, ndo
exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de negociagdes coletivas
de trabalho.

12.16. A condicao de BENEFICIARIO assegurada deixara de existir, quando da
admissdo do BENEFICIARIO TITULAR, demitido ou aposentado, em outro
emprego.

12.17. Incluem-se obrigatoriamente no universo de BENEFICIARIOS para fins de
usufruto dos direitos de que tratam os itens 12.1 e 12.2 e subitens, todo o grupo
familiar vinculado ao BENEFICIARIO TITULAR no ato de sua demissdo ou
aposentadoria que gerem o inicio de elegibilidade ao periodo de extensao previsto
nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98.

13. FATURAMENTO MENSAL
13.1. O vencimento seré no dia 28 (vinte e oito) do més anterior ao de cobertura.

13.2. Com base na movimentacdo comunicada pela ESTI PULANTE até o dia
15 do més anterior ao da cobertura, a CARE PLUS emitir4, mensalmente, até o
dia 20 do mesmo més, fatura eletrbnica a ser retirada pela ESTIPULANTE no site
www.careplus.com.br, sendo responsabilidade da ESTIPULANTE a coleta do
arquivo eletrénico, composto de demonstrativo de fatura e boleto bancario, apos
recepcdo de comunicado da CARE PLUS acerca de sua emisséo.
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13.3. Caso nao receba o comunicado de disponibilidade da fatura eletronica até o
dia 25 do més anterior a0 més de cobertura respectivo, a ESTIPULANTE se
responsabiliza pelo recolhimento, dentro dos valores do més anterior, junto a
CARE PLUS, mediante depdsito bancario, evitando assim o inadimplemento e
prejuizo das coberturas, ficando a CARE PLUS expressamente autorizada a
cobrar eventuais diferencas na faturado més posterior.

13.4. Na hip6tese da ESTIPULANTE ndo comunicar o desligamento do
BENEFICIARIO TITULAR e seus DEPENDENTES, ficara ele, responsavel pelo
pagamento de todos o0s sinistros ocorridos a partir da data do desligamento. O
valor sera acrescido de taxa de administracdo de 15% (quinze por cento), devendo
ser pago o valor total, correspondente ao sinistro acrescido da taxa de
administracdo junto com a fatura do més subseqiente ao da ocorréncia.

14. VALOR DO PREMIO

14.1. O valor do prémio a ser pago pela cobertura é preestabelecido e de
responsabilidade exclusiva da ESTIPULANTE e serd sempre o previsto no
“CONTRATO” .

14.2. A ESTIPULANTE obriga-se a pagar a CARE PLUS, em pré-pagamento, 0s
valores relacionados na Proposta Comercial, por beneficiario, para efeito de
inscricdo e MENSALIDADE, através da emisséo de faturas.

14.3. As MENSALIDADES serdo pagas até seus respectivos vencimentos,
conforme

disposto nos itens 16.

14.4. A CARE PLUS nédo podera fazer distincdo quanto ao valor da
contraprestacdo pecuniaria entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no
contrato e aqueles a este ja vinculados.

14.5. Em atencdo ao disposto no 8§ 1° do artigo 15 da RN n° 279, de 2011, foi

adotado o seguinte critério para a determinacdo do preco Unico e da participacdo
da ESTIPULANTE
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14.5.1. O VALOR DO PREMIO per capita da contraprestacdo pecunidria, a ser
efetuado pela ESTIPULANTE, correspondera ao valor referente a faixa etaria e ao
plano que cada BENEFICIARIO se enquadra no momento da contratagio,
podendo também ser apresentado por Taxa Média.

14.5.2. O calculo da Taxa Média, para cada plano contratado pela ESTIPULANTE,
se dara com base na soma total do preco pago por cada BENEFICIARIO, de
acordo com sua faixa etéria, dividido pelo nimero total de BENEFICIARIOS.

14.5.3. O valor correspondente ao custo por faixa etaria de todos os
BENEFICIARIOS, ativos e inativos, observara a(s) tabela(s) constante(s) na
Proposta Comercial do Contrato Coletivo Empresarial, devendo a mesma
responsabilizar-se por apresenta-la, neste momento, a todos 0s seus
BENEFICIARIOS.

14.5.4 As Tabelas de Precos por Faixa Etaria atualizadas serdo disponibilizadas
pela CARE PLUS a ESTIPULANTE para consulta, através solicitacdo formal a
operadora, devendo a ESTIPULANTE manté-las disponiveis com as devidas
atualizacdes, a qualquer tempo para consulta dos BENEFICIARIOS.

14.5.6. No momento da inclusdo de novo BENEFICIARIO TITULAR, a
ESTIPULANTE apresentara a tabela de precos por faixa etaria atualizada,
disponibilizada pela CARE PLUS.

15. REAVALIACAO DO PREMIO

15.1. O valor da MENSALIDADE paga pela ESTIPULANTE sera periodicamente
reavaliado em decorréncia do REAJUSTE ANUAL (15.1.1), do
REALINHAMENTO E POR ALTERACAO NA FAIXA ETARIA (15.1.2) e por
alterac&o do INDICE DE MANUTENCAO.

15.1.1. Reajuste Anual

15.1.1.1. Anualmente no prazo pactuado entre as partes no “CONTRATO” , a
CARE PLUS realizard a adequacao dos valores das mensalidades, com base na
sinistralidade, na variacdo dos custos meédicos, hospitalares, laboratoriais e
administrativos e no indice de manutencao, conforme segue:
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Para Empresas de 02 a 29 vidas:
INDICE DE SINISTRALIDADE:

Indice de Sinistralidade = TSP
PC

a) Despesas com Sinistro inferior ao Parametro Revi  sional

1. O indice de Revisdo por Variacdo de VCMHL (IRV), a ser multiplicado
pelo prémio vigente, sera calculado com base na seguinte formula:

IRV =1+ VCMHL

Onde:

o VCMHL (Variacdo dos Custos Médicos, Hospitalares,
Laboratoriais) — Coeficiente calculado com base no acumulado de

12 (doze) meses ou na menor periodicidade permitida pelo governo
federal.

b) Despesas com Sinistro Superior ao Parametro Revi  sional

1. A Despesa com Sinistro (DS) serd calculada com base na seguinte
formula:

DS = TSP + (PC x REONA)

Onde:

o TSP (Total de Sinistros Pagos) - Total de sinistros ocorridos e
avisados para a CARE PLUS decorrentes da utilizacdo da rede
referenciada ou no exercicio da livre escolha pelos beneficiarios
vinculados aos Estipulantes que fazem parte do agrupamento de
contratos de 02 a 29 vidas;
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o

o

PC (Prémio Cobrado) - Valor cobrado contra os ESTIPULANTES
gue fazem parte do agrupamento de contratos de 02 a 29 vidas e
efetivamente pagos, referente ao periodo de apuracdo para a
cobertura do risco de saude dos beneficiarios;

REONA (Reserva de Eventos Ocorridos e N&o Avisados) -
Reserva de eventos ocorridos e ndo avisados a CARE PLUS,
definida neste ato pelo coeficiente de 0,10 sobre o prémio
arrecadado no periodo de apuragéao.

2. O Indice de Revisdo de Sinistralidade e Variacdo de V.~ CMHL (IRSV), a

ser multiplicado pelo prémio vigente sera calculado com base na seguinte
formula:

IRSV = [(DS/PC) x (1 +VCMHL)

Onde:

o

o

(0]

PR

PC (Prémio Cobrado) - Valor cobrado contra os ESTIPULANTES
gue fazem parte do agrupamento de contratos de 02 a 29 vidas e
efetivamente pagos, referente ao periodo de apuracdo para a
cobertura do risco de saude dos beneficiarios;

PR (Parametro Revisional) — Coeficiente de 0,70;
VCMHL (Variacdo dos Custos Médicos, Hospitalares,

Laboratoriais) — Coeficiente calculado com base no acumulado de

12 (doze) meses ou na menor periodicidade permitida pelo governo
federal.
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Para Empresas a partir de 30 vidas:
INDICE DE SINISTRALIDADE:

Indice de Sinistralidade = TSP
PC

a) Despesas com Sinistro inferior ao Parametro Revi  sional

3. O indice de Ajuste (IA), a ser multiplicado pelo prémio vigente, sera
calculado com base na seguinte férmula:

IA=1+ VCMHL

Onde:

o VCMHL (Variacdo dos Custos Médicos, Hospitalares,
Laboratoriais) — Coeficiente calculado com base no acumulado de

12 (doze) meses ou na menor periodicidade permitida pelo governo
federal.

b) Despesas com Sinistro Superior ao Parametro Revi  sional

2. A Despesa com Sinistro (DS) sera calculada com base na seguinte
formula:

DS = TS + (PC x REONA)

Onde:

o TS (Total de Sinistros) — Total de sinistros ocorridos e avisados
para a CARE PLUS decorrentes da utilizagdo da rede referenciada

ou no exercicio da livre escolha pelos beneficiarios vinculados ao
Estipulante;
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o PC (Prémio Cobrado) - Valor cobrado contra a ESTIPULANTE e
efetivamente pago, referente ao periodo de apuracdo para a
cobertura do risco de saude dos beneficiarios;

0 REONA (Reserva de Eventos Ocorridos e Nao Avisados) -
Reserva de eventos ocorridos e ndo avisados a CARE PLUS,
definida neste ato pelo coeficiente de 0,10 sobre o prémio
arrecadado no periodo de apuragéao.

4. O indice de Ajuste (IA), a ser multiplicado pelo prémio vigente, sera
calculado com base na seguinte férmula:

IA = [(DS/PC)] X (1 +VCMHL)
PR

Onde:

o PC (Prémio Cobrado) - Valor cobrado contra a ESTIPULANTE e
efetivamente pago, referente ao periodo de apuracdo para a
cobertura do risco de saude dos beneficiarios da Estipulante;

o PR (Parametro Revisional) — Coeficiente de 0,70;

o VCMHL (Variagdo dos Custos Médicos, Hospitalares,
Laboratoriais) — Coeficiente calculado com base no acumulado de

12 (doze) meses ou na menor periodicidade permitida pelo governo
federal.
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15.1.2. REALINHAMENTO POR FAIXA ETARIA

15.1.2.1. Realinhamento por variacdo da composicao etaria do grupo
segurado

Caso seja verificado, no curso da vigéncia do plano, a ocorréncia de variacdo
percentual igual ou superior a 5% (cinco por cento) na composicao da faixa etaria
dos BENEFICIARIOS do PLANO, a CARE PLUS realinhard o valor da
MENSALIDADE de acordo com a seguinte férmula:

PCM = PREMIO COBRADO MENSAL

CEM = COMPOSICAO ETARIA MEDIA

Onde:

CEM = (SOMATORIA DAS IDADES DO GRUPO SEGURA}VEL NO 1°. MES DE
CADA ANO DE VIGENCIA / QUANTIDADE DE BENEFICIARIOS VIGENTES NO
1°. MES DE CADA ANO DE VIGENCIA)

a) Variacdo da COMPOSICAO ETARIA MEDIA em padréo su perior a 5%

IA = INDICE DE AJUSTE A SER MULTIPLICADO PELO PREMIO

PCVCE = PREMIO CALCULADO PELA VARIACAO DE COMPOSICAO ETARIA
O reajuste da mensalidade sera calculado com base na seguinte formula:

IA = (CEM DO MES / CEM 1°. MES DE VIGENCIA DO ANO)

Se a variacao da formula acima for igual ou superior a 5,01%, a mensalidade a
partir do més subsequente ao da variagcdo da composicao etaria sera o resultado

de:

PCVCE =PCM * |IA
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b) Variacdo da COMPOSICAO ETARIA MEDIA em padréo in ferior a 5%

Néo se aplica o disposto na presente clausula, mantendo-se o disposto nas
demais clausulas e periodicidade previstas de REAVALIACAO DO PREMIO .
15.1.2.2. Realinhamento Individual por mudanca de F  aixa Etaria

Para fins de incidéncia e calculo do realinhamento por alteracdo de faixa etéria,
ficam estabelecidos os seguintes percentuais de reajuste, aplicaveis sobre o valor
da MENSALIDADE ja reajustada na forma prevista no Item 15.1.1 e 15.1.3:

Faixa Mudanca de Faixa Etaria Ajuste %
I De O (zero) a 18 (dezoito) anos - 0------
Il De 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos 11,00%
Il De 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos 11,00%
v IV De 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos 11,00%
\% De 34 (trin ta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos 11,00%
Vi De 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos 11,00%
Vil De 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) an 0s 45,50%
VI De 49 (quarenta e nove) a 53 (cinqlienta e trés) ano s 26,00%
IX De 54 (cinquienta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos 50,00%
X De 59 (cinqlienta e nove) anos ou mais. 29,30%

15.1.3. REALINHAMENTO POR INDICE DE MANUTENCAO
15.1.3.1. Fica facultado a CARE PLUS, caso néo deseje rescindir o CONTRATO
na forma prevista no Item 19.2, letra “d”, o direito de realinhar o valor da

MENSALIDADE, segundo indice de manutencdo do contrato, na data de seu
aniversario, cujo percentual de ajuste serdo os previstos na Tabela abaixo:
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INDICE DE INCLUSAO E
MANUTENCAO PERCENTUAIS DE AJUSTE
90% 10%
85% 15%
80% 20%
75% 25%

16. PAGAMENTO DA MENSALIDADE
16.1. A responsabilidade pelo pagamento total da contraprestacdo pecuniaria sera
da ESTIPULANTE, salvo os casos dos artigos 30 e 31, da Lei n°® 9656, de 1998.

16.2. Qualquer indenizacdo somente passa a ser devida depois que 0 pagamento
da fatura mensal houver sido realizado pela ESTIPULANTE, o que deve ser feito,
no maximo, até o dia 28 (vinte e oito) do més anterior ao de risco.

16.2.1. Se o sinistro ocorrer dentro do prazo para pagamento da mensalidade, o
direito a indenizacéo néo fica prejudicado se ele for realizado ainda naquele prazo.

16.3. Quando a data limite cair em dia em que n&o haja expediente bancario, o
pagamento da mensalidade podera ser efetuado no primeiro dia Gtil em que
houver expediente bancario.

16.3.1. Em caso de atraso de pagamento da mensalidade, a ESTIPULANTE
arcard o pagamento de multa de mora correspondente a 20% (vinte por cento) do
valor do prémio com acréscimo da atualizacdo monetaria baseada na variacdo
apurada do IGPM/FGV, e juros segundo a variacdo da taxa praticada pelo
Governo Federal na cobranca dos débitos de natureza tributaria, conforme
previsdo contida no artigo 406 do Cdédigo Civil.

16.3.2. O ndo pagamento da fatura na data de seu vencimento implicara na

suspensdo automatica das coberturas vigentes, independentemente de qualquer
aviso ou notificagcao judicial ou extrajudicial, de todas e quaisquer coberturas.
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16.4. No pagamento da mensalidade fora do vencimento, obriga-se a
ESTIPULANTE a efetud-lo acrescido de todos os encargos moratérios
estabelecidos nestas CONDICOES GERAIS. Até a data indicada no respectivo
documento podera fazé-lo no banco emissor da cobranca. Apés esta data
somente junto a CARE PLUS.

16.5. O pagamento de qualquer parcela ndo implica em quitacdo das anteriores,
cujo adimplemento poderda, a qualquer tempo, ser exigido pela CARE PLUS,
sendo, portanto, inaplicavel a disposi¢ao contida no artigo 322 do Caédigo Civil.

16.6. As faturas emitidas pela CARE PLUS serdo baseadas na comunicacéo
demovimentacdo de pessoal enviada pela ESTIPULANTE. A fatura se baseara
nos dados disponiveis, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

16.7. Se a ESTIPULANTE nao receber documento que possibilite realizar o
pagamento de sua obrigacdo até cinco dias antes do respectivo vencimento,
devera solicita-lo diretamente a CARE PLUS, para que ndo se sujeite a
consequéncia da mora, precista no item 16.3.1.

17. VIGENCIA DO PLANO
17.1. O inicio de vigéncia contratual é a data de assinatura do “CONTRATO” ou
do pagamento da mensalidade inicial, o0 que primeiro ocorrer, e sua duragdo sera
de 36 (trinta e seis) meses.

17.2. Findo o prazo estabelecido no item 17.1. e n&o havendo comunicagao
expressa de qualquer das partes com antecedéncia prévia de 60 (sessenta) dias
anteriores a data de seu término, manifestando o seu desejo em resilir o
CONTRATO, este sera renovado automaticamente, sem cobranca de qualquer
taxa ou outro valor no ato da renovagao.

18. INDICE DE MANUTENCAO DO CONTRATO
18.1. A quantidade minima de BENEFICIARIOS ativos para a manutencdo do
“CONTRATO” no curso de sua vigéncia sera aquela definida na TABELA abaixo:
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QUANTIDADE DE BENEFICIARIOS DO GRUPO SEGURAVEL
DE ATE MANUTENGAO

2 30 100%
31 100 100%
101 200 100%
201 300 95%
301 400 95%
401 500 95%
501 750 95%
751 1000 90%
1001 |em diante 90%

18.2. Constatado que, no curso da vigéncia do “CONTRATO” , o numero de
BENEFICIARIOS ativos é inferior aquele estabelecido no inicio de sua vigéncia, a
CARE PLUS podera considera-lo rescindido de pleno direito, desde que proceda
na forma prevista no item 19.2 destas CONDICOES GERAIS.

18.3. A CARE PLUS podera, a qualquer tempo, solicitar copia dos documentos
gue julgar necessarios para a afericdo do indice de manutencéo.

19. RESCISAO DO CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS

19.1. O atraso no pagamento do PREMIO por periodo superior a 60 (sessenta)
dias, consecutivos ou ndo, no periodo de 12 meses, implicara na automatica
rescisdio do CONTRATO, com emissdo de cobranca de multa prevista por
cancelamento antecipado, conforme previsto nos itens 19.4 ou 19.4.1.

19.2. A CARE PLUS poderéa considerar o CONTRATO rescindido de pleno direito,
cessando imediatamente toda e qualquer cobertura, mediante notificacdo prévia
de 30 (trinta) dias, além da hipotese prevista no item 19.1, nos seguintes casos:

a. em caso de dolo ou fraude, inclusive tentada, da ESTIPULANTE ou do
BENEFICIARIO;

Condicoes Gerais Versao CGCP062017 -54 -

Avenida Sagitéario, 138- 19° andar ¢ AlphavilleBarueri « SP « CEP 06473-073

* Tel.: (11) 4197-9000¢ Fax: (11) 4197-9054 SOV,
comercial@careplus.com.br www.careplus.com.br é’m"’g
Uy S

ANS N° 37995-6



¥
CARE

CONDIGCOES GERAIS

PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE MEDICO — HOSPITALAR

b.

se a natureza dos riscos vier a sofrer alteragbes que tornem
incompativel com as condigbes minimas de manutencéo;

omissdo de informagdes técnicas imprescindiveis a caracterizacdo do
risco;

esvaziamento do nimero de BENEFICIARIOS, considerado como tal a
nao observancia do nimero minimo de manutenc¢éo definido no item18.
pedido de recuperacao judicial, faléncia, liquidacdo ou declaracdo de
insolvéncia da ESTIPULANTE;

a inobservancia de qualquer clausula ou condicdo prevista no presente
instrumento.

. a constatacdo, a qualquer tempo, de infracdo cometida pela

ESTIPULANTE a quaisquer Regulamentos Anti-lavagem de Dinheiro
ou de outra ordem, inclusive, entre outras, (i) a Lei n® 9.613, de 3 de
marco de 1998, (i) RN ANS 117, de 30 de novembro de 2005, (iii) os
regulamentos da Agéncia de Controle de Ativos Estrangeiros (OFAC) do
Departamento do Tesouro dos Estados Unidos da América;(iv) a Lei
Patriota dos Estados Unidos da América; e (v) cada uma das listas de
pessoas suspeitas de envolvimento em atividades terroristas mantidas
pela OFAC, Reino Unido da Gra Bretanha e Irlanda do Norte e as
Nacoes Unidas.

19.2.1. Ocorrendo a rescisdo por qualquer uma das hipéteses previstas no item
19.2. a CARE PLUS ira promover a cobranca de multa moratéria nos parametros
previstos no item 19.4.1..

19.3. A ESTIPULANTE podera considerar rescindido o “CONTRATO” , nas
seguintes hipoteses:

a.

b.

liquidacdo extrajudicial promovida pela ANS, nos casos expressos na
legislacéo em vigor;

nao cumprimento imotivado das obrigacdes previstas neste instrumento,
desde que haja notificacao prévia com prazo de (60) sessenta dias para
o adimplemento da respectiva obrigacao.
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19.4. No periodo de 12 (doze) meses iniciais ndo se faculta as PARTES
possibilidade de rescisdo. Sua solicitacdo neste periodo implicard no pagamento
por inteiro das parcelas remanescentes para completar o periodo de 12 (doze)
meses e da multa e aviso prévio previstos no item 19.4.1.

19.4.1. Se a ESTIPULANTE pretender rescindir imotivadamente o “CONTRATO”
no curso de sua vigéncia e apos o transcurso dos 12 (doze) meses iniciais, devera
comunicar a CARE PLUS com 60 (sessenta) dias de antecedéncia, preenchendo
0S requisitos previstos nos itens 19.5 e 19.6. Neste caso, a ESTIPULANTE sera
obrigada a pagar a CARE PLUS multa correspondente a 3 (trés) vezes a maior
mensalidade paga pela ESTIPULANTE no curso de vigéncia do contrato,
calculadas na forma prevista no item 19.4.4, tudo em uma Unica parcela com
vencimento previsto para 30 (trinta) dias apds o término do aviso prévio.

19.4.2. Caso qualquer das Partes ndo proceda a comunica¢do de que nao deseja
a renovacdo do CONTRATO apés o transcurso de sua vigéncia com antecedéncia
de 60 (sessenta) dias, na forma prevista no Item 17.2, o CONTRATO s0 sera
considerado como rescindido apods o transcurso do prazo de 60 (sessenta) dias da
data da comunicacdo e mediante o pagamento da multa prevista no Iltem 19.4.1.

19.4.3. Considerar-se-a rescindido o contrato no dia 1° (primeiro) do més
subsequente ao término do prazo de aviso previo.

19.4.4. Para os fins previstos nos itens 19.4 e 19.4.1, o valor da mensalidade
devera ser reajustado, conforme disposto nestas CONDICOES GERAIS e
“CONTRATO” , antecipadamente a data do termino do aviso prévio, devendo ser
consideradas as despesas encaminhadas a CARE PLUS, na forma prevista no
item 19.6, para fins de apuracdo do indice de sinistralidade, e conseqlente
reajuste da mensalidade.

19.5. Em caso de rescisdo do “CONTRATO” , por denuncia imotivada ou por ndo
renovacgao devera ser observado o seguinte:

19.5.1. N&o serdo admitidas novas inclusdes de BENEFICIARIOS, a partir da data
de inicio (recepcédo) do aviso prévio;
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19.5.2. Todas as autorizacOes de atendimento concedidas pela CARE PLUS para
realizacdo de procedimentos em data posterior a do término do aviso prévio serao
canceladas;

19.5.3. A CARE PLUS ficara responséavel apenas pelas despesas ocorridas até a
data do término do aviso prévio, ndo sendo de sua responsabilidade as despesas
do periodo posterior, ainda que relacionadas a eventos cujo tratamento ou
internacdo tenham se iniciado durante o periodo de vigéncia do contrato.

19.6. Na hipotese da ESTIPULANTE rescindir o contrato, o pedido de resciséo
devera vir acompanhado de todas as solicitagbes de reembolso de despesas
ocorridas até o dia anterior ao da data da comunicacdo. As despesas havidas no
periodo de aviso prévio deverdo ser comunicadas a CARE PLUS no prazo
improrrogavel de sete dias corridos, a contar de cada evento, tudo sob pena de
caducidade do direito de reembolso.

20. MATERIAL DE DIVULGACAO

20.1. A propaganda e a promocao do PLANO, por parte da ESTIPULANTE e/ou
CORRETOR somente podem ser feitas com autorizagao expressa e supervisdo da
CARE PLUS, na forma que esta estabelecer, respeitadas as condicdes do
CONTRATO, e as normas do PLANO, ficando a CARE PLUS responséavel pela
fidedignidade das informagfes contidas nas divulgacoes feitas.

21. JUNTA MEDICA

21.1. As divergéncias ou duvidas de natureza meédicas oriundas deste PLANO
serdo dirimidas por uma JUNTA MEDICA, soberana para decidir sobre todos e
quaisquer assuntos em que haja controvérsia entre as partes. A JUNTA MEDICA
devera ser constituida por 3 (trés) membros, sendo um nomeado pela CARE
PLUS, outro pelo BENEFICIARIO e um terceiro, desempatador, escolhido pelos
dois nomeados.

21.2. Se nao houver acordo na escolha do referido terceiro profissional, a
designacéo sera solicitada a entidade médica representativa da especialidade.
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21.3. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver designado,
exceto se 0 médico assistente escolhido pelo BENEFICIARIO pertencer & REDE
CREDENCIADA da CARE PLUS, que, neste caso, arcara com 0s honorarios de
ambos os nomeados. Os honorarios do terceiro profissional desempatador serdo
pagos pela CARE PLUS.

21.3.1. O ajuizamento de qualquer agao judicial anterior a convocacéo de JUNTA
MEDICA implicara, a parte infratora, o descumprimento da condi¢ao contratual e o
pagamento de multa prevista nos itens 19.4 ou 19.4.1 destas CONDICOES
GERAIS.

22. RESSARCIMENTOS DEVIDOS A CARE PLUS

22.1. A CARE PLUS fica expressamente investida em nome do BENEFICIARIO
e/ou de seu DEPENDENTE, e sub-rogada em todo e qualquer direito a ele
pertencente, inclusive, mas ndo limitado aquele necessario para, especialmente,
promover toda e qualquer medida judicial ou extrajudicial, com vistas ao
ressarcimento junto a terceiros, civilmente responsaveis pelo dano por ele sofrido,
objetivando a recomposi¢cao dos fundos despendidos com o tratamento do quadro
clinico e/ou cirurgico advindo do referido dano.

22.2. Na hipotese da CARE PLUS vir a ser compelida a indenizar
BENEFICIARIOS por eventos ou limites ndo contratados pela ESTIPULANTE,
incluindo, mas nédo se limitando aqueles expressamente excluidos e 0s novos
procedimentos nao integrantes da versao de Tabela de Indenizacdo CARE PLUS
contratada, a ESTIPULANTE arcara com o valor integral das indeniza¢des pagas,
inclusive eventuais custas processuais e honorarios advocaticios.

23.1. RESPONSABILIDADES DO ESTIPULANTE
23.1.1 Sera de responsabilidade do Estipulante:
23.1.1.1. Entregar ao BENEFICIARIO TITULAR previamente & sua inclusdo no

Plano, o documento denominado Manual De Orientacdo Para Contratagdo de
Planos De Saude ;
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23.1.1.2. Entregar, junto ao cartdo de identificacio do BENEFICIARIO TITULAR,
0 documento denominado Guia De Leitura Contratual

23.1.1.3. Disponibilizar, sempre que solicitado pelo BENEFICIARIO TITULAR,
copia das Condicbes Gerais do Plano contratado, que contera, no minimo, os
temas que compdem o Guia de Leitura Contratual ;

23.1.1.4. Exigir e comprovar os requisitos de elegibilidade dos BENEFICIARIOS
nos termos das Condi¢cOes Gerais e do “CONTRATO” .

24. DOCUMENTOS QUE INTEGRAM ESTAS CONDICOES GERAIS

* Declaracéo de Oferta do “Plano-Referéncia”
* Manual de Orientacéo para Contratacdo (MPS)

e Carta de Orientacdo do Beneficiario (apenas quando ha Clausula de
Agravo ou Cobertura Parcial Temporaria)

* Guia de Leitura Contratual (GLC)
* Tabela de Indenizagdo CARE PLUS

* Relacdo de procedimentos médico-hospitalares que n& 0 necessitam de
autorizacao prévia — ANEXO |

« Contrato de Prestacao de Servigos

25. DISPOSICOES FINAIS

25.1. Na hip6tese de eventuais divergéncias entre o exposto na PROPOSTA
COMERCIAL, CLAUSULAS ADICIONAIS e nestas CONDICOES GERAIS,
prevalece o estabelecido no CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS, por
se tratar do documento em que se consolidou a vontade das PARTES.

Condicoes Gerais Versao CGCP062017 -59 -

Avenida Sagitéario, 138- 19° andar ¢ AlphavilleBarueri « SP « CEP 06473-073

* Tel.: (11) 4197-9000¢ Fax: (11) 4197-9054 SOV,
comercial@careplus.com.br www.careplus.com.br gjm"’g
Uy S

ANS N° 37995-6



wo_,;
CARE

CONDIGOES GERAIS
PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE MEDICO — HOSPITALAR

26. ELEICAO DE FORO
26.1. As partes elegem o foro do domicilio da ESTIPULANTE, para os casos de
litigios ou pendéncias judiciais.

27. LOCAL E DATA
27.1. Barueri, na data aposta no Contrato de Prestacao de Servicos.

CARE PLUS MEDICINA ASSISTENCIAL LTDA
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