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CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA MEDICA AMBULATORIAL
INDIVIDUAL FAMILIAR - AMACOR EXCLUSIVO I1
REG. ANS N2 489.362/21-0

Pelo presente instrumento particular de prestacdo de servigos médicos ambulatoriais as partes abaixo
qualificadas, assinam o presente contrato, no qual a CONTRATADA se obriga na prestacdo da assisténcia
médica ambulatorial a0 BENEFICIARIO CONTRATANTE, e aos demais dependentes que a ele se
vinculam através da dependéncia econdmica e ou legal, devidamente inscritos e qualificados na Proposta
de Adesao, integrante deste contrato.

Clausula Primeira - QUALIFICACAO DA OPERADORA

MH Vida Operadora de Planos de Salde Ltda., operadora de Plano de Assisténcia a Saude com sede na
Rua Augusto de Vasconcelos, 544 - Loja 148 - Campo Grande - Rio de Janeiro - RJ, inscrita no CNPJ
sob 0 n.° 03.670.297/0001-90, classificada como sociedade de Medicina de Grupo, registrada na Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS - sob 0 n°® 41.201-5, conforme a Lei n® 9656/1998.

Clausula Segunda - QUALIFICACAO DO CONTRATANTE

O CONTRATANTE é a Pessoa Fisica, denominado BENEFICIARIO TITULAR, qualificado e
identificado conforme os dados constantes na Proposta de Adesdo, que é parte integrante deste
instrumento contratual.

Clausula Terceira - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1. O presente contrato tem por objetivo a prestacdo continuada de servicos na forma de Plano Privado
de Assisténcia a Saude médico Ambulatorial, conforme previsto no inciso |, art. 1° da Lei 9.656/98,
abrangendo a cobertura descrita na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
com a Saude, da Organizacdo 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 condi¢cfes deste instrumento.

2. O presente contrato é de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigacdes para as partes, conforme
dispde o Codigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposi¢cdes do Codigo de Defesa do
Consumidor.

3. Este contrato objetiva cobrir servigos de assisténcia médica, ambulatorial e tratamentos, diagnéstico e
terapia. A assisténcia ora pactuada visa a prevencao da doenca e a recuperagédo da salde, observando-
se a legislacdo vigente na data do evento.

Clausula Quarta - NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO NA ANS

O presente contrato refere-se ao plano de satide denominado AMACOR EXCLUSIVO 11, cujo n° de
registro junto aAgencia Nacional de Saude € 489.362/21-0.



Clausula Quinta - TIPO DE CONTRATACAO

A modalidade contratada é identificada como Produto Individual Familiar e destina-se a Pessoa Fisica,
onde a cobertura da atencdo prestada é destinada a0 CONTRATANTE, denominado BENEFICIARIO
TITULAR, podendo ainda ser incluido no plano os dependentes legais do Beneficiario Titular devidamente

inscritos e autorizados na Proposta de Adesé&o.

Clausula Sexta - SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

A SEGMENTACAO contratada neste plano é de Assisténcia AMBULATORIAL.

Clausula Sétima - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

1. Este contrato possui a obrigacdo da cobertura da assisténcia médica na area de abrangéncia
MUNICIPAL referente ao municipio do Rio de Janeiro (Capital).

2. ACONTRATADA disponibilizara GUIA DO USUARIO do plano contratado com a lista de todos os
prestadores — médicos, clinicas, laborat6rios e hospitais, com os servigos e especialidades. Este guia
possui atualizacdo anual. O CONTRATANTE poderé contar com lista de servicos atualizada através
do site da OPERADORA.

Clausula Oitava - AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE

Este contrato possui como area de atuacao o Municipio do Rio de Janeiro.

Clausula Nona - PADRAO DE ACOMODACAO

Por se tratar de Plano de Segmentacdo Ambulatorial, NAO HA DIREITO A ACOMODACAO. No
entanto, sera assegurada assisténcia, em regime de PRONTO ATENDIMENTO, durante as primeiras
12 (doze) horas de atendimento, podendo cessar antes caso caracterizada a necessidade de realizagdo de
procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar.

Clausula Décima - PRECO

Trata-se de um plano de assisténcia a saide com os valores pré-estabelecidos para contraprestacao
pecuniaria mensal, a ser paga pelo () CONTRATANTE, antes e independentemente da efetiva utilizacdo
das coberturas contratadas.

Clausula Décima Primeira - CONDICOES DE ADMISSAO

1. Para fins de deste contrato é considerado BENEFICIARIO TITULAR o CONTRATANTE que assina
0 presente instrumento.



2. Por ocasido da contratacdo do plano de saude, o(a) CONTRATANTE TITULAR deve atender
condicdes de admissao, mediante a apresentacao e preenchimento da documentacao necessaria a sua
identificacdo, além do endereco, telefone e e-mail, podendo ser necessarios outros documentos, em
atendimento as determinacdes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

3. O(A) CONTRATANTE informaré todos os seus dados e de seus dependentes na Proposta de
Adesao, podendo incluir novos dependentes ou excluir a qualquer momento, observados os prazos
de caréncias a serem cumpridos e condi¢des de admissdo . O CONTRATANTE ¢é responsavel pela
constante atualizagdo dos dados cadastrais informados, em relagédo a si e aos seus dependentes, incluindo
eventual alteracdo de endereco, que deverd ser comunicada imediatamente a CONTRATADA, sob
pena do destinatario da correspondéncia ter presumida a sua ciéncia e o seu conhecimento, para todos
os fins de direito, dos contetdos das notificacBes, cobrancas, interpelacfes etc. que venha a receber
em seu antigo enderego.

4. No ato da contratacdo e das inclusdes posteriores, BENEFICIARIO TITULAR Preencherd o
Formulério de Declaragdo de Saude, obrigando-se a informar a sua condicdo sabida de doencas ou lesdes
preexistentes, e de seus Dependentes, quando recebera a Carta de Orientacdo ao BENEFICIARIO.

5. Podem ser inscritos como BENEFICIARIOS DEPENDENTES, no mesmo plano do BENEFICIARIO
TITULAR, no periodo de um ano, mediante a comprovacao das qualidades abaixo indicadas e da
dependéncia econdémica em relagdo TITULAR, 0s seguintes dependentes:

a) O conjuge;
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 proviséria autorizados judicialmente.

6. A adesdo do grupo familiar dependera da participacido do BENEFICIARIO TITULAR no plano
privado de assisténcia a saude.

7. Os filhos que ultrapassarem a idade limite (24 anos) serdo automaticamente excluidos da relacéo de
dependéncia, podendo, a partir dai, contratar outro Plano, aproveitando as caréncias ja cumpridas,
desde que permanecam as mesmas condic¢des do plano no qual foi desligado, se solicitado no prazo
de 30 dias do desligamento.

8. DO FILHO ADOTIVO MENOR DE 12 (DOZE) ANOS

8.1. Os filhos, provenientes de Guarda, Tutela ou Adocdo, menores de 12 (doze) anos, do
Beneficiario poderdo ser inscritos com aproveitamento dos periodos de caréncia, j& cumpridos
pelo beneficiario adotante, conforme o artigo 12, inciso VIl da Lei 9.656/98, bem como néo
sera aplicado a Clausula de Cobertura Parcial Temporaria, caso a inscricdo ndo ocorra em até
30 (trinta) dias da adog&o.

8.2. A ndo observacdo do prazo de 30 (trinta) dias ensejard o cumprimento integral, a partir da
inclusdo no contrato, dos periodos de caréncia.

9. DO CONJUGE

9.1. O conjuge do BENEFICIARIO TITULAR podera ser inscrito com aproveitamento dos periodos
de eventuais caréncias ja cumpridas por este, quando contrair matrimonio durante a vigéncia deste
contrato, e sua inscricdo ocorrer no prazo de 30 (trinta) dias a contar do evento.

9.2.A ndo observagdo do prazo de 30 (trinta) dias ensejard o cumprimento integral dos periodos de caréncia.

10. 0 BENEFICIARIO incluido no curso do contrato somente tera direito a cobertura, nos termos



e limites do plano escolhido, a partir do primeiro dia Gtil posterior a movimentacdo cadastral que o
tiver incluido, devendo ser observados os prazos de caréncia estipulados na clausula das Caréncias;

11. As inclusdes ou exclusdes cadastrais obedecerdo ao previsto neste contrato e seus termos aditivos.
Clausula Décima Segunda — COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

A CONTRATADA assegurara aos Beneficiarios DA CONTRATANTE, regularmente inscritos e satisfeitas
as respectivas condicOes, a cobertura basica prevista neste contrato, compreendendo a cobertura de todas
as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, visando o tratamento de todas as
doencas listadas na Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
da Organizacdo Mundial de Saude/10° Revisdo CID-10, conforme Rol de Procedimentos da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar vigentes a época do evento.

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

DO ATENDIMENTO AO PORTADOR DE TRANSTORNO PSIQUIATRICO

A atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizard o atendimento ambulatorial e
em consultérios e todos os procedimentos clinicos decorrentes de transtornos mentais codificados
na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Salde/10°
Revisdo - CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesfes auto infligidas, estdo
obrigatoriamente cobertos.

. O atendimento, dentro da segmentacdo e da area de abrangéncia estabelecida no contrato, esta
assegurado independentemente do local de origem do evento.

. A participacdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento tera cobertura assistencial
ambulatorial obrigatoria,caso haja indicacdo clinica.

. Aos BENEFICIARIOS da CONTRATANTE serdo asseguradas as seguintes coberturas conforme
relacionadas a seguir:

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

I1. cobertura de servicos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais solicitados pelo médico, mesmo quando realizados
em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como internagdo conforme as orientagdes para
o0 atendimento do segmento AMBULATORIAL;

I11. cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos;

IV. cobertura de consultas ou sessbes com nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional e
psicologo de acordo com as orientagdes dispostas nas Diretrizes Clinicas e Diretrizes de Utilizag&o;

V.cobertura de psicoterapia de acordo com as orientagdes dispostas nas Diretrizes Clinicas e Diretrizes
de Utilizacdo, podendo ser realizada tanto por psicologo como por médico devidamente habilitados;

VI. cobertura dos procedimentos de reeducacéo e reabilitacdo fisica, que podem ser realizados tanto
por fisiatra como por fisioterapeuta, em nimero ilimitado de sess6es por ano;

VII. coberturadas acfes de planejamento familiar, de acordo com as normas vigentes, parasegmentacao
ambulatorial, onde se inclui:

« atividades educacionais;



« consultas de aconselhamento para planejamento familiar;

« atendimento clinico;

» sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERON A (SDHEA);

« implante de dispositivo intrauterino (DIU) hormonal incluindo o dispositivo.

VIII. cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia conforme resolugéo
especifica vigente sobre o tema relacionada a cobertura Ambulatorial;

IX. cobertura de remocéo, 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 atencdo ao paciente ou pela necessidade de internagdo em unidade do SUS;

X. cobertura de hemodidlise e dialise peritonial - CAPD;

XI. cobertura de quimioterapia oncologica ambulatorial, entendida como aquela baseada na
administracdo 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 administracdo e da classe
terapéutica, necessitem, conforme prescri¢do do médico assistente, ser administrados sob intervencao
ou supervisdo direta de profissionais de salde dentro de estabelecimento de Salde;

XII. cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar de acordo com as Diretrizes
de Utilizacdo editada pela ANS, respeitando preferencialmente as seguintes caracteristicas:

a) medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que se
pretende ser com este intercambidvel, geralmente produzido apds expiracao ou rendncia da protecao
patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficéacia, seguranca 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 6rgdo competente - ANVISA.

XII1I. cobertura dos procedimentos de radioterapia listados nos Anexos das Resolugdes pertinentes
para a segmentacao ambulatorial,

XIV.cobertura dos procedimentos de hemodindmica ambulatoriais que prescindam de internacao e de
apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, em unidade de terapia intensiva
e unidades similares e que estejam descritos no segmento ambulatorial dos Anexos da Resolucgédo
Normativa pertinente;

XV. cobertura de hemoterapia ambulatorial; e

XVI. cobertura das cirurgias oftalmologicas ambulatoriais descritas no Rol de Procedimentos editados
pela ANS, tais como: Abscesso de Palpebra (drenagem), Calazio, Sutura de Palpebra, Exérese de Pterigio,
Capsulotomia Y AG ou cirdrgica, Facectomia com lente intra-ocular, Fototrabeculoplastia (laser), Iridectomia
(lazer ou cirurgica), Fotocoagulacdo (laser), Sondagem das vias lacrimais (com ou sem lavagem).

Clausula Décima Terceira — EXCLUSOES DE COBERTURA

Este contrato ndo prevé cobertura de custos ou reembolso para os eventos excluidos ou sem cobertura
obrigatdria pela Lei n® 9.656/98 e sua regulamentacdo, entre 0s quais 0s seguintes:

I. Tratamento clinico ou cirurgico experimental, isto €, aquele que:

a) emprega medicamentos, produtos para a satde ou técnicas nado registrados/ndo regularizados no pais;



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

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

I1. Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como Orteses e proteses para 0 mesmo
fim, ou seja, aqueles que ndo visam restauracdo parcial ou total da funcéo de 6rgao ou parte do corpo
humano lesionada sejam por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

I11. Inseminacdo artificial, entendida como técnica de reproducéo assistida que inclui a manipulagéo de
odcitos e esperma para alcancar a fertilizacao, por meio de injecfes de esperma intracitoplasmaticas,
transferéncia intra falopiana de gameta, doacao de odcitos, inducdo da ovulacdo, concepcao postuma,

recuperacdo espermatica ou transferéncia intra tubaria do zigoto, entre outras técnicas;

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

V. Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados ndo nacionalizados, isto €,
aqueles produzidos fora do territorio nacional e sem registro vigente na ANVISA;

VI. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, isto €, aqueles prescritos
pelo médico assistente para administracdo em ambiente externo ao de unidade de saude,
com excecdo dos medicamentos antineoplasicos orais constantes dos Anexos da Resolucdo
Normativa competente e,

VII. Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacdo hospitalar cuja eficacia e/ou
efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias do
Ministério da Saude - CONITEC,;

VII1I. Fornecimento de préteses, Orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirargico;

Entende-se por Prétese como qualquer material permanente ou transitorio que substitua total ou
parcialmente um membro, 6rgdo ou tecido;

Entende-se por Ortese como qualquer material permanente ou transitorio que auxilie as funcdes de
um membro, 6rgdo ou tecido, sendo ndo ligados ao ato cirirgico os materiais cuja colocacdo ou
remocado ndo requeiram a realizacdo de ato cirurgico;

IX. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo reconhecidos
pelas autoridades competentes;

X. Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente;

XI. Estabelecimentos para acolhimento de idosos e internacdes que ndo necessitem de cuidados
médicos em ambiente hospitalar;

XI1. Todos os procedimentos constantes na segmentacdo odontologica;
XI11. Procedimentos que demandem internacdo em unidade hospitalar;

XIV. Procedimentos que necessitem de estrutura hospitalar por mais de 12 horas ou servigos como
UTI, e similares;

XV. Procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, sedacéo ou bloqueio;
XVI. Quimioterapia oncoldgica intratecal ou que demande internag&o;

XVII. Embolizagdes;

XVIII. Procedimentos ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS;

XIX. Vacinas e autovacinas;



XX. Curativos, salvo nas urgéncias e emergéncias e cirurgias ambulatoriais;

XXI. Medicina Ortomolecular;

XXII. Enfermagem particular e assisténcia médica ou odontologica domiciliar;

XXIII. Consultas, aluguel de equipamentos, aluguel de aparelhos e tudo que for relacionado a
assisténcia médica domiciliar;

XXIV. Cobertura para realizacdo de cirurgias que nao aquelas do segmento ambulatorial conforme
Rol de Procedimentos editados pela ANS.

1

2

1
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3

Clausula Décima Quarta — DA VIGENCIA E RENOVACAO CONTRATUAL

. O presente Contrato vigorara pelo prazo de 12 meses, contados da data de sua assinatura. O
contrato serd renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da vigéncia
inicial, sem cobranca de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovacao, salvo manifestacéo
formal em contrario por qualquer uma das partes, mediante aviso prévio de 30 (trinta) dias
anteriores ao seu vencimento.

. Sera adotada a data da assinatura do contrato como base para aplicacdo do Reajuste anual.

Clausula Décima Quinta — PERIODO DE CARENCIA

. Caréncia é o periodo ininterrupto durante o qual o BENEFICIARIO ndo tera direito a
determinadas coberturas previstas no contrato. Os prazos de caréncia ndo se confundem com
0 prazo da Cobertura Parcial Temporaria (CPT), correndo eles de maneira independente e nédo
podendo ser somados.

As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar depois de cumpridos 0s
prazos de caréncia a seguir descritos:

. PRAZOS DE CARENCIA

24 (vinte e quatro) horas para: Atendimento por Telemedicina e a cobertura para casos de
urgéncia ou emergéncia decorrentes de acidente pessoal, realizados em Pronto-Socorro, por até 12
(doze) horas, se necessario. Nebulizagédo (pronto socorro)

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

30 (trinta) dias para: EXAMES e PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS SIMPLES tais como:
NebulizacGes (sessdes), Sutura de Ferimentos, Drenagem de Abscessos, Imobilizacdes,
Engessamentos, Exames laboratoriais simples(exceto os classificados como alta complexidade
(PAC), tais como cargas virais para hepatites, marcadores tumorais e HIV, genotipagens virais,
exames de genetica), Eletrocardiografia Convencional.

30 (trinta) dias para: Orientacdo Médica Telefonica e Atendimento de Urgéncia e Emergéncia
Domiciliar, quando a necessidade for atestada pelo médico orientador, conforme descrito na
Clausula de Coberturas Adicionais.

60 (sessenta) dias para: EXAMES COMPLEMENTARES AMBULATORIAIS, tais como:
Raio X Simples, Colposcopia, Colpocitopatologia e Preventivo do Cancer Ginecoldgico, Cerume
Remocaéo.

120 (cento e vinte) dias para: PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS, tais como: Fisioterapia,
Pequenos Procedimentos Cirargicos Ambulatoriais (realizados em consultério- Listados no ROL
ANS), Testes Alérgicos, Provas Imunoalérgicas, Ultrassonografia Convencional e Audiometria.



150 (cento e cinquenta) dias para: OUTROS EXAMES, tais como: Raio X Contrastado,
Holter, Mapa, Teste Ergometrico, Neurofisiologia (Eletroneuromiografia e Potenciais Evocados),

Prova de Funcédo Respiratoria.

180 (cento e oitenta) dias para: TODOS OS PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE
AMBULATORIALIS, tais como: Cirurgia Oftalmolégica Ambulatorial (exceto em DLP), Exames
Oftalmoldgicos, Video Endoscopia Digestiva Alta com ou sem biopsia, Exames de
Anatomopatologia, Ressonancia Magnética, Tomografia Computadorizada, Densitometria Ossea,
Mamografia Digital ou Convencional, Ultrassonografia Collor com Doppler, Elastografia Hepatica,
Cintilografia,Eletroencefalograma com Mapeamento Cerebral, Psicoterapia ( sessdes-tratamento),
Colonoscopia com ou sem biopsia, Urodindmica Completa, Cistoscopia, Angiofluoresceinografia,
Retossigmoidoscopia, Broncoscopia, Nasolanringoscopia, Ecocolordoppler, Ecocardiograma de
Stress e Videoendoscopia Diagnostica em Otorrinolaringologia.

Os demais exames ou procedimentos n&o citados aqui se encontram listados no Rol de Procedimentos da ANS
(Agéncia Nacional de Salde Suplementar) e estéo sujeitos a consulta ao Servigo de Atendimento da Operadora —
SAC ou através das Lojas de Atendimento.

Clausula Décima Sexta — DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

. Doencas ou Lesdes Preexistentes sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba
ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a
salde, de acordo com o art. 11 da Lei n® 9656/1998, o inciso X do art 4° da Lei n° 9961/2000 e as
diretrizes estabelecidas nas Resolugdes vigentes.

. Os Beneficiarios da CONTRATANTE deverdo informar a CONTRATADA, quando expressamente
solicitado na documentacdo contratual por meio da Declaracdo de Salde, o conhecimento de
doencas ou lesbes preexistentes a época da adesdo ao presente contrato, sob pena de caracterizacéo
de fraude, ficando sujeito a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato, conforme o disposto no
inciso 1l do paragrafo Unico do art. 13 da Lei n® 9.656/1998.

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

. O Beneficiario tem o direito de preencher a Declaracdo de Salde 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.

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

. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto preenchimento da
Declaragé@o de Saude, onde séo declaradas as doencas ou lesdes que o beneficiario saiba ser portador
ou sofredor, no momento da contratacdo ou ades@o ao plano privado de assisténcia a saude, além de
esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao de informagdes.

. E vedada a alegac&o de omissio de informacao de doenca ou lesdo preexistente quando for realizado
qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela CONTRATADA, com vistas a sua admissédo
no plano privado de assisténcia a saude.

. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou atraves de declaracdo expressa do
beneficiario, a existéncia de doenca 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.
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9. Cobertura Parcial Temporéria - CPT é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24
meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensédo
da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirargicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas
pelo beneficiario ou seu representante legal.

10. Agravo € qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a
salde, para que o beneficiério tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou leséo
preexistente declarada, ap6s os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condi¢des negociadas
entre a operadora e 0 beneficiario.

11. Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente podera suspender a
cobertura de procedimentos de alta complexidade, quando relacionados exclusivamente a Doenga ou
Lesdo 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 alegacédo de Doenca ou Les&o Preexistente decorridos 24 meses da data
da celebracdo do contrato ou da adesdo 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 adesdo ao plano privado de assisténcia a salde, a cobertura assistencial passara a ser
integral, conforme a segmentagédo contratada e prevista na Lei n° 9.656/1998.

15. O Agravo seré regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condi¢cdes serdo estabelecidas entre as partes,
devendo constar mencao 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 doenca ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a salde,
a CONTRATADA devera comunicar imediatamente a alegacdo de omissdo de informacgdo ao
beneficiario através de Termo de Comunicacdo ao Beneficidrio e podera solicitar abertura de
processo administrativo junto a ANS, quando da identificacdo do indicio de fraude, ou ap0s recusa
do beneficiario & Cobertura Parcial Temporaria.

17. Instaurado o processo administrativonaANS,a CONTRATADAcabera o 6nusdaprova. ACONTRATADA
podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovacdo do conhecimento prévio do
Beneficiario sobre sua condi¢do quanto a existéncia de doenca e lesdo preexistente.

18. AANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacao, ap6s entrega efetiva de toda
a documentacéo.

19. Sesolicitado pelaANS, o Beneficiario devera remeter documentagdo necessaria para instrucéo do processo.

20. 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 doenca ou leséo preexistente, desde a data da efetiva comunicacao da constatacéo
da doenca e lesdo preexistente, pela CONTRATADA, bem como seré excluido do contrato.

21. N&o havera a negativa de cobertura sob a alegacéo de doenca ou leséo preexistente, bem como a suspenséo
ou rescisao unilateral do contrato até a publicacéo, pela ANS, do encerramento do processo administrativo.

22.Né&o havera Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, nos casos de Doenca e Lesdo Preexistente,
quando o numero de participantes for igual ou maior que trinta, para os beneficiarios que formalizarem
0 pedido de ingresso em até trinta dias da celebracdo do contrato coletivo ou de sua vinculagdo a
pessoa juridica CONTRATANTE.
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Clausula Décima Sétima — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

1. ACONTRATADA garantira a cobertura do atendimento nos casos de:

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

I1. emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesGes irreparaveis
para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico assistente.

A cobertura devera reger-se pela garantia da atencdo e atuacdo no sentido da preservagdo da vida,
orgdos e funcdes, e sera assegurada durante as primeiras 12 (doze) horas em Regime de Pronto
Atendimento, podendo cessar antes caso caracterizada a necessidade de realizagdo de procedimentos
exclusivos da cobertura hospitalar.

A cobertura serd prestada observando-se os limites do plano contratado, a segmentacéo, a area de
abrangéncia geogréfica estabelecida no contrato, e as hipoteses previstas no Rol de Procedimentos
editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Estdo cobertos pelo presente contrato os atendimentos nas unidades credenciadas para esse fim, em
regime ambulatorial e para os casos de urgéncia e emergéncia conforme definidos acima, nos termos
e limites das clausulas seguintes:

DA REMOCAO

A remogdo do paciente serd 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 atencéo ao paciente; e

I1. 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 ou surgir a necessidade de internacéo.

Fica ainda certo que ndo havera cobertura de custos para remocao de paciente de sua residéncia ou local
de trabalho para um hospital, nem de um hospital para a sua residéncia e/ou local de trabalho.

DA REMOCAO PARA O SUS:

1.

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

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

ACONTRATADA deveradisponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a garantir amanutencdo
davida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade SUS.

Se 0 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 onus financeiro da remogéo.

Fica ainda certo que ndo havera cobertura de custos para remocédo de paciente de sua residéncia ou
local de trabalho para um hospital, nem de um hospital para a sua residéncia e/ou local de trabalho.

6. Nos contratos que envolvam acordo de Cobertura Parcial Temporaria para doencas e lesdes
preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéncia e emergéncia para esta doenca ou lesdo
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sera igual aquela estabelecida para os planos ambulatoriais, ou seja, estara limitada as primeiras
12 (doze) horas.

DO REEMBOLSO

1.

Quando néo for possivel a utilizacdo dos servigos de prestadores da rede, o Beneficiario devera entrar
em contato com a Operadora MH Vida e solicitar a indicacdo de um local para o atendimento.

Quando nao for possivel o atendimento pelos prestadores proprios ou contratados, dentro da area de
abrangéncia, em razdo da urgéncia e emergéncia, definidos e comprovados pelo médico assistente,
a MH VIDA, garantira o reembolso dentro dos limites contratuais do plano. Ou seja, 0 pagamento
ocorrera dentro dos mesmos valores pagos a rede propria ou contratada.

O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os valores da Tabela de Reembolso
da CONTRATADA (que equivale a relacdo de servigos médicos e hospitalares praticados pela
CONTRATADA junto a rede de prestadores do respectivo plano), descontados 0s eventuais
valores de coparticipacdo (se houver), no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados a partir do
recebimento da documentacdo completa pela CONTRATADA.

O reembolso seré efetuado dentro do prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a apresentacdo dos
seguintes documentos originais:

a) O relatério 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, descrigéo
do tratamento e respectiva justificativa dos procedimentos realizados, data do atendimento;

b) Recibos/Notas Fiscais individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando funces e o evento a que se referem;

c) Comprovantes relativos aos servicos de exames laboratoriais, de radiodiagndsticos, terapias e
servigos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente.

Se a documentacdo ndo contiver todos os dados comprobatérios que permitam o calculo correto
do ressarcimento, a CONTRATADA podera solicitar a CONTRATANTE documentacdo ou
informagdes complementares sobre o procedimento a ser ressarcido, 0 que acarretard novo prazo de
30 (TRINTA) dias contados da data da juntada do novo documento.

SO serdo ressarcidas as despesas com cobertura no Rol da ANS e vinculadas diretamente ao evento
que originou o atendimento ao BENEFICIARIO.

Os documentos (recibos, laudos e relatorios médicos) deverdo ser entregues a CONTRATADA
diretamente em sua sede ou em um endereco local indicado por ela no prazo méximo de até 12 (doze)
meses corridos, contados a partir da data em que ocorrer o evento medico sob pena de perda do direito
apos esta data.

Os demais casos de reembolso que ndo se enquadrarem aos casos acima especificados e nédo
considerados como urgéncia e emergéncia, serdo tratados dentro do &mbito da Resolucdo Normativa
da Agencia Nacional de Satde n° 259/11. De acordo com esta resolucdo a operadora sé sera obrigada
ao reembolso nos casos em que houver registro e protocolo da solicitagdo do atendimento pretendido
fornecido pela operadora. Sendo assim, torna-se obrigatdrio o contato prévio do Beneficiario junto a
MH VIDA antes da realiza¢do do atendimento.
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Clausula Décima Oitava — MECANISMO DE REGULACAO

DO CARTAO DE IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

1.

10.

11.

A CONTRATADA fornecera um Cartdo de Identificacdo do Beneficiario que o habilitara para o
uso do sistema de atendimento médico junto a rede credenciada do plano contratado.

Nenhum atendimento ao servi¢o previsto neste contrato sera realizado sem a apresentagdo do
Cartdo de Identificacdo do Beneficiario fornecida e expedida pela CONTRATADA para 0s
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.

E obrigacdo do CONTRATANTE, na hipotese de rescisdo, resolucdo ou resilicdo deste Contrato,
ou ainda, de excluséo, devolver os respectivos Cartdes de ldentificacdo e quaisquer outros
documentos porventura fornecidos pela CONTRATADA, respondendo, diante da comprovagao
da ilicitude, pelos prejuizos resultantes do uso indevido desses documentos, restando
isenta, neste caso, de qualquer responsabilidade, a CONTRATADA, a partir da exclusdo do
BENEFICIARIO, rescisdo, resolucio ou resilicdo do presente instrumento. Nos casos em que 0s
cartdes ndo foram devolvidos, na forma acima, devera a CONTRATANTE assinar Termo proprio
se responsabilizando por eventual uso indevido dos servigos.

Ocorrendo o roubo, o furto, a perda ou o extravio do Cartdo Individual de Identificacdo, o
CONTRATANTE devera comunicar o fato a CONTRATADA, por escrito, acompanhada de
declaracdo de perda ou de boletim de ocorréncia, para cancelamento ou, quando for o caso,
emissdo de segunda via. O cancelamento sé tera validade quando reconhecido por escrito pela
CONTRATADA e o custo da segunda via sera de responsabilidade do BENEFICIARIO.

Considera-se uso indevido a utilizacdo do cartdo ou de qualquer outro documento emitido pela
operadora para obter atendimento, mesmo que na forma contratada, pelos BENEFICIARIOS que
perderam essa condicdo, por exclusdo ou término do Contrato, ou, em qualquer hipotese, por
terceiros, que ndo sejam BENEFICIARIOS.

O wuso indevido do cartdo de identificacio, de qualquer BENEFICIARIO, a critério da
CONTRATADA, ensejara pedido de indenizacdo por perdas e danos, bem como a exclusdo do
respectivo titular, e suas consequéncias.

A data e hora da consulta serdo determinadas por iniciativa do BENEFICIARIO e de acordo com
a agenda do médico.

As consequiéncias do ndo comparecimento a consulta marcada sdo de inteira responsabilidade do
BENEFICIARIO, pois podera prejudicar o diagndstico, continuidade e prognéstico do tratamento.

Para aplicacdo e cobertura deste contrato, as consultas séo classificadas nos seguintes tipos:
a) Consultas em consultério médico;

b) Consultas em clinica ou centro médico;

c) Consultas de urgéncia/emergéncia em pronto-atendimento.

Estdo incluidos nas consultas de urgéncia/emergéncia em pronto-atendimento, a consulta, 0s
exames de apoio diagnostico, os procedimentos e 0s recursos terapéuticos realizados ou utilizados
somente durante este atendimento.



AUTORIZACOES PREVIAS

1. Paraarealizacdo de procedimentos tais como: Exames Laboratoriais complexos, Sutura, quando ndo
decorrente de Acidente Pessoal, Drenagem, Preventivo, Colposcopia e todos os procedimentos com
prazo de caréncia de 120, 150 ou 180 dias, é necesséria a obtencdo de AUTORIZACAO PREVIA
através de GUIA, exceto consultas e 0s casos caracterizados como urgéncia e emergéncia.

2. O pedido médico devera ser apresentado a uma das lojas de atendimento da CONTRATADA que
emitira resposta pelo profissional avaliador no prazo regulamentado pela ANS, a contar da data da
solicitacdo a CONTRATADA, ou em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia.

3. Sao passiveis de autorizacao prévia, mediante solicitacdo nas Agencias de Atendimentos, 0s exames
e procedimentos LISTADOS NO Rol de Procedimento para 0 SEGMENTO AMBULATORIAL,
tal como os abaixo listados, além dos identificados como Alta Complexidade, listados no Rol de
Procedimentos da Agencia Nacional de Salde.

Sdo ainda passiveis de Autorizacdo Prévia, todos os procedimentos ambulatoriais solicitados por médico
néo credenciado pela MH VIDA e Todos os exames e/ ou procedimentos que exijam qualquer tipo de
analgeésico e/ou sedacdo, desde que sejam eletivos.

Sao ainda passiveis de autorizacdo prévia: Puncdes e Bidpsia, Provas e testes Alérgicos, Teste ergomeétrico,
Eletrocardiografia dindmica, Ecocardiograma, Exames e/ou tratamento por hemodinamica cobertos pelo
plano ambulatorial, Monitorizacdo ambulatorial de pressao arterial, Exame de anatomia patoldgica e
citopatologica, Eletroencefalografia, Neurofisiologia, Eletroneuromiografia, Eletromiografia,
Endoscopia diagndstica e/ou terapéutica de trato digestivo, respiratorio e geniturinario, Fisioterapia,
Exames citogenéticos, Transfusdosanguinea eletiva e Pesquisa de HIV.

Bidpsias, Dosagens hormonais, Provas ventilatorias, Quimioterapia e/ou radioterapia, Exames e/ou tratamento
de medicina nuclear e por radioimunoensaio, Radiodiagnéstico contrastado, Radiologia intervencionista,
Ultrasonografia, Densitometria 6ssea, Tomografias computadorizadas e Ressonancia Magnética.

Exames e/ou procedimentos otorrinolaringolégico eletivo, Exames e/ou Procedimentos uroldgicos
eletivos, Exames e/ou procedimentos ginecoldgicos eletivos, Hemodiélise e/ou dialise peritoneal
ambulatorial, Mamografia Digital e/ou Convencional,e etc.

Os procedimentos deverdo ser solicitados pelo médico-assistente em formuléario especifico e
disponibilizado pela CONTRATADA, ou quando ndo credenciado, em Receituario, contendo dados do
BENEFICIARIO, descrigdo dos exames e especificacio de acordo com CID.

Caso a documentacao nao contenha todos os dados que permitam analise conclusiva para liberacdo da
guia de autorizagdo prévia,a CONTRATADA podera requisitar ao CONTRATANTE ou médico assistente
documentacdes, informacdes adicionais e/ou pericia médica, ficando o BENEFICIARIO obrigado a
apresentar as informac0es solicitadas e a comparecer na periciada CONTRATADA.

Por ocasi&o da concessdo de autorizacdo prévia,a CONTRATADA garantira, ao BENEFICIARIO, atendimento
pelo profissional avaliador no prazo regulamentado pela ANS, a partir do momento de sua solicitacéo.

DA JUNTA MEDICA

1. A CONTRATADA garante, no caso de situagdes de divergéncia ~médica, sobre
solicitacbes de cobertura de exames, procedimentos especiais de  diagnostico
e tratamento, 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.
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2. ldentificada a divergéncia a CONTRATADA devera contatar o profissional requisitante informando
da instauracdo da junta médica e indicando o nome do médico desempatador, podendo apresentar
até quatro nomes. Nos termos da regulamentacdo, o profissional requisitante pode recusar até trés
nomes indicados por parte da CONTRATADA para composicao da junta medica, devendo responder
a indicacdo da CONTRATADA no prazo regulamentado pela ANS. Na auséncia de resposta no prazo,
considera-se aceito 0 médico desempatador indicado pela CONTRATADA.

3. Ajunta médica podera ocorrer de forma presencial ou remota, sendo que no segundo caso, eventuais
trocas de informagdes e a posicdo final fundamentada de cada um dos trés profissionais integrantes
deve ser reduzida a termo.

4. A junta médica devera ser instaurada e finalizada em prazo que possibilite 0 cumprimento dos prazos
estabelecidos na regulamentacéo para a garantia dos atendimentos, sendo que seu resultado final sera
comunicado ao profissional requisitante e a0 BENEFICIARIO.

5. Nos casos de urgéncia ou emergéncia, 0 BENEFICIARIO, ou quem por ele responda, teré o prazo
regulamentado pela ANS, contados da data da realizacdo do atendimento para providenciar os
documentos que deveriam ser apresentados para a autorizacdo prévia mencionada, sob pena da
CONTRATADA néo se responsabilizar por quaisquer despesas.

6. A CONTRATADA nao se responsabilizard por qualquer acordo ajustado particularmente pelos
BENEFICIARIOS com o prestador do atendimento, correndo tal despesa por conta exclusiva do
BENEFICIARIO.

7. OrientagBes quanto a eventuais duvidas na cobertura do atendimento médico-hospitalar podem ser
obtidas pelo Servico de Atendimento ao Cliente — SAC, pelo Site da Operadora ou pelo Guia do Usuério.

SERVICOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA

1. Sera fornecida ao Beneficiario uma relacdo contendo os dados dos prestadores de servicos 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 criancas até 05 (cinco) anos possuem privilégios na marcagdo de consultas, exames e qualquer
outros procedimentos em relagéo aos demais associados.

2. Arelacdo contendo os dados dos prestadores de servicos proprios e credenciados da CONTRATADA
tera suas atualizacGes, ANUALMENTE e disponiveis na sede da Contratada, através do servico de
tele atendimento ou por meio do site da Operadora, onde as atualizacdes da rede prestadora se darao
de forma mais eficiente.

3. A inclusdo como contratado, referenciado ou credenciado, de qualquer entidade hospitalar, implica
compromisso para com 0s consumidores quanto a sua manutencao ao longo da vigéncia do contrato,
conforme regras abaixo:

3.1. A substituicdo da entidade hospitalar seja por outra equivalente ocorrerd mediante comunicacgéo
aos consumidores e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo, 0s casos
decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das normas sanitarias e fiscais em vigor.

3.2. Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducéao, a operadora solicitara previamente
a ANS autorizagdo expressa.

3.3. E facultado 8 CONTRATADA direcionar a realizagio de consultas, exames, internagdes e demais
procedimentos a prestadores especificos, respeitando os prazos maximos de garantia de atendimento
contemplados na regulamentacdo da ANS, independente de possuir ou ndo outros prestadores
credenciados disponiveis em sua rede desde que obedecidas as regras da RN 259/2011.
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MEIOS DE DIVULGACAO

1. O BENEFICIARIO recebera o GUIA DO USUARIO do plano, contendo a rede dos prestadores de servigos,
0 Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos de Salde, o Guia de Leitura Contratual, a Carta de
Orientacdo ao Beneficiario e o Informativo para Utilizacdo do Contrato os quais Conterdo no Minimo: prazos
de caréncia; vigéncia contratual; critérios de reajuste; segmentacéo assistencial; e abrangéncia geografica.

2. Também podera acessar o site da CONTRATADA (www.amacorplanosdesaude.com.br) para 0 mesmo
fim ou para outras informacdes pertinentes as mensalidades, procedimentos utilizados e outros
servigos médicos.

3. Informacéo sobre arede de servicos credenciada pode também ser obtida no SAC Servico de Atendimento
ao Cliente da CONTRATADA, que funciona de 2?2 a 62 feira de 9:00 as 17:00 hs, sdbados de 09:00 as
12:00 hs, através dos telefones: 3405-9466 ou ainda pelo e-mail: ouvidoria@mhvida.com.br.

Clausula Décima Nona —- FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

1. O valor da contraprestacdo pecuniéria baseia-se no sistema pré-pagamento a ser efetuada pelo BENEFICIARIO
titular a CONTRATADA, no local, forma e nos prazos fixados, sendo a mensalidade calculada de acordo
com o numero de Beneficiarios inscritos e suas caracteristicas de distribuicao por faixa etaria.

2. Caso 0 BENEFICIARIO nio receba instrumento de cobranca até 5 (cinco) dias Uteis antes do
vencimento, deverd comunicar 8 CONTRATADA.

3. A CONTRATADA disponibiliza outras formas de recebimento de boleto para pagamento da
mensalidade, desde que solicitada, através de e-mail ou ainda pelo site www.mhvida.com.br.

4. O n&o recebimento do instrumento de cobranca n&o desobriga 0 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.

5. Os pagamentos deverdo ser feitos, mensalmente, até a data do vencimento da contraprestacdo
pecuniaria, de acordo com a data da assinatura da Proposta de Adesdo, ou no primeiro dia util
subsequente quando o vencimento ocorrer em feriado ou dia em que ndo haja expediente bancario.

6. O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituira mera tolerancia, ndo implicando
em novacdo contratual ou transacéo.

7. Em casos de atraso no pagamento das contraprestagdes pecuniarias, a regularizacdo se fara por meio
de cobranca de multa de 2% (dois por cento), e juros de 1% (um) por cento ao més, calculados
proporcionalmente ao tempo de atraso.

8. O pagamento da contraprestacdo pecuniaria referente a um determinado més ndo implica na quitacao
de débitos anteriores.

9. A CONTRATADA se reserva o direito de cobrar os débitos ndo quitados por todos os meios legais
cabiveis, inclusive promovendo a respectiva cobranga por meio de institui¢cdes financeiras e inscri¢éo
em 6rgdos de protecédo ao crédito.

Clausula Vigésima — REAJUSTE

1. Os valores das contraprestacdes pecuniarias definidas na proposta de adeséo e os valores previstos
na Clausula Mecanismos de Regulacéo, caso haja, serdo reajustados anualmente, a partir da data de
aniversario do contrato, em consonancia com a legislagdo competente e mediante aprovagéo prévia
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

2. Inexistindo normas legais que limitem ou balizem os reajustes das contraprestacdes pecuniarias, em
especial da Agéncia Nacional de Saide Suplementar, aplica-se conforme a variagéo positiva do IGPM
(indice Geral de Precos de Mercado — FGV), ou outro que o substitua.
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Fica estabelecido que os valores relativos a inclusdes posteriores a assinatura deste instrumento teréo
0 primeiro reajuste na data de aniversario do presente Contrato.

Os valores relativos a taxa de inscrigéo e as franquias (se houver) serdo reajustados pelo indice obtido
para 0s mesmos reajustes das Mensalidades.

Os reajustes serdo aplicados mediante prévia autorizacdo da ANS.

Além damodalidade de reajuste prevista nesta clausula, devem-se observar as regras de reajuste por faixa
etaria previstas neste instrumento, que ocorrem no més subsequente ao aniversario do BENEFICIARIO.

Clausula Vigésima Primeira — FAIXA ETARIA

Em havendo alteracdo de faixa etaria de qualquer BENEFICIARIO inscrito no presente Contrato, a
contraprestacdo pecunidria sera reajustada no meés subsequente ao da ocorréncia, de acordo com 0s
percentuais da tabela abaixo, que se acrescentardo sobre o valor da Gltima da contraprestacéo pecuniaria,
observadas a seguintes condigdes, conforme art. 3°, incisos | e 11 da RN 63/03:

PERCENTUAIS DE AUMENTO POR FAIXAETARIA POS RES. RN 63/2003

FAIXAETARIA % AUMENTO
00a18 0,00%
19a23 45,00%
24 a2 28 8,99%
29a 33 9,99%
34 a 38 11,02%
39a43 2,26%
44 3 48 9,45%
49a 53 8,52%
54 a 58 19,12%

59 ou mais 67,09%

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

. A variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo podera ser superior a variacdo acumulada

entre a primeira e a sétima faixas;

Em decorréncia da aplicagdo do disposto no Estatuto do Idoso - Lei n® 10.471/03, em especifico no
seu art. 3°, ndo sera aplicado reajuste por faixa etaria ao BENEFICIARIO com 60 (sessenta) anos de
idade ou mais, permanecendo apenas a aplicagéo do reajuste financeiro anual previsto neste Contrato,
conforme normas e indices determinados pelo 6rgédo oficial competente, seja a ANS ou outro que vier
a substitui-la, ou ainda pelo indice estabelecido neste Contrato.
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Clausula Vigésima Segunda - CONDICOES DA PERDA
DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

1. Cessardo automaticamente as coberturas do Plano para o BENEFICIARIO Dependente:
a) Quando o BENEFICIARIO Titular, solicitar por escrito sua excluso;

b) Quando, por qualquer motivo, deixar de atender as condi¢des exigidas para sua inscri¢cdo ou quando
deixar de entregar os documentos comprobatorios exigidos para sua manutencdo como Dependente;

¢) Quando o presente Contrato for rescindido;

d) Em caso de fraude ao Plano ou dolo, sendo que, em caso de fraude relacionada a doenca ou
lesdo preexistente serd instaurado processo administrativo junto a ANS, para apuracdo da fraude, nos
termos da legislacdo vigente.

2. Ressalvada a hipdtese de rescisdo prevista neste instrumento por fraude ou inadimpléncia do
BENEFICIARIO Titular a extingéo do vinculo do BENEFICIARIO Titular ndo extingue o Contrato,
sendo assegurado aos Dependentes ja inscritos o direito de manutencao nas mesmas condicfes contratuais,
desde que assumam as obrigacdes dele decorrentes, inclusive com a indicagdo de um BENEFICIARIO
que sera o responsavel pelo pagamento da mensalidade e se manifeste junto a CONTRATADA, no
prazo maximo de 30(trinta) dias apos rescisdo ou morte do titular.

Os beneficiarios dependentes inscritos no plano conforme clausulas de Condicoes de Admissao, que perderem
a condicao de dependéncia, poderdo exercer a portabilidade especial de caréncias nos termos da legislacao
vigente, em até 60 (sessenta) dias a contar da data da perda do direito, para um plano individual ou familiar ou
coletivo por adesdo, descontadas 0s prazos de caréncia e cobertura parcial temporaria ja cumprida neste contrato.

Clausula Vigésima Terceira — RESCISAO E SUSPENSAO

1. Sem prejuizo das penalidades previstas em lei, além das infracGes especificamente previstas nesta avenca,
0 presente Contrato sera rescindido de pleno direito, de acordo com o disposto na Lei n.° 9.656/98, sem
que caiba direito a qualquer indenizacdo ao CONTRATANTE, a qualquer tempo, nas hipoteses seguintes:

a) Atraso, no pagamento das Mensalidades do Plano, por periodo superior a 60 (sessenta)
dias, consecutivos ou ndo, nos Ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do Contrato, desde que o
CONTRATANTE seja comprovadamente notificado até o 50° (quinquagésimo) dia de inadimpléncia;

b) Fraude comprovada, sendo que, em caso de fraude relacionada a doenca ou lesdo preexistente, sera
instaurado processo administrativo junto a ANS, para apuracéo da fraude.

2. Apds o 50° (quinquagésimo) dia de inadimpléncia, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses
de vigéncia do Contrato, a CONTRATADA podera notificar o CONTRATANTE a qualquer tempo,
desde que obedeca a um intervalo de 10 (dez) dias entre a data da notificacdo e a data da resciséo.

3. Arescisao contratual, por iniciativado CONTRATANTE, somente podera se dar mediante solicitacdo escrita
a ser encaminhada @ CONTRATADA, respeitando-se 0 periodo de vigéncia minimo de 12 (doze) meses.

4. Caso a CONTRATANTE extinga imotivadamente ou venha a dar causa a extingdo do Contrato, antes
de transcorrido o prazo minimo de 12 (doze) meses de vigéncia, ficara sujeita ao pagamento de multa
rescisoriaa CONTRATADA no valor correspondente a 10% (cinquenta por cento) das Contraprestacdes
vincendas até o término do referido prazo minimo de vigéncia, sem prejuizo do pagamento de todas
as demais obrigacdes e encargos contratuais devidos até a data da extingdo do contrato, aqui incluidos
os valores relativos a coparticipacdo e franquia, ainda que futuramente exigidos; sem prejuizo de
encaminhamento de oficio ao SPC, Serasa e demais 0rgaos de protecdo ao crédito a exclusivo critério
da CONTRATADA, mediante prévio aviso a CONTRATANTE.

5. Em nenhuma hipotese havera restituicao do valor pago pelo Beneficiario para fazer jus as coberturas
definidas neste instrumento.
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Clausula Vigésima Quarta - COBERTURA ADCIONAL

Estdo garantidos aos BENEFICIARIOS TITULAR E DEPENDENTES os servicos de Aconselhamento
Médico Telefonico e Atendimento Domiciliar, quando indicado pelo Médico atendente do Aconselhamento
Meédico Telefonico.

ORIENTACAO MEDICA TELEFONICA.

1. A cobertura deste servico consiste no atendimento pré-hospitalar realizado por uma equipe de
profissionais médicos responsaveis pelo Servico de Regulacdo Médica.

O Beneficiario ou responsavel receberd por parte dos Médicos que compde o servico de Regulacéo
Médica da CONTRATADA, orientacfes baseadas em protocolos internacionais, revisados e
adequados a realidade da regido de abrangéncia do contrato. Estes protocolos sdo em muitas ocasides
capazes de solucionar, situacdes de carater eletivo, tais como: informacao sobre doses, contraindicacdes
e interacbes medicamentosas; sugestdo de exames complementares para o diagnodstico definitivo e
outras informacfes que permitam evidenciar quadros clinicos que ndo necessitam de intervencdo
médica imediata. Isto é, quadros clinicos que, a juizo da Regulacdo Médica da CONTRATADA néo
sdo considerados de emergéncia ou de urgéncia e, portanto, estdo expressamente fora da cobertura
de atendimento direto com unidades moveis de emergéncia/urgéncia (servicos de ambulancias).

1.2. Estdo incluidas nesta categoria, as solicitacGes de atendimento para: investigacdo de sintomas
gerais (tosse, febre, mal estar, etc.); controle de tratamento ambulatorial; pacientes cronicos em
tratamento continuado sem agudizacdo do processo; casos psiquiatricos; dores de dente; enxaqueca;
amigdalite; otite; sinusite; colica menstrual; alcoolismo cronico; resfriados comuns; feridas corto
contusas leves.

1.3. Uma vez identificado pelos médicos do servico de Regulacdo Médica que a Orientacdo Médica
Telefonica 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.

1.4. Nesses casos 0 servico médico providenciara o Atendimento Domiciliar através da utilizacéo de
unidades mdveis de emergéncia/urgéncia.

1.5 S&o considerados quadros de Urgéncia ou Emergéncia:

Cardiovasculares (Parada Cardiaco Respiratoria (PCR), Infarto Agudo do Miocardio (IAM), Angina
Instavel, Edema Agudo de Pulméo (EAP), Arritmias Graves; respiratdrios (Insuficiéncia Respiratoria
Aguda, Crise Asmatica Grave); neuroldgicos (Sincope, Convulsdo, Coma, AVC); Politraumatismos
graves; Afogamentos; Choques Elétricos; Intoxicacbes Exdgenas graves; Anafilaxia e toda outra
situagdo que comprometa severamente um ou mais sistemas vitais, hemorragias vultuosas, crise
hipertensiva com cefaléia, seguida de alteragdes da consciéncia e perda momentéanea da visao, fraturas
sem ou com hemorragia ou perda da consciéncia, choques elétricos, intoxicaces graves e outros
diagnosticados pelo servigo de Regulagdo Médica.

Clausula Vigésima Quinta — DISPOSICOES GERAIS

1. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admisséo assinada pelo (a)
Contratante, o Manual da Rede Credenciada, o Cartdo Individual de Identificacdo, Entrevista
Qualificada, Exame Médico, quando for o caso, a Declaracdo de Saude do titular e dependentes
e a Carta de Orientacdo ao Beneficiario, 0 Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos de
Saude (MPS), o Guia de Leitura Contratual (GLC), o Guia do Usuério, o Rol de Procedimentos, as
Diretrizes de Utilizacdo editados pela Agencia Nacional de Salde.

2. O Rol de Procedimentos e suas Diretrizes, editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), tem sua atualizacdo sob a responsabilidade da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

(ANS) e esta disponivel no site www.ans.gov.br e acessivel por meio do site da Operadora.
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Sera de responsabilidade da CONTRATANTE entregar ao BENEFICIARIO titular, previamente a
assinatura do contrato de adesdo, o Manual de Orienta¢édo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS),
que podera ser disponibilizado a CONTRATANTE em material impresso ou através de midia digital.

Seréa de responsabilidade da CONTRATADA o envio ao BENEFICIARIO titular do Guia de
Leitura Contratual (GLC), que podera ser disponibilizado em material impresso ou através de midia
digital, junto com o cartdo de identificacéo.

A CONTRATANTE declara, neste ato, sob as penas da lei, a veracidade das informag0es ora
Prestadas, bem como declara que todas as inclusdes de BENEFICIARIOS obedecerdo as regras
estabelecidas no contrato, principalmente no que tange a elegibilidade nos termos da legislacdo
vigente, responsabilizando-se administrativa, penal e civilmente, por seus termos, bem como pelos
prejuizos a que der causa.

A nomenclatura medica de doencas a que se refere este contrato segue a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, Décima Versdo — CID 10 da Organizacao
Mundial da Saude.

TRANSFERENCIA DE PLANOS:

1.

As partes acordam que a mudanca de plano podera ser solicitada pela CONTRATANTE, constituindo-
se causa para novo plano e eventual assinatura de novo contrato.

. Quando da transferéncia do titular e seus dependentes para um plano com mais beneficios,

sera contabilizado o tempo de vigéncia do plano anterior para o novo. O BENEFICIARIO que
fizer esta opcao deverd cumprir as caréncias estipuladas pela CONTRATADA para 0s novos
beneficios adquiridos com esta alterag&o.

Os beneficios mencionados acima correspondem a utilizacdo da NOVAREDE CREDENCIADA.

A transferéncia somente ocorrera quando efetuada pelo BENEFICIARIO titular e incluira todos os
BENEFICIARIOS do plano anteriormente contratado.

A autorizacdo, por parte da CONTRATADA, de eventos ndo previstos ou excluidos neste contrato
ndo confere a CONTRATANTE direito adquirido e/ou extensdo da abrangéncia de coberturas do
presente Contrato, caracterizando mera liberalidade da CONTRATADA.

Conforme o disposto em regulacdo da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), o envio de
informacdes relativas a assisténcia médica prestada aos consumidores de planos privados de assisténcia
a saude, permanecem sob responsabilidade da CONTRATADA, através de seu Coordenador Médico
de Informacdes em Salde, devidamente cadastrado junto a ANS, que, resguardadas as prerrogativas
e obrigacdes profissionais desse coordenador, responde pela omissdo ou incorrecdo dos dados
solicitados, sempre objetivando a garantia de sigilo médico das informacdes do usuario.

As reclamacdes ou sugestdes sobre qualquer um dos servicos prestados devem ser encaminhadas por
escrito a CONTRATADA

Sdo adotadas as seguintes definigdes:

ACIDENTE PESSOAL: é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito,
involuntario e violento, causador de lesdo 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 atuacdo em todo o territério nacional, como 6rgédo de regulagdo, normatizacao, controle e
fiscalizacéo das atividades que garantem a saude suplementar.

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestacio paga ao plano
privado de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada,
para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apos o0s prazos de caréncia contratuais, de acordo com as
condicBes negociadas entre a operadora e o beneficiario.
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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 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 salde, para garantia da assisténcia médico-hospitalar e/
ou odontologica.

CALCULOATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente daanalise de informag@es sobre a frequéncia
de utilizacdo, perfil do associado, tipo de procedimento, efetuado com vistas a manutencéo do equilibrio técnico
financeiro do plano e definicdo 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 contraprestacdes pecuniarias, mas ainda nao tem acesso a determinadas
coberturas previstas no contrato.

CID-10: ¢é a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude,
da Organizacao Mundial de Saude, 102 reviséo.

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 cirdrgicos, relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes
- DLP declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal por ocasido da contratacdo ou adesdo ao
plano privado de assisténcia a saude.

CO-PARTICIPACAOQ: ¢ a participacio na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario diretamente &
operadora, apos a realizacdo de procedimento.

CONSULTA: é o ato realizado pelo médico que avalia as condicdes clinicas do beneficiario.

DEPENDENTE: Beneficiario de plano privado de assisténcia a satde cujo vinculo com a operadora depende
da existéncia do vinculo de um beneficiério titular. Pessoa fisica com vinculo familiar com o beneficiario titular
do plano de salde, de acordo com as condices de elegibilidade estabelecidas no contrato. No plano individual,
titular e 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.

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

DOENCA AGUDA: falta ou perturbacdo da saude, de caracteristica grave e de curta duracdo, 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 adeséo ao plano privado de assisténcia a saude.

DOENGCA PROFISSIONAL.: ¢ aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

EMERGENCIA: é a situagio que implica risco imediato de vida ou de lesbes irreparaveis para o paciente,

caracterizada em declaracdo do médico assistente.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo medico, que possibilita uma investigacéo

diagnostica, para melhor avaliar as condices clinicas do beneficiario.
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FRANQUIA: € o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario diretamente ao prestador da rede credenciada
ou referenciada no ato da utilizagdo do servico, por ndo ser responsabilidade contratual da operadora.

LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES: mecanismo de acesso oferecido ao beneficiario que possibilitaa
utilizacdo 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: ¢ o profissional responsavel pela indicagio da conduta médica a ser aplicada
ao beneficiério.

MENSALIDADE: contraprestacdo pecuniaria paga pelo contratante a operadora.

ORTESE: acessorio usado em atos cirlirgicos e que no substitui parcial ou totalmente nenhum 6rg&o ou
membro, podendo, ou néo, ser retirado posteriormente.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirtirgicos, em substituigio parcial ou total de um 6rgéo
ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcéo.

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

PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos ndo 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 o0 evento resultante de acidente pessoal ou de complicacio no processo gestacional.

Clausula Vigésima Sexta — 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.

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2024.

MH VIDA OPERADORA DE PLANOS DE SAUDE
Representante Legal

CONTRATANTE
Representante Legal

12 Testemunha

22 Testemunha
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