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|CLAUSULA | — DAS CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO |
1.Pelo presente instrumento particular de prestacao de servicos médicos ambulatoriais as partes
abaixo qualificadas, assinam o presente contrato, no qual a CONTRATADA se obriga na prestagao
da assisténcia médica AMBULATORIAL ao BENEFICIARIO CONTRATANTE, e aos dependentes
que a ele se vinculam através da dependéncia econémica e ou legal, inscritos na Proposta de
Adeséo, integrante deste contrato.

2. QUALIFICAGAO DA OPERADORA

Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude, que fazem entre si, de um lado, como
CONTRATADA, CENTRO MEDICO FATIMA, operadora de Plano de Assisténcia & Satde com
sede na Rua Dezenove de Fevereiro 126, Botafogo, Rio de Janeiro, inscrita no CNPJ sob o
n.° 27.533.116/0001-42,CEP. N° 22280-030, classificada como sociedade de medicina de grupo,
registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar -ANS - sob o n° 40.888-3, conforme a Lei
n°® 9656/1998.

3. QUALIFICAGAO DO CONTRATANTE

I [0 1 1= S
Data Nascimento........... Lo, Lovovinnnnns 1 TE= Tz T = PRSPPI

Bairro: ......oooeviiiiiee Municipio: ....cccceeeeiiieeiiieenns Estado: ...ovveeeiiiii Tel: oo
Fax: .o, Responsavel FinanCeiro:.........ccovvvvvviiiiiii e signatario deste Contrato
de acordo com a Solicitacdo da Proposta de Adesao Contratual, que passa a integrar o presente contrato.

CLAUSULA Il -DOS ATRIBUTOS DO CONTRATO

1. O presente contrato tem por objetivo a prestacdo continuada de servigos na forma de Plano
Privado de Assisténcia a Saude médico Ambulatorial, conforme previsto no inciso I, art. 1° da Lei
9.656/98, abrangendo a cobertura descrita na Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, CID 10, as especialidades definidas
pelo Conselho Federal de Medicina, bem como no Rol de Procedimentos Médicos editados pela
ANS, vigente a época do evento, aos Beneficiarios regularmente inscritos, na forma e condigbes
deste instrumento.

2. O presente contrato € de adeséo, bilateral, gerando direitos e obrigacdes para as partes, conforme
dispoe o Cdédigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposicdes do Cédigo de Defesa do
Consumidor.

3. Este contrato objetiva cobrir servigos de assisténcia medica ambulatorial e tratamentos, de
diagndstico e terapia. A assisténcia ora pactuada visa a prevencgéo da doenga e a recuperagéo da
saude, observando-se a legislagao vigente na data do evento.
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CLAUSULA 1ll - DO NOME COMERCIAL E N° DE REGISTRO DO PLANO NA ANS.

1.0 presente contrato refere-se ao plano de saude denominado MEMORIAL LIFE correspondente
registrado junto a Agencia Nacional de Saude sob o n° 468.254.12.8

CLAUSULA IV- DO TIPO DE CONTRATAGAO

1. A modalidade contratada ¢é identificada como Produto Individual Familiar e destina-se a
Pessoa Fisica, onde a cobertura da atengcao prestada a populagdo € delimitada ao Titular
podendo ainda ser incluido no plano os dependentes legais devidamente inscritos e autorizados
na Proposta de Adeséao.

CLAUSULA V — DA SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

1.A segmentacéao contratada € AMBULATORIAL.

CLAUSULA VI - DA AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

1. Este contrato possui a obrigagdo da cobertura da assisténcia médica na area de abrangéncia
relativa ao Grupo de Municipios referente aos municipios de: - Duque de Caxias-RJ - Nil6polis-RJ
- Nova lguacgu-RJ - Rio de Janeiro (Capital) - S&o Jodo de Meriti - RJ.

[CLAUSULA VIl - DA AREA DE ATUAGAO DO PLANO DE SAUDE |

1. Este contrato possui como area de atuagédo os seguintes municipios: - Duque de Caxias-RJ -
Nilépolis-RJ - Nova lguagu-RJ - Rio de Janeiro (Capital) - Sdo Jodo de Meriti - RJ.

CLAUSULA VIil- DO PADRAO DE ACOMODACAO

1. Por se tratar de Plano de Segmento Ambulatorial, ndo existe a obrigatoriedade de garantia de leito
hospitalar. No entanto, nos casos de atendimento as Urgéncias e Emergéncias, sera assegurado
ao beneficiario atendimento médico de até 12 horas em leito de Emergéncia, em Regime de Pronto
Atendimento.

2. Esta cobertura cessara se caracterizada a necessidade de realizacdo de procedimento exclusivo
de cobertura hospitalar.

CLAUSULA IX — DA FORMAGCAO DE PREGCO

1. O valor da contraprestacéo pecuniaria, a ser efetuado pelo CONTRATANTE, e seus beneficiarios,
pertinente a cobertura assistencial contratada, baseia-se no sistema pré- estabelecido.
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CLAUSULA X - DAS CONDIGOES DE ADMISSAO

1. Sao beneficiarios deste contrato o Contratante, considerado Beneficiario Titular, e as pessoas por
ele indicadas seja na Proposta de Ades&o ou posteriormente a celebragao do contrato, denominadas
Beneficiarios Dependentes.

2. Podem ser inscritos no plano como Beneficiarios Dependentes, mediante a comprovagao das
qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econémica em relagao ao Titular:

a) O cbnjuge;

b) O companheiro, havendo unido estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia com o cénjuge
salvo por deciséo judicial;

c) Os filhos e enteados, ambos com até 18 anos incompletos ou, se estudantes universitarios, até
24 anos incompletos;

d) Os tutelados e os menores sob guarda autorizada judicialmente.

3. Em caso de inscrigao de filho adotivo menor de 12 (doze) anos, serdo aproveitados os periodos
de caréncia ja cumpridos pelo Beneficiario Titular ou Dependente adotante.

4. A adesao do grupo familiar dependera da participagao do Titular no plano privado de assisténcia
a saude.

5. Do filho adotivo menor de 12 (doze) anos.

5.1. Osfilhos, provenientes de Guarda, Tutela ou Adogao, menores de 12 (doze) anos, do Beneficiario
poderdo ser inscritos com aproveitamento dos periodos de caréncia, ja cumpridos pelo beneficiario
adotante, conforme o artigo 12, inciso VIl da Lei 9.656/98, bem como nao sera aplicado a Clausula
de Cobertura Parcial Temporaria, caso a inscrigdo ndo ocorra em até 30 (trinta) dias da adogao.

A nao observagéao do prazo de 30 (trinta) dias ensejara o cumprimento integral, a partir da incluséo
no contrato, dos periodos de caréncia.

6. Do cbnjuge
6.1 O conjuge do Beneficiario titular, podera ser inscrito com aproveitamento dos periodos de
eventuais caréncias ja cumpridas por este, quando contrair matriménio durante a vigéncia deste

contrato, e sua inscrigao ocorrer no prazo de 30 (trinta) dias a contar do evento.

6.2 A nao observacéao do prazo de 30 (trinta) dias ensejara o cumprimento integral dos periodos de
caréncia.

CLAUSULA XI - DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

1. ACONTRATADA assegurara aos Beneficiarios regularmente inscritos e satisfeitas as respectivas
condic¢des, a cobertura basica prevista neste contrato, compreendendo a cobertura de todas as es-
pecialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, visando o tratamento de todas as
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doengas listadas na Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados
a Saude da Organizagdo Mundial de Saude/10° Revisdo CID-10, conforme Rol de Procedimentos
E Eventos em Saude e Rol Odontolégico da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigentes a
época do evento.

2. A participacao de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, destinado a cobertura ambulatorial,
tera cobertura assistencial obrigatoria, caso haja indicagao clinica.

3. Esta garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, relacionados ou ndo com a saude ocupacional e acidentes de trabalho.

4. A atengao prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o atendimento ambulatorial
e em consultérios e todos os procedimentos clinicos decorrentes de transtornos mentais codificados
na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude/10°
Revisao - CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesées auto-infligidas, estao
obrigatoriamente cobertos.

5. O atendimento, dentro da segmentacao e da area de abrangéncia estabelecida no contrato, esta
assegurado independentemente do local e das circunstancias.

6. COBERTURAS AMBULATORIAIS:

6.1 O Plano Ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou em
ambulatério, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, nao incluindo
internagao hospitalar ou procedimentos para fins de diagnostico ou terapia que, embora prescindam
de internagdo, demandem o apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas,
ou servicos como unidade de terapia intensiva e unidades similares, observadas as seguintes
exigéncias:

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

Il - cobertura de servigos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirurgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou cirurgido dentista
assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que nao se caracterize como
internagcao conforme preceitua o caput deste artigo;

[l - cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos na conformidade dos normativos emitidos pela Agencia Nacional de
Saude, vigentes a época do atendimento;

IV - cobertura de consultas ou sessbes com nutricionista, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional e
psicologo de acordo com os normativos estabelecido pela Agencia Nacional de Saude, vigentes
a época da utilizagao;
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V - cobertura de psicoterapia de acordo com o numero de sessodes estabelecido nos normativos da
Agencia Nacional de Saude, vigentes a época do atendimento; que podera ser realizada tanto por
psicologo como por médico devidamente habilitados;

VI - cobertura dos procedimentos de reeducacédo e reabilitagdo fisica, na conformidade dos
dispositivos da Agencia Nacional de Saude, vigente a época de utilizagdo, que podem ser realizados
tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, em numero ilimitado de sessdes por ano;

VII - cobertura das agdes de planejamento familiar para segmentagdo ambulatorial, incluindo:

- atividades educacionais;

- consultas de aconselhamento para planejamento familiar;

- atendimento clinico;

- sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERON A (SDHEA);

- implante de dispositivo intra-uterino (DIU) hormonal incluindo o dispositivo.

VIII - cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia conforme resolugao
especifica vigente sobre o tema;

IX - cobertura de remocgao, 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 ateng¢ao ao paciente ou pela necessidade de internagao;

X - cobertura de hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

Xl - cobertura de quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na
administragado de medicamentos para tratamento do cancer, 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 administragao e da
classe terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser administrados sob
intervengao ou supervisao direta de profissionais de saude dentro de estabelecimento de Saude;

Xl - cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar de acordo com as
Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas nos normativos vigentes da Agencia Nacional de Saude,
respeitando preferencialmente as seguintes caracteristicas:

a) medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que
se pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apds expiragdo ou renuncia da
protecao patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranga
e qualidade, e designado pela Denominagdo Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela
Denominagao 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 6érgado competente - ANVISA.
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Xl - cobertura dos procedimentos de radioterapia na conformidade dos dispositivos da

Agencia Nacional de Saude, vigentes a época de utilizagdo, para a segmentagdo ambulatorial;

XIV - cobertura dos procedimentos de hemodinamica ambulatoriais que prescindam de internagao 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, de acordo com o Rol de
Procedimentos;

XV - cobertura de hemoterapia ambulatorial;

XVI - cobertura das cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais listadas no Rol de Procedimentos vigentes
a época do Atendimento.

XVIl - COBERTURAS ADCIONAIS
Orientacao Médica Telefbnica e Atendimento de Urgéncia e Emergéncia Domiciliar.

1. A cobertura consiste no atendimento pré-hospitalar realizado por uma equipe de profissionais
médicos responsaveis pelo Servigo de Regulagao Médica.

O Beneficiario ou responsavel recebera por parte dos Médicos que compde o servico de Regulagéo
Médica da CONTRATADA, orientagcbes baseadas em protocolos internacionais, revisados e
adequados a realidade da regido de abrangéncia do contrato. Estes protocolos sdo em muitas
ocasioes capazes de solucionar, situacdes de carater eletivo, tais como: informacao sobre doses,
contraindicagbes e interacbes medicamentosas; sugestdo de exames complementares para o
diagnostico definitivo e outras informagdes que permitam evidenciar quadros clinicos que nao
necessitam de intervengdo médica imediata. Isto é, quadros clinicos que, a juizo da Regulagéo
Médica da CONTRATADA nao sao considerados de emergéncia ou de urgéncia e, portanto, estao
expressamente fora da cobertura de atendimento direto com unidades mdveis de emergéncia/
urgéncia.

2. Estao também excluidas do atendimento de urgéncia e emergéncia domiciliar, as solicitacdes
de atendimento para: investigagcado de sintomas gerais (tosse, febre, mal estar, etc.); controle de
tratamento ambulatorial; pacientes cronicos em tratamento continuado sem agudizagao do processo;
casos psiquiatricos; dores de dente; enxaqueca; amigdalite; otite; sinusite; cdlica menstrual;
alcoolismo crénico; resfriados comuns; feridas corto contusas leves.

3. Uma vez identificado pelos médicos do servigo de Regulagdo Médica que a Orientagcao Médica
Telefénica fornecida pelo profissional responsavel pelo atendimento, ndo tenha sido suficiente
para a melhora do Beneficiario e ainda que o quadro clinico apresentado pelo Beneficiario, tenha
evoluido para um quadro clinico agudo, que implique em risco de morte ou requeira atendimento
imediato, identificados como atendimentos de URGENCIA OU EMERGENCIA conforme descritos
abaixo. Nesses casos o servigo médico providenciara o Atendimento Domiciliar através da utilizagao
de unidades moveis de emergéncia/urgéncia.

4. Sao considerados quadros de Urgéncia ou Emergéncia:
Cardiovasculares (Parada Cardiaco-Respiratoria (PCR), Infarto Agudo do Miocardio (IAM), Angina
Instavel, Edema Agudo de Pulméao (EAP), Arritmias Graves; respiratorios (Insuficiéncia Respiratoria
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Aguda, Crise Asmatica Grave); neurolégicos (Sincope, Convulsdao, Coma, AVC); Politraumatismos
graves; Afogamentos; Choques Elétricos; Intoxicagcdes Exdgenas graves; Anafilaxia e toda outra
situacdo que comprometa severamente um ou mais sistemas vitais, hemorragias vultuosas, crise
hipertensiva com cefaleia, seguida de alteracbes da consciéncia e perda momentanea da viséao,
fraturas sem ou com hemorragia ou perda da consciéncia, choques elétricos, intoxicagdes graves e
outros diagnosticados pelo servigo de Regulagdo Médica.

CLAUSULA XIl - DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

1. Em conformidade com a lei dos Planos de Saude, Lei n® 9656/98 e demais normativos da Agencia
Nacional de Saude, serao permitidas as seguintes exclusdes assistenciais;

1- tratamento clinico ou cirurgico experimental, isto €, aquele que:

a) Emprega medicamentos, produtos para a saude ou técnicas nédo registrados/nao regularizados
no pais;

b) E considerado experimental pelo Conselho Federal de Medicina - CFM ou pelo Conselho Federal
e Odontologia- CFO; ou

c) ndo possui as indicacdes descritas na bula/manual registrado na ANVISA (uso off-label).

2 - procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como oérteses e préteses para o
mesmo fim, ou seja, aqueles que n&o visam restauragédo parcial ou total da fungdo de 6rgdo ou
parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

3 - Sendo a Protese entendida como qualquer material permanente ou transitorio que substitua total
ou parcialmente um membro, 6rg&o ou tecido E Ortese definida como qualquer material permanente
ou transitorio que auxilie as fungdes de um membro, 6rgdo ou tecido, sendo nao ligados ao ato
cirargico os materiais cuja colocagado ou remogao nao requeiram a realizagao de ato cirurgico;

4 - Inseminacao artificial, entendida como técnica de reproducéao assistida que incluia manipulagao de
oocitos e esperma para alcancar afertilizagdo, por meio de inje¢cdes de esperma intracitoplasmaticas,
transferéncia intrafalopiana de gameta, doagdo de odcitos, indugdo da ovulagdo, concepgao
postuma, recuperacao espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

5 - Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética, assim como em
spas, clinicas de repouso e estancias hidrominerais;

6- Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados n&o nacionalizados, isto &,
aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente na ANVISA;

7 - Fornecimentos de medicamentos para tratamento domiciliar, isto €, aqueles prescritos pelo
medico assistente para administragdo em ambiente externo ao de unidade de saude, com excegao
dos medicamentos antineoplasicos orais, constantes dos normativos da Agencia Nacional de
Saude, vigente a época do atendimento;
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8 - Fornecimentos de medicamentos prescritos durante a internagéo hospitalar cuja eficacia e/ou
efetividade tenham sido reprovadas pela Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias do
Ministério da Saude - CONITEC,;

9 - Fornecimento de proéteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirurgico;

10 - Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o0 aspecto médico, ou ndo reconhecidos
pelas autoridades competentes;

11 - Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente; e

12 - Estabelecimentos para acolhimento de idosos e internagdes que nao necessitem de cuidados
medicos em ambiente hospitalar;

13 - Procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, sedagao ou bloqueio;
14 - Quimioterapia oncoldgica intra-tecal ou que demande internagao;
15 — Embolizagoes;

16 - Exames médicos - admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de mudancga de funcgéo e
demissionais;

17 - Medicina Ortomolecular;
18 - Vacinas e autovacinas;
19 - Atendimentos odontologicos;

20 - Internacdes para tratamento clinico ou cirurgico.

CLAUSULA XIll - DA DURAGAO DO CONTRATO

1. Este contrato tera vigéncia inicial de 1 (um) ano, sendo seu inicio a partir da assinatura do
contrato ou da assinatura da proposta de adesao ou do pagamento da primeira mensalidade, o que
correr primeiro.

2 ApOs esse prazo, a renovagao do contrato sera por prazo indeterminado. Nao havera cobranca
de qualquer taxa no ato da renovacao.

[CLAUSULA XIV - DOS PERIODOS DE CARENCIA |

1. CARENCIA - E o periodo de tempo, contado da assinatura do Contrato, da proposta de ades&o
ou do primeiro pagamento, o que ocorrer primeiro, onde 0 CONTRATANTE devera permanecer no
plano, sem direito a (s) garantia (s) coberta(s) por este contrato conforme definido nesta CLAUSULA.
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2. As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar depois de cumpridos os
prazos de caréncia a seguir descritos:

24 (vinte e quatro) horas- cobertura para os casos de emergéncias e urgéncias, com repouso ate
12 (doze) horas se necessario e remogao para hospital publico se caracterizado a necessidade de
internacgéo.

07 (sete) dias- para Consultas Médicas Ambulatoriais Eletivas.

30 (trinta) dias para EXAMES e PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Nebulizagbes, Lavagem Auricular, Sutura de Ferimentos, Drenagem de Abscessos, Imobilizacdes,
Engessamentos, Curativos Ambulatoriais, Exames laboratoriais, (exceto os classificados como alta
complexidade (PAC), tais como cargas virais para hepatites e HIV, genotipagens virais, exames de
genética), Eletrocardiografia Convencional.

30 (trinta) dias - Orientacéo Médica Telefénica e Atendimento de Urgéncia e Emergéncia Domiciliar.

60 (sessenta) dias para EXAMES COMPLEMENTARES AMBULATORIAIS
Eletro encefalograma Convencional, Exames Radiolégicos ndo Contrastados, Colposcopia,
Colpocitologia, Preventivo do Cancer Ginecoldgico.

120 (cento e vinte) dias para: Fisioterapia, Acupuntura, Infiltracbes, Testes Alérgicos, Provas
Imunoalergicas, Ultrassonografias, Audiometrias, Procedimentos cirurgicos ambulatoriais, listados
no Rol de Procedimentos do Plano Ambulatorial , quando solicitados pelo médico assistente,
mesmo se realizados em ambiente hospitalar, mas, desde que nao se caracterize como internagao
hospitalar ou procedimentos para fins de diagnoéstico ou terapia que, embora prescindam de
internac&o, necessitem de apoio hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servigos de
recuperacao anestésica, UTI, CETIN e similares.

150 (cento e cinquenta) dias para: Endoscopia digestiva alta, Ecocardiografia, Rx Contrastado,
Holter, MAPA, Teste Ergométrico, Eco Doppler, Neurofisiologia (Eletroneuromiografias e potenciais
evocados), Provas de funcéao respiratdria, Mamografias e Exames Anatomopatolégicos.

180 (cento e oitenta) dias para TODOS OS PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE
AMBULATORIAIS, listados no Rol de procedimentos e suas atualizagdes, procedimentos cirurgicos
ambulatoriais, listados no Rol de Procedimentos do Plano Ambulatorial , quando solicitados
pelo médico assistente, mesmo se realizados em ambiente hospitalar, mas, desde que nao se
caracterize como internagao hospitalar ou procedimentos para fins de diagndstico ou terapia que,
embora prescindam de internagéo, necessitem de apoio hospitalar por periodo superior a 12 (doze)
horas, ou servigos de recuperacao anestésica, UTI, CETIN e similares, Cirurgias Oftalmoldgicas,
Tomografias computorizadas, Ressonancias Magnéticas, densitometria 6ssea, Exames e Terapias
com Medicina Nuclear (Ex.: Cintilografias), Mapeamento Cerebral, Quimioterapia Ambulatorial,
Radioterapia Ambulatorial, Terapia Renal Substitutiva Hemodialise e Dialise Peritoneal),
Hemoterapia Ambulatorial, Psicoterapia de crise, conforme diretrizes do Rol de Procedimentos,
Exames Laboratoriais Classificados como Alta Complexidade (PAC) pelo Rol de Procedimento da
ANS e suas atualizagdes do plano ambulatorial.
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CLAUSULA XV -DAS DOENGAS E LESOES PRE-EXISTENTES

1. O Beneficiario devera informar a CONTRATADA, quando expressamente solicitado na documen-
tacao contratual por meio da Declaragcao de Saude, o conhecimento de doencgas ou lesdes pree-
xistentes a época da adesao ao presente contrato, sob pena da caracterizacido de fraude, ficando
sujeito a suspenséo ou rescisao unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo
unico do art. 13 da Lei n°® 9656/1998.

2. Doengas ou Lesbes Preexistentes sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba
ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia
a saude, de acordo com o art. 11 da Lei 9656/1998, o inciso IX do art. 4° da Lei 9961/2000 e as
diretrizes estabelecidas na Resolugédo Normativa Vigentes.

3. Para informar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, o Beneficiario Titular preenchera
o Formulario de Declaracido de Saude acompanhado da Carta de Orientagcdo ao Beneficiario e
podera solicitar um médico para orienta-lo.

4. O Beneficiario tem o direito de preencher a Declaracdo de Saude mediante entrevista qualificada
orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores credenciados
ou referenciados pela CONTRATADA, sem qualquer énus para o beneficiario.

5. Caso o benéeficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da
rede assistencial da CONTRATADA, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa
entrevista.

6. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario par ao correto preenchimento da
Declaracdo de Saude, onde sao declaradas as doencgas ou lesbes que o beneficiario saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratagcdo ou adesédo ao plano privado de assisténcia a
saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao
de informacgdes.

7. E vedada a alegacdo de omissdo de informac&o de doenca ou lesdo preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no Beneficiario pela CONTRATADA, com vista a sua
admissao no plano privado de assisténcia a saude.

8. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragao expressa do
beneficiario, a existéncia de doencga ou lesdo que possa gerar necessidade de procedimentos de
alta complexidade, a CONTRATADA oferecera a cobertura parcial temporaria, €, dependendo do
caso, ser-lhe-a facultada a oferta do agravo. Caso a CONTRATADA néo oferega Cobertura Parcial
Temporaria no momento da adesao contratual, ndo cabera alegagao de omisséo de informagéo na
Declaragao de Saude ou aplicagao posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

9. Cobertura Parcial Temporaria- CPT é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24
meses, a partirdadatada contratacdoou adesdo aoplano privado de assisténciaa saude, asuspensao
da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas
pelo beneficiario ou seu representante legal.

12 Rua 19 de Fevereiro,126 « Botafogo « RJ « CEP: 22280-030 « Tels.: 2539-4004 | 2286-1250 | 2136-8686



N Licenciada da:

1 v
Centro Médico R s
Fatima

10. Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestagao paga ao plano privado de assisténcia
a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou le-
sao preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condicoes
negociadas entre a operadora e o beneficiario.

11. Na hipétese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente podera suspender a
cobertura de procedimentos de alta complexidade, quando relacionados exclusivamente a Doencga
ou Lesao Preexistente.

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

13. E vedada 8 CONTRATADA a alegacéo de Doenca ou Les&o Preexistente decorridos 24 meses
da data da celebragao do contrato ou da adesao ao plano privado de assisténcia a saude.

14. Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses
da contratacdo ou da adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a cobertura assistencial
passara a ser integral, conforme a segmentacgao contratada e prevista na Lei 9656/1998.

15. O Agravo sera regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condigdes ser&do estabelecidas
entre as partes, devendo constar mengao expressa a percentual ou valor do Agravo e periodo de
vigéncia do Agravo.

16. Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissdo de conhecimento
de doencga ou lesao preexistente por ocasiao da adesao ao plano privado de assisténcia a saude,
a CONTRATADA devera comunicar imediatamente a alegagdo de omissdo de informagéo ao
beneficiario através de Termo de Comunicacdo ao Beneficiario e podera solicitar abertura de
processo administrativo junto a ANS, quando da identificagdo do indicio de fraude, ou apds recusa
do beneficiario a Cobertura Parcial Temporaria.

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

17. A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovagao do
conhecimento prévio do Beneficiario sobre sua condicdo quanto a existéncia de doenca e lesao
preexistente.

18. A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacéao, apos entrega efetiva
de toda a documentacao.

Se solicitado pela ANS, o Beneficiario devera remeter documentagao necessaria para instrugao do
processo.

19. Apos julgamento, e acolhida a alegacdo da CONTRATADA, pela ANS, o Beneficiario passa a ser
responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico- hospitalar prestada
e que tenha relagdo com a doencga ou lesao preexistente, desde a data da efetiva comunicagao da
constatagdo da doenca e lesdo preexistente, pela CONTRATADA, bem como sera excluido do
contrato.
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20. Nao havera a negativa de cobertura sob a alegacao de doenga ou lesdo preexistente, bem
como a suspensao ou rescisio unilateral do contrato até a publicagao, pela ANS, do encerramento
do processo administrativo.

CLAUSULA XVI - DO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

1. A CONTRATADA garantira a cobertura do atendimento nos casos de:

I- Urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo
gestacional; e

lI- Emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis
para o paciente, caracterizado em declaragao do médico assistente.

[ll- A cobertura devera reger-se pela garantia da atencao e atuagéo no sentido da preservagéo da
vida, 6rgaos e fungdes, e sera assegurada durante as primeiras 12 (doze) horas de atendimento,
podendo cessar antes caso caracterizada a necessidade de realizagao de procedimentos exclusivos
da cobertura hospitalar.

2.DA REMOGAO
2.1. Aremocao do paciente sera garantida pela OPERADORA nas seguintes hipoteses:

I- para outra unidade de atendimento da rede do plano, depois de realizados os atendimentos
classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta
de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da atencao ao paciente; e

[I- para uma unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracterizados como urgéncia
e emergéncia, quando houver o limite de 12 (doze) horas de atendimento, nas hipéteses citadas
acima, e este for atingido o surgir a necessidade de internagao.

3. DAREMOGAO PARA O SUS

3.1 A CONTRATADA cabera o 6nus e a responsabilidade da remogao do paciente para uma unidade
do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento.

3.2 Quando nao puder haver remogao por risco de vida, 0 CONTRATANTE e o prestador do
atendimento deverao negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia,
desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse 6nus.

3.3 A CONTRATADA devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a garantir
a manutencéo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o
registro na unidade SUS.

3.4 Se o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade,
pela continuidade do atendimento em unidade que, ainda que pertencente ao SUS, nao disponha
dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento, ficara a CONTRATADA
desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remocao.
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4. DO REEMBOLSO

4.1 O presente contrato garante o reembolso nos limites das obrigagdes contratuais, das despesas
efetuadas pelo beneficiario com assisténcia a saude, em casos de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizacdo dos servigos proprios, contratados, credenciados ou referenciados pe-
las operadoras, de acordo com a tabela de prego de servigos médicos ambulatoriais praticados pelo
respectivo produto, pagaveis no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a entrega da documentagéao
adequada.

4.2 O reembolso sera efetuado de acordo com os valores das Tabelas de Referéncia praticada
pela Contratada, vigentes a data do pagamento, no que se referem a honorarios médicos, diarias e
taxas, e nos precos médios de mercado, no que se refere a materiais e medicamentos.

4.3 O reembolso sera efetuado dentro do prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a apresentacéo dos
seguintes documentos originais, que posteriormente serdo devolvidos:

a) O relatoério do médico assistente onde somente podera ser exigida tal declaracdo do médico
assistente, nos casos de emergéncia, atestando a emergéncia, declarando o nome do paciente,
descricao do tratamento e respectivajustificativa dos procedimentos realizados, data do atendimento,
c) recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros, discriminando
funcdes e o evento a que se referem;

d) comprovantes relativos aos servigcos de exames laboratoriais, de radiodiagnésticos, terapias e
servigos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente.

4.4 SO serdao reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento, e desde que realizadas enquanto perdurar o estado de urgéncia ou emergéncia.

4.5 Os documentos (recibos, laudos e relatérios médicos) deverao ser entregues a CONTRATADA
diretamente em sua sede ou em um endereco local indicado pela por ela no prazo maximo de até
12 (doze) meses corridos, contados a partir da data em que ocorrer o evento médico sob pena de
perda do direito apds esta data.

CLAUSULA XVII - DOS MECANISMOS DE REGULAGAO

1.CARTAO DE IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

1. Nenhum atendimento ao servico previsto neste contrato sera realizado sem a apresentacao do
Cartao de Identificagcao do beneficiario fornecida e expedida pela CONTRATADA para os beneficiarios
cadastrados no plano, acompanhada de cédula de identidade dos mesmos ou, inexistindo tal
documento, outro que surta efeitos similares, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia.

2. O beneficiario, no extravio do Cartdo, para obter uma 22 (segunda) via, comunicara o fato
imediatamente a CONTRATADA, arcando com as despesas da confeccio de outra via.

Cessa a responsabilidade do beneficiario a partir da comunicagao do extravio do cartdo de
identificagao.
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2. AUTORIZAGOES PREVIAS

2.1 Para a realizagao dos procedimentos contratados sera necessaria a obtengao de AUTORI-
ZACAO PREVIA através de GUIA, exceto consultas e os casos caracterizados como urgéncia e
emergéncia.

2.2 O pedido médico devera ser apresentado a Central de Emissao de Guias da CONTRATADA
que emitira resposta pelo profissional avaliador no prazo de 02 (um) dias uteis, a contar da data da
solicitagdo a CONTRATADA, ou em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia.

2.3 Saopassiveis de autorizagao prévia, mediante solicitagdo a Central de Atendimentos, os seguintes
exames e procedimentos abaixo listados, bem como os identificados como Alta Complexidade
listados pelo Rol de Procedimentos da Agencia Nacional de Saude.

Todos os procedimentos ambulatoriais solicitados por médico (a) ndo credenciado (a);

Todos os exames e/ ou procedimentos que exijam qualquer tipo de analgésico e/ou sedagao, e/ou
anestesia, desde que sejam eletivos;

Puncdes e Biopsia

Provas e testes alérgicos

Teste ergométrico

Eletrocardiografia dinamica

Ecocardiograma

Exames e/ ou tratamento por hemodinamica cobertos pelo plano ambulatorial
Monitorizagdo ambulatorial de pressao arterial

Exame de anatomia patoldgica e citopatoloégica

Eletroencefalografia e neurofisiologia e eletromiografia

Endoscopia diagndstica e/ou terapéutica de trato digestivo,respiratério e geniturinario
Fisioterapia

Exames citogenéticos

Transfusdo sanguinea eletiva

Pesquisa de HIV

Bidpsias

Dosagens hormonais

Provas ventilatorias

Quimioterapia e/ou radioterapia

Exames e/ou tratamento de medicina nuclear e por radioimunoensaio
Radiodiagndstico contrastado

Radiologia intervencionista

Ultrasonografia

Densitometria 6ssea

Tomografias computadorizadas

Exames e/ou procedimentos otorrinolaringoldgico eletivo

Exames e/ou procedimentos urologicos eletivos

Exames e/ou procedimentos ginecolégicos eletivos

Hemodialise e/ou dialise peritoneal
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2.4 Os procedimentos deverao ser solicitados pelo médico-assistente ou cirurgido-dentista em for-
mulario especifico e disponibilizado pela CONTRATADA, ou quando nao credenciado, em Receitua-
rio, contendo dados do BENEFICIARIO, descrigdo dos exames e especificagdo de acordo com CID.

3. MEIOS DE DIVULGAGAO

3.1. O beneficiario recebera o GUIA DO USUARIO do plano, contendo a rede dos prestadores
de servicos, o Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude e o Guia de Leitura
Contratual, os quais conterdo no minimo:

- prazos de caréncia;

- vigéncia contratual;

- critérios de reajuste;

- segmentagao assistencial; e

- abrangéncia geogréfica.

3.2. Também podera acessar o site da CONTRATADA (www.memorial-saude.com.br) para o mesmo
fim ou para outras informacdes pertinentes as mensalidades, procedimentos utilizados e outros
servicos meédicos.

3.3. Para dirimir duvidas a respeito do seu plano, para marcag¢ao de internagao e prorrogagdes, o
beneficiario, além do site da CONTRATADA, podera fazé-lo, através do SAC da Operadora, cujos
telefone encontra-se no site da operadora e no Guia do Usuario.

3.4 A CONTRATADA reserva-se o direito de cancelar os servicos credenciados de médicos,
laboratorios e demais atendimentos, obrigando-se a nomear novos servigos de atendimento do
mesmo padrao.

4. DA JUNTA MEDICA

4.1 ACONTRATADA garante, no caso de situagdes de divergéncia médica, a definigdo do impasse
através de junta constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por médico
da operadora e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais nomeados.
Cada uma das partes pagara os honorarios do profissional que nomear, exceto se o médico-
assistente escolhido pelo beneficiario pertencer a rede credenciada ou propria da CONTRATADA,
que nesse caso, arcara com os honorarios de ambos os homeados. A remuneragao do terceiro
desempatador devera ser paga pela operadora.

5. SERVIGOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA

5.1 Sera fornecida ao beneficiario uma relagédo contendo os dados dos prestadores de servigos
proprios e credenciados pela CONTRATADA, obedecidas as regras que disciplinam o atendimento
dos mesmos, sendo que os beneficiarios com mais de 60 (sessenta anos), as gestantes, lactantes,
lactentes e criangas até 05 (cinco) anos possuem privilégios na marcagao de consultas, exames e
quaisquer outros procedimentos em relacdo aos demais associados.
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5.2 Arelagao contendo os dados dos prestadores de servigos proprios e credenciados da CONTRA-
TADA tera suas atualiza¢des disponiveis na sede da Contratada, através do servigo de tele-atendi-
mento ou por meio da internet.

5.3 A inclusdao como contratado, referenciado ou credenciado, de qualquer entidade hospitalar,
implica compromisso para com os consumidores quando a sua manutencgao ao longo da vigéncia
do contrato, conforme regras abaixo:

5.4 A substituicdo da entidade hospitalar seja por outra equivalente e mediante comunicagdo aos
consumidores e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo, os casos
decorrentes de rescisédo por fraude ou infragdo das normas sanitarias e fiscais em vigor;

5.5 Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugéo, a operadora devera solicitar
autorizacao expressa a ANS.

|CLAUSULA XVIII - DA FORMAGAO DE PREGO E MENSALIDADE

1. O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada é pré-estabelecido.

2. A mensalidade que o BENEFICIARIO titular pagara 8 CONTRATADA sera devida por si e pelos
demais BENEFICIARIOS dependentes na importancia definida na Proposta de Adeséo.

3. Caso o BENEFICIARIO n3o receba instrumento de cobranca até 5 (cinco) dias Uteis antes do
vencimento, devera comunicar a CONTRATADA.

4. A Contratada disponibiliza outras formas de recebimento de boleto para pagamento da
mensalidade, desde que solicitada (Fax, e-mail) ou ainda pelo site www.memorial-saude.com.br.

5. O ndo recebimento do instrumento de cobranca ndo desobriga o BENEFICIARIO de efetuar o
seu pagamento no prazo de vencimento mensal. O Beneficiario devera solicitar o boleto através do
SAC ou do Site da Operadora.

6. Os pagamentos deverao ser feitos, mensalmente, até a data do vencimento da contraprestagao
pecuniaria, de acordo com a data da assinatura da Proposta de Adeséo, ou no primeiro dia util
subsequente quando o vencimento ocorrer em feriado ou dia em que nao haja expediente bancario.

7. O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituird mera tolerancia, nao
implicando em novacgéao contratual ou transacéo.

8. Em casos de atraso no pagamento das contraprestagcdes pecuniarias, a regularizagao se fara por
meio de cobranga de multa de 2% (dois por cento), € juros de 1% (um) por cento ao més, calculados
proporcionalmente ao tempo de atraso.

9. O pagamento da contraprestacao pecuniaria referente a um determinado més nao implica na
quitacao de débitos anteriores.
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CLAUSULA XIX - DO REAJUSTE

1.Nos termos da legislagcéo vigente, o reajuste financeiro a incidir sobre o valor das mensalidades
sera anual, e tera como data-base de aniversario o més de assinatura do Contrato, observado o
limite maximo autorizado pela ANS.

2.Casodeixe de serobrigatoria aautorizagao daANS paraaaplicagdo do reajuste e, cumulativamente,
nao se estabelega um percentual como limite maximo, o reajuste dar-se-a conforme regras vigentes
a época.

3.Casoanovalegislagdo venha a estabelecerum periodo inferiora doze meses para o reajustamento,
este sera aplicado ao presente contrato.

4. Caso nova legislacdo venha a admitir o reequilibrio econémico-atuarial do contrato, este sera
reavaliado, quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice de 70% (Sm), cuja base
€ a proporcao entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo
de 12 meses consecutivos, anteriores a data base de aniversario considerado como data-base de
aniversario o més de assinatura do Contrato.

5. Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte formula:

R= S -1
sm

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo (Minimo de 12 meses)
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

6. Além dos reajustes acima previstos, havera alteragao de preco em razao da mudanca de faixa
etaria, disposto no tema proprio.

[CLAUSULA XX — DAS FAIXAS ETARIAS - |

1. Em havendo alteragao de faixa etaria de qualquer BENEFICIARIO inscrito no presente Contrato,
a contraprestagao pecuniaria sera reajustada no més subsequente ao da ocorréncia, de acordo com
os percentuais da tabela abaixo, que se acrescentardo sobre o valor da ultima da contraprestagao
pecuniaria, observadas as condigdes, na Resolugdo Normativa n°® 63/03:

I. O valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira
faixa etaria;

II. A variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo podera ser superior a variagao
acumulada entre a primeira e a sétima faixas.
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PERCENTUAIS DE AUMENTO POR FAIXA ETARIA POS RES. RN 63/2003

FAIXA ETARIA % AUMENTO
00 a 18 anos 0%

19 a 23 anos 45,00%
24 a 28 anos 9,00%
29 a 33 anos 10,00%
34 a 38 anos 11,00%
39 a43 anos 12,40%
44 a 48 anos 13,10%
49 a 53 anos 9,00%
54 a 58 anos 24,98%
59 ou mais 79,50%

CLAUSULA XXI-DAS CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

1. O beneficiario dependente sera excluido do plano de assisténcia a saude nos casos de:

a) perda da condigédo de dependéncia definida nas condigdes gerais deste contrato;
b) infracbes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas;
c) a pedido do Beneficiario Titular.

2. A extingao do vinculo do titular ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos dependentes ja
inscritos o direito a manutengdo das mesmas condi¢des contratuais, com a assuncgéo das obrigag¢des
decorrentes. Este beneficio devera ser solicitado a operadora em até 30 (trinta) dias da extingao
do vinculo do titular.

3. O disposto no item anterior ndo se aplica as hipéteses de rescisdo unilateral do contrato por
fraude ou ndo pagamento da mensalidade.

CLAUSULA XXII - DA RESCISAO

1. A operadora tera o direito de suspender ou rescindir, unilateralmente, o presente contrato, caso
ocorra atraso no pagamento das contraprestagcdes pecuniarias por periodo superior a 60 (sessenta)
dias, consecutivos ou n&o, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do mesmo.

2.0 exercicio do direito da rescisao e/ou da suspenséo previsto no caput se encontra condicionado
a inequivoca notificagdo do devedor até o quinquagésimo dia de inadimpléncia.

3.Independentemente das consequéncias e responsabilidades legais, este contrato sera cancelado
nos casos comprovados de fraude, perdendo o BENEFICIARIO e seus dependentes, quaisquer
direitos dos beneficios previstos neste Contrato, assim como da devolugdo de qualquer quantia

paga.
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4. A omissao de informagdes ou fornecimento de informagdes incorretas ou inveridicas pelo CON-
TRATANTE para auferir vantagens proprias ou para seus dependentes € reconhecida como viola-
¢ao ao contrato, permitindo a operadora buscar a rescisdo do contrato por fraude.

5. A rescisdo imotivada durante o periodo de 12 (doze) meses, por parte do CONTRATANTE,
implicara em multa correspondente a 3 (trés) ultimas mensalidades.

CLAUSULA XXIIl — DAS DISPOSIGOES GERAIS

1. Integra este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admisséo assinada pelo (a)
Contratante, o Guia do Usuario, o Cartao Individual de Identificagao, Entrevista Qualificada, Exame
Médico, quando for o caso, a Declaragao de Saude do titular e dependentes e a Carta de Orientacéo
ao Beneficiario, a Tabela de Reembolso, 0 Manual de Orientagcdo para Contratacao de Planos de
Saude (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

2. O (A) CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual € apenas com a
CONTRATADA.

3. O (A) CONTRATANTE, por si e por seus Beneficiarios dependentes, autoriza a CONTRATADA
a prestar todas as informagdes cadastrais solicitadas pelos érgaos de fiscalizagdo da assisténcia a
saude, respeitados os normativos referentes ao sigilo médico.

Qualquer tolerancia por parte da CONTRATADA n&o implica perdao, novagao, renuncia ou alteracao
do pactuado.

4. A CONTRATADA nao se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelos
beneficiarios com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou n&o. Estas despesas correrao
por conta exclusiva do beneficiario.

5. ACONTRATADA fornecera aos beneficiarios o CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO, cuja
apresentacao devera estar acompanhada de documento de identidade legalmente reconhecido,
que assegura a fruicao dos direitos e vantagens deste contrato.

6. Ocorrendo a perda ou extravio do CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO, o(a)
CONTRATANTE devera participar, por escrito, o fato a CONTRATADA, para o cancelamento ou,
quando for o caso, a emissao de segunda via mediante pagamento do custo de nova carteira de
identificagdo no valor de R$ 5,00 (cinco) reais, sendo que o cancelamento so tera validade quando
reconhecido por escrito, pela CONTRATADA.

7. E obrigac&o do (a) CONTRATANTE, na hipétese de resciso, resolugéo ou resilicio deste contrato,
ou ainda, da exclusdo de algum beneficiario, devolver os respectivos cartdes de identificacdo, caso
contrario podera responder pelos prejuizos resultantes do uso indevido desses documentos.

8. Considera-se uso indevido a utilizacdo desses documentos para obter atendimento, mesmo
que na forma contratada, pelos beneficiarios que sabiam da perda desta condi¢cao por exclusao
ou término do contrato, ou, por terceiros, que nao sejam beneficiarios, se comprovada a ma-fé do
beneficiario que emprestou seu cartdo a outrem.
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9. Nestas condig¢des, o uso indevido do cartdo de identificagdo de qualquer beneficiario, ensejara
pedido de indenizagao por perdas e danos, bem como a exclusao do beneficiario do plano.

As reclamagdes ou sugestdes sobre qualquer um dos servigos prestados devem ser encaminhadas
por escrito a CONTRATADA.

10. Sd0 adotadas as seguintes definigbes:

ACIDENTE PESSOAL: é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito,
involuntario e violento, causador de leséo fisica que, por si sO, e independentemente de toda e
qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao Ministério da
Saude, com atuagao em todo o territorio nacional, como 6rgao de regulagao, normatizagéo, controle
e fiscalizacao das atividades que garantem a saude suplementar.

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao
plano privado de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a doenca ou lesao preexistente declarada, apds os prazos de caréncia contratuais,
de acordo com as condigbes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: area em que a operadora se compromete a garantir
todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo beneficiario.

ATENDIMENTO ELETIVO: termo usado para designar os atendimentos médicos que podem ser
programados, ou seja, que ndo sao considerados de urgéncia e emergéncia.

ATENDIMENTO OBSTETRICO: todo atendimento prestado a gestante, em decorréncia da gravidez,
parto, aborto e suas consequéncias.

BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos em
contrato assinado com a operadora de plano privado de saude, para garantia da assisténcia médico-
hospitalar e/ou odontoldgica.

CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de informacdes
sobre a frequéncia de utilizacao, perfil do associado, tipo de procedimento, efetuado com vistas a
manutengao do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicdo de mensalidades a serem cobradas
dos beneficiarios pela contraprestacgao.

CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do contrato,
durante o qual o contratante paga as contraprestagcées pecuniarias, mas ainda nao tem acesso a
determinadas coberturas previstas no contrato.

CID-10: é a Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organizacdo Mundial de Saude, 102 revisao.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos
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de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados exclusivamente as doengas ou lesées
preexistentes - DLP declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal por ocasiao da contra-
tacado ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude.

COPARTICIPACAO: é a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente a operadora, apds a realizagao de procedimento.

CONSULTA: é o ato realizado pelo médico que avalia as condi¢des clinicas do beneficiario

DEPENDENTE: Beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo vinculo com a operadora
depende da existéncia do vinculo de um beneficiario titular. Pessoa fisica com vinculo familiar com
o beneficiario titular do plano de saude, de acordo com as condi¢des de elegibilidade estabelecidas
no contrato. No plano individual, titular e dependente devem estar no mesmo plano. Nos planos
coletivos, titulares e dependentes podem estar no mesmo plano ou em planos diferentes de acordo
com o estabelecido pela pessoa juridica contratante.

DOENCA: é o processo mérbido definido, tendo um conjunto caracteristico de sintomas e sinais,
que leva o individuo a tratamento médico.

DOENCAAGUDA: falta ou perturbacao da saude, de caracteristica grave e de curta duragao, sendo
reversivel com o tratamento.

DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE: aquela que o beneficiario ou seu representante legal saiba
ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a
saude.

DOENCA PROFISSIONAL: é aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

EMERGENCIA: é a situagdo que implica risco imediato de vida ou de lesées irreparaveis para o
paciente, caracterizada em declaracdo do médico assistente.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigagao
diagnostica, para melhor avaliar as condi¢des clinicas do beneficiario.

FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario diretamente ao prestador da rede
credenciada ou referenciada no ato da utilizagao do servico, por ndo ser responsabilidade contratual
da operadora.

LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES: mecanismo de acesso oferecido ao beneficiario que
possibilita a utilizagdo de servicos assistenciais de prestadores de servico ndo pertencentes as
redes, credenciada ou referenciada ao plano, mediante reembolso, parcial ou total, das despesas
assistenciais.

MEDICO ASSISTENTE: é o profissional responsavel pela indicacdo da conduta médica a ser
aplicada ao beneficiario.

MENSALIDADE: contraprestagao pecuniaria paga pelo contratante a operadora.
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ORTESE: acessério usado em atos cirirgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente nenhum
orgao ou membro, podendo, ou nado, ser retirado posteriormente.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirtrgicos, em substituicio parcial ou total de um
orgao ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungao.

PRIMEIROS SOCORROS: é o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou emergéncia.

PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos nao
considerados de urgéncia ou emergéncia e que podem ser programados.

TITULAR: é o beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo contrato o caracteriza como
detentor principal do vinculo com uma operadora.

URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagéo no processo gestacional.

CLAUSULA XXIV - DA ELEIGAO DE FORO

As partes elegem o foro do domicilio do CONTRATANTE para os casos de litigios ou pendéncias
judiciais, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que seja.

Rio de Janeiro, de de 20

Centro Médico Fatima Ltda. CONTRATANTE
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