CONTRATO DE ASSISTENCIA HOSPITALAR com OBSTETRICIA
COM OPERADORA DE PLANO DE SAUDE

1. DA QUALIFICAGCAO DA OPERADORA

Pelo presente instrumento particular de Contrato de Prestagéo de Servigos de um lado a PLADISA PLANOS DE SAUDE LTDA., pessoa juridica de direito
privado estabelecida na Rua Coronel Fagundes, 100, sala 02, Edificio Dr. Ary Dalasen, Centro, na cidade de Videira — SC, inscrita no CNPJ sob o n°
17.897.995/0001-38, com registro junto a ANS n° 41.948-6, representada no ato por seus administradores, isolado ou conjuntamente, conforme contrato
social, doravante denominada CONTRATADA.

2. DA QUALIFICAGAO DA CONTRATANTE
CONFORME TERMO DE ADESAO

Representada no ato por seus administradores, isolado ou conjuntamente, conforme contrato social, doravante denominada CONTRATANTE.

3. DADOS GERAIS DO PLANO:
= N.°de registro na ANS: 482.365/19-6

Franquias variaveis até R$ 5.000,00 limitadas a 20%

Tipo de contratagdo: Coletivo Empresarial

Segmentagdo: Hospitalar com Obstetricia

Nome Comercial: Empresarial Privativo BASICO

Area geografica de abrangéncia: Grupo de Municipios

Parana: Colombo; Curitiba, Fazenda Rio Grande e Sao José dos Pinhais;

Santa Catarina: Arroio Trinta, Balneério Camborid, Blumenau, Brusque, Cagador, Fraiburgo, Itajai, Joagaba, Joinville, Lages, Mafra, Navegantes,

Salto Veloso, Tangara, Videira.

= Areade atuacéo: Parana: Colombo; Curitiba, Fazenda Rio Grande e S&o José dos Pinhais;
Santa Catarina: Arroio Trinta, Balneario Camborid, Barra Velha, Blumenau, Brusque, Cagador, Camborit, Florianépolis, Fraiburgo, Gaspar,
Ilhota, Itajai, Itapema, Joagaba, Joinville, Lages, Mafra, Navegantes, Picarras, Salto Veloso, Sdo Jo&do Batista, S&o José, Tangara, Tijucas,
Videira.

=  Padrdo de acomodag&o em internagéo: Privativo

=  Formacgao do prego: pré-estabelecido

= Servicos e coberturas adicionais: coberturas restritas ao rol de procedimentos e eventos em salde, editado pela ANS — Agéncia Nacional de
Saude Suplementar para a segmentag&o hospitalar com obstetricia.

4. ATRIBUTOS DO CONTRATO

Cadigo da Identificagao: DIJ0004335

O presente contrato tem por objetivo a prestagdo continuada de servigos na forma de Plano Privado de Assisténcia a Salide médico-hospitalar, conforme
previsto no inciso |, art. 1° da Lei 9.656/98, abrangendo a cobertura descrita na Classificagdo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas com a
Saude, da Organizagdo Mundial de Satde, 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 condigdes deste instrumento.

4.1. O presente contrato é de adeséo, bilateral, gerando direitos e obrigagdes para as partes, conforme dispde o Cddigo Civil Brasileiro, estando também
sujeito as disposigdes do Codigo de Defesa do Consumidor.

5. CONDIGOES DE ADMISSAO

Cadigo da Identificagdo: DIJ0005332

Plano privado de assisténcia a salde coletivo empresarial € aquele que oferece cobertura da atengdo prestada a populagéo delimitada e vinculada a
CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou estatutaria.

5.1. Podem ser inscritos no plano os Beneficiarios Titulares e ainda, como Beneficiarios Dependentes, a qualquer tempo, mediante a comprovagdo das
qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econdémica em relagdo aquele:

a) O conjuge;

b) O companheiro, havendo uniéo estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia com o conjuge 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;

5.2. A adeséo do grupo familiar dependera da participagao do Titular no plano privado de assisténcia a salde.

5.3. O recém-nascido, filho natural ou adotivo de beneficiario, tera assegurada inscricgdo como dependente, isento do cumprimento dos periodos de
caréncia e sendo vedada qualquer alegagéo de doenga ou leséo pré-existente, ou aplicagdo de cobertura parcial temporaria ou agravo, desde que inscrito
no prazo maximo de trinta dias do nascimento ou da adog&o.

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

6. COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Cadigo da Identificagao: DIJ0005731

Respeitados os prazos de caréncia, as exclusées e as coberturas estabelecidas nestas Condigdes Gerais, 0 BENEFICIARIO tera cobertura para as
despesas hospitalares, exames complementares e servigos auxiliares, quando internado, listados pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS,
através do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, relacionados as doengas listadas na Classificagédo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Salde, da Organizagdo Mundial de Satde (CID 10).



6.1. A participagéo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento tera cobertura assistencial obrigatoria, caso haja indicagéo clinica.

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

6.3. A atencéo prestada aos portadores de transtornos mentais ndo atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando-se a internagéo psiquiatrica
apenas como ultimo recurso terapéutico e de acordo com indicagéo do médico assistente.

6.4. Todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos mentais codificados na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Satde/10° Revis&o - CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas, estdo obrigatoriamente
cobertos.

6.5. O atendimento, dentro da segmentacéo e da area de abrangéncia estabelecida no contrato, estd assegurado independentemente do local de origem
do evento.

7. COBERTURAS AMBULATORIAIS EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA PELA CONTRATADA:
Este contrato ndo prevé cobertura na segmentagao ambulatorial.

8. COBERTURAS HOSPITALARES EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA PELA CONTRATADA:
Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas de despesas médico-hospitalares, sem limite de prazo, valor maximo e quantidade de internagdo, em
unidades referenciadas aptas a atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, englobando os seguintes itens:

8.1. Internagdes hospitalares clinicas efou cirlrgicas, bem como o acesso a acomodagdo em nivel superior, sem énus adicional, na indisponibilidade de
leito hospitalar nos estabelecimentos proprios ou contratados pelo plano e internagdes em Centro de Terapia Intensiva ou similar;

8.2. Despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem, exceto quando em carater particular, e alimentagao;

8.3. Toda e qualquer taxas, incluindo materiais utilizados, assim como a remogdo do paciente, quando comprovadamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar, em territorio brasileiro, dentro dos limites da abrangéncia geogréfica prevista no contrato;

8.4. Remogéo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no
contrato, em territorio brasileiro;

8.5. 0 BENEFICIARIO tera direito & cobertura de despesas de diéria (s) de 1 (um) acompanhante, no caso de paciente menor de 18 (dezoito) anos e com
idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicagdo do médico assistente, no
local da internagdo, excetuado os casos de CTI ou similar;

8.6. Exames complementares indispensaveis ao controle da evolugdo da doenca e a elucidagdo diagnostica realizados durante o periodo de internagéo
hospitalar;

8.7. Fornecimento de medicamentos nacionais e nacionalizados, anestésicos, gases medicinais e transfusdes, conforme prescricdo do médico assistente
ministrados durante o periodo de internag&o hospitalar;

8.8. Atendimentos nos casos de planejamento familiar incluindo o seguinte procedimento: sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA);

8.9. Os seguintes procedimentos, considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de
internagdo hospitalar:

a) Hemodialise e didlise peritonial;

b) Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

Procedimentos radioterapicos ambulatorial e hospitalar;
Hemoterapia;

Nutricdo enteral ou parenteral;

Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;
Embolizagbes e radiologia intervencionista;

Exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;

Procedimentos de reeducacao e reabilitagdo fisica;
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8.10. Cirurgia pléstica reparadora quando efetuada para restauragéo de 6rgéos e fungdes conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde vigente a
época do evento;

8.11. Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessarias para o tratamento de mutilagdo decorrente de
utilizagdo de técnica de tratamento de cancer;

8.12. Procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internagdo hospitalar, realizada por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe,
incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que
restritos a finalidade de natureza odontolégica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de
enfermagem e alimentag&o ministrados durante o periodo de internag&o hospitalar;

8.13. Estrutura hospitalar necesséria a realizagdo dos procedimentos odontoldgicos passiveis de realizagdo em consultério, mas que por imperativo clinico
necessitem de internac@o hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo
respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontolégica;



8.14. Transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, bem como as despesas com os procedimentos
necessarios a realizagdo do transplante, incluindo, quando couber: despesas assistenciais com doadores vivos, medicamentos utilizados durante a
internagdo, acompanhamento clinico no pos-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de manutengéo, despesas com captagéo, transporte e
preservacdo dos 6rgdos na forma de ressarcimento ao Sistema Unico de Satde - SUS. Na hipdtese de realizagdo dos referidos transplantes, o associado
devera, obrigatoriamente, estar inscrito em uma das Centrais de Notificagdo, Captacéo e Distribuigdo de Orgdos - CNCDOs, sujeitando-se aos critérios de
fila Unica de espera e de selegéo;

9. COBERTURA PARA SAUDE MENTAL EM UNIDADES DA REDE CREDENCIADA PELA CONTRATADA:
Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas das despesas relativas a saude mental correspondentes ao tratamento de todos os transtornos
psiquiatricos codificados na CID-10.

9.1. A cobertura hospitalar garantira por ano de vigéncia do contrato:

a) Custeio integral de pelo menos 30 (trinta) dias de internagéo;

b) Nas internagdes psiquiatricas o custeio parcial excepcionalmente podera ser fixado a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internag&o, por ano de
contrato, com coparticipagdo do Beneficiario de 20% (vinte por cento) observados os tetos estabelecidos nos normativos vigentes;

c) Esse percentual de coparticipagdo equivalera ao maximo admitido por norma editada pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) que estiver
vigente a época da contratagao do seguro.

d) A cobertura do tratamento em regime de hospital-dia devera se dar de acordo com as diretrizes estabelecidas nos normativos vigentes.

10. COBERTURAS OBSTETRICAS.
10.1. Procedimentos relativos a assisténcia ao parto e puerpério;

10.2. Cobertura de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, e pés-parto imediato;

10.3. Cobertura assistencial ao recém-nascido (a), filho (a) natural ou adotivo (a) do BENEFICIARIO, durante os 30 (trinta) primeiros dias apés o parto
sendo vedada qualquer alegagao de DLP ou aplicagéo de CPT (Cobertura Parcial Temporaria) ou Agravo.

11. EXCLUSOES DE COBERTURA

Caodigo da Identificacdo: DIJ0005728

Para fins de aplicagdo do art. 10 da Lei de n°. 9.656/98, consideram-se EXCLUIDOS E NAO COBERTOS pelo PLANO, os seguintes servicos e
procedimentos:

a) Tratamento ilicitos ou antiéticos assim definidos sob o aspecto médico ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

b) Tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

c) Tratamento de inseminacéo artificial;

d) Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados, ou seja, sem registro vigente na ANVISA;

e) Atendimento domiciliar, incluindo aluguel de equipamentos e similares para tratamento domiciliar, materiais e medicamentos para tratamento

domiciliar, servigos de enfermagem domiciliar e remogéo domiciliar, exceto nos casos de internagdo domiciliar oferecida pela operadora em
substituicdo a internagdo hospitalar.

f) Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagdo hospitalar cuja eficacia e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comisséo de
Incorporagao de Tecnologias do Ministério da Saude - CITEC;

g) Fornecimento de préteses, orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico;

h) Quaisquer atendimentos em casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente;

i) Procedimentos Clinicos ou Cirdrgicos para fins estéticos, bem como orteses e préteses para o0 mesmo fim;

j) Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

k) Tratamentos odontoldgicos, exceto cirurgias odontoldgicas buco-maxilo-faciais, que necessitem de ambiente hospitalar e a estrutura hospitalar
necessaria a realizagdo dos procedimentos odontolégicos passiveis de realizagdo em consultério, que por imperativo clinico necessitem de internagéo
hospitalar;

[) Despesas com hospitais, médicos e entidades ndo credenciadas e ndo relacionadas no Manual de Orientacdo oferecido pela OPERADORA, exceto
nos casos de urgéncia e emergéncia;

m) Atendimento a domicilio dos BENEFICIARIOS:

n) Cirurgias plasticas em geral, com finalidade estética;
o) Transplantes, a excecdo de cdrnea e rim, e dos transplantes aut6logos; e
p) Especialidades néo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

12. DURAGAO DO CONTRATO

Codigo da Identificagdo: DIJ0004752

O presente Contrato vigorara pelo prazo de 12 (doze) meses, contados da data da assinatura do contrato, desde que até este momento néo seja feito
nenhum pagamento a operadora.

12.1. O contrato sera renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da vigéncia inicial, sem cobranga de qualquer taxa ou outro valor no
ato da renovagdo, salvo manifestagdo formal em contrario por qualquer uma das partes, mediante aviso prévio de 30 (trinta) dias anteriores ao seu
vencimento.

13. PERIODOS DE CARENCIA

Caédigo da Identificacdo: DIJ0004910

As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar depois de cumpridos os prazos de caréncia a seguir descritos, contados a partir
da assinatura da proposta de adesao por parte do usuario:

a) Internamentos Clinicos 150 dias

b) Internamentos Cirtrgicos 180 dias

c) Internamentos Psiquiatricos 180 dias



d) Remogdes com e sem Acompanhante 180 dias
e) Eventos Obstétricos 300 dias

13.1. N&o ser4 exigida caréncia quando houver 30 (trinta) beneficiarios ou mais no momento da adesao do beneficiario.

14. DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

Codigo da Identificagdo: DIJ0004802

14.1. O beneficiario devera informar @8 CONTRATADA, quando expressamente solicitado na documentag&o contratual por meio da Declaragéo de Saude, o
conhecimento de doengas ou lesdes preexistentes a época da adesdo ao presente contrato, sob pena de caracterizagdo de fraude, ficando sujeito a
suspens&o ou rescisao unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo Unico do art. 13 da Lei n® 9.656/1998.

14.2. Doengas ou Lesdes Preexistentes sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratagdo ou ades&o ao plano privado de assisténcia a saude, de acordo com o art. 11 da Lei n° 9656/1998, o inciso IX do art 4° da Lei n° 9961/2000 e
as diretrizes estabelecidas na Resolugdo Normativa n® 162/2007.

14.3. Para informar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, o Beneficiario Titular preenchera o Formulario de Declaragao de Salde acompanhado
da Carta de Orientagéo ao Beneficiario e podera solicitar um médico para orienta-lo.

14.4. O beneficiario tem o direito de preencher a Declaragdo 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 dnus para o beneficiario.

14.5. Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico néo pertencente a lista de profissionais da rede assistencial da CONTRATADA, poderé fazé-lo,
desde que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

14.6. O objetivo da entrevista qualificada € orientar o beneficiario para o correto preenchimento da Declaragéo de Salde, onde sdo declaradas as doengas
ou lesdes que o beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou ades&o ao plano privado de assisténcia a saude, além de
esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissdo de informagoes.

14.7. E vedada a alegacdo de omissdo de informagdo de doenca ou lesdo preexistente quando for realizado qualquer tipo de exame ou pericia no
beneficiario pela CONTRATADA, com vistas a sua admiss&o no plano privado de assisténcia a salde.

14.8. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragéo expressa do beneficiario, a existéncia de doenga ou leséo que
possa gerar necessidade de eventos cirdrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a CONTRATADA oferecera a
cobertura parcial temporaria, e, dependendo do caso, ser-lhe-a facultada a oferta do agravo. Caso a CONTRATADA né&o ofereca Cobertura Parcial
Temporaria no momento da ades&o contratual, ndo cabera alegagdo de omissdo de informagdo na Declaragdo de Saude ou aplicagdo posterior de
Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

14.9. Cobertura Parcial Temporaria - CPT é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao
plano privado de assisténcia a salude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirGrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesées preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

14.10. Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestagéo paga ao plano privado de assisténcia a salde, para que o beneficiario tenha direito
integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condi¢des
negociadas entre a operadora e 0 beneficiario.

14.11. Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente podera suspender a cobertura de procedimentos cirdrgicos, o uso de leito
de alta tecnologia e os procedimentos de alta complexidade, quando relacionados exclusivamente a Doenga ou Les&o Preexistente.

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

14.13. E vedada 8 CONTRATADA a alegagéo de Doenga ou Lesao Preexistente decorridos 24 meses da data da celebragao do contrato ou da adeséo ao
plano privado de assisténcia a salde.

14.14. Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da contratagdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude, a cobertura assistencial passara a ser integral, conforme a segmentagdo contratada e prevista na Lei n® 9.656/1998.

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

14.16. |dentificado indicio de fraude por parte do beneficidrio, referente @ omissdo de conhecimento de doenga ou lesdo preexistente por ocasido da
adesao ao plano privado de assisténcia a salide, a CONTRATADA devera comunicar imediatamente a alegagao de omissédo de informag&o ao beneficiario
através de Termo de Comunicagao 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.

14.17. Instaurado o processo administrativo na ANS, a CONTRATADA cabera o énus da prova.

14.18. A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovagdo do conhecimento prévio do Beneficiario sobre sua
condi¢do quanto a existéncia de doenga e leséo preexistente.

14.19. A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegagéo, apos entrega efetiva de toda a documentagéo.



14.20. Se solicitado pela ANS, o Beneficiario devera remeter documentagéo necessaria para instrugdo do processo.

14.21. Apbs julgamento, e acolhida a alegagdo da CONTRATADA, pela ANS, o Beneficidrio passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas
efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagdo com a doenga ou leséo preexistente, desde a data da efetiva comunicagéo da
constatagdo da doenga e leséo preexistente, pela CONTRATADA, bem como sera excluido do contrato.

14.22. Ndo havera a negativa de cobertura sob a alegagéo de doenga ou lesdo preexistente, bem como a suspenséo ou resciséo unilateral do contrato até
a publicagéo, pela ANS, do encerramento do processo administrativo.

14.23. N&o havera Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, nos casos de Doenca e Lesdo Preexistente, quando o nimero de participantes for igual ou
maior que 30 (trinta), para os beneficiarios que formalizarem o pedido de ingresso em até 30 (trinta) dias da celebragéo do contrato coletivo ou de sua
vinculag&o a pessoa juridica contratante.

15. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Codigo da Identificagdo: DIJ0005031

E obrigatéria por parte da CONTRATADA a cobertura do atendimento nos casos de:

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

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

15.1. A CONTRATADA garantira os internamentos clinicos e cirirgicos decorrentes de acidentes pessoais, sem restrigdes, depois de decorridas 24 (vinte e
quatro) horas de vigéncia do contrato.

15.2. Apbs cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia desde a admiss&o até a alta, ou que sejam necessarios
para a preservagao da vida, 6rgdos e fungdes.

16. DA REMOGAO

A remogao do paciente sera garantida pela OPERADORA nas seguintes hipéteses:

| - 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 atengéo ao paciente; e

1 - Para uma unidade do SUS, quando surgir a necessidade de internag&o.

16.1 Da Remogéo para o SUS: '
A CONTRATADA cabera o 6nus e a responsabilidade da remogéo do paciente para uma unidade do SUS - Sistema Unico de Saude, que disponha dos
recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento.

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

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

16.1.3. 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, ndo disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento, ficara a CONTRATADA
desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remogao.

17. DO REEMBOLSO
Sera garantido ao Beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos de urgéncia e emergéncia ocorridos na area de abrangéncia
geografica da cobertura contratual sempre que ndo for possivel a utilizagdo dos servigos de prestadores da rede assistencial deste plano.

17.1. O beneficiario tera o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para tanto apresentar a CONTRATADA os seguintes documentos:

a) Via original do documento comprobatério do pagamento das despesas ao profissional e/ou instituicdo ndo credenciada pela CONTRATADA (recibos
elou notas fiscais);

b) Conta analitica médico-hospitalar, em caso de internagéo;

c) Relatério do médico assistente, indicando a patologia € o procedimento adotado;

d) declaragdo do médico assistente especificando a razao da urgéncia e/ou emergéncia.

17.2. O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento da documentagdo completa pela CONTRATADA, e
seu valor ndo podera ser inferior ao praticado por esta junto a rede assistencial do presente plano, nestes termos:

a) Honorarios médicos e exames complementares de diagnéstico e tratamento: Tabela praticada pela CONTRATADA a seus prestadores credenciados a
época da utilizagéo dos servigos.

b) Materiais e Medicamentos: Tabela Brasindice.

c) Despesas Hospitalares (taxas, diarias): Tabela propria da CONTRATADA, praticada a época da utilizagdo dos servigos, pela qual procedera o
reembolso de despesas pagas pela CONTRATANTE.

18. MECANISMOS DE REGULAGAO
Com franquias varidveis nos internamentos

19. CARTAO DE IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

Nenhum atendimento ao servigo previsto neste contrato sera realizado sem a apresentacdo do Cartéo de Identificagdo 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.



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

19.2. Cessa a responsabilidade do beneficiario a partir da comunicagao do extravio do cartdo de identificago.

20. AUTORIZAGOES PREVIAS ) ]
Para a realizagdo dos procedimentos contratados sera necessaria a obtengdo de AUTORIZACAO PREVIA através de GUIA, exceto os casos
caracterizados como urgéncia e emergéncia.

20.1. O pedido médico devera ser apresentado a Central de Emisséo de Guias da CONTRATADA que emitira resposta pelo profissional avaliador no prazo
de 01 (um) dia util, a contar da data da solicitagio a CONTRATADA, ou em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia.

20.2. Os procedimentos deverdo ser solicitados pelo médico-assistente ou cirurgido-dentista em formulario especifico e disponibilizado pela
CONTRATADA, ou quando n&o credenciado, em Receituario, contendo dados do BENEFICIARIO e especificagéo de acordo com CID.

21. DA JUNTA MEDICA
A CONTRATADA garante, no caso de situagdes de divergéncia médica, a definicdo 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.

21.1. Cada uma das partes pagara os honorérios do profissional que nomear, exceto se 0 médico-assistente escolhido pelo beneficiario pertencer a rede
credenciada ou propria da CONTRATADA, que nesse caso, arcara com os honorarios de ambos os nomeados. A remuneragao do terceiro desempatador
devera ser paga pela operadora.

22. COPARTICIPAGAO
Este contrato ndo prevé atendimento ambulatorial sendo assim, nao ha coparticipagao, ficando restrito a cobranga de franquias nos internamentos.

23. FRANQUIAS
Por ocasido das internagdes, o beneficiario titular e seus dependentes pagardo a titulo de franquias variaveis conforme contratagdo, os valores dos
eventos:

Despesa com Franquia do plano com
Internagéo limitador de 20%
Até R$ 500 R$ 100,00
De R$ 501 aR$ 750 R$ 150,00

De R$ 751 a R$ 1.000 R$ 200,00
De R$ 1.001 a R$ 1.500 R$ 300,00
De R$ 1.501 a R$ 2.000 R$ 400,00
De R$ 2.001 a R$ 2.500 R$ 500,00
De R$ 2.501 a R$ 3.000 R$ 600,00
De R$ 3.001 a R$ 3.500 R$ 700,00
De R$ 3.501 a R$ 4.000 R$ 800,00
De R$ 4.001 a R$ 4.500 R$ 900,00
De R$ 4.501 a R$ 5.000 R$ 1.000,00
De R$ 5.001 a R$ 6.250 R$ 1.250,00
De R$ 6.251 a R$ 7.500 R$ 1.500,00
De R$ 7.501 a R$ 8.750 R$ 1.750,00
De R$ 8.751 aR$ 10.000 | R$ 2.000,00
Acima de R$ 10.000 R$ 5.000,00

23.1. Os valores da tabela cima sera reajustado anualmente, tendo como base o mesmo reajuste das contraprestagdes pecuniérias.

24. SERVICOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA

Sera fornecida ao beneficidrio uma relagéo 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 no agendamento de procedimentos em relagéo aos demais beneficiarios.

24.1. A relagdo contendo os dados dos prestadores de servigos proprios e credenciados da CONTRATADA teré suas atualizagdes disponiveis na sede da
Contratada, através do servigo de teleatendimento ou por meio da internet.

24.2. Aincluséo como contratado, referenciado ou credenciado, de qualquer entidade hospitalar, implica compromisso para com os consumidores quando
a sua manutengao ao longo da vigéncia do contrato, conforme regras abaixo:

a) A substituicdo da entidade hospitalar seja por outra equivalente e mediante comunicagdo aos consumidores e a ANS com 30 (trinta) dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo, os casos decorrentes de rescisao por fraude ou infragdo das normas sanitarias e fiscais em vigor;

b) Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infragdo as normas sanitarias em vigor, durante periodo de internagdo, a CONTRATADA
arcara com a transferéncia do beneficiario para outro estabelecimento equivalente, sem 6nus adicional, garantindo-lhe a continuagdo da assisténcia;

c) Na hipétese de a substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da CONTRATADA durante periodo de internagéo do beneficiario, o
hospital estara obrigado a manter a internagdo e a CONTRATADA a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério do médico assistente, na forma
do contrato;

24.3. Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redug&o, a operadora devera solicitar & ANS autorizagdo expressa.



24.4. A substituicdo de prestadores ndo hospitalares, seguira os normativos vigentes da ANS, e estara disponivel no site da operadora para consulta do
beneficiario.

25. FORMAGAO DE PREGO E MENSALIDADE

Codigo da Identificagdo: DIJ0004775
O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada é pré-estabelecido.

25.1. A responsabilidade pelo pagamento total da contraprestagao pecuniaria sera da pessoa juridica contratante, salvo os casos dos artigos 30 e 31, da
Lei 9656/98.

25.2. A CONTRATANTE obriga-se a pagar a CONTRATADA, em pré-pagamento, os valores relacionados na Proposta de Admiss&o, por beneficiario, para
efeito de inscrigdo e mensalidade, através da emisséo de faturas.

25.3. As mensalidades serdo pagas até seus respectivos vencimentos, conforme acordado na proposta de Admissao.
25.4. Quando a data de vencimento cair em dia que ndo haja expediente bancario, 0 pagamento podera ser realizado até o primeiro dia Util subsequente.

25.5. As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicagdo de movimentagdo de pessoal enviada pela CONTRATANTE. A fatura se
baseara nos dados disponiveis, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

25.6. Se a CONTRATANTE né&o receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua obrigagao até cinco dias antes do respectivo vencimento,
devera solicita-lo diretamente 8 CONTRATADA, para que nao se sujeite a consequéncia da mora.

25.7. Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao més, calculados
proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 2% (dois por cento).

25.8. A Contratada nao podera fazer distingdo quanto ao valor da contraprestagdo pecuniaria entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato
e aqueles a este ja vinculados.

26. REAJUSTE
POOL DE RISCO SEM SUB-AGRUPAMENTO
26.1. Este contrato podera integrar o agrupamento de contratos com até 30 beneficiarios, para o calculo e aplicagdo do percentual de reajuste anual.

26.1.1. A quantidade de beneficiarios estabelecida para avaliar se o contrato sera agregado ao agrupamento sera verificada na data de sua assinatura, e
anualmente reavaliada, no més de aniversario deste contrato, para, conforme o caso, manté-lo ou exclui-lo do agrupamento.

26.1.2. Para fins do disposto no item anterior, serdo considerados todos os beneficiarios vinculados a mesma pessoa juridica, ainda que vinculados a outro
plano contratado.

26.1.3. Se este contrato for agrupado na data de sua assinatura/més de seu aniversario, ser-lhe-a aplicado o reajuste do agrupamento no seu aniversario
subsequente, observando os critérios estabelecidos no item 26.2.

26.1.4. Se este contrato nao for agregado na data de sua assinatura ou for excluido do agrupamento no més de seu aniversario, ser-lhe-a aplicado, no seu
aniversério subsequente, o reajuste conforme os critérios estabelecidos no item 26.3.

26.1.5. Ficaréo disponiveis, no sitio eletronico dessa operadora, o percentual de reajuste a ser aplicado ao agrupamento de contratos, os contratos que
receberdo o reajuste, com o coédigo informado no sistema RPC - (Reajuste de Planos Coletivos), e seus respectivos planos, com nimero de registro na
ANS.

26.2. O critério para o reajuste anual da contraprestagéo pecuniaria do contrato agregado ao agrupamento observara o disposto nesse item.

26.2.1. Nos termos da legislagdo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de pregos para novas adesdes serdo reajustados anuaimente, de acordo
com a variagdo do Indice IPCA (Indice de Pregos ao Consumidor Amplo). Este seré apurado no periodo de 12 (doze) meses consecutivos anteriores ao
més de renovagéo.

26.2.1.1. Na hipodtese de descontinuidade do indice estabelecido no item 26.2.1, sera estipulado novo indice mediante instrumento especifico.

26.2.2. Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial da carteira de planos coletivos com até 29 (vinte e nove) beneficiarios, este seré reavaliado,
nos termos descritos a seguir.

26.2.2.1. O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice de 75% (setenta e cinco por cento) (Sm), cuja base
€ a proporcao entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 (doze) meses consecutivos anteriores ao més de
renovagao.

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

R=(S/Sm)-1

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato



26.2.2.3. Na hipotese de se constatar a necessidade de aplicagdo do reajuste por sinistralidade, previsto no item 26.2.2, este devera ser procedido de
forma complementar ao especificado no item 26.2.1 e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

26.3. O critério para o reajuste anual da contraprestagao pecuniaria do contrato ndo agregado ao agrupamento observara o disposto nesse item.

26.3.1. Nos termos da legislagéo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de pregos para novas adesdes serdo reajustados anualmente, de acordo
com a variagdo do Indice IPCA. Este sera apurado no periodo de 12 meses consecutivos, com uma antecedéncia de 2 (dois) meses em relagao a data-
base de aniversario, considerada esta 0 més de assinatura do Contrato.

26.3.1.1. Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no item 26.3.1, sera estipulado novo indice mediante instrumento especifico.
3.2. Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial do contrato, este sera reavaliado nos termos descritos a seguir.

26.3.2.1. O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice de 75% (setenta e cinco por cento) (Sm), cuja base
€ a proporgao entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data base de
aniversario.

26.3.2.2. Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte formula:
R=(S/Sm)-1

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

26.3.2.3. Na hipotese de se constatar a necessidade de aplicagdo do reajuste por sinistralidade, previsto no item 26.3.2, este devera ser procedido de
forma complementar ao especificado no item 26.3.1 e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

26.4. No més de aplicagdo do reajuste a operadora encaminhara a contratante a memoéria de calculo do percentual de reajuste a que se refere os itens
26.2 e 26.3 supra, conforme o caso, demonstrando os critérios para sua apuragao.

26.5. Independentemente da data de inclus@o dos usuérios, os valores de suas contraprestagdes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario
de vigéncia do presente contrato, entendendo-se esta como data base Unica.

26.6. Nao podera haver aplicagéo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo plano em um determinado contrato.

26.7. Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, ressalvadas as variagdes do valor da contraprestagao
pecuniaria em razdo de mudanga de faixa etaria, migragéo e adaptagéo do contrato a Lei 9656/98.

26.8. Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), conforme determinado pela legislagdo em vigor.

27. FAIXAS ETARIAS

Caodigo da Identificacdo: DIJ0005810

Em havendo alteragéo de faixa etaria de qualquer BENEFICIARIO inscrito no presente Contrato, a contraprestagdo pecuniria sera reajustada no més
subsequente ao da ocorréncia, de acordo com os percentuais da tabela abaixo, que se acrescentardo sobre o valor da Ultima contraprestagéo pecuniaria,
observadas a seguintes condices, conforme art. 3°, incisos | e Il da RN 63/03:

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

Il. A variagdo acumulada entre a 72 (sétima) e a 107 (décima) faixa ndo podera ser superior a variagdo acumulada entre a 12 (primeira) e a 72 (sétima
faixas).

27.1. PERCENTUAIS DE AUMENTO POR FAIXA ETARIA POS RES. RN 63/2003

FAIXA ETARIA % AUMENTO
00 a 18 anos 0%
19 a 23 anos 22,12%
24 a 28 anos 33,72%
29 a 33 anos 11,41%
34 a 38 anos 09,83%
39a43anos 17,28%
44 a 48 anos 06,97%
49 a 53 anos 30,24%
54 a 58 anos 51,35%
59 ou mais 19,69%

28. REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS
Caodigo da Identificagao: DIJ0005864
Do direito de manutencéo da condigdo de beneficiario para ex-empregados demitidos ou exonerados sem justa causa ou aposentados.

28.1 A CONTRATANTE assegura ao beneficiario titular que contribuir para o plano privado de assisténcia a satide no caso de rescisao ou exoneragdo do
contrato de trabalho, sem justa causa, ou aposentadoria, o direito de manter sua condigdo de beneficiario - e dos beneficiarios dependentes a ele
vinculados nas mesmas condi¢des de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma junto a
CONTRATANTE o pagamento integral das mensalidades, conforme disposto nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9656, de 1998, observada a Resolugdo n° 279,
de 2011, e suas posteriores alteragoes.



28.2. O periodo de manutengdo da condigdo de beneficiario para ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa seré de 1/3 (um terco) do tempo
de contribui¢&o ao plano, ou sucessor, com um minimo assegurado de 6 (seis) meses e um maximo de 24 (vinte e quatro meses).

28.3. O periodo de manutengao da condig&o de beneficiario para o ex-empregado aposentado sera:
a) Indeterminado, se o ex-empregado contribuiu para o plano pelo prazo minimo de 10 (dez) anos; ou
b) Arazdo de 1 (um) ano para cada ano de contribuigdo, se o ex-empregado contribuiu por periodo inferior a 10 (dez) anos.

28.4. A manutenc&o da condigdo 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°, § 1° da RN n° 279, de 2011, e suas posteriores alteragdes);

28.5. O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado deve optar pela manutengéo do beneficio no prazo méximo de 30 (trinta)
dias contados da comunicagao inequivoca do empregador sobre a opgdo de manutengédo da condigéo de beneficiario de que gozava quando da vigéncia
do contrato de trabalho formalizada no ato da concess&o do aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da comunicag&o da aposentadoria (artigo 10 da
RN n° 279, de 2011, e suas posteriores alteragdes);

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

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

28.8. O direito de manutengdo assegurado ao beneficiario demitido ou aposentado néo exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de
negociagdes 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 alteragdes);

28.9. A condicdo 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 alteragdes; ou

b) Pela admissdo do beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado em novo emprego considerado novo vinculo profissional que
possibilite 0 ingresso do ex-empregado em um plano de assisténcia a satde coletivo empresarial, coletivo por ades&o ou de autogestéo (artigo 30, § 5°
e artigo 31, § 2° da Lei n® 9656, 1998 c.c inciso Il e § 1° do artigo 26 e inciso Ill do artigo 2° da RN n°® 279, de 2011, e suas posteriores alteragdes); ou

c) Pelo cancelamento pelo empregador do beneficio do plano privado de assisténcia a salide concedido aos seus empregados ativos e ex-empregados
(inciso IIl do artigo 26 da RN n° 279, de 2011, e suas posteriores alteragdes).

28.10. E assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado ou seus dependentes vinculados ao plano, durante o
periodo de manutengdo da condigao de beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n® 9656, de 1998, o direito de exercer a portabilidade especial
de caréncias para plano individual ou familiar ou coletivo por adeséo, em operadoras nos termos do disposto no artigo 28 da RN n° 279, de 2011, c.c artigo
7°- C da RN n° 186, de 2009, e suas posteriores alteragdes.

28.11. Ao empregado aposentado que continua trabalhando na mesma empresa e dela vem a se desligar é garantido o direito de manter sua condigao 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.

28.12. Do cancelamento do beneficio do plano privado de assisténcia a saude.

No caso de cancelamento do beneficio do plano privado de assisténcia a saude oferecido aos empregados e ex-empregados da CONTRATANTE, os
beneficiarios poderdo optar, no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o cancelamento do beneficio, em ingressar em um plano Individual ou Familiar da
Contratada, sem a necessidade do cumprimento de novos prazos de caréncia, desde que:

a) A contratada disponha de um plano individual ou familiar;

b) O beneficiario titular se responsabilize pelo pagamento de suas mensalidades e de seus dependentes;

c) O valor da mensalidade correspondera ao valor da Tabela Vigente na data de adesao ao plano Individual Familiar.

28.13. Incluem-se no universo de beneficiarios todo o grupo familiar vinculado ao beneficiario titular.

29. CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
Codigo da Identificagdo: DIJ0000667
A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguintes situagoes:

29.1. Perda da qualidade de beneficiario titular:

a) Pela rescisdo do presente contrato;

b) Pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante, ressalvadas as condigdes previstas nos artigos n° 30 e n® 31 da Lei n° 9.656/98;
c) Fraude praticada pelo beneficiario titular, apurada de acordo com a legislagéo vigente.

29.2. Perda da qualidade de beneficiario dependente:

a) Pela perda da condi¢do de dependéncia prevista nas condigdes gerais deste contrato;

b) A pedido do beneficiario titular;

c) Fraude praticada pelo beneficiario dependente, apurada de acordo com a legislacéo vigente.

29.3. Cabera tao-somente a pessoa juridica contratante solicitar a suspenséo ou exclusdo de beneficiarios.
29.4. A contratada s6 podera excluir ou suspender a assisténcia & salide dos beneficiarios, sem a anuéncia da pessoa juridica contratante nas seguintes

hipoteses:
a) Fraude;



b) Por perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante, ou de dependéncia, previstos neste contrato, ressalvado o disposto nos artigos 30 e
31 da Lei 9656/1998.

30. RECISAO/SUSPENSAQ

Codigo da Identificagdo: DIJ0004603

O atraso no pagamento da mensalidade, pela CONTRATANTE, por um periodo superior a 30 (frinta) dias, implica na suspens&o do direito do (s)
BENEFICIARIO (S) TITULAR (ARES) e de seus DEPENDENTES a qualquer cobertura.

30.1. Sem prejuizo das penalidades legais, o contrato sera rescindido, mediante prévia notificago, nas seguintes situagdes:

a) Pratica de fraude comprovada;

b) Inadimpléncia por periodo superior a 60 (sessenta) dias cumulativos, consecutivos ou ndo, nos Ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, desde
que a CONTRATANTE seja comprovadamente notificada até o 50° (quinquagésimo) dia da inadimpléncia.

c) Porinadimplemento contratual por parte da Contratada;

d) Se qualquer das partes infringir as clausulas do presente instrumento.

30.2. Antes de completado o periodo inicial de 12 meses, a rescisdo do contrato podera ser solicitada por qualquer das partes, observadas as seguintes

condigdes:

a) Quando motivada por uma das hipéteses previstas acima, sem qualquer 6nus.

b) Imotivadamente, sujeitando a parte que solicitou a rescisdo ao pagamento de multa no valor 50% (cinquenta por cento) das mensalidades restantes
para se completar este periodo.

30.3. Apos o periodo de 12 (doze) meses, contados da data de inicio de sua vigéncia, o presente contrato poderad ser denunciado imotivadamente, a
qualquer tempo, por qualquer das partes, mediante aviso prévio por escrito, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

304. E de responsabilidade da CONTRATANTE, no caso de rescisdo deste contrato, recolher e devolver as respectivas carteiras de identificagéo, de
propriedade da CONTRATADA.

31. DISPOSIGOES GERAIS

Codigo da Identificagdo: DIJ0004940

Integram este contrato, para todos os fins de direito, Termo de ades&o e Contrato assinado pelo (a) Contratante, 0 Manual da Rede Credenciada, o Cartao
Individual de Identificagdo, Entrevista Qualificada, Exame Médico, quando for o caso, a Declaragdo de Saude do titular e dependentes e a Carta de
Orientagdo ao Beneficiario, o0 Manual de Orientagéo para Contratagdo de Planos de Salde e a Declaragéo de oferecimento do Plano Referéncia.

31.1. A CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual € apenas com a CONTRATADA.

31.2. A CONTRATANTE, por si e por seus beneficiarios dependentes, autoriza a CONTRATADA a prestar todas as informagdes cadastrais solicitadas
pelos 6rgdos de fiscalizagdo da assisténcia a saude, respeitados os normativos referentes ao sigilo médico.

31.3. Qualquer tolerancia por parte da CONTRATADA né&o implica perddo, novagéo, rentincia ou alteragéo do pactuado.

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

31.5. A CONTRATADA fornecera aos beneficiarios o CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGCAOQ, cuja apresentagdo devera estar acompanhada de
documento de identidade legalmente reconhecido, que assegura a fruigdo dos direitos e vantagens deste contrato.

31.6. Ocorrendo a perda ou extravio do CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAO, o (a) CONTRATANTE devera participar, por escrito, o fato &
CONTRATADA, para o cancelamento ou, quando for o caso, a emissdo de segunda via mediante pagamento do custo de nova carteira de identificagéo no
valor de R$ 12,00 (doze reais), sendo que o cancelamento so tera validade quando reconhecido por escrito, pela CONTRATADA.

31.7. E obrigacdo do (a) CONTRATANTE, na hipétese de rescisdo, resolugdo ou resiligio deste contrato, ou ainda, da exclusdo de algum beneficiario,
devolver os respectivos cartdes de identificagdo, caso contrario podera responder pelos prejuizos resultantes do uso indevido desses documentos.

31.8. Considera-se uso indevido a utilizagio desses documentos para obter atendimento, mesmo que na forma contratada, pelos beneficiarios que sabiam
da perda desta condigdo por exclusdo ou término do contrato, ou, por terceiros, que ndo sejam beneficiarios, se comprovada a ma-fé do beneficiario que
emprestou seu cartdo a outrem.

Nestas condigdes, 0 uso indevido do cartdo de identificagdo de qualquer beneficiario, ensejaré pedido de indenizagéo por perdas e danos, bem como a
exclusdo do beneficiario do plano.

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

31.10. Est&o disponiveis na sede da CONTRATADA, os instrumentos legais que regulamentam a legislagao pertinente aos Planos de Saude, em especial:
a) ALein®9.656, consolidada com as Medidas Provisérias;

b) Resolugdes aplicaveis expedidas pela ANS;

c) Rol de Procedimentos Anexo as Resolucdes expedidas pela ANS;

d) ACID-10.

31.11. ACONTRATANTE pagard a CONTRATADA, imediata e integralmente, todas as despesas e/ou indenizagdes decorrentes dos atos ilicitos e
infracbes aos termos deste contrato, cometidos por si e/ou pelos dependentes, sejam por dolo ou culpa.



31.12. Fica expressamente convencionado que a CONTRATADA tera o direito de sub-rogar-se, em nome do CONTRATANTE ou de seus beneficiarios, até
o limite das suas efetivas despesas, na pretensao de indenizagéo, junto a pessoas fisicas, pelos danos por essas causado, em virtude do cometimento de
atos ilicitos.

31.13. S&o intransferiveis, a qualquer titulo e sob qualquer fundamento que seja os direitos emanados deste contrato.

31.14. Qualquer concessdo praticada pela operadora contratada no tocante a cobertura deste plano, ndo se constituira em novagdo, bem como néo
caracterizara qualquer direito adquirido pela CONTRATANTE e/ou dependente.

31.15. A CONTRATANTE admite a natureza da divida liquida, certa e exigivel, cobravel inclusive por processo de execugéo, referente a valores oriundos
das suas taxas, do uso indevido, por servigos ndo cobertos, por utilizagdo dentro dos prazos de caréncias, relacionados com este contrato.

31.16. S&o adotadas as seguintes definigdes:

ACIDENTE PESSOAL: é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito, involuntario e violento, causador de leso 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 atuag&o em todo o territorio nacional,
como 6rgéo de regulagdo, normatizagédo, controle e fiscalizagéo das atividades que garantem a salde suplementar.

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de assisténcia & salde, para que o
beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou les&o preexistente declarada, apds os prazos de caréncia contratuais, de
acordo com as condicées 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 & satde
contratadas pelo beneficiario.

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

ATENDIMENTO OBSTETRICO: todo atendimento prestado & 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 informagdes sobre a frequéncia de utilizagao, perfil do associado,
tipo de procedimento, efetuado com vistas a manutengao do equilibrio técnico-financeiro do plano e definigdo de mensalidades a serem cobradas dos
beneficiarios pela contraprestacéo.

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

CID-10: é a Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Salde, 102
revisao.

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

COPARTICIPACAO: é a participagdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario diretamente & operadora, apos a realizagdo de
procedimento.

CONSULTA: é o ato realizado pelo médico que avalia as condigdes 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 condigbes de elegibilidade
estabelecidas no contrato. No plano individual, titular € dependentes 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.

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

DOENGCA AGUDA: falta ou perturbag&o da salde, de caracteristica grave e de curta duragéo, 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
contratagdo 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 lesGes irreparaveis para o paciente, caracterizada em declaragdo do médico
assistente.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigagdo diagndstica, para melhor avaliar as condigdes
clinicas do beneficiario.

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

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

MENSALIDADE: contraprestagdo pecunidria paga pelo contratante a operadora.

ORTESE: acessorio usado em atos cirlrgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente nenhum 6rg&o ou membro, podendo, ou ndo, ser retirado
posteriormente.

PROTESE: pega artificial empregada em atos cir(irgicos, em substituigdo parcial ou total de um érgéo ou membro, reproduzindo sua forma efou sua
fungao.

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

aa) PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos n&o considerados de urgéncia ou emergéncia e que podem ser

programados.

bb) TITULAR: € o beneficiario de plano privado de assisténcia a satde cujo contrato o caracteriza como detentor principal do vinculo com uma operadora.
cc) URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagéo no processo gestacional.

32. ELEICAO DO 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.



E por estarem assim justos e contratados, assinam o presente contrato em 02 (duas) vias de igual teor e forma, perante as duas testemunhas, para que
produzam os seus regulares efeitos.

PLANOS DE SAUDE

Rua Coronel Fagundes | 100 | Sala 2
Centro | Videira | SC | 89.560-156
Fone: (49) 3566.0811

OUVIDORIA: (49) 3566.4565

CNPJ: 17.897.995/0001-38
www.pladisa.com.br



