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1. CARACTERISTICAS CONTRATUAIS

> 1.1 — QUALIFICAGAO DA OPERADORA

PLENA SAUDE LTDA., CLASSIFICADA COMO OPERADORA DE PLANOS DE SAUDE
NO SEGMENTO DE MEDICINA DE GRUPO, DEVIDAMENTE REGISTRADA NA AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS SOB N°. 34883-0, ESTABELECIDA NA AV.
RAIMUNDO PEREIRADE MAGALHAES, 12.575, 1°ANDAR, PARADA DE TAIPAS — CEP. 02989-
095, SAO PAULO/SP, INSCRITA NO CNPJ/MF SOB O N°. 00.338.763/0001-47, DORAVANTE
DESIGNADA CONTRATADA.

P>  1.2- QUALIFICACAO DO CONTRATANTE

EDE OUTROLADO COMO CONTRATANTEAPESSOAFISICA, MAIOR, CAPAZ, IDENTIFICADA
E DEVIDAMENTE QUALIFICADA NA PROPOSTA DE ADMISSAO (NOME, FILIACAO, DATA
DE NASCIMENTO, INSCRIGCAO NO CNPJ/MF E CEDULA DE IDENTIDADE - RG E ORGAO
EXPEDIDOR, DATADE EXPEDICAO, OCUPAGAO PRINCIPAL), RESIDENTE E DOMICILIADO

A (RUA, AVENIDA, N°, BAIRRO, UF, CEP, TELEFONE/FAX/CELULAR), ANEXO AO PRESENTE
INSTRUMENTO E DELE PARTE INTEGRANTE.

> 1.3 — NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

Nome do Plano Registro n°

PLENA PF STANDARD 483.741/19-0

p  1.4-TIPO DE CONTRATAGAO

O PRESENTE CONTRATO SE CARACTERIZA PELA CONTRATAGAO INDIVIDUAL/FAMILIAR,
SENDO AQUELA QUE OFERECE COBERTURA DA ATENCAO PRESTADA PARA A LIVRE
ADESAO DE BENEFICIARIOS, PESSOAS NATURAIS, COM OU SEM GRUPO FAMILIAR.

p  1.5- SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE
ASEGMENTACAOASSISTENCIALDO PLANO OBJETO DESTE INSTRUMENTO CONTRATUAL
E AMBULATORIAL E HOSPITALAR COM OBSTETRICIA.

P 1.6 - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

A AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DESSE PLANO DE SAUDE E: GRUPO DE

MUNICIPIOS, COMPREENDENDO AS CIDADES INDICADAS NO ITEM 1.7 SEGUINTE DO
PRESENTE INSTRUMENTO CONTRATUAL.
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> 1.7 - AREA DE ATUAGAO DO PLANO DE SAUDE

O ATENDIMENTO DECORRENTE DO PRESENTE CONTRATO SE DARA UNICA E
EXCLUSIVAMENTE NA AREA DE ATUACAO DA PLENA SAUDE, INDEPENDENTEMENTE DO
LOCAL DE ORIGEM DO EVENTO. OS MUNICIPIOS SAO: OSASCO, BARUERI, CAIEIRAS,
CAJAMAR, EMBU DAS ARTES, FERRAZ DE VASCONCELOS, FRANCISCO MORATO,
FRANCO DA ROCHA, GUARULHOS, ITAPECERICA DA SERRA, SANTANA DE PARNAIBA,
SAO PAULO, ITAQUAQUECETUBA E MOGI DAS CRUZES.

p 1.8 —PADRAO DE ACOMODAGAO EM INTERNAGCAO

AS INTERNACOES HOSPITALARES GARANTIDAS POR ESTE PLANO SAO EM PADRAO DE
ACOMODAGAO COLETIVO (ENFERMARIA).

> 1.9 - FORMAGAO DO PREGO

QUANTO A FORMAGAO DO PREGCO, O PRESENTE CONTRATO CARACTERIZA-
SE COMO PRE-ESTABELECIDO, UMA VEZ QUE O VALOR DA CONTRAPRESTACAO
PECUNIARIA E CALCULADO ANTES DA UTILIZACAO DAS COBERTURAS CONTRATADAS
E INDEPENDENTEMENTE DESTAS.

2. DISPOSITIVOS CONTRATUAIS
P 2.1 -ATRIBUTOS DO CONTRATO

1. O PRESENTE INSTRUMENTO POSSUI POR OBJETO A PRESTAGCAO
CONTINUADA DE SERVICOS OU COBERTURADE CUSTOS ASSISTENCIAIS NAFORMA DE
PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE, CONFORME PREVISTO NO INCISO I, ART. 1°
DALEIN°9.656/98, VISANDO AASSISTENCIAMEDICO-HOSPITALAR COMACOBERTURADE
TODAS AS DOENGCAS DA CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E
PROBLEMAS RELACIONADOS COM A SAUDE, DA ORGANIZAGCAO MUNDIAL DE SAUDE, E
DO ROLDE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE, EDITADO PELAAGENCIANACIONAL
DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS, VIGENTE A EPOCA DO EVENTO, AOS BENEFICIARIOS
REGULARMENTE INSCRITOS, NA FORMA E CONDIGCOES DESTE INSTRUMENTO.

2. AASSISTENCIA ORA PACTUADA COMPREENDE AS AGCOES NECESSARIAS
A PREVENCAO DA DOENGCA E A RECUPERACAO, MANUTENCAO E REABILITACAO DA
SAUDE, OBSERVANDO-SE A LEGISLAGCAO VIGENTE NESSA DATA E OS TERMOS DESTE
INSTRUMENTO, EM ESPECIAL, AS COBERTURAS CONTRATADAS.

3. O PRESENTE CONTRATO E DE ADESAO, BILATERAL, GERANDO DIREITOS
E OBRIGACOES PARAAS PARTES, NA FORMA DO CODIGO CIVIL BRASILEIRO, ESTANDO
TAMBEM SUJEITO AS DISPOSICOES DO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
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> 2.2 - CONDIGOES DE ADMISSAO

1. Para todos os fins do presente contrato, o CONTRATANTE pode ou néo ser
o BENEFICIARIO TITULAR.

2. Poderao ser inscritos pelo BENEFICIARIO TITULAR, como BENEFICIARIOS
DEPENDENTES, mediante a apresentacao dos documentos que comprovem as qualidades
abaixo indicadas e a dependéncia econdémica:

a) o (a) conjuge;

b) o (a) companheiro (a), havendo unido estavel na forma da lei, devidamente comprovada,
sem concorréncia com o conjuge, salvo por decisao judicial,

c) os (as)filhos (as) e enteados (as) solteiros (as) até 18 anos completos, ndo emancipados;
d) os (as) filhos (as) solteiros (as) ou enteados (as) estudantes universitarios até 24 anos
completos, desde que devidamente comprovado;

e) os (as) menores que, por determinagdo judicial, se encontrem sob a guarda e
responsabilidade do BENEFICIARIO TITULAR ou sob sua tutela;

f) filhos (as) comprovadamente incapaz(es).

3. Ainclusdo do BENEFICIARIO TITULAR e de seu (s) respectivo(s) dependente(s)
no ato da contratagdo ou no decorrer deste contrato, somente sera processada mediante
preenchimento da Proposta de Adesao, que sera acompanhada das informacgdes cadastrais
dos titulares e dependentes, documentos comprobatorios de dependéncia e da Declaragao
de Saude de cada um dos BENEFICIARIOS, nos termos dos quesitos apresentados pela
CONTRATADA.

4. Ocorrendo alteracdes dos dados cadastrais dos beneficiarios inscritos, essas
informacodes deverao ser repassadas imediatamente a CONTRATADA, pelo CONTRATANTE.

5. Para fins deste contrato, sdo considerados BENEFICIARIOS as pessoas fisicas
que usufruirdo os servigos ora pactuados, seja na qualidade de titular ou de dependente.

6. O CONTRATANTE assume inteira responsabilidade pela veracidade das
informacgdes prestadas a CONTRATADA, inclusive no que se refere aos dados constantes na
Proposta de Adeséo, sobretudo no que diz respeito aos beneficiarios dependentes a serem
incluidos.

7. Os BENEFICIARIOS DEPENDENTES estdo vinculados ao BENEFICIARIO
TITULAR no que diz respeito a todas as caracteristicas do plano ora contratado.

8.Ainscri¢cao e a permanéncia dos Beneficiarios Dependentes, no presente contrato,
dependerao da inscrigdo e permanéncia do respectivo Beneficiario Titular, ou seja, ndo podera
ser inscrito Beneficiario Dependente sem que esteja inscrito o respectivo Beneficiario Titular.

8.1. Aexclusdo do BENEFICIARIO TITULAR n&o extingue o contrato,
sendo assegurado aos Beneficiarios Dependentes ja inscritos o direito a manutengao
das mesmas condi¢gdes contratuais, com a assung¢ado das obriga¢des decorrentes,
salvo nas hipéteses de rescisao unilateral do contrato por fraude ou ndo pagamento da
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mensalidade.

9. E assegurada a inclus3o:

9.1. Do recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario titular, como
dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscrigao
ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento, ou da adog&o, ndo cabendo
qualquer alegacédo de doenga ou lesao preexistente - DLP, ou aplicagdo de cobertura
parcial temporaria - CPT ou agravo.

9.2. Ultrapassado o prazo previsto no item anterior, sera obrigatério o
cumprimento integral dos respectivos prazos de caréncia.

9.3. Caso o nascimento ocorra enquanto o BENEFICIARIO TITULAR estiver
cumprindo caréncias, o recém-nascido observara o prazo restante de cumprimento das
mesmas para, entao, ter direito ao atendimento previsto no presente contrato.

9.4. Do filho adotivo, menor de 12 (doze) anos de idade, aproveitando os
periodos de caréncia ja cumpridos pelo BENEFICIARIO TITULAR.

10. Caso o Beneficiario venha a contrair matriménio durante a vigéncia deste
contrato, podera incluir o cénjuge no plano como Beneficiario Dependente e o conjuge devera
cumprir integralmente as caréncias estipuladas na Clausula “Caréncias”.

11. A CONTRATADA fornecera aos Beneficiarios os seguintes documentos:

11.1. Ao Beneficiario Titular: Manual de Orientacdo para Contratacdo de
Plano de Saude — MPS, antes da assinatura do Contrato de Assisténcia a Saude; Termo de
Adesao a Contrato de Assisténcia a Saude, Carta de Orientacao ao Beneficiario; Declaracao
de Saude; Cartao de ldentificacdo do Beneficiario; Guia de Leitura Contratual — GLC e o Guia
Médico, constando relacao de profissionais contratados, comindicagao de suas especialidades,
enderecos de seus consultdrios, hospitais e prestadores de servicos ambulatoriais, de
diagndstico e terapia proprios ou credenciados, dos quais poderao fazer uso os Beneficiarios.

11.2. Aos Beneficiarios Dependentes: Termo de Adesdao a Contrato de
Assisténcia a Saude; Carta de Orientacao ao Beneficiario; Declaragcao de Saude e Cartao de
Identificacdo do Beneficiario.

P> 2.3-COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

1. Respeitadas as condicdes estabelecidas neste instrumento, o BENEFICIARIO
tera cobertura para as despesas ambulatoriais, hospitalares, exames complementares e
servicos auxiliares de diagnostico e terapia para todas as doencgas da Classificagao Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de
Saude e no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento e observadas
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as Diretrizes de Utilizacdo — DUT, Diretrizes Clinicas - DC e PROUT — Protocolo de Utilizagao da
ANS, se houver.

2. Havendo alteracdo no Rol de Procedimentos Médicos da ANS, o presente
Contrato passara a garantir as coberturas previstas no diploma legal vigente.

3. Somente estdo garantidas as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude e de acordo com as diretrizes nele previstas.

4. A participagdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento tera cobertura
assistencial obrigatéria, caso haja indicagao clinica.

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

6. Os procedimentos necessarios ao tratamento das complicagdes clinicas e
cirurgicas decorrentes de procedimentos ndo cobertos, tem cobertura assegurada quando
constarem do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento e observadas
as Diretrizes de Utilizacdo — DUT, Diretrizes Clinicas - DC e PROUT - Protocolo de Utilizagao
da ANS, se houver, respeitadas a segmentacédo contratada, a area de atuagao, os prazos de
caréncia e Cobertura Parcial Temporaria — CPT e demais regras da contratagao.

6.1. Os procedimentos necessarios ao seguimento de eventos
excluidos da cobertura ndo sao considerados tratamento de complicagdes, mas
parte integrante do procedimento inicial, ndo havendo obrigatoriedade de sua
cobertura pela CONTRATADA.

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

2.3.1 — Cobertura Ambulatorial

1. Aos BENEFICIARIOS serdo asseguradas as coberturas com despesas
decorrentes de cirurgias ambulatoriais que ndo necessitem de internagao hospitalar, consultas
meédicas, exames clinicos e laboratoriais, bem como terapias, exclusivamente dentro dos
recursos proprios, credenciados ou contratados, conforme relacionado a seguir:

| - Consultas médicas em numero ilimitado, em consultérios, clinicas basicas
e especializadas, inclusive obstétrica para pré-natal, em especialidades reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina;

Il - Servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirurgicos ambulatoriais, solicitados e indicados pelo
médico assistente ou cirurgido dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados
em ambiente hospitalar, desde que nao caracterize como internacao;

lll - Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos contemplados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época, para a segmentacao ambulatorial.
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IV - Consultas e sessbes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional e psicologo, de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, conforme indicagéo do
médico assistente, Diretrizes da Utilizagdo — DUT, Diretrizes Clinicas - DC e PROUT —
Protocolo de Utilizagao da ANS, se houver;

V - Psicoterapia de acordo com o numero de sessodes estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, que poderao ser realizados
tanto por psicologo como por médico devidamente habilitado, conforme indicagado do médico
assistente, Diretrizes da Utilizacdo — DUT, Diretrizes Clinicas - DC e PROUT — Protocolo de
Utilizagao da ANS, se houver;

VI - Procedimentos de reeducacgao e reabilitacao fisica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, em numero ilimitado de
sessdes por ano, que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta,
conforme indicagdo do médico assistente;

VIl - Cobertura dos procedimentos de planejamento familiar, considerado
como o conjunto de agdes que devem envolver as atividades de educagao, aconselhamento
e atendimento clinico incluindo:

| — planejamento familiar: conjunto de agdes de regulagdo da
fecundidade que garanta direitos iguais de constituicédo, limitagcado ou aumento da prole pela
mulher, pelo homem ou pelo casal,

Il - concepgao: fusdo de um espermatozoide com um évulo, resultando
na formagao de um zigoto;

[l — anticoncepgéao: prevengao da concepgao por bloqueio temporario
ou permanente da fertilidade;

IV - atividades educacionais: sao aquelas executadas por profissional
de saude habilitado mediante a utilizagdo de linguagem acessivel, simples e precisa, com
o objetivo de oferecer aos beneficiarios os conhecimentos necessarios para a escolha e
posterior utilizagao do método mais adequado e propiciar a reflexdo sobre temas relacionados
a concepgao e a anticoncepgao, inclusive a sexualidade, podendo ser realizadas em grupo
ou individualmente e permitindo a troca de informacdes e experiéncias baseadas na vivéncia
de cada individuo do grupo;

V — aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupde a
identificacao e acolhimento das demandas do individuo ou casal relacionadas as questoes
de planejamento familiar, prevengao das Doengas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida - DST/AIDS e outras patologias que possam interferir na
concepgao/parto;

VI — atendimento clinico: realizado apds as atividades educativas,
incluindo anamnese, exame fisico geral e ginecoldgico para subsidiar a escolha e prescrigao
do método mais adequado para concepg¢ao ou anticoncepcao.

VIl — Atendimentos caracterizados de urgéncia e emergéncia conforme
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resolugao especifica vigente sobre o tema;

IX — Procedimentos considerados especiais, abaixo relacionados:
a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncoldégica ambulatorial: aquela baseada na administracao
de medicamentos para tratamento de 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 atuar de forma sinérgica ao tratamento), conforme
prescricdo do médico assistente, que independentemente da via de administracao
e da classe terapéutica necessitem de administragcao sob intervencao ou supervisao
direta de profissionais de saude, dentro de estabelecimentos de saude, tais como,
hospitais, clinicas, ambulatérios, urgéncia e emergéncia;

c) cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar de
acordo com as Diretrizes de Utilizacao estabelecidas pela ANS e mediante indicagao
do médico assistente, respeitando, preferencialmente, as seguintes caracteristicas:

I) medicamento genérico: medicamento similar a um produto de
referéncia ou inovador, que se pretende ser com este intercambiavel, geralmente
produzido apos expiragado ou renuncia da protecao patentaria ou de outros direitos
de exclusividade, comprovada a sua eficacia, 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;

Il) medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade
distinta da embalagem original, conforme necessidade do paciente e definicdo do
orgao competente, esta atualmente a cargo da ANVISA.

d) radioterapia: megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletronterapia e
todos os procedimentos de radioterapia descritos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude para a segmentagcdo ambulatorial,

e) procedimentos de hemodindmica ambulatoriais;

f) hemoterapia ambulatorial;
g) cirurgias oftalmologicas ambulatoriais.

X - Os Beneficiarios terao direito a cobertura ambulatorial
exclusivamente em consultérios de médicos credenciados da CONTRATADA e em clinicas
basicas ou especializadas e ambulatérios proprios ou credenciados da CONTRATADA,
dentro de sua area de abrangéncia, conforme constante do Guia Médico que faz parte
integrante deste contrato.
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2.3.2 — Cobertura Hospitalar

1. A cobertura hospitalar garante aos BENEFICIARIOS os atendimentos realizados
em todas as modalidades de internacao hospitalar e os atendimentos caracterizados como
de urgéncia e emergéncia, exclusivamente dentro dos recursos proprios, credenciados ou
contratados, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento e observadas as Diretrizes de Utilizagdo — DUT, Diretrizes Clinicas — DC e
PROUT - Protocolo de Utilizagao da ANS, se houver, conforme segue:

I -internacdes hospitalares, vedada a limitagao de prazo, valor maximo e quantidade;

Il -acesso a acomodacgao, em nivel superior, sem 6nus adicional, naindisponibilidade
de leito hospitalar nos estabelecimentos proprios ou contratados/credenciados pela
CONTRATADA para o plano no padrao de acomodagao contratada, sendo que, em havendo
disponibilidade de vaga na acomodagao contratada em outro prestador de servigo integrante
da rede prestadora do plano, a CONTRATADA tem o direito de remover o BENEFICIARIO,
arcando com o 6nus desta, considerando suas condigdes clinicas e desde que autorizado
pelo médico assistente;

lll - Internagcdo em unidade de terapia intensiva ou similar, sem limitagao de prazo,
valor maximo ou quantidade, a critério do médico assistente;

IV - Despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem,
exceto em carater particular, e alimentacao do Beneficiario enquanto perdurar a internagao;

V — Exames complementares indispensaveis para o controle da evolugao da doencga
e elucidagao diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico
assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagéo hospitalar;

VI — Toda e qualquer taxa hospitalar, incluindo materiais utilizados durante a
internacéo;

VII - fornecimento de medicamentos nacionais e nacionalizados, anestésicos, gases
medicinais e transfusdes, conforme prescricdo do médico assistente ministrados durante o
periodo de internacéo hospitalar;

VIII - Anestesia e cirurgia com a participagao de profissional médico anestesiologista
nos procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, vigente a época
do evento, em caso de indicagao clinica;

IX — Atendimento por outros profissionais de saude, de forma ilimitada durante o
periodo de internacéo hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;

X - Acomodacgao e alimentacado fornecidas pelo hospital ao acompanhante do
Beneficiario menor de 18 e com idade igual ou superior a 60 anos, bem como para aqueles
portadores de necessidades especiais, conforme indicagcdo do médico assistente, exceto
no caso de internacdo em UTI ou similar;

10
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Xl - Procedimentos cirurgicos buco-maxilo-faciais que constem no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, que necessitem de ambiente hospitalar, realizadas
por profissional habilitado por 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 odontoldgica e o
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de
enfermagem e alimentagéao, orteses e proteses e demais materiais ligados ao ato cirurgico,
utilizados durante o periodo de internagéo hospitalar.

XIl - Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagao dos procedimentos
odontoldgicos buco-maxilo-faciais passiveis de realizagdo em consultério, mas que por
imperativo clinico, necessitem de internagao 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 odontoldgica e o
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia
de enfermagem e alimentagdo ministrados durante o periodo de internagao hospitalar. O
Imperativo Clinico fica caracterizado pelos atos que se impéem em funcéo das necessidades
do beneficiario, com vistas a diminuicdo dos riscos decorrentes de uma intervencao. Nao
estao incluidos na cobertura os honorarios do cirurgido-dentista e os materiais odontolégicos
utilizados pelo cirurgido-dentista;

XIlll - Procedimentos especiais, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade
da assisténcia prestada durante a internacdo e prescritos pelo médico assistente, aqui
considerados:

a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

¢) procedimentos radioterapicos ambulatorial e hospitalar previstos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude;

d) hemoterapia;

e) nutricdo enteral e parenteral;

f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinadmica previstos
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;

g) embolizagdes previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;

h) radiologia intervencionista;

i) exames pré-anestésicos e pré-cirurgicos;

j) procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica, previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude;

k) acompanhamento clinico no pés-operatoério imediato e tardio dos pacientes
submetidos aos transplantes previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
exceto fornecimento de medicagdo de manutengéo.

XIV - Orteses e Proteses inerentes e ligadas aos atos cirdrgicos cobertos, desde
gue nacionais ou nacionalizadas e registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
—ANVISA.

XV - Remocdo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de atuagao previstos no contrato, em territério
brasileiro;
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XVI - Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e
técnicas necessarias para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizacido técnica de
tratamento de cancer.

XVII - Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauragao de 6rgaos e
funcgdes conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

XVIII - exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos.

XIX - cobertura hospitalar a cobertura de consultas, sessées ou avaliagbes por
outros profissionais de saude, de forma ilimitada durante o periodo de internagao hospitalar,
quando indicado pelo médico ou odontdlogo assistente, obedecidos aos seguintes critérios:

I) que seja dentro do escopo de atuacao dos profissionais de saude
indicados e em conformidade com a legislagédo especifica sobre as profissées de saude e
a regulamentacéao dos respectivos conselhos profissionais; e

Il) que, no caso de ser necessaria a realizacdo de procedimentos, estes
constem do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude definido por esta RN, respeitando-
se a segmentacgao contratada.

2.3.3 — Cobertura para Saude Mental

1. A atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o
atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando-se a internagao psiquiatrica apenas
como ultimo recurso terapéutico e de acordo com indicagao do médico assistente.

2. Observadas as condicdes contratadas, ao BENEFICIARIO ser&o asseguradas as
coberturas das despesas relativas a saude mental correspondentes ao tratamento de todos os
transtornos psiquiatricos codificados na CID-10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento
das lesdes auto-infligidas, desde que previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento.

3. A cobertura hospitalar de saude mental assegura cobertura de internagdo em
regime de hospital-dia para os portadores de transtornos mentais, a critério do médico assistente
e de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo — DUT ou Diretrizes Clinicas estabelecidas pela
regulamentacao vigente.

2.3.4 — Cobertura para Transplantes

1. E assegurada a cobertura para transplantes listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, bem como das despesas
com os procedimentos a eles vinculados, respeitadas, quando houver, as Diretrizes de
Utilizacao ou Diretrizes Clinicas estabelecidas pela regulamentagao vigente, incluindo:

a) as despesas assistenciais com doadores vivos;

b) os medicamentos utilizados durante a internacao;

¢) o acompanhamento clinico no pos-operatério imediato e tardio, exceto
medicamentos de manutencao;

d) as despesas com captacéao, transporte e preservacdo dos 6rgéos sem
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qualquer 6nus ao beneficiario receptor.

1.1. As entidades privadas e equipes especializadas interessadas na realizagao de
transplantes deverdo observar o regulamento técnico e legislagédo vigente do Ministério da
Saude, que dispde quanto a forma de autorizagéo e cadastro junto ao Sistema Nacional de
Transplante — SNT.

1.2. Os beneficiarios candidatos a transplante de 6rgdos provenientes de doador
cadaver, conforme legislacao especifica, deverao obrigatoriamente estar inscritos em uma
das Centrais de Notificacdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgéos - CNCDOs e sujeitar-se-d0
ao critério de fila unica de espera e de selecdo. de espera e de selecéo.

1.3. E de competéncia privativa das Centrais de Notificacdes, Captagao e Distribuicéo

de Orgdos - CNCDOs, dentro das fungbes de gerenciamento que lhe sdo atribuidas pela
legislagdo em vigor, determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar
o transporte de tecidos e 6rgéos aos estabelecimentos de saude autorizados, em que se
encontre o receptor.

2.3.5 — Cobertura Obstétrica

1. A cobertura obstétrica decorrente do presente contrato compreende todos os

procedimentos relativos ao pré-natal, a assisténcia ao parto e ao puerpério e inclui:

| - despesas relativas a um acompanhante indicado pela mulher durante o
pré-parto, parto e pos-parto imediato, conforme indicagdo do médico assistente e legislagdes
vigentes que incluem paramentagéo, acomodacgao e alimentacgao;

Il - Cobertura assisténcia ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
Beneficiario Titular ou Dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto, sendo
vedada qualquer alegacao de doenca ou lesdo preexistente ou aplicagcdo de Cobertura
Parcial Temporario ou Agravo.

lll - Opcéo de inscrigdo assegurada ao recém-nascido, filho natural ou
adotivo do BENEFICIARIO TITULAR, como dependente, isento do cumprimento dos
periodos de caréncia, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do
nascimento ou adogdo e desde que o BENEFICIARIO TITULAR tenha cumprido os prazos
de caréncias relativas a cobertura obstétrica ou pelo menos a caréncia para internagao.

1.1. Os servigos acima descritos serao disponibilizados e realizados em hospital
credenciado, através de equipe médica de plantdo composta por médico (a) obstetra,
anestesista, pediatra, entre outros.

2.4 - EXCLUSOES DE COBERTURA

1. Em conformidade com o que prevé a Lei n°. 9656/98, e respeitando as coberturas

minimas obrigatorias previstas na legislagcédo vigente e no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, ESTAO EXCLUIDOS E NAO SERAO COBERTOS pelo plano de salude ora
contratado os eventos e despesas decorrentes de atendimentos, servigos ou procedimentos nao
descritos expressamente no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época
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do evento e os provenientes de:

I - Tratamentos clinicos ou cirurgicos experimentais, que sao aqueles que empregam
medicamentos, produtos para saude ou técnicas nao registrados/n&o regularizados no pais;
aqueles considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM; e aqueles
cujas indicagdes nao constem da bula/manual registrada na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA.

Il - Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como, orteses e
proteses para o mesmo fim, ou seja, aqueles que ndo visam restauragéo parcial ou total da
funcdo de 6rgao ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo
ou anomalia congénita.

lll - Inseminagao artificial, entendida como técnica de reproducgao assistida que
inclui a manipulagao de oécitos e esperma para alcangar a fertilizagédo, por meio de injecoes
de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doagao de odcitos,
indugdo da ovulagdo, concepcao poéstuma, recuperagao espermatica ou transferéncia
intratubaria do zigoto, entre outras técnicas.

IV - Tratamentos de rejuvenescimento e 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 nao
nacionalizados, isto €, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente
na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.

VI - Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, isto €, aqueles
prescritos pelo médico assistente para administragdo em ambiente externo ao de unidade
de saude (hospitais, clinicas, ambulatorios, urgéncia e emergéncia), exceto:

- cobertura de quimioterapia oncolégica 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 administracao e da classe terapéutica, necessitem, conforme
prescricdo do médico assistente, ser administrados sob intervencao ou supervisao direta de
profissionais de saude dentro de estabelecimento de Saude;

- cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar e
medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar
relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, respeitando, preferencialmente,
as seguintes caracteristicas:

a) medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou
inovador, que se pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apds expiragao
ou renuncia da protegao patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a
sua eficacia, seguranca e qualidade, e designado pela Denominacdo Comum Brasileira -
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DCB ou, na sua auséncia, pela Denominagdo Comum Internacional - DCI, conforme definido
pela Lei n°® 9.787, de 10 de fevereiro de 1999; e

b) medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da
embalagem original, conforme necessidade do paciente e definicdo do 6rgdo competente,
esta atualmente a cargo da ANVISA;

VII - Fornecimento de proteses (qualquer dispositivo permanente ou transitério que
substitua total ou parcialmente membro, 6rgdo ou tecido), orteses (qualquer dispositivo
permanente ou transitério, incluindo materiais de osteossintese, que auxilie as funcdes de
um membro, érgao ou tecido) e acessorios nao ligados ao ato cirurgico, ou seja, aqueles
dispositivos cuja colocagédo ou remogao n&o requeiram a realizag&o de ato cirurgico.

VIII - Cirurgias e tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto
meédico, ou n&o reconhecidos pelas autoridades competentes.

IX - Atendimento de casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando
declarados pela autoridade competente.

X - Tratamento em clinica para o acolhimento de idosos e internacbes que nao
necessitem de cuidados meédicos em ambiente hospitalar.

P> 2.5-DURAGAO DO CONTRATO

1. ESTE CONTRATO TERA INiCIO DE VIGENCIANA DATADE SUAASSINATURA,
DAPROPOSTADE ADESAO OU NADATADE PAGAMENTO DAMENSALIDADE INICIAL, O QUE
OCORRER PRIMEIRO, INCLUSIVE PARA FINS DOS REAJUSTES ANUAIS AUTORIZADOS
PELAANS.

2. A vigéncia minima deste contrato € de 12 (doze) meses consecutivos.

2.1. Apds os primeiros 12 (doze) meses de contratag&o, o contrato se renovara
automaticamente, prorrogando-se por tempo indeterminado, caso n&o ocorra manifestagédo em
contrario com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

2.2. Nao havera cobrangca de taxa ou qualquer outro valor a titulo de
renovagao contratual, bem como a recontagem de caréncias.
p> 2.6 - PERIODOS DE CARENCIA

1. OS SERVICOS PREVISTOS NESTE CONTRATO SERAO PRESTADOS AOS
BENEFICIARIOS REGULARMENTE INSCRITOS E APOS O CUMPRIMENTO DOS PRAZOS
DE CARENCIA, CONTADOS A PARTIR DA DATA DE INCLUSAO DE CADA BENEFICIARIO NO
PLANO.

2.0 PERIODOS DE CARENCIA QUE DEVERAO SER OBSERVADOS PELOS
BENEFICIARIOS SAO OS SEGUINTES:

a) 24 (vinte e quatro) horas: para atendimentos de urgéncia definidos como

15




PET

acidentes pessoais e complicagdes no processo gestacional, ou emergéncias definidas como
implicagéo em risco imediato de vida ou de lesbes irreparaveis para o Beneficiario, devidamente
comprovado em declaragdo do médico assistente, inclusive as emergéncias psiquiatricas.

b) 300 (trezentos) dias: para partos a termo.

c) 180 (cento e oitenta) dias: para demais procedimentos.

P>  2.7- DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

1. Doencgas ou Lesbes Preexistentes sdo aquelas que o Beneficiario ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagcdo ou da adeséao a
este plano privado de assisténcia a saude.

2. O Beneficiario Titular e os Dependentes deverao declarar expressamente, no ato
da assinatura do contrato ou da inclusdo de Beneficiarios, as doencgas ou lesdes preexistentes
que saibam ser portadores antes da assinatura do contrato ou da adesao ao contrato, por meio
de Declaracao de Saude, cujo formulario é parte integrante deste contrato.

2.1. O Beneficiario tem direito de preencher a Declaragao de Saude mediante
a realizacao de entrevista qualificada orientado por médico contratado da PLENA SAUDE,
sem qualquer 6nus financeiro.

2.2. Caso o Beneficiario opte por ser orientado por meédico néo pertencente
a lista de profissionais contratados da PLENA SAUDE, podera fazé-lo, desde que assuma o
onus financeiro dai decorrente.

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

4. Na Declaragao de Saude, cada Beneficiario devera relacionar todas as doengas
e lesdes preexistentes a contratacao, sob pena da sua omissao voluntaria caracterizar fraude
contratual.

5. No momento da contratagao, a critério da PLENA SAUDE, o Beneficiario podera
ser submetido a realizagdo de exame ou pericia médica para verificacdo da existéncia de
doenca ou leséo preexistente, nos termos da legislagao vigente na ocasiao.

5.1. Caso a PLENA SAUDE opte por realizar exame ou pericia médica no
Beneficiario para fins de verificagao da existéncia de doenca ou lesao preexistente, fica
vedada a alegacao de omissao de doencga ou lesao preexistente porventura nao identificada
na ocasiao da pericia/exame.

6. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de
declaracdo expressa do BENEFICIARIO, a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar
necessidade de eventos cirurgicos, 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.
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7. Cobertura Parcial Temporaria é aquela que admite, por um periodo ininterrupto
de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da contratagdo ou adeséo ao plano privado
de assisténcia a saude, a suspensdo da cobertura de procedimentos cirurgicos, leitos de
alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, relacionados as doengas e lesées
preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

8. Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestagao paga ao plano privado
de assisténcia a saude, para que o BENEFICIARIO tenha direito integral & cobertura contratada,
para a doencga ou lesao preexistente declarada, apos os prazos de caréncias contratuais, de
acordo com as condigcdes negociadas entre a operadora e o BENEFICIARIO.

9. Caso a CONTRATADA nao ofereca Cobertura Parcial Temporaria no momento
da adesao contratual, ndo cabera alegagdo de omisséo de informacdo na Declaragcdo de
Saude ou aplicagao posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

10. Na hipétese de Cobertura Parcial Temporaria,a CONTRATADA somente podera
suspender a cobertura de procedimentos cirurgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os
procedimentos de alta complexidade, quando relacionados diretamente a Doencga ou Lesao
Preexistente.

10.1. Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento, disponivel no
site www.ans.gov.br.

11. Identificado indicio de fraude por parte do BENEFICIARIO, referente & omissao
de conhecimento de doencga ou lesao preexistente por ocasiao da adesao ao plano privado de
assisténcia a saude, a CONTRATADA devera comunicar imediatamente a alegagao de omissao
de informac&o ao BENEFICIARIO através de Termo de Comunicagdo ao BENEFICIARIO.

11.1. Caso o Beneficiario concorde com a alegagao, devera submeter-se
ao regime de Cobertura Parcial Temporaria, a partir da data de recebimento do Termo de
Comunicagéao, até completar o periodo de 24 (vinte e quatro) da contratagdo ou adesao
ao plano de assisténcia a saude, mediante assinatura de Termo de Cobertura Parcial
Temporaria.

11.2. Caso o Beneficiario ndo concorde com a alegagdo, a PLENASAUDE, requerera
abertura de processo administrativo junto a Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS, para verificagdo da procedénciaoumédo de tal alegagdo, mas ndo podera suspender
o atendimento ao Beneficiario até o resultado do julgamento da ANS.

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

13. A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovacao do conhecimento prévio do BENEFICIARIO sobre sua condigdo quanto a existéncia
de doenca e lesdo preexistente.

14. AANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacéao, apds
entrega efetiva de toda a documentacgéo.

15. Se solicitado pela ANS, o BENEFICIARIO devera remeter documentagdo
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necessaria para instrugao do processo.

16. Apds 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 relagcdo com a doencga ou lesao preexistente,
desde a data da efetiva comunicacdo da constatagcdo da doencga e lesdo preexistente, pela
CONTRATADA, bem como sera excluido do contrato.

17. Nao havera a negativa de cobertura sob a alegacdo de doenga ou lesdo
preexistente, bem como a suspensao ou rescisdo unilateral do contrato até a publicagao, pela
ANS, do encerramento do processo administrativo.

p> 2.8- ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

1. E garantida pela CONTRATADA cobertura do atendimento nos casos de urgéncia
e emergéncia, assim definidas como:

a) emergéncia: situagdes que impliquem risco imediato de morte ou de
lesdes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico assistente;

b) urgéncia: situagdes resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes
no processo gestacional.

2. Depois de cumpridas as caréncias, havera cobertura aos atendimentos de
urgéncia e emergéncia que evoluirem para internagao, desde a admissao do paciente até sua
alta ou que sejam necessarios a preservacao da vida, 6rgaos e fungoes.

2.1. Quando o atendimento de emergéncia ou de urgéncia decorrente de
complicagdo do processo gestacional for efetuado no decorrer dos periodos de caréncia,
a cobertura estara limitada até as primeiras 12 (doze) horas do atendimento, sendo que
quando necessaria para a continuidade do atendimento, a realizagdo de procedimentos
exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servigos e
em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessara, sendo que a responsabilidade
financeira, a partir da necessidade de internagdo, passara a ser do CONTRATANTE, ndo
cabendo 6nus a CONTRATADA.

2.2. O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal sera
garantido, sem restricoes, apds decorridas 24 (vinte e quatro) horas, contados a partir da
assinatura do presente Contrato.

3. Ha garantia de atendimento limitado as primeiras doze horas, ou até que ocorra
a necessidade de internagao, nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria
e que resultem na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos
de alta complexidade relacionados as Doencgas e Lesdes Preexistentes.
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3.1. Havera garantia de atendimento limitado as primeiras doze horas, ou
até que ocorra a necessidade de internagdo, nos casos em que o atendimento de urgéncia e
emergéncia for efetuado no decorrer dos periodos de caréncia para internagao.

2.8.1 - REEMBOLSO EM CASO DE URGENCIA E EMERGENCIA

1. ACONTRATADA assegurara o reembolso, no limite das obrigacdes contratuais,
das despesas efetuadas pelo BENEFICIARIO com assisténcia a saude, nos casos exclusivos
de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel a utilizagdo de servigos proprios,
contratados ou credenciados pela CONTRATADA dentro da area de abrangéncia geografica e
area de atuacgao do plano.

2. Somente serao reembolsadas as despesas vinculadas diretamente ao evento
que originou o atendimento de urgéncia ou emergéncia e apods a realizagdo de auditoria
meédica que comprove a necessidade dos atendimentos prestados.

3. O reembolso se dara de acordo com os valores praticados pela PLENA SAUDE
junto a sua rede de prestadores de servigo dentro de sua area de atuagao e nao de acordo com
os valores efetivamente pagos pelo Beneficiario aos prestadores de servigos que n&o constam
da Rede de Prestadores de Servicos da PLENA SAUDE. Para calculo do valor de reembolso
serao considerados os precos dos servigos previstos na Tabela CBHPM (Classificagao
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos), os precos dos materiais previstos na
Tabela SIMPRO e os precos dos medicamentos previstos na Tabela BRASINDICE.

4. O beneficiario tera o prazo de 01 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo
para tanto apresentar a CONTRATADA, no minimo os seguintes documentos:

a) solicitagdo de reembolso através de preenchimento de formulario préprio;

b) relatério do médico assistente, declarando o nome do paciente, descri¢cao
do tratamento e respectiva justificativa dos procedimentos realizados, data do atendimento
e, quando for o caso, periodo de permanéncia no hospital e data da alta hospitalar, CID da
doenca basica, descrigao das complicagdes quando for o caso e relatério de alta;

c¢) Conta Hospitalar discriminando quantidade e tipo de materiais e
medicamentos consumidos, com preco por unidade, juntamente com notas fiscais, faturas
do hospital,;

d) recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares
e outros, com os respectivos CRMs, discriminando funcdes e evento a que se referem,;

e) comprovantes relativos aos servigcos de exames complementares de
diagndstico e terapia, e servigos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente e
exame anatomo patoldgico decorrente de procedimento cirurgicos.
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5. E assegurado pela CONTRATADA que o valor do reembolso néo sera inferior ao
valor praticado junto a rede de prestadores do plano.

6. O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir
do recebimento da documentacao completa pela CONTRATADA.

2.8.2 - Remocgao

1. Nos casos de urgéncia e emergéncia a CONTRATADA garantira a remocao do
paciente nas seguintes hipdteses:

| - para outra unidade de atendimento da rede do plano, apés realizados os
atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia e desde que na area de abrangéncia
geografica do plano, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos
oferecidos pela unidade para continuidade de atengao ao paciente;

Il - para uma unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia, nos casos do Beneficiario estar cumprindo
periodos de caréncia para internacao;

lll - para uma unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia, nos casos em que houver acordo de Cobertura
Parcial Temporaria e que resultem na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados as doengas ou lesdes
preexistentes.

2. Ap6s cumpridas as caréncias contratuais, os BENEFICIARIOS terdo direito a
remogao nos casos elencados abaixo, a qual sera realizada apdés a ciéncia da CONTRATADA
e mediante expressa autorizacdo do médico assistente, além da autorizagado do responsavel
pelo paciente ou dele préprio:

I - de hospital ou servigo de pronto-atendimento vinculado ao SUS, localizado
dentro da area de atuagao do plano, para hospital da rede propria ou credenciada da
CONTRATADA,;

Il - de hospital ou servigo de pronto-atendimento privado n&do pertencente a
rede propria ou credenciada da CONTRATADA, localizado dentro da area de atuacido do
plano, para hospital da rede prépria ou credenciada da CONTRATADA;

lll - de hospital ou servico de pronto-atendimento da rede propria ou
credenciada da CONTRATADA, localizado dentro da area de atuagao do plano, para
hospital da rede prépria ou credenciada da CONTRATADA, apenas quando caracterizada,
pelo médico assistente, a falta de recursos para continuidade de atengao ao beneficiario na
unidade de saude de origem;

IV - de hospital ou servico de pronto-atendimento publico ou privado nao
pertencente a rede propria ou credenciada da CONTRATADA, localizado fora da area de
atuagao do plano, para hospital da rede prépria ou credenciada da CONTRATADA apto a
realizar o devido atendimento, apenas nos casos em que o evento que originou a necessidade
do servigo tenha ocorrido dentro da area de atuagdo do plano e na indisponibilidade ou
inexisténcia de prestador conforme previsto na legislagéo vigente;
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V - de hospital ou servigo de pronto-atendimento da rede propria ou credenciada
da CONTRATADA, localizado dentro da area de atuagao do plano, para hospital da rede
prépria ou credenciada da CONTRATADA, nos casos em que houver previsao contratual
para atendimento em estabelecimento de saude especifico.

3. Nos casos de remocao acima especificados:

| - Cabera a CONTRATADA o 6nus e a responsabilidade da remoc¢ao do
paciente para a unidade de destino que disponha dos recursos necessarios a garantir a
continuidade do atendimento;

Il — Cabera a CONTRATADA disponibilizar ambulancia com os recursos
necessarios a garantir a manutencao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o
paciente quando efetuado o registro na unidade de destino;

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

IV - Quando o beneficiario ou seus responsaveis optarem, mediante
assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em uma unidade
prestadora de servico que nao seja qualquer das unidades de destino elencadas acima, a PLENA
SAUDE estara desobrigada da responsabilidade médica e do &nus financeiro da remocéao.

P> 2.9-ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

Esse item ndo se aplica ao presente contrato, uma vez que os beneficiarios ndo tém acesso a livre
escolha de prestadores, podendo utilizar apenas os prestadores credenciados ou contratados da
PLENA SAUDE.

> 2.10 - MECANISMOS DE REGULAGAO
2.10.1 — Cartao Individual de Identificagao

1. ACONTRATADA fornecera aos beneficiarios incluidos no presente contrato
o Cartao Individual de Identificacdo, com prazo de validade e indicagao das caracteristicas
basicas do plano contratado, incluindo eventual imposicdo de cumprimento de clausula de
Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

1.1. A qualquer  tempo, podera a CONTRATADA
alterar o Cartdo Individual de Identificacdo ou adotar novo sistema de
distincdo de seus beneficiarios, para uma melhor prestacdo dos servicos.

1.2. Para a fruicdo dos direitos e vantagens deste contrato, é
condicao obrigatoria a apresentagao, pelos beneficiarios, do Cartao Individual de Identificagao
valido, acompanhado de um documento original de identidade legalmente reconhecido.

1.3. Na hipotese de rescisao, resolugao ou resilicdo deste contrato,
ou ainda, de exclusdo de beneficiario dependente por qualquer motivo, é obrigacdo do
CONTRATANTE devolver os respectivos Cartdes Individuais de Identificacdo, bem como
quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela CONTRATADA para fins de fruicao
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dos servicos, sob pena de responder por eventual prejuizo causado a CONTRATADA.

1.4. Ocorrendo a perda, inutilizacdo por quebra ou defeito, ou
extravio de quaisquer documentos, incluindo o Cartdo Individual de Identificacdo, o
CONTRATANTE devera comunicar o fato, por escrito a CONTRATADA, em até 48
(quarenta e oito) horas, para cancelamento e, quando for o caso, emissao de segunda via.

1.5. Sera cobrada taxa de R$ 15,00 (quinze reais) para emissdo de segunda
viado Cartao Individual de Identificacdo, que serainserida na mensalidade do més subsequente.

2.10.2 - Condigoes de Atendimento e Autorizagcao Prévia

1. A CONTRATADA assegurara aos beneficiarios inscritos a prestagao dos
servigos médico-hospitalares através de seus médicos contratados e servigos credenciados,
pertencentes ao plano adquirido, cujos nomes, enderecos, telefones, informagdes e orientagdes
encontram-se no Guia Médico.

2. Sera entregue ao BENEFICIARIO TITULAR o Guia Médico orientando
e informando a relagdo de seus prestadores de servigos, médicos contratados, laboratérios,
hospitais e clinicas que, igualmente, podera ser consultada por meio de acesso ao sitio da
CONTRATADA na Internet: www. plenasaude.com.br.

3. As atualizagdes do Guia Médico estarao disponiveis ao beneficiario na
sede da CONTRATADA, através do servigo de atendimento e no portal da CONTRATADA www.
plenasaude.com.br.

4. As consultas deverado ser realizadas em consultorios de profissionais
escolhidos pelo beneficiario, constante do Guia Médico.

5. Os exames complementares e os servicos auxiliares de apoio e de
diagnostico serdo prestados na rede propria ou credenciada da CONTRATADA, mediante
apresentacao de “Guia de Solicitagcdo de SADT” emitida pelo médico assistente ou cirurgido-
dentista, devidamente habilitado, ndo podendo haver restricao aos pedidos dos profissionais néo
pertencentes a rede propria ou contratada.

6. As internagdes serao realizadas nos hospitais e prontos-socorros proprios
e/ou credenciados, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia, na forma prevista no presente
contrato, mediante apresentacdo de “Guia de Internag&o” emitida pelo médico assistente, com as
justificativas da internagao, o diagndstico, o tratamento e a duragao prevista para a internagao.

7. Nos casos de urgéncia ou emergéncia, o beneficiario, ou quem por ele
responda, tera o prazo de 02 (dois) dias uteis contados da data da realizagao do atendimento para
providenciar o documento mencionado, sob pena da CONTRATADA nao se responsabilizar por
quaisquer despesas. Caso posteriormente seja constatado que o atendimento prestado nao se
caracterizou como de urgéncia ou emergéncia, as despesas realizadas serao de responsabilidade
do CONTRATANTE.

7.1. O beneficiario obriga-se, ao se internar, a fornecer a administragao
do hospital a guia de internagdao (ressalvado o caso de urgéncia/emergéncia), o
documento de identificacdo e o cartdo do plano vigente, emitidos pela CONTRATADA.
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7.2. O prazo de internacdo sera fixado pelo médico assistente e,
em caso de omissdao, a CONTRATADA fixara o prazo que constara da guia expedida,
podendo este prazo ser prorrogado de acordo com solicitagdo do médico assistente.

8. Todo atendimento a ser prestado em decorréncia do presente
contrato depende de autorizacdo prévia da PLENA SAUDE, salvo consultas em
pronto socorro ou pronto atendimento, que ndo requerem prévia autorizagao.

9. E facultada 8 CONTRATADA a realizacéo de avaliagdo prévia do BENEFICIARIO
pela auditoria para realizacdo de exames complementares, servigos auxiliares ou internagao.

9.1. Quando da necessidade de avaliagdo prévia do consumidor pela
auditoria da CONTRATADA, sera garantido o atendimento pelo profissional avaliador no prazo
maximo de 1 (um) dia util a partir do momento da solicitagdo, ou em prazo inferior quando
caracterizada a urgéncia.

10. No caso de situagbes de divergéncias médica a respeito de autorizagédo ou
avaliacao prévia, é garantida a definigdo do impasse através de junta constituida pelo profissional
solicitante ou nomeado pelo BENEFICIARIO, por médico da CONTRATADA e por um terceiro membro da
junta médica ou odontoldgica, cuja opiniao clinica decidira a divergéncia técnico-assistencial.

11. A CONTRATADA reserva-se o direito de rescindir o contrato com qualquer
participante da sua rede assistencial, bem como de contratar novos servigos, a seu critério,
sempre objetivando o aprimoramento da prestagao dos servigos previstos neste instrumento,
observado os tramites legais, conforme art.17 da Lei 9656/98, desde que:

I- A substituicdo da entidade hospitalar seja por outra equivalente e mediante
comunicagao aos beneficiarios 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;

Il - Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infragao
as normas sanitarias em vigor, durante periodo de internacédo, a CONTRATADA arcara com
a transferéncia do beneficiario para outro estabelecimento equivalente, sem 6nus adicional,
garantindo-lhe a continuagao da assisténcia;

lll - Na hipotese da substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por
vontade da CONTRATADA durante periodo de internagcdo do beneficiario, o hospital estara
obrigado a manter a internagdo e a CONTRATADA a pagar as despesas até a alta hospitalar, a
critério médico, na forma do contrato;

IV - Em caso de redimensionamento da rede hospitalar deste plano, por
reducao, a CONTRATADA solicitara a ANS autorizagcado expressa.

P> 2.11- FORMAGAO DO PREGO E MENSALIDADE

1. Aformacgao do preco do presente contrato é pré-estabelecido.

2. A CONTRATADA encaminhara mensalmente ao endereco indicado pelo
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CONTRATANTE na Proposta de Adeséao o boleto para pagamento, com vencimento para o dia
do més estipulado também no referido documento.

2.1. Quando a data de vencimento cair em dia em que n&o haja expediente
bancario, o pagamento podera ser realizado até o primeiro dia util subsequente.

2.2. Se o CONTRATANTE nao receber documento que a possibilite realizar
o0 pagamento de sua obrigagao, até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-
lo diretamente a CONTRATADA para que nao se sujeite as consequéncias de juros de mora e
multa.

2.3. O CONTRATANTE podera solicitar o envio do boleto para seu e-mail
pessoal através do SAC da PLENA SAUDE, ou acessando o site www.plenasaude.com.br.

3. O CONTRATANTE se responsabilizara, por si e por seus dependentes,
pelo pagamento a CONTRATADA da importdncia mensal obtida pela soma dos valores
das mensalidades e demais despesas, conforme a quantidade de beneficiarios (titulares e
dependentes) inscritos no plano.

4. Os valores das mensalidades serdo cobrados de acordo com a faixa etaria
em que cada beneficiario (titular e dependente) esteja incluido, conforme estipulado na Proposta
de Adeséo.

4.1. Fica vedada a distincdo quanto ao valor da contraprestacao
pecuniaria entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja
vinculados no presente instrumento.

2.11.1. — Da Inadimpléncia

1. Ocorrendo impontualidade no pagamento da contraprestagao pecuniaria mensal,
seu valor sera corrigido monetariamente e serao cobrados juros de mora de 1% (um por cento)
ao més ateé o efetivo pagamento, além de multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do
débito corrigido e acrescido de juros.

2. O atraso no pagamento da mensalidade por periodo superior a 60 (sessenta)
dias, consecutivos ou nao, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, e desde que o
CONTRATANTE seja comprovadamente notificado até o quinquagésimo dia de inadimpléncia,
implicara, sempre, na suspensao total dos atendimentos até a efetiva liquidagao do débito, nos
termos do artigo anterior, e sem prejuizo do direito da CONTRATADA rescindir de forma unilateral
o contrato e proceder a sua cobrancga judicial ou extrajudicialmente.

3. O CONTRATANTE reconhece que o valor das contraprestagbes vencidas
constitui divida liquida, certa e exigivel, caracterizando titulo extrajudicial, podendo a PLENA
SAUDE efetuar sua cobranga ou execuc¢ao judicial.

4. O pagamento da contraprestacéo pecuniaria referente a um determinado més
nao implica na quitacdo dos débitos anteriores, nem dara aos Beneficiarios direito aos servigos
ora contratados, caso existam parcelas em atraso por periodo superior a 30 (trinta) dias.

5. O CONTRATANTE reconhece como divida liquida e certa em favor da
CONTRATADA, quaisquer despesas decorrentes de atendimento prestado aos Beneficiarios,
depois de cessadas as responsabilidades da CONTRATADA, independentemente da data do
inicio de tratamento, bem como aquelas coberturas deferidas liminar ou cautelarmente em
procedimento administrativo ou judicial, e posteriormente revogadas ou decididas em contrario
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e, ainda, os procedimentos nao cobertos explicitamente por este contrato.

6. A CONTRATADA se reserva o direito de incluir o nome do CONTRATANTE nos
orgaos de protegédo ao crédito, apos a devida notificagdo formal, caso ndo seja verificado o
adimplemento de quaisquer valores previstos no presente contrato.

> 2.12- REAJUSTE

1. Os valores de remuneragao do presente contrato foram fixados com base em
calculo atuarial levando-se em consideragao os precos dos servigos colocados a disposicéao dos
beneficiarios, a frequéncia de utilizagao desses servicos, o prazo contratual, os procedimentos
nao cobertos, as caréncias, os limites, valor e a carga tributaria que hoje recai sobre as
operadoras, sendo que qualquer alteracdo desses itens podera ensejar a repactuagcédo dos
valores devidos, com a pertinente anuéncia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS.

2. Nos termos da legislagao vigente, o valor das mensalidades sera reajustado
anualmente conforme indice autorizado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

3. Na hipétese da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS deixar de
estabelecer o indice de reajuste para planos individuais, o presente contrato sera reajustado
pelo indice IGPM (indice Geral de Precos do Mercado), da FGV - (Fundacédo Getulio Vargas)
acumulado nos ultimos 12 (doze) meses.

4. Fica estabelecido que os valores relativos as mensalidades de cada beneficiario
(titulares e dependentes) seréo reajustados na data de aniversario de vigéncia do presente
contrato, independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios no plano, e que as variagées
do valor da mensalidade em razao de mudancga de faixa etaria ndo serao consideradas reajuste
do contrato.

P  2.13 - FAIXAS ETARIAS

1. As mensalidades sao estabelecidas de acordo com a faixa etaria em que cada
beneficiario inscrito esteja enquadrado.

1.1. Ocorrendo alteracdo na idade de qualquer dos beneficiarios que
importe em deslocamento para a faixa etaria superior, a contraprestagdo pecuniaria sera
aumentada automaticamente, no més subsequente do aniversario do beneficiario.

2. As faixas etarias e o percentual de reajuste para os fins deste contrato séo:
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Faixa Etaria: Reajuste
1° De 0 (zero) a 18 (dezoito) anos; 0,00%
2° Ao completar 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos; 0,00%

3° Ao completar 24
4° Ao completar 29
5° Ao completar 34
6° Ao completar 39
7° Ao completar 44
8° Ao completar 49
9° Ao completar 54
10° Ao completar 59

vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos; 40,40%
vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos; 0,00%
trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos; 43,17%
trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos; 0,00%
quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos; 50,25%
quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos; 0,00%
cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos;  33,44%
cinquenta e nove) anos ou mais. 0,00%

.~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~

3. Avariacao do valor da mensalidade em decorréncia da mudanca da faixa etaria
correspondera aos percentuais indicados, que incidirdo sempre sobre o preco correspondente
a faixa etaria anterior, ndo se confundindo com o reajuste anual do contrato.

4. Os referidos percentuais de variagdo em cada mudanga de faixa etaria sao
fixados pela CONTRATADA, observadas as seguintes condigdes:

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

Il - A variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo poderao ser
superior a variacdo acumulada entre a primeira e sétima faixas.

P> 2.14 - CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

1. O BENEFICIARIO sera excluido do contrato, mediante prévia comunicaco,
quando:

a) infracbes com o objetivo de obter vantagens ilicitas;

b) conduta agressiva aos prestadores de servico mediante registro de
boletim de ocorréncia;

1.1. A exclusao do beneficiario titular ndo extingue o contrato, sendo
assegurado a transferéncia da titularidade para o 1° dependente indicado/inscrito na
ficha de adesé&o/cadastral, caso ndo haja manifestagdo em contrario dentro do prazo de
30 dias a contar da extingado do vinculo do (a) titular.

1.2. O disposto no paragrafo anterior n&o se aplica as hipéteses de
rescisédo unilateral do contrato por fraude ou ndo pagamento da mensalidade.

2. O BENEFICIARIO DEPENDENTE sera excluido do plano, além das situacées
previstas no artigo anterior, nas seguintes situagoes:
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a) Pela perda da condigéo de dependéncia na forma prevista pelo presente contrato;
b) Por solicitagao do beneficiario titular;

¢) No caso de omissdo de doenga ou lesdo preexistente na oportunidade da
Declaragao de Saude, depois de devidamente comprovada pela CONTRATADA junto a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, no respectivo processo administrativo.

2.1. Quando da perda da qualidade de BENEFICIARIO DEPENDENTE, o
CONTRATANTE deverarecolher o Cartao de ldentificacédo parainabilita-lo aos atendimentos
contratados.

3. O beneficiario que tiver o seu vinculo com plano de saude extinto em razdo de
morte do titular do plano podera exercer a portabilidade especial de caréncias para plano de
saude individual ou familiar, no prazo de 60 (sessenta) dias da extingdo de seu vinculo, desde
que:

a) O CONTRATANTE esteja adimplente junto a CONTRATADA;

b) O plano de destino esteja compativel com o plano
objeto desta contratacao, conforme critérios estabelecidos pela  ANS;

c) A faixa de prego do plano de destino seja igual ou inferior a que se
enquadra o plano objeto desta contratagcédo, considerada a data do pedido de exercicio da
portabilidade especial de caréncias;

d) O plano de destino ndo esteja com registro em situacdo “ativo com
comercializagdo suspensa” ou “cancelado” junto a ANS.

3.1. A portabilidade especial de caréncias tratada nesta Clausula
pode ser exercida independentemente da data de inicio de vigéncia do presente contrato.

3.2, O BENEFICIARIO que estiver  cumprindo caréncia
ou cobertura parcial temporaria pode exercer a portabilidade especial de
caréncias, sujeitando-se aos respectivos periodos remanescentes no novo plano.

3.3. Ao beneficiario que estiver vinculado a 24 (vinte e quatro) meses ou mais
neste contrato, é assegurado o direito de exercer a portabilidade especial de caréncias tratada
nesse artigo sem o cumprimento de cobertura parcial temporaria e sem o pagamento de agravo.

P 215 - RESCISAO/SUSPENSAO

1. SERA CONSIDERADO RESCINDIDO ESTE CONTRATO, SEM O DIREITO
DE PERMANENCIA DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES, SE HOUVER ATRASO NO
PAGAMENTO DA CONTRAPRESTACAO POR PERIODO SUPERIOR A 60 (SESSENTA) DIAS
CONSECUTIVOS OU NAO, NOS ULTIMOS 12 (DOZE) MESES DE VIGENCIA, DESDE QUE
A CONTRATADA NOTIFIQUE O CONTRATANTE INADIMPLENTE ATE O QUINQUAGESIMO
DIA E SEM PREJUIZO DO DIREITO DE SE REQUERER JUDICIALMENTE A QUITACAO DO
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DEBITO COM SUAS CONSEQUENCIAS MORATORIAS.
2. Sera ainda considerado rescindido o presente contrato, sem o direito de

permanéncia dos beneficiarios dependentes, nos casos de fraude comprovadamente cometida
pelo CONTRATANTE, tais como:

| - Utilizacdo indevida do cartdo individual de identificagdo, ou seja, quando
o CONTRATANTE, agindo comprovadamente com culpa ou dolo, autorizar terceiro a utilizar
seu cartdo para realizacao de quaisquer procedimentos;

Il - Omissao de doenga ou lesao preexistente na oportunidade da Declaragao
de Saude, depois de devidamente comprovada pela CONTRATADA junto a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS, no respectivo processo administrativo.

3. O CONTRATANTE podera, imotivadamente, denunciar unilateralmente o
presente contrato, apds o término do prazo minimo de vigéncia (12 primeiros meses), mediante
notificagcao escrita acompanhado da carteirinha de identificagdo, enderecada a CONTRATADA,
com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

3.1. Afalta de comunicagao, nos termos deste artigo, implica na subsisténcia
das obrigacbes assumidas;

3.2. Antes dos primeiros doze meses de vigéncia é facultado ao
CONTRATANTE denunciar unilateralmente o presente contrato, mediante notificagao escrita
acompanhado da carteirinha de identificagcdo, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias,
se sujeitando ao pagamento de multa pecuniaria equivalente a 10% (dez por cento) do valor
de cada mensalidade que seria devida até o término do periodo minimo de vigéncia.

3.3. No caso de exclus&do do BENEFICIARIO TITULAR por solicitagio deste,
sera assegurado aos dependentes inscritos a manutencado deste contrato, nas mesmas
condigdes contratadas, apds a devida assungao das obrigagcdes decorrentes.

4. Em caso de desisténcia da contratacdo deste plano de saude por parte do
CONTRATANTE, ematé 07 (sete)dias apds aassinaturadaAdesao,a CONTRATADAdevolvera
apenas o valor correspondente a mensalidade do plano de saude ao CONTRATANTE, desde
que néo tenha sido utilizado nenhum servigo.

5. E vedada a suspensao ou rescisio unilateral do contrato, em qualquer hipdtese,
durante a ocorréncia de internagao do BENEFICIARIO TITULAR.

6. A responsabilidade da CONTRATADA sobre os atendimentos iniciados durante
a vigéncia do contrato cessa na data da rescis&o formal do mesmo, correndo as despesas, a
partir dai, por conta do CONTRATANTE.

7. Rescindindo o presente contrato, o CONTRATANTE se obriga a devolver o cartéo
de identificagdo emitido em seu favor e/ou em favor de seus beneficiarios dependentes.

8. Aresponsabilidade da PLENA SAUDE sobre os atendimentos iniciados durante
a vigéncia do contrato, cessa na data da rescisdo formal do mesmo, correndo as despesas de
todos os Beneficiarios, a partir desta data, por conta do CONTRATANTE.

P  2.16 - DISPOSIGOES GERAIS
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1. O Beneficiario Titular com idade inferior a 18 (dezoito) anos, devera ter seus pais,
tutores ou representantes legais como responsaveis perante a PLENA SAUDE, em razéo do
presente contrato, podendo terceira pessoa sem vinculo com 0 menor assumir o pagamento
das mensalidades, desde que assine o Termo de Responsabilidade para Pagamento de Plano
de Saude.

2. Nao se admitira a presuncdo de que as partes contratantes possam ter
conhecimento de circunstancias que nao constem expressamente das condigdes do contrato
e de seus aditivos ou quaisquer outros documentos que dele fagam parte integrante.

3. Qualquer concessao ou tolerancia praticada pela PLENA SAUDE, no tocante
a cobertura da assisténcia médico-hospitalar oferecida em razdo do presente contrato, néo
constituira perdao, novagao, renuncia ou alteracao do pactuado neste contrato, bem como,
n&o caracterizara qualquer direito adquirido aos BENEFICIARIOS.

4. As partes destacam, de forma irretorquivel, com a clareza do artigo 54 paragrafo
3° do Cédigo de Defesa do Consumidor, que a responsabilidade da PLENA SAUDE limita-se &
relagao de servigcos enumerados no item “Cobertura Assistencial” e no “Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude editado pela ANS” e vigente na data do evento, considerando-se esse
rol taxativo para efeito de compreenséo dos direitos dos BENEFICIARIOS, portanto, qualquer
servico de saude nao expressamente citados neste contrato e no Rol de Procedimentos
editado pela ANS n&o tém cobertura neste contrato.

5. 0 CONTRATANTE expressamente declara e autoriza a PLENA SAUDE a utilizar
para fins de auditoria médica, os documentos e informacdes relativos ao efetivo cumprimento
da assisténcia médica prestada aos BENEFICIARIOS, observado o disposto no Cédigo de
Etica Médica, desde que no interesse estritamente médico ou de comprovagdo de relagdo
juridica estabelecida entre as partes, responsabilizando-se 0 CONTRATANTE em obter junto
aos mesmos as respectivas autorizagoes.

6. Em caso de propositura de agao judicial para solucionar conflitos decorrentes do
presente contrato, fica estipulado que cabera a parte vencida todas as despesas judiciais ou
extrajudiciais que a vencedora for obrigada a despender, inclusive honorarios de advogados,
a razéo de 10% (dez por cento) sobre o valor da causa ou da condenagao.

7. A PLENA SAUDE ndo se responsabilizara por qualquer acordo ajustado
particularmente com médicos, hospitais, clinicas ou entidades, contratadas ou nao.

8. O CONTRATANTE, por si e por seus dependentes, autoriza a PLENA SAUDE a
prestar todas as informag¢des de natureza cadastral ou ndo, quando solicitadas pelos érgéos
de fiscalizacado de assisténcia a saude.

9. E obrigacdo do CONTRATANTE - BENEFICIARIO comunicar formalmente
qualquer alteragdo de seus dados cadastrais e de seus BENEFICIARIOS inscritos,
especialmente mudanca de endereco. Assim nao procedendo estara isentando a PLENA
SAUDE de qualquer responsabilidade ou consequéncia por falha de comunicacao.

10. Ocorrendo perda ou extravio do Cartédo de Identificacédo de Beneficiario, o
CONTRATANTE devera comunicar, por escrito, o fato a PLENA SAUDE, para cancelamento
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11. Esse contrato foi elaborado em conformidade com a legislagao vigente, assim,
qualquer alteragao das normas que impligue em necessaria modificacdo do que aqui foi
pactuado, podera ensejar ajuste das condi¢des, inclusive com possiveis reflexos nos precos
ajustados.

e emissdo de segunda via.

12. Sao0 documentos integrantes do presente contrato todos aqueles entregues ao
Beneficiario que tratem de assuntos pertinentes ao plano de saude, inclusive: Adesao ao Plano
de Assisténcia a Saude; Termo de Inclusao de Beneficiarios; Declaragcao de Oferecimento do
Plano Referéncia; Carta de Orientagdo ao Beneficiario; Declaracdo de Saude; Manual de
Orientacdo para Contratagdo de Planos de Saude — MPS; Guia de Leitura Contratual — GLC,;
Guia Médico, etc.

13. Os beneficiarios com mais de 60 (sessenta) anos de idade, as gestantes,
lactantes, lactentes e criangas até cinco anos tém privilégio na marcagao de consultas, exames
e quaisquer outros procedimentos.

14. Ainser¢cao de mensagens no documento de cobranga das mensalidades valera
como comunicagao para o CONTRATANTE, para todos os efeitos deste contrato, a partir da
data do respectivo pagamento, exceto para efeitos de rescis&o contratual, em que a notificacao
devera ser especifica e com comprovante de recebimento.

15. Para efeito de qualquer tipo de ressarcimento eventualmente devido a
CONTRATADA, inclusive decorrente do mau uso do plano, o CONTRATANTE respondera de
forma solidaria pelas despesas juntamente com o BENEFICIARIO.

P>  2.17 - ELEIGAO DE FORO

Para solugéo de qualquer conflito derivado do presente contrato, as partes elegem o Foro de
domicilio do CONTRATANTE, com renuncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado
que seja.

TERMINOLOGIAS
Sé&o adotadas as seguintes definigbes:
ACIDENTE PESSOAL: ¢é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
subito, involuntario e violento, causador de lesao fisica que, por si s6, e independentemente
de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao
Ministério da Saude, com atuagao em todo o territério nacional, como 6érgao de regulacéo,

normatizagao, controle e fiscalizagdo das atividades que garantem a saude suplementar.

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

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

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

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 odontolégica.

CALCULO ATUARIAL: é o célculo com base estatistica proveniente da analise de
informacdes sobre a frequéncia de utilizagao, perfil do associado, tipo de procedimento,
efetuado com vistas a manutencgao do equilibrio técnico- financeiro do plano e definicao 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
nao tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

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

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

CO-PARTICIPAGAO: é a participacédo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente a operadora, apds a realizagao de procedimento.

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

DEPENDENTE: Beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo vinculo com a
operadora depende da existéncia do vinculo de um beneficiario titular. Pessoa fisica com
vinculo familiar com o beneficiario titular do plano de saude, de acordo com as condi¢gdes 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.

31



PET

DOENGCA: 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
duracgao, sendo reversivel com o tratamento.

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

DOENCA PROFISSIONAL: é aquela adquirida em consequéncia do trabalho.
FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario diretamente ao prestador darede
credenciada ou referenciada no ato da utilizagao do servigo, por ndo ser responsabilidade

contratual da operadora.

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

MENSALIDADE: contraprestagao pecuniaria paga pelo contratante a operadora.

ORTESE: acessoério usado em atos cirirgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente
nenhum 6rgao ou membro, podendo, ou ndo, ser retirado posteriormente.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirdrgicos, em substituicdo parcial ou total de

um orgao ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungao.

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

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

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

32




PET

E por entenderem como justo e contratado, firmam o presente contrato, em 02 (duas)
vias de igual teor e forma, na presenca de 02 (duas) testemunhas de tudo ciente:

Séo Paulo, XX de XXXXXX de 20XX.

PLENA SAUDE LTDA EMPRESA PESSOA JURIDICA
CONTRATADA CONTRATANTE
Testemunhas:
Nome: Nome:
RG: RG:

CPF/MF CPF/MF:






