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CONTRATO E CONDICOES GERAIS DE SEGURO
COLETIVO EMPRESARIAL DE ASSISTENCIA A SAUDE

TIPO DE CONTRATACAO: Coletivo Empresarial

SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

ABRANGENCIA GEOGRAFICA: Conforme descri¢io no Anexo do plano

AREA DE ATUACAO: Conforme descri¢gdo no Anexo do plano

PADRAO DE ACOMODAGAO: Conforme descri¢do no Anexo do plano

FORMAGAO DE PRECO: Preestabelecido

SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS: conforme descricdo no Anexo do plano.

PLANOS: ¢ Unimed Seguro Saude Empresarial Basico PME - 449.952/04-2, Unimed Seguro Saude
Empresarial Pratico PME - 444.180/03-0, Unimed Seguro Saude Empresarial Versatil PME - 444.181/03-8,
Unimed Seguro Saude Empresarial Dindmico PME - 444.182/03-6, Unimed Seguro Satide Empresarial Lider
PME - 444.183/03-4, Unimed Seguro Saude Empresarial Sénior PME - 444.184/03-2, Unimed Seguro Saude
Empresarial Basico Il PME - 503.499/25-0, Unimed Seguro Saude Empresarial Pratico || PME - 503.498/25-
1 e Unimed Seguro Saude Empresarial Versatil Il PME - 503.494/25-9.

e PME Compacto Enf - 475.571/16-5, PME Efetivo Apto - 475.568/16-5, PME Completo Apto - 475.576/16-
6, PME Superior Apto - 475.580/16-4, PME Superior Plus Apto - 495.126/23-3, PME Sénior Apto -
475.583/16-9, PME Compacto Enf Ill — 503.495/25-7, PME Efetivo Apto Il - 503.496/25-5, PME Compacto
Enf CP - 475.572/16-3, PME Efetivo Apto CP - 475.570/16-7, PME Completo Apto CP - 475.577/16-4, PME
Superior Apto CP - 475.581/16-2, PME Superior Plus Apto CP - 495.130/23-1 e PME Sénior Apto CP -
475.584/16-7

e PME Compacto Enf Il - 490.572/21-5, PME Efetivo Apto Il - 490.573/21-3, PME Completo Apto Il -
490.574/21-1, PME Superior Apto Il - 490.575/21-0, PME Superior Plus Apto Il - 495.131/23-0, PME Sénior
Apto Il - 490.581/21-4, PME Compacto Enf CP Il - 490.577/21-6, PME Efetivo Apto CP Il - 490.578/21-4,
PME Completo Apto CP Il - 490.579/21-2, PME Superior Apto CP Il - 490.580/21-6, PME Superior Plus Apto
CP Il - 495.129/23-8 e PME Sénior Apto CP Il - 490.576/21-8

¢ Novo Essencial PME SP | - 490.791/21-4, Novo Essencial PME SP Il - 490.792/21-2, Novo
Essencial PME SP Il - 490.789/21-2 e Novo Essencial PME SP IV - 490.790/21-6

e Essencial PME DF | - 494.065/22-2, Essencial PME DF Il - 494.066/22-1, Essencial PME DF Il - 494.067/22-
9 e Essencial PME DF IV - 494.064/22-4

e Saude
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e Essencial PME Salvador | - 494.594/23-8, Essencial PME Salvador Il - 494.593/23-0, Essencial PME
Salvador Il - 494.592/23-1 e Essencial PME Salvador IV - 494.591/23-3
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QUALIFICAGAO DAS PARTES

Qualificagdo da SEGURADORA

UNIMED SEGUROS SAUDE S/A, Pessoa Juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF n°
04.487.255/0001-81, classificada como SEGURADORA Especializada em Saude, sediada na Alameda
Ministro Rocha Azevedo, n.2 366, Cerqueira César, em Sao Paulo - SP, CEP: 01410-901 e devidamente

registrada junto a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS - sob 0 n2 00.070-1.

Qualificagdao da ESTIPULANTE

Pessoa Juridica, comprovadamente regular devidamente identificada (o) e qualificada (o) na Proposta de
Contratacdo do Seguro, que é o documento preenchido com informacdes que qualificam o ESTIPULANTE
e por meio do qual expressa a sua intencdo de contratacdo do seguro e o responsabiliza pelo pagamento

dos prémios. A Proposta de Contratacao do Seguro do Seguro é parte integrante das Condi¢des Gerais.

e Saude
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CONDICOES GERAIS

I- ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O objeto deste contrato, em conformidade com a Lei 9.656/98 é a cobertura de custos assistenciais,
com a finalidade de garantir a assisténcia a saude pela faculdade de acesso e atendimento a profissionais
escolhidos, pertencentes ou ndo a rede referenciada, sendo estes Ultimos pagos mediante reembolso,
nos termos e limites do plano contratado. Os custos assistenciais correspondem aos servicos médico-
hospitalares, na segmentacdo Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia, previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente
na época do evento, para o tratamento de todas as doencas da Classificacdo Estatistica Internacional de

Doencas e Problemas Relacionados com a Saude da Organizacdo Mundial de Saude.

1.2. NATUREZA DO SEGURO

1.2.1. Este seguro se caracteriza pela contratagao coletivo empresarial, bilateral, que gera direitos e
obrigacOes para ambas as partes, na forma do Cédigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as
disposicdes do Codigo de Defesa do Consumidor.

1.2.2. Este contrato também poderda ser firmado por intermédio de Administradora de Beneficios, na
figura de ESTIPULANTE, na forma trazida pelo inciso Ill do artigo 29 da Resolu¢dao Normativa ANS n?
557/22 e suas atualizacbes, combinado com os termos da Resolu¢do Normativa ANS n2 515/22, sempre
respeitando os vinculos de elegibilidade previstos nos normativos vigentes.

1.2.3. A Administradora de Beneficios, quando for ESTIPULANTE, deverd fazer a inclusdo das pessoas
juridicas legitimas para a contratacdo de planos coletivos empresariais, devendo observar a legitimidade
da pessoa juridica participante, conforme o artigo 52 da Resolu¢gdo Normativa ANS n2 557/22 e suas

atualizacGes, passando estas a figurarem como Subestipulantes da Apdlice de Seguro Saude.

II- CONDICOES DE ADMISSAO

2.1. ACEITACAO DOS SEGURADOS E MOVIMENTACAO

2.1.1. Este seguro destina-se ao grupo delimitado e vinculado ao ESTIPULANTE por relacdo empregaticia

e Saude
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ou estatutdria, incluindo ou ndo o grupo familiar do Segurado Titular, sendo o contrato celebrado por

intermédio do ESTIPULANTE e com cobranga dos prémios também sob responsabilidade do ESTIPULANTE.
A vinculagdo exigida entre o Segurado Titular e o ESTIPULANTE também abrangera: () os sdcios e/ou os
administradores da empresa ESTIPULANTE; (ll) os agentes politicos; (Ill) os trabalhadores temporarios;
(IV) os estagidrios e menores aprendizes; (V) os inativos que tenham sido vinculados anteriormente ao
ESTIPULANTE, ressalvada a aplica¢do do disposto no caput dos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98 e Resolugdo
Normativa n2 488, de 29 de marco de 2022, da ANS e suas atualiza¢des.

2.1.1.1. O ESTIPULANTE inscrevera o Segurado Titular no plano, ndo sendo permitida a escolha de plano
diferente para um mesmo grupo familiar.

2.1.2.1. ALTERACAO DE PRODUTOS

2.1.2.1.1. A ESTIPULANTE podera solicitar a SEGURADORA a alteracdo de produto contratado, que ficard
condicionada a andlise prévia e autorizacdo expressa da SEGURADORA, que ocorrera exclusivamente nas
situacdes de aniversario do seguro ou nos casos de mudanca de categoria profissional do Segurado Titular,
respeitando as regras de imputacdo de caréncia para utilizagdo dos novos servicos/procedimentos, nova
rede referenciada, para o padrao de acomodac¢ao quando alterado e multiplos de reembolso, quando for
0 caso.

2.1.2.1.2. A alteragdo devera ser realizada apenas para um produto imediatamente superior ou inferior
ao contratado pela ESTIPULANTE, e que esteja elencado na relacdo de produtos pertencentes a presente
contratagao.

2.1.2.1.3. A alteracdo devera ser solicitada até o 30° (trigésimo) dia posterior a mudanca de categoria
profissional e 30 (trigésimo) dia anterior ao aniversario do contrato.

2.1.2.1.4. A alteracao de produto sera realizada em carater irrevogavel e irretratdvel.

2.1.2.1.5. As alteracGes de produto deverdo ocorrer igualmente para todo o grupo familiar.

2.1.3. A adesdo do grupo familiar dependera da participagdao do Segurado Titular no plano.

2.1.3.1. Para o grupo inicial a vigéncia respeitard o disposto nestas Condicdes Gerais.

2.1.4. A SEGURADORA podera exigir, a qualquer tempo, documentos oficiais que comprovem o vinculo —
entre o Segurado Titular e o ESTIPULANTE/SUBESTIPULANTE — empregaticio ou estatutdrio formal,
societdrio ou que corresponda a qualquer uma das formas de abrangéncia descritas acima, ou, ainda, a
relacdo de dependéncia entre o Segurado Titular, seus Dependentes e agregados, quando inscritos.

2.1.4.1. Além da apresentacdo da documentacdo que comprova a legitimidade (inscricdo nos o6rgaos

e Saude
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competentes e regularidade cadastral junto a Receita Federal, existente hda, pelo menos, seis meses

anteriores a data da contratacdo) no ato da contratacdo, o empresario individual devera fazé-lo,
anualmente, sempre na data do aniversdrio do seguro, sob pena de cancelamento do contrato, nos
termos da legislagao e disposi¢ao contratual.

2.1.5. PARA GRUPO SEGURAVEL DE 02 (DUAS) ATE 29 (VINTE E NOVE) VIDAS E/OU PEDIDOS DE INCLUSAO
DE PROPONENTE(S) DECORRIDO O PRAZO DE 30 (TRINTA) DIAS DO INICIO DE VIGENCIA DO CONTRATO
OU DA VINCULACAO DO PROPONENTE AO ESTIPULANTE, SERAO APLICADAS AS CARENCIAS PREVISTAS
NO ITEM VI — PERIODOS DE CARENCIA.

2.1.5.1. Nos casos permitidos nestas Condicdes Gerais, a SEGURADORA poderd exigir, no momento da
contratacdo ou adesdo, para aceitacdo dos Segurados, o preenchimento de cartdo proposta, com
declaracdo pessoal de saude e atividade observado, no que couber, a aplicacdo de Cobertura Parcial
Temporaria, bem como dos prazos de caréncia e demais critérios constantes destas condi¢des gerais.
2.1.5.1.1 Nas futuras inclusdes de segurados, sera analisado, no momento da solicitacdo, o
enguadramento do contrato com base no novo numero de vidas ativas, sendo que se o contrato possuir
menos de 30 vidas ativas, haverd a aplicacdo dos prazos de caréncia previsto no item 6.3 destas CondicGes
Gerais.

2.1.5.2. A declaragdo pessoal de saude e atividade consiste num formulario, elaborado pela
SEGURADORA, para registro das informacdes sobre as doencas e lesdes de que o Segurado ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor, e das quais tenha conhecimento, no momento da
contratacdo ou adesdo no seguro saude.

2.1.5.3. O proponente devera apresentar laudos, exames e/ou informagdes médicas complementares as
doencas e/ou lesdes indicadas na declaracdo pessoal de saude e atividade, quando existentes, no
momento de envio do cartdo proposta a SEGURADORA. O preenchimento deverd ocorrer em até 05
(cinco) dias corridos, contados da data da solicitacdo, ficando a aceitacdo do segurado condicionado a
apresentacdo destes documentos, quando for o caso, mediante aplicacdo de Cobertura Parcial
Temporaria - CPT.

2.1.5.4. Apds o inicio de vigéncia do Contrato e decorrido o prazo de 30 (trinta) dias da vigéncia inicial, a
inclusdo de novos proponentes (titulares, Dependentes e/ou Agregados, quando prevista a contratagdo
na Proposta de Contratacdo do Seguro) dependera do preenchimento de cartdo proposta, com declaracao

pessoal de salde e atividade observadas as regras previstas nestas Condi¢des Gerais.

e Saude
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2.1.5.5. Quando exigida declaracdo pessoal de saude fica facultada ao proponente preenché-la com a

orientacdo de médico a sua escolha, dentre os pertencentes a rede referenciada e indicada para essa
finalidade, as expensas da SEGURADORA, podendo optar por médico ndo pertencente a rede, assumindo,
neste caso, as respectivas despesas.

2.1.5.6. Caso a SEGURADORA solicite documentos complementares, com vistas ao melhor esclarecimento
do cart3o proposta e da declara¢do pessoal de salde e atividade, este serd considerado NAO aceito, e a
SEGURADORA somente continuard o processo de andlise apds o recebimento da documentacdo
solicitada.

2.1.6. PARA GRUPO SEGURAVEL DE 30 (TRINTA) A 99 (NOVENTA E NOVE VIDAS) VIDAS

2.1.6.1. O ESTIPULANTE se obriga a fornecer a relagdo dos Segurados a serem inscritos, em conformidade
com padrdes de arquivo e formuldrios definidos pela SEGURADORA, segurados estes que deverao possuir
o vinculo previsto na subcldusula 2.1.1. destas Condi¢des Gerais.

2.1.6.2. Nos contratos com numero de Segurados maior ou igual do que 30 (trinta), ndo podera ser exigido
pela SEGURADORA a aplicacdo de caréncia, cobertura parcial temporaria ou agravo, nos casos de doencas
ou lesBes preexistentes, desde que o proponente formalize, através de pedido expresso a SEGURADORA,
o pedido de ingresso na Apdlice em até 30 (trinta) dias do inicio de vigéncia do contrato ou da sua
vinculagdao ao ESTIPULANTE.

2.1.6.3. Apds esse prazo, os pedidos de inclusdo de novos proponentes poderdo ser aceitos, a critério
exclusivo da SEGURADORA, ficando os proponentes sujeitos ao cumprimento dos prazos de caréncias,
bem como, eventualmente, da aplicacdo da cobertura parcial temporaria ou agravo, nos casos de doencgas
ou lesdes preexistentes.

2.1.7. SEGURADOS TITULARES

2.1.7.1. Poderdo ser aceitos neste Seguro, como Segurados Titulares, os componentes do Grupo Seguravel
que, ao tempo da assinatura da Proposta de Contratacdo do Seguro do Seguro ou da solicitacdao de
inclusdo neste Contrato, estejam em atividade na empresa."

2.1.7.2. Para inclusdo de Segurado Titular, apds o inicio de vigéncia do contrato, serd necessario o envio
de documento que comprove a data de sua vinculagdo ao ESTIPULANTE.

2.1.8. SEGURADOS DEPENDENTES

2.1.8.1. Poderdo ser aceitos como Segurados Dependentes, definidos nos termos da proposta de

contratacao, desde que cadastrados no mesmo plano do Segurado Titular, grupo familiar até o terceiro

e Saude
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grau de parentesco consanguineo, conjuges e companheiro (a) conforme negociacdo entre as partes e

mediante aceitacdo da SEGURADORA, definidos na Proposta de Contratacdo do Seguro, que é parte
integrante deste contrato.

A SEGURADORA, enquanto vigente o seguro saude contratado pelo ESTIPULANTE e desde que ativo o
vinculo do segurado titular e adimplidos os prémios, poderd aceitar a permanéncia como dependentes,
dos seus filhos e enteados solteiros, incapazes, conforme idade definida na Proposta de Contratacao do
Seguro, desde que comprovada sua incapacidade civil quando do atingimento da idade limite para
manuteng¢do no plano, mediante a apresentagao pelo segurado titular, cumulativamente, dos seguintes
documentos: certiddo de nascimento, Termo de Curatela e comprovante de dependéncia econGmica
declarada pelo titular do plano no Imposto de Renda.

2.1.8.2. O parentesco para dependentes é considerado em relacdo ao Segurado Titular.

2.1.8.3. Para inclusdo de dependentes, nos termos definidos na proposta de contratacdo, apds a data de
inclusdo do Segurado Titular, sera necessario o envio a SEGURADORA, juntamente com a solicitacdo de
inclusdo, do documento que prove a aquisicdo da condicdo de dependéncia, tais como Certiddo de
Nascimento, Certiddo de Casamento, Escritura Publica de Unido Estavel, além de outros documentos
oficialmente reconhecidos e que comprovem a relacdo de dependéncia.

2.1.8.4. O(A) filho(a) natural ou adotivo(a) do Segurado, nos termos definidos na proposta de contratacao,
terd sua inclusdo assegurada, isento(a) do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscricdo
ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento ou da adocdo, observado, no que couber, os
demais termos constantes nestas Condicdes Gerais.

2.1.8.4.1. No caso de o Segurado titular ndo ter cumprido o prazo de 180 (cento e oitenta) dias de caréncia,
o(a) filho(a) natural ou adotivo(a) cumprird caréncias pelo periodo remanescente a ser cumprido pelo
Segurado titular.

2.1.8.5. Para a inscricdo de filho(a) adotivo(a), menor de 12 (doze) anos de idade, desde que a inscricao
ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da adocdo, serdo aproveitados os periodos de caréncia ja
cumpridos pelo Segurado adotante, havendo a aplicacdo de caréncia apenas para o periodo
remanescente, se houver.

2.1.9. SEGURADOS AGREGADOS

2.1.9.1. Para contratos com no minimo 30 vidas, a critério exclusivo da SEGURADORA, poderdo ser aceitos

como Segurados Agregados, desde que cadastrados no mesmo plano do Segurado Titular, grupo familiar

e Saude
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até o terceiro grau de parentesco consanguineo ou segundo grau de parentesco por afinidade, definidos

na Proposta de Contrata¢ao do Seguro.
2.1.9.1.1. Parainclusdo do agregado, obrigatoriamente, deverao ser cumpridos os seguintes requisitos:
a. O parentesco seja considerado em relagdo ao Segurado Titular;

b. O plano para o agregado seja o mesmo do Segurado Titular;

c. O agregado dependa economicamente do Segurado Titular, o que devera ser comprovado mediante
apresentacdo de declaragdo, preenchida e assinada pelo Segurado Titular, atestando a dependéncia
econdmica daquele em relacdo a este com o de acordo do ESTIPULANTE, conforme modelo fornecido pela
SEGURADORA;

2.1.9.1.2. Os agregados, quando previstos, terdo acesso apenas a assisténcia médica e hospitalar, objeto
deste instrumento, ou seja, ndo terdo direito a utilizar as coberturas adicionais previstas no presente
contrato.

2.1.9.1.3. Os dependentes solteiros que completarem a idade maxima prevista na Proposta de
Contratacdo do Seguro, poderdo ser mantidos na apdlice na condicdo de agregado, desde que solicitado
e/ou autorizado pelo ESTIPULANTE e aceito pela SEGURADORA.

2.1.9.1.4. Apds o inicio de vigéncia do contrato poderao ser incluidos, nas mesmas condi¢Ges contratadas,
novos proponentes (titulares, dependentes e/ou agregados) do grupo seguravel, desde que suas inclusdes
no Seguro sejam solicitadas dentro de 30 (trinta) dias da data da respectiva vinculagdo ao ESTIPULANTE e
desde que aceitas pela SEGURADORA, nos termos e condicOes estabelecidas nestas Condicdes Gerais.
2.1.10. INCLUSOES POSTERIORES E MOVIMENTAGCAO CADASTRAL

2.1.10.1. As inclusdes posteriores obedecerao aos seguintes critérios:

a) Para grupos com menos de 30 vidas, cuja contratacdo se dara mediante o preenchimento de cartdo
proposta, estabelecendo-se que o inicio de vigéncia individual se dard a partir do primeiro dia do més
seguinte ao recebimento, pela SEGURADORA, do pedido de inclusdo, ou na data do vinculo com o
ESTIPULANTE ou do fato que gerou o direito ao seguro, conforme acordado com o ESTIPULANTE, desde
gue satisfeitas as condicGes de aceitacdo previstas nestas Condicdes Gerais.

b) Para grupos a partir de 30 vidas, o inicio de vigéncia individual serd a partir do primeiro dia do més
seguinte ao recebimento, pela SEGURADORA, do pedido de inclusdo, ou na data do vinculo com o
ESTIPULANTE ou do fato que gerou o direito ao seguro conforme acordado com o ESTIPULANTE, desde

gue satisfeitas as condi¢Ges de aceitacdo conforme previsto nestas CondicGes Gerais.

e Saude
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2.1.10.2. As movimentacGes cadastrais deverdo respeitar a data limite de movimentacdo prevista no item

11.3.1.1.

2.1.10.3. Serdo acatadas inclusdes realizadas no periodo do dia 21 (vinte e um) até o final do més, desde
que comunicada até o dia 5 (cinco) do més seguinte. A partir do 62 (sexto) dia, todas as movimentagdes,
obrigatoriamente, terdo vigéncia a partir do 12 dia do més seguinte.

2.1.10.4. Quando as datas previstas nos itens acima coincidirem com final de semana ou feriado, as
mesmas deverdo ser antecipadas.

2.1.11. EXCLUSOES DE SEGURADOS

2.1.11.1. As exclusdes poderdo ser comunicadas, pelo ESTIPULANTE, a qualquer tempo, sendo que o
término de vigéncia das coberturas sera o ultimo dia do més do recebimento do aviso pela SEGURADORA,
ou a data do final de vinculo com o ESTIPULANTE ou do fato que gerou o término do direito ao Seguro,
conforme acordado.

2.1.11.2. As exclusdes poderdo, ainda, ser formuladas por iniciativa do Segurado Titular nos termos da
Regulamentacdo de Saude vigente e, neste caso, o término de vigéncia das coberturas se dara:

() imediatamente na data e hora da solicitagdo da exclusdao formulada pelo Segurado Titular perante a
SEGURADORA ou a Administradora de Beneficios, quando figurar no Contrato de Seguro Saude firmado
entre a ESTIPULANTE e a SEGURADORA; ou

() a partir da data e hora da ciéncia da SEGURADORA do pedido de exclusao formulado pelo Segurado
Titular junto a ESTIPULANTE.

2.1.11.2.1. A exclusdo de que trata o item 2.1.11.2. acima tem efeito imediato e irrevogavel e as despesas
decorrentes de eventuais utilizacdes dos servicos pelo Segurado apds a data e hora da solicitacdo de sua
exclusao do Seguro Saude, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, serdo de responsabilidade do
Segurado.

2.1.11.3. Quando a solicitacao de exclusao for de iniciativa do Segurado Titular, a ESTIPULANTE devera
encaminhar o documento com a ciéncia do segurado titular acerca das consequéncias do cancelamento
ou exclusdo do contrato, em atendimento ao artigo 15 da RN 561/2022 e suas atualiza¢Ges, no formato
da SEGURADORA devidamente assinado pelo Segurado.

2.1.11.4. A solicitacdo de exclusdo podera ser requerida pelo Segurado Titular diretamente para a
SEGURADORA, presencialmente nos escritérios regionais ou em sua sede, por meio dos seus canais de

atendimento telefénico ou eletronicamente pelo seu portal na internet, conforme informacdes
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divulgadas no site www.segurosunimed.com.br.

2.1.11.5. O ESTIPULANTE deverd enviar a SEGURADORA, por escrito, quando do comunicado de exclusao
do Segurado Titular, as seguintes informacdes, a saber:

a) se Segurado Titular foi excluido por demissao ou exoneragdao sem justa causa ou aposentadoria;

b) se o Segurado Titular ou exonerado sem justa causa se enquadra no disposto no artigo 22 da Resolucdo
N2 488/22, da ANS e suas atualizacGes;

c) se o Segurado Titular contribuia para o pagamento do plano privado de assisténcia a saude;

d) por quanto tempo o Segurado Titular contribuiu para o pagamento do plano privado de assisténcia a
saude; e

e) se o ex-empregado optou pela sua manutengao como Segurado Titular ou se recusou a manter esta
condigao.

2.1.11.5.1. Além das informagdes acima elencadas o ESTIPULANTE também devera enviar a
SEGURADORA, quando do comunicado de exclusao do Segurado, os seguintes documentos:

a) Documento assinado pelo Segurado ou que comprove inequivocamente que houve a comunicagao para
o ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa sobre a opg¢ao por exercer o direito na
manutencdo como beneficidrio no plano privado de assisténcia a salide ou se optou por ndo se manter
nesta condicdo;

b) Baixa na carteira profissional, rescisdo contratual, no caso de relacdo empregaticia, trabalhadores
temporarios, estagidrios e menores aprendizes, demitidos ou aposentados;

c) Ultima alteracdo do Contrato Social, no caso de sécios que se retirem da sociedade ou mesmo para o
administrador nomeado;

d) Ata de Assembleia, no caso da saida de dirigente de empresa S/A;

e) Cépia do Contrato Social, no caso de exclusdo dos sdcios e administradores;

f) Documentacdo que comprove a destituicdao do cargo, no caso de agentes politicos;

g) Documento com a ciéncia do segurado titular acerca das consequéncias do cancelamento ou exclusdo
do contrato, em atendimento ao artigo 15 da ANS n2. 561/22 e suas atualizagdes;

h) Outros documentos que se facam necessdrios, conforme solicitacdo da SEGURADORA, quando a
solicitacdo for de iniciativa do segurado titular.

2.1.11.6. A exclusdao do Segurado Titular s6 serd aceita pela SEGURADORA mediante o envio das

informacgdes e documentos citados nos subitens 2.1.11.5. e 2.1.11.5.1. acima.
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2.1.11.7. A auséncia da comunicac¢do inequivoca por parte do ESTIPULANTE, bem como a auséncia de sua

comprovagdo, acarretara para este:

a) o pagamento do prémio relativo até a apresentacdo da comunica¢do em questdo; e

b) o ressarcimento de eventuais prejuizos, bem como perdas e danos que a SEGURADORA venha a sofrer,
especialmente, mas ndo somente, as decorrentes de multas aplicadas pela ANS, nos termos do paragrafo
Unico do Artigo 12, da Resolugdo n2 488/22, da ANS e suas atualizagdes.

c) responsabilizar-se-a, também a ESTIPULANTE por eventuais faturamentos pro-rata originados em razao
do descumprimento do prazo previsto noitem 2.1.10.1. e em decorréncia de pedido de exclusdo realizado
pelo beneficidrio individual direcionado diretamente a SEGURADORA;

2.1.11.8. Para dar cumprimento ao quanto disposto nos subitens 2.1.11.5. e 2.1.11.5.1. o ESTIPULANTE
deverd observar os prazos e condi¢cdes de movimentacdo a serem cumpridos, na forma estabelecida neste
instrumento.

2.1.11.9. Quando a solicitacdo de exclusdo do Seguro Saude ocorrer a pedido do Segurado Titular cessa a
garantia das coberturas previstas no contrato. A exclusdo do Seguro Saude tem efeito imediato a partir
da data da ciéncia do pedido pela SEGURADORA. Eventos ocorridos apds a solicitacdo da exclusdo nao
terdo cobertura, de modo que, eventuais despesas de utilizacdo ocorrerdo as expensas do Segurado
titular.

2.1.11.9.1. A solicitacdo de exclusdo poderd ser requerida pelo Segurado Titular diretamente para a
SEGURADORA, presencialmente nos escritdérios regionais ou em sua sede, por meio dos seus canais de
atendimento telefénico ou eletronicamente através de seu portal na internet, conforme informacdes
divulgadas no site www.segurosunimed.com.br, mediante apresentacdao de documento que comprove
que o Segurado Titular veio a solicitar a exclusdo para a ESTIPULANTE a no minimo 30 (trinta) dias
anteriores a solicitagao formulada diretamente para a SEGURADORA.

2.1.11.9.2. A SEGURADORA efetuara o acerto do prémio mensal do Seguro Saude a débito ou a crédito
proporcional ao nimero de dias de cobertura assistencial transcorridos no més de competéncia da
solicitacdo da exclusdo do Seguro Saude.

2.2. IDENTIFICACAO DOS SEGURADOS

2.2.1. Estando aceitos e incluidos os Segurados, a SEGURADORA disponibilizard o Cartdo Individual de
Identificacdo que consignard o Seguro contratado, com prazo de validade equivalente ao da vigéncia da

apolice, cuja apresentacdao, acompanhada de documento de identidade legalmente reconhecido,

e Saude

Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,
11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07

15



SEGUROS
Unimed

assegurard o acesso do Segurado aos servigos referenciados.

2.2.2. O recém-nascido, filho de Segurado (a), mesmo que nascido de parto ndo coberto, que ainda ndo
tenha sido incluido no Seguro, serd atendido, nos primeiros 30 (trinta) dias de vida, mediante
apresentacdo da sua Certiddao de Nascimento, Cartao de Identificagdo da mae ou do pai e documento de

identidade do acompanhante responsavel.

lll- COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1. Estardo cobertas as garantias cumulativamente relacionadas as doengas da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude,
listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS, vigente a época do evento e,
respectivas diretrizes de utilizacdo, quando houver, e desde que comprovados e justificados pelo médico
assistente, que n3o estejam expressamente citados na Clausula IV- EXCLUSOES DE COBERTURAS e desde
que cumpridas as eventuais caréncias ou cobertura parcial temporaria.

3.1.1. Estdo abrangidas as seguintes coberturas, em carater ambulatorial:

3.1.1.1. Cobertura de consultas médicas em numero ilimitado em clinicas basicas e especializadas
(especialidades médicas), inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina — CFM e regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS -
Agéncia Nacional de Saude.

3.1.1.2. Cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirurgicos ambulatoriais solicitados pelo médico assistente.

3.1.1.3. Cobertura de consultas pré-natal e puerpério com enfermeiro obstétrico e obstetriz até o limite
previsto como sendo de “cobertura minima obrigatdria”, estabelecidas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude e Diretriz de Utilizacdo - DUT, vigente a época do evento.

3.1.1.3.1. Cobertura de consultas com nutricionista até o limite previsto como sendo de “cobertura
minima obrigatdria”, por ano de contrato, estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e
Diretriz de Utilizagdo - DUT, vigente a época do evento.

3.1.1.3.2. Cobertura de consultas e sessGes, em numero ilimitado de sessbes, por ano de contrato, com
psicélogo, fonoaudidlogo e terapeuta ocupacional, estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, vigentes a época do evento.

3.1.1.3.3. Cobertura de consultas e sessOes obrigatdrias com psicdlogo, terapeuta ocupacional,
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fonoaudidlogo e fisioterapeuta, em nimero ilimitado de sessGes, por ano de contrato, para o tratamento
do beneficidrio diagnosticado como sendo portador de Transtorno do Espectro Autista (TEA) e outros
transtornos globais do desenvolvimento.

3.1.1.4. Cobertura de sessdes de psicoterapia, em numero ilimitado de sessdes, por ano de contrato, as
quais poderdo ser realizados tanto por médico como por psicélogo devidamente habilitado, conforme
indicacdao do médico assistente;

3.1.1.5. Cobertura dos procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica, listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, em numero ilimitado de sessdes por ano
de contrato, que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicacao
do médico assistente;

3.1.1.6. Cobertura das acbes de planejamento familiar conforme critérios, estabelecidas no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude e Diretrizes de Utilizacdo, vigentes a época do evento.

3.1.1.7. Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:

e hemodialise e didlise peritonial - CAPD;

® quimioterapia oncolégica ambulatorial;

e medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos para o controle de
efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou
Venoso;

e radioterapia ambulatorial;

e procedimentos de hemodinamica ambulatoriais;

e hemoterapia ambulatorial e;

e cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais;

3.1.1.8. Exames diagndsticos ou para Promocado da Saude e Prevencao de Riscos e Doencas (desde que
sua indicacdo esteja respaldada em consensos do Ministério da Saude, de Sociedades de Especialidades
Médicas ou, ainda, do projeto Diretrizes da Associacdo Médica Brasileira) e procedimentos de diagndstico
e terapia, a saber:

a. Basicos: Andlises clinicas, histocitopatologia, eletrocardiograma convencional, eletroencefalograma
convencional, endoscopia diagndstica, exames radiolégicos simples sem contraste, exames e testes
alergoldgicos, exames e testes oftalmolégicos, exames e testes otorrinolaringoldgicos, inaloterapia, prova

de funcao pulmonar, teste ergométrico, exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos.
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b. Especiais: Angiografia, eletroencefalograma prolongado, potencial evocado, polissonografia e
mapeamento cerebral, ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magnética,
medicina nuclear, densitometria dssea, laparoscopia diagndstica, ecocardiograma uni e bidimensional,
inclusive com Doppler colorido, eletrocardiografia dinamica (Holter), monitorizagdo ambulatorial de
pressdao arterial, litotripsia, radiologia com contraste, USG morfolégico, USG Obstétrico com Perfil
biofisico do feto, USG Doppler fluxo obstétrico, USG Obstétrico com amniocentese, Sorologias nao
constantes na AMB/92, videolaringoestroboscopia computadorizada, videolaparoscopia diagndstica,
eletromiografia e eletroneuromiografia, demais exames do Rol.

c. Ambulatoriais especiais: Hemodialise e didlise peritonial — CAPD (didlise peritonial continua
ambulatorial), quimioterapia ambulatorial, radioterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia,
eletronterapia, radiomoldagem, radioimplantes e braquiterapia, etc.), hemoterapia ambulatorial,
cirurgias de pequeno porte realizadas em regime ambulatorial, fisioterapia, acupuntura, nutricdo
parenteral ou enteral, procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica, emboliza¢des e
radiologia intervencionista, cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais, outros procedimentos previstos no
Rol.

3.1.2. Estdo abrangidas as seguintes coberturas, em carater hospitalar:

a. internacgdes clinicas;

b. internacdes cirurgicas;

c. internagdes obstétricas;

d. transplantes previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente respeitada a
legislagdao em vigor, incluindo, além de honorarios médicos e despesas hospitalares com o Segurado, as
despesas assistenciais com doadores vivos e com captac¢do, transporte e preservacao dos drgdos, na
forma de ressarcimento ao SUS. Na saude suplementar, os candidatos a transplante de érgaos e tecidos
provenientes de doador caddver deverdao obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de
Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos - CNCDO e sujeitar-se-30 ao critério de fila Gnica de espera
e de selecdo.

e. aquisicdo e implantacdo de dOrteses e proéteses, ligadas ao ato cirdrgico (intra-operatério);

f. Consultas, sessdes ou avaliagdes por outros profissionais de salde, de forma ilimitada durante o periodo
de internacdo hospitalar, quando indicado pelo médico ou odontdlogo assistente, obedecidos os critérios

estabelecidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e Diretrizes de Utilizacao, vigentes a época
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do evento.

g. internagdes psiquiatricas;

h. remocdo inter-hospitalar dentro dos limites de abrangéncia geografica previsto neste contrato, de
acordo com a legislagdo vigente, em especial pelo disposto na Resolugdo Normativa n2 490, de 29 de
marco de 2022 e suas eventuais alteragdes subsequentes;

i. atendimento de urgéncia e emergéncia, de acordo com as normas especificadas na clausula VIII -
ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA;

j. cirurgias odontolégicas buco-maxilo-facial e outras que necessitem de ambiente hospitalar, realizadas
por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura de exames complementares
e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de
enfermagem e alimentacdo ministrados durante o periodo de internacdo hospitalar;

k. cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontoldgicos passiveis
de realizagdo em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem de internagdo hospitalar,
incluindo a cobertura de exames complementares solicitados e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusGes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo ministrados
durante o periodo de internacdo hospitalar;

k.1. O imperativo clinico citado na alinea ‘k’” acima caracteriza-se pelos atos que se impdem em funcdo
das necessidades do paciente.

k.2. Em se tratando de atendimento odontoldgico, o cirurgido-dentista ird avaliar e justificar a necessidade
do suporte hospitalar para a realizacdo do procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior
seguranca ao paciente, assegurando as condi¢cdes adequadas para a execucdao dos procedimentos,
assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados.

I. os seguintes procedimentos, quando necessarios a continuidade da assisténcia prestada durante a
internagao hospitalar:

[.1. hemodidlise e didlise peritonial — CAPD (dialise peritonial continua ambulatorial);

[.2. quimioterapia oncoldgica ambulatorial, e os medicamentos para tratamento antineopldsico domiciliar
de uso oral;

[.3. Medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao
tratamento antineopldsico oral e/ou venoso, observadas as Diretrizes de Utilizagdo do Rol de

Procedimentos e Eventos em Saude e Diretrizes de Utilizacao, vigentes a época do evento;
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|.4. procedimentos radioterapicos;

I.5. hemoterapia;

[.6. nutricdo enteral ou parenteral;

[.7. procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

[.8. radiologia intervencionista;

[.9. exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

[.10. procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica, com limite para aplicacdo de coparticipacdo
previsto nestas Condi¢Oes Gerais e na Proposta de Contratagdao do Seguro;

[.11. acompanhamento clinico pds-operatério imediato e tardio dos pacientes submetidos aos
transplantes cobertos, exceto fornecimento de medicagdo de manutencgao;

[.12. oxigenoterapia hiperbdrica, quando preenchido pelo menos um dos critérios estabelecidos no Rol de
Procedimentos e Eventos de Saude.

3.1.2.1. Sem prejuizo dos limites, coberturas e demais condi¢ées deste Seguro, consideram-se despesas
cobertas por este Seguro:

3.1.2.1.1. Despesas hospitalares:

a. diarias de internacdo do Segurado, em acomodacdo indicada no Anexo do plano contratado,
respeitando a disponibilidade do hospital, pelo periodo de duracdo da internacdo podendo ser
prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente;

a.1. As acomodag¢Bes em enfermaria compreendem quarto coletivo.

a.2. As acomodac¢bes em apartamento compreendem quarto individual, com banheiro privativo.

b. servicos complementares de diagnose e de terapia, indispensaveis ao controle da evolucdo da doenca
ou da lesdo acidental;

c. medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes de sangue e derivados e demais recursos
terapéuticos, pertinentes ao evento coberto;

d. honorarios do cirurgido, auxiliares, anestesista e instrumentador, previstos na Tabela de Honorarios
Médicos e Servicos Hospitalares da SEGURADORA, pelo servigo realizado durante o periodo de internagao;
e. taxas de sala de cirurgia, inclusive material utilizado e esterilizacdo, de acordo com o porte cirurgico;

f. servicos gerais de enfermagem, exceto em carater particular;

g. utilizacdo de leitos especiais, monitores e toda a aparelhagem e material, indispensaveis ao tratamento;

h. unidade de terapia intensiva ou isolamento, exclusivamente quando e enquanto determinado pelo

e Saude

Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,
11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07

20



SEGUROS
Unimed

médico assistente;

i. alimentacdo especifica ou normal, autorizada pela SEGURADORA e fornecida pelo hospital, até a alta
hospitalar, limitada aos recursos do estabelecimento, cujo pagamento serd feito diretamente pela
SEGURADORA ao hospital;

j. acomodacdo e alimentacdo fornecida pelo hospital a um acompanhante nas mesmas condicdes de
cobertura contratada, exceto no caso de internagao em UTI ou similar e observadas as limita¢des
constantes nos anexos dos produtos integrantes a estas Condicdes Gerais;

k. no regime de internagdo, também estara coberta a remog¢do do Segurado, dentro dos limites de
abrangéncia geografica do plano, em territdrio brasileiro, mediante reembolso ou servico credenciado,
de um recurso hospitalar para outro, quando comprovadamente necessdria ao atendimento do evento
coberto, mediante solicitacdo e justificativa do médico assistente e autorizacdo da SEGURADORA. Caso
ndo seja vidvel a remocdo terrestre, mediante solicitacdo e justificativa do médico assistente, a mesma
podera ser feita por outros meios, exclusivamente por prestador autorizado pela SEGURADORA.
3.1.2.1.2. Obstetricia:

a. consultas médicas de pré-natal, exames complementares de investigacdo diagndstica, bem como
atendimentos médico-hospitalares, clinicos ou cirurgicos, relacionados com gravidez e parto da Segurada,
observados os limites de cobertura e os periodos de caréncias;

b. parto normal, parto cesariano, abortamento legal, desde que devidamente justificado pelo médico
assistente, bercario e tratamentos clinicos obstétricos;

c. honorarios médicos, didrias hospitalares, didrias de CTl ou UTI da Segurada, incluindo a cobertura de
medicamentos e materiais indispensaveis ao tratamento;

d. honorarios médicos, bergario, didrias de CTl ou UTI do recém-nascido, incluindo a cobertura de
medicamentos e materiais indispensaveis ao tratamento do recém-nascido, pelo periodo de 30 (trinta)
dias, contado da data do nascimento. Apds esse prazo, a cobertura fica condicionada a inclusdao do recém-
nascido no Seguro. A inclusdo sera, mediante expressa solicitacdo do Segurado Titular, por intermédio do
ESTIPULANTE, na qualidade de Segurado Dependente se filho do Segurado Titular, conforme os termos
nestas Condicoes Gerais.

3.1.2.1.3. Psiquiatria:

3.1.2.1.3.1. Cobertura para internagdes psiquiatricas nas seguintes condicGes:

a. Atendimentos as emergéncias, assim considerados as situacdes que impliquem risco de vida ou de
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danos fisicos para o Segurado ou para terceiros (incluindo as ameacas e tentativas de suicidio e
autoagressdo) e/ou risco de danos morais e patrimoniais importantes;

b. Atendimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos psiquiatricos, incluidos os
procedimentos médicos necessarios ao atendimento das lesdes auto infligidas;

c. Psicoterapia de crise, que corresponde ao atendimento intensivo prestado por um ou mais profissionais
da area de saude mental, nos limites de sessdes, por Segurado, por ano de contrato, conforme Rol de
eventos e Procedimentos em Saude vigente;

d. Consultas prestadas por médico psiquiatra;

e. Servicos de apoio diagndstico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo
médico assistente;

f. Cobertura para internacdes psiquiatricas;

g. Atendimento/acompanhamento em Hospital-Dia Psiquiatrico, quando cumpridos os critérios
estabelecidos nas Diretrizes de Utilizagdao do Rol vigente.

3.1.3. Acidente de Trabalho:

3.1.3.1. Esta cobertura consiste no atendimento médico-hospitalar, previsto neste Seguro, em caso de
ocorréncia de acidente de trabalho.

3.1.3.2. Caso o Segurado esteja em caréncia, serd prestado o atendimento de urgéncia ou emergéncia,
assim entendidas as primeiras 12 (doze) horas de atendimento ambulatorial ou até que se caracterize a
necessidade de internagdo, o que ocorrer primeiro.

3.1.3.3. Os servicos previstos neste item ndo dispensam o ESTIPULANTE, quando empregador, do
cumprimento das obrigacdes e rotinas de atendimento estabelecidas pela Previdéncia Social referentes
ao Seguro Social de Acidentes do Trabalho. A emissdo ou preenchimento de documentos obrigatoérios,
definidos pelo INSS, é de inteira responsabilidade do Empregador.

3.1.3.3.1. O ESTIPULANTE, quando empregador, se obriga a enviar ao INSS cépia da C.A.T. (Comunicacao
de Acidente de Trabalho), e posteriormente informar a SEGURADORA.

3.1.3.4. Ficam excluidas desta cobertura:

a. Atendimentos ou tratamentos referentes a reeducacdo e reabilitacdo profissional, isto é, que visem
fornecer os meios indicados para proporcionar o reingresso no mercado de trabalho;

b. Atendimentos ou tratamentos destinados a readaptacao social e profissional;

c. Qualquer tipo de indenizacdo reparatdria ou compensatéria decorrente de doengas ou de lesdes

I EEEEEEEE———— Saude
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traumatoldgicas de qualquer natureza.

3.1.4. Cirurgias Restauradoras:

a. Estardo cobertas as cirurgias plasticas restauradoras de fun¢des em 6rgaos, membros e regides
atingidas, realizadas exclusivamente em decorréncia de perda total ou parcial, independentemente da
causa, ou lesGes provocadas por acidentes pessoais ou patologias cobertas pelo Seguro, excetuando-se
os eventos com finalidade estética, incluindo-se nessa cobertura a mamoplastia para restauragao de
mama extirpada.

b. Os procedimentos de simetrizagdo da mama contralateral e de reconstrugdao do complexo aréolo-
mamilar integram a cirurgia plastica reconstrutiva.

3.1.5. Obesidade Mérbida:

a. A cobertura para cirurgias sera autorizada apenas para pacientes cuidadosamente avaliados, mediante
pericia médica obrigatdria com cirurgido geral e a participacdao dos médicos endocrinologista e psiquiatra,
e desde que preencham os requisitos/diretrizes de utilizagdo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS.

3.1.6. Orteses e Préteses:

a. Estardo cobertas as despesas relativas a aquisicdo de orteses e préteses de fabricacdo nacional ou
importadas nacionalizadas (Registradas na ANVISA), ligadas ao ato cirdrgico. As proteses importadas
estardo cobertas se ndo houver similar nacional ou se o preco for equivalente ao da nacional, mediante
apresentacdo de Nota Fiscal.

O profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano privado de assisténcia
a saude, justificar clinicamente a sua indicacdo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de
fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as

caracteristicas especificadas;

3.1.7. Atengdo Domiciliar:

3.1.7.1. O servico de atencao domiciliar tera a cobertura exclusivamente para Assisténcia Domiciliar
através de rede referenciada, que sera oferecida pela Prestadora contratada, apds avaliacdo médica e
desde que o Segurado tenha condicdes de ser atendido em sua residéncia.

3.1.7.2. CRITERIOS PARA ADMISSAO

3.1.7.2.1. O servico de assisténcia domiciliar podera ser concedido, a critério da SEGURADORA, desde que:

e Saude
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a. O paciente esteja hospitalizado, com previsdo de alta hospitalar, com a necessidade da continuidade
do tratamento que possa ser prestado em ambiente domiciliar;

b. A continuidade do tratamento sera por periodo determinado e embora possa ser prolongado, tera
condicao de futura alta;

c. O paciente resida em uma area com infraestrutura adequada para conduzir os cuidados e tratamentos
conforme prescricdo médica;

d. Possua solicitacdo do Médico Assistente, responsavel pelo paciente, constando claramente o pedido
de Assisténcia Domiciliar, bem como, dos cuidados técnicos necessarios;

e. Que o paciente tenha um cuidador ou acompanhante responsavel durante a prestacdo do servico;

f. Que seja permitido livre acesso de profissional especialmente designado pela SEGURADORA para
visitacdo e avaliacdo dos servicos prestados.

3.1.7.2.2. A Assisténcia Domiciliar terd inicio apds a assinatura do paciente ou responsavel, do termo de
adesdo “Assisténcia Domiciliar” disponibilizado pela SEGURADORA.

3.1.7.2.3. Os critérios para a liberacdo da Assisténcia Domiciliar seguirdo as normas técnicas e legislacdo
vigentes.

3.1.7.2.4. A concessado do servico sem esses requisitos configura mera liberalidade da SEGURADORA, ndo
caracterizando, em hipdtese alguma, alteragdo contratual ou gerando direito futuro.

3.1.7.3. SERVICOS OFERECIDOS

3.1.7.3.1. Os servicos oferecidos ao paciente restringem-se aos necessarios para o tratamento em questao
e estardo obrigatoriamente sujeitos a andlise técnica, para liberacao.

3.1.7.3.2. O tratamento didrio do paciente compreende: cuidados técnicos exclusivos, quais sejam os
dispensados por médicos, enfermeiros, ou outros profissionais das equipes de salde.

3.1.7.3.3. O tratamento, durante toda a sua duracdo, sera constantemente analisado e acompanhado por
médicos da SEGURADORA, para frequente adequag¢do de recursos humanos ou materiais. A diminuigdo
de recursos ndo configura falta de assisténcia ao paciente.

3.1.7.4. MEDICAMENTOS, MATERIAIS E DIETA

3.1.7.4.1. Estardo cobertos os medicamentos de uso endovenoso ou intramuscular de uso tempordrio que
visem a sanar intercorréncias, respeitadas as condi¢des de admissdo do paciente, previstas. Excluem-se
desta cobertura os medicamentos administrados por via oral.

3.1.7.4.2. N3o haverd cobertura para medica¢do de uso continuo de qualquer espécie, por qualquer via
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de administracao.

3.1.7.4.3. Os materiais necessdrios aos procedimentos técnicos desenvolvidos pelos profissionais
encarregados da assisténcia ao doente serdo fornecidos somente enquanto for prestada a Assisténcia
Domiciliar.

3.1.7.4.4. N3o haverd cobertura para a dieta do paciente, independentemente da via de administracao,
complementos alimentares, materiais de uso pessoal e de higiene, ficando sob responsabilidade da familia
do paciente.

3.1.7.5. EQUIPAMENTOS

3.1.7.5.1. A SEGURADORA fornecerd os equipamentos necessarios ao tratamento do paciente em
ambiente domiciliar, desde que autorizados previamente e os manterd exclusivamente durante o periodo
em que a Assisténcia Domiciliar perdurar.

3.1.7.6. CONDICOES DE ALTA

3.1.7.6.1. Ao término da programacdo estipulada, o paciente e seus familiares receberdo o aviso de
término dos servicos, com antecedéncia de 24 horas.

3.1.7.7. OUTRAS DISPOSICOES

3.1.7.7.1. A Assisténcia Domiciliar ndo possui forma Unica e universal de atender o paciente, adequando-
se a cada caso, segundo andlise técnica, feita por médico auditor indicada pela SEGURADORA, para
liberacdo ou adequacdo dos servicos solicitados.

3.1.7.7.2. A SEGURADORA ndo se responsabilizara por quaisquer servi¢cos acordados diretamente pelos
familiares do paciente com o prestador de servicos, bem como, pelas despesas deles decorrentes.
3.1.7.7.3. A Assisténcia Domiciliar poderd ser cancelada, caso o paciente, familiares ou acompanhantes
cometam atos que caracterizem assédio ou constrangimento aos profissionais que prestam o servico,
assim como, ao profissional designado pela SEGURADORA para visitacdo e avaliacdo dos servicos
prestados.

3.1.7.7.3.1. Também podera ser cancelada se houver o descumprimento de orientacGes técnicas da

equipe multiprofissional.

3.1.8. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS:
a. As informac0Oes especificas sobre os servicos e coberturas adicionais, estardo descritas nos anexos dos

planos, de acordo com o produto contratado e, estardo dispostas, quando previstas, na documentacao
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de contratacdo, a qual devidamente assinada pelas partes sera parte integrante e indissocidvel destas
Condigdes Gerais.

a.l. A prestacdo dos servicos e coberturas adicionais esta condicionada a descricdo das coberturas nos
anexos de planos, de acordo com o produto contratado.

3.1.8.1. REMISSAO

3.1.8.1.1. Favorecido(s): Segurados dependentes (exclusivamente conjuge e filhos do Segurado Titular).
Os Inativos e Agregados ndo tém direito ao Remissao.

3.1.8.1.2. O beneficio Remissdo tem por objeto garantir aos dependentes Segurados, no caso de
falecimento do Segurado Titular, a continuidade do atendimento assistencial, de acordo com a cobertura
estabelecida no Seguro Saude em que estiverem inscritos na data do ébito, a partir do 12 dia do més
subsequente ao do falecimento, sem qualquer 6nus, obedecidas as seguintes condicdes:

a. Em caso de cancelamento do contrato principal serd assegurado aos Segurados cadastrados a
permanéncia da cobertura até o final do prazo estabelecido nos anexos destas Condi¢es Gerais.

b. Os Segurados, Titular e Dependentes, que tenham cumprido, na data do ébito do Segurado Titular,
permanéncia de seis meses no Seguro Saude, para o caso de morte natural, ndo se exigindo prazo de
permanéncia em caso de morte acidental;

c. O Segurado Titular tenha menos de 66 (sessenta e seis) anos na data da sua inclusdo no Seguro Saude
e esteja exercendo atividades laborativas;

d. O pagamento dos prémios do seguro esteja em dia;

e. O falecimento ndo seja decorrente de evento excluido, conforme exclusdes constantes desta Clausula;
f. Existir vinculo concreto empregaticio ou societario com o ESTIPULANTE na data do falecimento.
3.1.8.1.3. Caso o Segurado e seus Dependentes tenham sido transferidos para plano superior, para o qual
ndo tenha sido cumprido o periodo de permanéncia previsto no item 3.1.8.1.2. alinea “b”, o pagamento
das mensalidades do plano para o qual tenha sido cumprido o referido periodo de permanéncia, sera
considerado desde o inicio de vigéncia até a data do ébito.

3.1.8.1.4. O recém-nascido, filho do Segurado Titular, tera direito ao Remissao, desde que nascido de
parto coberto pelo seguro saude em questdo. O recém-nascido devera ser incluido no REMISSAO em até
30 dias da data de nascimento, apds este prazo, serdo aplicadas as caréncias previstas nas Condicdes
Gerais.

3.1.8.1.5. O filho do Segurado que, na data de 6bito deste, esteja incluido no seguro e tenha menos de
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seis meses de idade, tera direito ao beneficio REMISSAO, n3o haverd a obrigatoriedade de permanéncia

prevista nesta Cldusula, desde que seu nascimento tenha ocorrido na vigéncia do Seguro Saude e sua
inclusdo no seguro tenha sido feita dentro do prazo de 30 (trinta) dias, contado da data do seu
nascimento.

3.1.8.1.6. O recém-nascido, filho de Segurado Dependente, mesmo nascido de parto coberto por este
seguro satde, NAO terd direito a inclusdo no REMISSAO.

3.1.8.1.7. Demais dependentes, com menos de seis meses de permanéncia no Seguro Saude, terdo direito
a cobertura deste beneficio, independentemente do cumprimento do prazo de permanéncia prevista
nesta Clausula, desde que a sua inclusdo no seguro saude tenha ocorrido dentro de 30 (trinta) dias,
contado da data da vinculagdo ao Segurado Titular (casamento, adocao, etc.) e a inclusdo neste beneficio
também tenha ocorrido dentro das condi¢des ora previstas.

3.1.8.1.8. Os beneficios previstos neste Seguro ficam condicionados efetivacdo da solicitacdo do beneficio
a SEGURADORA no prazo de 30 (trinta) dias contados do dbito do Segurado Titular e a apresenta¢do dos
seguintes documentos:

a. Morte Natural:

e Aviso de Sinistro, acesse o link: https://www.segurosunimed.com.br/formulario-sinistro-vida;

e Cépia Autenticada da Certiddo de Obito;

e Coépia do R.G, CPF ou da CNH e também do Comprovante de residéncia atualizado do(a) Segurado(a)
Titular;

e Comprovacdo de vacinacao completa, conforme cronograma estabelecido pelo Programa Nacional de
Imunizacdo do Ministério da Saude (quando a causa mortis estiver relacionada com COVID-19);

e Coépia da Carteirinha do Plano de Saude do(a) Segurado(a) Titular e/ou ultimo comprovante de
pagamento.

b. Morte Acidental:

¢ Boletim de Ocorréncia;

e Cépia do Laudo do I.M.L.;

¢ Copia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico (em caso de acidente automobilistico no qual
o segurado(a) titular tenha sido o condutor), caso realizado;

e Copia da Carteira Nacional de Habilitacdo (em caso de acidente automobilistico no qual o segurado(a)

titular tenha sido o condutor);
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e Laudo de Pericia Técnica, se realizado;

3.1.8.1.9. A SEGURADORA podera solicitar quaisquer outros documentos que julgar necessdrios a
elucidacdo do evento.

3.1.8.1.10. O direito ao REMISSAO de dependentes que ndo apresentarem a documentac3o exigida ficara
suspenso até a sua apresentacdo. Apds a apresentacdo e o reconhecimento pela SEGURADORA, a
cobertura serd concedida a partir do 12 dia do més subsequente ao da apresentagdo dessa documentacao.
3.1.8.1.11. Para efeito deste beneficio, o novo Segurado Titular do seguro sera designado conforme
critério:

a. Se houver conjuge Segurado — o novo Segurado Titular sera o cOnjuge;

b. Se houver apenas filhos — cada filho sera considerado como Segurado Titular.

3.1.8.1.12. O novo Segurado Titular ficard obrigado a comunicar, imediatamente, a SEGURADORA a perda
da condicdo de Segurado ou de dependéncia de qualquer Segurado deste Seguro, inclusive da sua propria,
de acordo com as Condi¢Ges Gerais, assumindo a responsabilidade por quaisquer prejuizos ou despesas
que sua omissao causar a SEGURADORA, além de sujeitar-se as penalidades legais.

3.1.8.1.13. Estdo EXCLUIDOS da cobertura do REMISSAO os eventos ocorridos, direta ou indiretamente,
em consequéncia de:

a. uso de material nuclear para quaisquer fins, incluindo a explosado nuclear, provocada ou ndao, bem como
a contaminacdo radioativa, ou a exposicao a radiacdes nucleares ou ionizantes, ainda que ocorridos em
testes, experiéncias ou no transporte de armas e/ou projéteis nucleares, bem como de explosdes
nucleares provocadas com quaisquer finalidades;

b. atos ou operacdes de guerra, declarada ou ndo, de guerra quimica ou bacterioldgica, guerra civil,
guerrilha, revolucdo, agitacdo, motim, revolta, sedi¢cdo, sublevacdao, atos de terrorismo ou outras
perturbacdes da ordem publica e delas decorrentes, excetuando-se os casos de prestacdo de servico
militar ou de atos humanitarios em auxilio de outrem;

c. doencgas, acidentes ou lesdes preexistentes ao inicio da respectiva cobertura individual, de
conhecimento do Segurado e ndo declaradas na proposta de adesao;

d. suicidio, ocorrido nos 2 (dois) primeiros anos de vigéncia do contrato de seguro, ou de sua reconducao
depois de suspenso;

d.1. Este seguro esta estruturado sob o Regime Financeiro de Reparticdo Simples, impossibilitando,

tecnicamente, a devolugdo de prémio ou reserva, caso ocorra suicidio durante o periodo de exclusdo da
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cobertura;

e. pratica por parte dos Segurados ou por seus representantes legais, de atos ilicitos dolosos ou contrarios
a lei, inclusive a direcdo de veiculos automotores, aeronaves e similares, sem a devida habilitacdo legal;
f. acdo do alcool, de drogas, entorpecentes ou substancias toxicas, de uso fortuito, ocasional ou habitual;
g. agravagao intencional do risco por parte do Segurado;

h. eventos ndo cobertos pelo Seguro ou Plano de Saude do ESTIPULANTE.

3.1.8.2. AMT - ACONSELHAMENTO MEDICO POR TELEFONE E ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

3.1.8.2.1. Favorecido(s): Segurado Titular, conjuge, filhos e agregados se houver. Os inativos ndo tém
direito a este Beneficio.

3.1.8.2.2. O Segurado Titular, seus dependentes e agregados, quando houver, poderao contar com ambas
as coberturas, concomitantemente ou nao.

3.1.8.2.3. Os telefones, as localidades e as instrucdes para os Segurados acionarem os servicos estdo
descritos no catalogo informativo entregue ao ESTIPULANTE e Segurados.

3.1.8.2.4. 0 AMT- ACONSELHAMENTO MEDICO POR TELEFONE é disponibilizado em abrangéncia nacional,
24 horas por dia, executado por profissionais treinados e preparados para atender os Segurados, dando
orientacdes sobre primeiros socorros, controle de panico, frente a uma emergéncia médica, orientacao
médica de situagbes do cotidiano e atenc¢do aos familiares de pacientes em assisténcia domiciliar.
3.1.8.2.4.1. Este é um servico que possibilita aos Segurados receberem aconselhamentos em situacdes
relacionadas a saude, tais como, primeiros socorros, controle de panico, medicagdes, etc.

3.1.8.2.4.2. Os Segurados sempre que necessario ligardo para o servico e receberdo as
orientagbes/aconselhamentos necessarios.

3.1.8.2.4.3. Os Segurados serdo atendidos por profissionais treinados e preparados, 24 horas por dia, em
ambito nacional.

3.1.8.2.4.5. APH- ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR é disponibilizado aos Segurados em algumas regides.
Os Segurados contardao com o atendimento pré-hospitalar de urgéncia e emergéncia, no local em que o
segurado estd (exceto vias publicas) até um estabelecimento hospitalar referenciado, através de
ambulancias modernamente equipadas, e equipes médicas seguindo protocolos internacionais.
3.1.8.2.4.5.1. O Segurado acionara o servico e dependendo da gravidade, recebera o atendimento no
local. Se necessario, o Segurado sera removido via terrestre, para um hospital da rede credenciada para

a continuidade do atendimento.
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3.1.8.2.4.5.2. Este beneficio serd prestado em diversas localidades, mas pela limitacdo do recurso

contratado, ndo possui abrangéncia nacional.

3.2. CONDICOES DE ATENDIMENTO:

a. Nas internagdes, as didrias estardao cobertas pelo periodo normalmente necessario ao tratamento da
patologia. Havendo necessidade de prorrogar o periodo inicialmente concedido, o médico assistente
devera emitir nova justificativa.

b. Nos casos clinicos, estardo cobertos os honordrios médicos relativos a uma visita hospitalar por dia de
internacdo hospitalar e um médico por especialidade, limite este que poderd ser ampliado somente
mediante relatério do médico assistente, aceito pela SEGURADORA.

c. S6 serdo admitidos, em cada internacdo, honorarios médicos com mais de um médico assistente, por
especialidade, nos casos justificados por relatério do médico assistente principal, e aceito pela
SEGURADORA.

d. Consideram-se despesas cobertas com honorarios médicos os procedimentos contemplados na Tabela
de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da SEGURADORA, e realizados por profissionais
legalmente habilitados pelos conselhos regionais competentes, assim compreendidos o médico
assistente.

e, conforme o porte do ato cirdrgico, respectivos auxiliares, anestesista e instrumentador.

e. Nos casos de cirurgia, os honorarios fixados incluem a assisténcia pré e pds-operatéria.

f. Os honordrios dos auxiliares e do instrumentador ficam limitados a percentuais, conforme Tabela de
Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da SEGURADORA, em relagdao aos honorarios devidos ao
médico assistente.

g. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementacao dos honordarios médicos, conforme negociacdo direta
com o médico e/ou hospital.

g.1. ASEGURADORA ndo se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelo Segurado
com meédicos, hospitais ou entidades, mesmo quando referenciados por ela. Tais despesas correm por
conta exclusiva do Segurado.

h. Para todos os efeitos, sera considerado um mesmo evento a nova internacao ocorrida no periodo de
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sete dias da alta hospitalar, desde que motivada pela mesma patologia.

i. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes de
quimioterapia, serdao pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricagdo nacional e reconhecidos
oficialmente. Exceto os medicamentos e materiais utilizados para realizacdo de hemodialises,
hemofiltracdo e hemodiafiltracdao, que serao pagos conforme cesta prevista na tabela de reembolso da
SEGURADORA.

i.1. Nas eventuais omissGes da Tabela SIMPRO ou da Tabela Brasindice e auséncia de similar nacional,
serdo considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos analogos.

j. O valor de reembolso das préteses cobertas estard limitado aos valores listados na Tabela SIMPRO.

k. Os procedimentos de diagnose e terapia, em pacientes internados ou em casos de urgéncia ou

emergéncia, deverdo vir acompanhados de relatdrio clinico justificando sua necessidade.

3.3. REDE REFERENCIADA:

a. Quando o Segurado utilizar os servigos referenciados, colocados a sua disposicdo para facilitar o
atendimento, havendo cobertura, as despesas efetuadas serdao pagas pela SEGURADORA diretamente a
Rede Referenciada, sem desembolso para o Segurado, ressalvados, entretanto, os valores da
coparticipacdo contratadas, as quais serdo exigidas nos termos e condicdes previstas nestas Condicdes
Gerais e na Proposta de Contratacdo do Seguro.

a.1. Os atendimentos em regime ambulatorial poderdo ser realizados através da Telemedicina, por meio
do servico de Atencdo Primaria a Saude (APS), exclusivamente para os planos possuem este servico.

a.2. A prestacdao dos servicos de assisténcia a saude poderd se dar também por intermediagdo das
Cooperativas Unimeds, que disponibilizam sua rede e havendo cobertura as despesas terdao pagamento
efetuado pela SEGURADORA diretamente a Cooperativa Unimed, sem desembolso por parte do Segurado
ou apresentacdo de identificacdo complementar, sendo exigéncia para o atendimento a apresentacdo do
Cartdo de identificacdo da SEGURADORA.

b. O acesso a rede referenciada estard disponivel a partir da data de contratacdo do Seguro, respeitando
os prazos de caréncia e coberturas estabelecidas nestas Condicdes Gerais. Como condicdo de
atendimento, se faz necessario a confirmacdo de elegibilidade do segurado, controle de acesso e

seguranca para prevencao de fraudes, sendo exigido o processo de autenticacdo abaixo, que podem ser
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solicitados juntos, se necessario:

bl. A apresenta¢do do Cartdo de ldentificacdo da Seguradora dentro do prazo de validade, juntamente
com um documento com foto.

b.1.1. O cartdo de identificacdo, quando solicitado por meio fisico pelo ESTIPULANTE sera disponibilizado
em um prazo maximo de 30 (trinta) dias da data de inclusdo no Seguro. Caso o Segurado busque
atendimento antes da disponibilizacao do cartdo de identificagdo fisico, ele devera contatar a Central de
Relacionamento (atendimento ao cliente 24 horas) para realizar as providéncias de autorizacao.

b.1.2. Ficara a disposi¢cdo do Segurado, quando incluido no Seguro, a imagem do cartdo de identificacao
virtual no aplicativo mével e portal da SEGURADORA, podendo substituir a apresentacao do cartdo fisico.
b.2. Também podera ser solicitada, a critério da SEGURADORA, confirmacdo da elegibilidade do segurado
através do reconhecimento facial por biometria facial quando o segurado utilizar servicos referenciados
mediante etapa de autenticacdo de forma prévia ao prosseguimento do atendimento.

c. A realizagdo dos procedimentos médico-hospitalares, descritos nos itens 10.4., 10.5., 10.6. e 10.7,,
dependerd, obrigatoriamente, da autorizacdo prévia da SEGURADORA.

d. Conforme o procedimento ou especialidade, ndo havendo recurso credenciado disponivel, o Segurado
deverad utilizar o sistema de livre escolha e solicitar reembolso a SEGURADORA, dentro das condicdes do
Plano contratado.

e. A Rede Referenciada poderd ser substituida, em qualquer época, por iniciativa dos proéprios
referenciados ou da SEGURADORA, respeitando-se os critérios estabelecidos na legislacao vigente.

f. A substituicdo da Rede Referenciada somente ocorrerd mediante comunicacdo a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS, respeitadas as condicGes estabelecidas na legislacdo vigente.

g. A Seguradora, disponibilizara ao segurado o acesso ao Guia Médico, no qual constara a relacao de
recursos da rede credenciada diretamente pela SEGURADORA, bem como por intermediacdo das
Cooperativas Unimeds, de acordo com o plano contratado. via web por meio do portal da Seguradora.

h. O Segurado podera consultar a rede referenciada atualizada do seu produto/plano no site
www.segurosunimed.com.br/guia-medico, pelos telefones (24 horas por dia): ‘0800 016 66 33’

(Atendimento Nacional).

IV- EXCLUSOES DE COBERTURA
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4.1. As despesas que excederem os limites de cobertura e os niveis de reembolso do Seguro contratado,
ou que ndo se relacionem com o tratamento médico-hospitalar previstos no Seguro correrao, sempre, por

conta exclusiva do Segurado que as pagara diretamente ao prestador do atendimento.

4.2. Salvo disposicdo expressa em contrdrio, estdo excluidas da cobertura deste Seguro as despesas
decorrentes de:

a. Aluguel ou aquisicdo de todo tipo de equipamentos e aparelhos hospitalares, aparelhos estéticos ou
protéticos, dculos, aparelhos ortopédicos, ortofonicos, valvulas, érteses e proteses (inclusive préteses de
propulsdo mioelétrica, de propulsdo pneumatica, hibridas alteradas por principio muscular e outras do
género), desde que nao ligadas ao ato cirdrgico (intra-operatdrio);

b. Cirurgias plasticas e tratamentos cirdrgicos com finalidade estética;

c. Internacdo domiciliar, consulta domiciliar, terapias e quaisquer outros procedimentos realizados em
regime domiciliar, ainda que realizados em carater de urgéncia ou emergéncia.

d. Enfermagem, em carater particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar;

e. Internagdes clinicas ou cirurgicas iniciadas antes do inicio de vigéncia do Seguro;

f. Consultas, terapias, Internacdes, tratamentos e cirurgias experimentais, mesmo que decorrentes de
emergéncia e urgéncia, exames, produtos e medicamentos ainda nao reconhecidos pelo Servico Nacional
de Fiscalizacdo de Medicina e Farmacia;

g. Necropsia;

h. Itens ndo necessarios ao tratamento médico-hospitalar (telefonemas, alimentacdo nao fornecida pelo
hospital, utilizacdo de frigobar, televisor, fornecimento de material de toalete e perfumaria em geral, etc.)
ou despesa com acompanhantes ndo previstas nestas Condi¢des Gerais;

i. Procedimentos médicos e hospitalares ndo prescritos ou solicitados pelo Médico Assistente ou sem que
o Segurado apresente doenca ou sintoma;

j. Quaisquer tratamentos odontoldgicos ou ortoddénticos, mesmo decorrentes de acidentes pessoais,
exceto cobertura para cirurgias buco-maxilo-facial, conforme previsto nestas Condi¢cdes Gerais e nas
normas aplicaveis vigentes;

k. Tratamento para obesidade, exceto cirurgia para obesidade modrbida, conforme previsto nestas
Condicbes Gerais;

I. Tratamentos cirdrgicos e exames laboratoriais diagndsticos e de prevengdo, inseminacao artificial,
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fertilizacdo in vitro ou qualquer outra forma de reproducgdo assistida, provas de paternidade, esterilizacdo
por retirada de fungdo de drgdo ou sistema, visando controle de natalidade, excetuando-se casos
previstos no Planejamento Familiar, conforme disposicdes legais;

m. Tratamentos clinicos e/ou cirurgicos, ndo previstos no Rol de Procedimentos, por motivo de senilidade,
para rejuvenescimento, bem como para prevencao de envelhecimento, tratamentos em “SPA”, clinicas
de emagrecimento, clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas para acolhimento de pessoas
idosas; internacdes em ambiente hospitalar que ndo necessitem de cuidados médicos;

n. Tratamentos clinicos e/ou cirdrgicos ndo éticos ou ilegais;

o. Tratamento clinico, cirdrgico ou endocrinolégico com finalidade estética, social ou cosmética;

p. Tratamentos de moléstias ou acidentes ocorridos em consequéncia de cataclismos, guerras,
revolucdes, tumultos ou outras perturbacdes da ordem publica e delas decorrentes, quando declarados
pela autoridade competente;

g. Fornecimento de medicamentos e/ou materiais cirdrgicos para tratamento domiciliar;

r. Clinicas para acolhimento de pessoas idosas e internacdes que ndo necessitem de cuidados médicos em
ambiente hospitalar;

s. Check-up, exceto para os planos que possuem a cobertura de Check-up prevista no Anexo do plano
contratado;

t. laserterapia para tratamento de varizes; medicina ortomolecular e mineralograma de cabelo;

u. Transplantes, excetuando-se aqueles previstos nestas Condi¢des Gerais;

v. Sonoterapia;

w. Atendimentos ou tratamentos referentes a reeducacao e reabilitacdo profissional; que visem fornecer
os meios indicados para proporcionar o reingresso do Segurado no mercado de trabalho; Atendimentos
ou tratamentos destinados a readaptacdo social e profissional; qualquer tipo de indenizacdo reparatéria
ou compensatdria decorrente de doencas ou de lesdes traumatoldgicas de qualquer natureza;

X. Outras terapias;

y. Vacinas;

z. Saude Ocupacional, de acordo com as normas da ANS;

a.l. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com espuma e técnica a laser.
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V- DURAGAO DO CONTRATO

5.1. O prazo de vigéncia deste Seguro Saude é de 24 (vinte e quatro) meses e seu inicio se dara a partir da
data mencionada na Proposta de Contratagdo do Seguro do Seguro, a qual devidamente assinada pelas
partes faz parte integrante e indissociavel do presente contrato.

5.1.1. Decorrida a vigéncia inicial, este Seguro serd renovado automaticamente, por prazo indeterminado,
salvo se ocorrer manifestacdo formal em contrdrio por qualquer uma das partes, mediante aviso prévio

de 60 (sessenta) dias antes da data do vencimento.

5.2. Salvo a aplicacdo dos reajustes de prémios previstos neste instrumento, a renovacdo automatica do

contrato ndo implicara a cobrancga de qualquer taxa adicional.

VI- PERIODOS DE CARENCIA

6.1. Os prazos de caréncia deste Seguro serdo definidos nestas CondicGes Gerais, onde serdo respeitados

os limites impostos pela Lei 9.656, de 3 de junho de 1998 e suas posteriores regulamentacgdes.

6.2. Para o grupo inicial com numero de Segurados igual ou superior a 30 (trinta) ndo haverd exigéncia do
cumprimento de prazos de caréncia, desde que o(s) proponente(s) ingresse(m) no contrato em até 30
(trinta) dias do inicio de vigéncia do contrato ou da sua vincula¢do ao ESTIPULANTE.

6.2.1. Poderdo, ainda, ser aceitos com isencdo de caréncia os Segurados inscritos até 30 (trinta) dias da
data que |hes facultou o direito de inscricdao neste Seguro (casamento, nascimento, adocdo, concessao de

guarda proviséria, vinculagdo ao ESTIPULANTE, etc.).

6.3. As caréncias previstas para o grupo inicial, conforme nimero de componentes do grupo segurado,

e Saude
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contada a partir do inicio de vigéncia individual de cada Seguro estdo descritas na tabela a seguir:

Tabela de Caréncias

RECCERIMENTC De 2 a 4 vidas De 5 a 29 vidas lgual ou S-uperior .
30 vidas
PRAZO PRAZO PRAZO
AtendlmEemn';orgdée;tJi;genua € 24 horas 24 horas Isento
Consulta 15 dias 15 dias Isento
Exames Basicos 15 dias 15 dias Isento
Terapias 180 dias 180 dias Isento
Exames Especiais 180 dias 180 dias Isento
Proced|me£:§(:c?aniwsbulatorla|s 180 dias 180 dias Isento
Internagdes Clinicas 180 dias 120 dias Isento
Internagdes Psiquidtricas 180 dias 120 dias Isento
Internag:isziilslu$?;crlcas em 180 dias 120 dias Isento
Internagdes Cirurgicas 180 dias 120 dias Isento
Atendimento Médico/Hospitalar
relacionado a internagao obstétrica, 180 dias 120 dias Isento
exceto parto a termo
Parto a Termo 300 dias 300 dias Isento
Transplantes 180 dias 120 dias Isento
Assisténcia Domiciliar 180 dias 120 dias Isento

6.4. Para inclusdo dos Segurados inscritos apds o prazo de 30 (trinta) dias do inicio de vigéncia do contrato
ou da sua vinculacdo inicial ao ESTIPULANTE, serdo aplicados os prazos de caréncias, contados a partir do

inicio de vigéncia do Seguro individual da tabela a seguir:
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PROCEDIMENTO PRAZO

Atendimento de Urgéncia e Emergéncia 24 horas

Consulta 60 dias

Exames Basicos 60 dias

Terapias 180 dias

Exames Especiais 180 dias

Procedimentos Ambulatoriais Especiais 180 dias

Internagdes Clinicas 180 dias

Internagdes Psiquidtricas 180 dias

Internagdes Psiquidtricas em Hospital Dia 180 dias

Internagdes Cirurgicas 180 dias

Atendimento Médico/Hospitalar relacionado a internacgdo 180 dias
obstétrica, exceto parto a termo

Parto a Termo 300 dias

Transplantes 180 dias

Assisténcia Domiciliar 180 dias

6.4.1. Para a inclusdo dos Segurados inscritos apds o prazo de 30 (trinta) dias faz-se necessdario o

preenchimento do cartdo proposta.

6.5. Nos casos de transferéncia para um Plano com niveis de reembolso superiores aos do Plano
inicialmente contratado, podera haver aplicacdo de caréncia para o calculo de reembolso superior,
conforme item 6.5.2., e esta transferéncia devera ser solicitada até o 30° (trigésimo) dia posterior a
mudanca de categoria profissional ou 302 (trigésimo) dia anterior ao aniversario do contrato.

6.5.1. Nos casos de transferéncia fora dos prazos previstos acima, independentemente dos prazos de
caréncias anteriormente estabelecidos e cumpridos, poderao ser aplicados, para as diferencas de niveis
de reembolso e coberturas mais amplas, os prazos de caréncia de estabelecidos no item 6.4..

6.5.2. Os eventos ocorridos no periodo de cumprimento das novas caréncias em face de transferéncia

para plano superior serdo reembolsados nos limites contratuais do plano anterior.
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6.6. Quando o Segurado estiver em caréncia, as urgéncias e emergéncias estardo cobertas até o momento
da caracterizagdo da necessidade de internagdo, ou até o maximo de 12 (doze) horas prevalecendo o que
ocorrer primeiro. Apds esse prazo, a SEGURADORA se responsabilizara pelas despesas da remocdo do
Segurado para recurso hospitalar mais préoximo que a atenda as expensas do SUS, dentro dos limites de
abrangéncia geografica do plano, em territério brasileiro. Na impossibilidade de remocao, devido a risco
de vida, o préprio Segurado, ou seu responsavel deverd negociar as bases do atendimento diretamente

com o prestador do servigo.

VII- DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

7.1. Doencas ou Lesbes Preexistentes sdo aquelas que o Segurado ou seu representante legal saiba ser

portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao Seguro Saude.

7.2. No plano privado de assisténcia a saude coletivo empresarial com nimero de participantes igual ou
superior a 30 (trinta) Segurados, ndo havera cldusula de Agravo ou Cobertura Parcial Temporaria, nos
casos de doencas ou lesdes preexistentes, desde que o proponente formalize o pedido de ingresso em
até 30 (trinta) dias do inicio de vigéncia do contrato ou de sua vinculagdo ao ESTIPULANTE.

7.2.1. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24
(vinte e quatro) meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao Seguro Saude, a suspensdo da
cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirargicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesGes preexistentes, declaradas pelo
Segurado ou seu representante legal.

7.2.2. Agravo é o acréscimo, no valor do prémio do seguro de assisténcia a saude, oferecido ao

consumidor como alternativa a Cobertura Parcial Temporaria para doengas ou lesdes existentes.

7.3. Nos casos permitidos nestas Condi¢cdes Gerais, a SEGURADORA podera exigir, no momento da
contratacdo ou adesdo, para aceitacdo dos Segurados, o preenchimento de cartdo proposta, com
declaracdo pessoal de saude e atividade observado, no que couber, a aplicacdo de Cobertura Parcial

Temporaria, bem como dos prazos de caréncia e demais critérios constantes destas CondicGes Gerais.

e Saude
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7.4. A declaracdo pessoal de saude e atividade consiste num formulario, elaborado pela SEGURADORA,
para registro das informacgdes sobre as doencas e lesdes de que o Segurado ou seu representante legal
saiba ser portador ou sofredor, e das quais tenha conhecimento, no momento da contratacdo ou adesao

no Seguro Saude.

7.5. De acordo com a definicdo de doenca ou lesdo preexistente constante nestas Condi¢Ges Gerais,
deverd o Segurado ou seu representante legal informd-la a SEGURADORA, independentemente da
exigéncia do preenchimento de Declaragdo Pessoal de Saude, sob pena de imputac¢ao de fraude, com a
consequente perda de direito ao Seguro, observado o disposto nas demais Cladusulas nestas Condicdes

Gerais.

7.6. O proponente deverd apresentar laudos, exames e/ou informagdes médicas complementares as
doencas e/ou lesdes indicadas na declaracdo pessoal de saude e atividade, quando existentes, no
momento do preenchimento do Cartdo Proposta, o que deverd fazé-lo no prazo de até 05 (cinco) dias
corridos, contado da data de solicitacdo, ficando a aceitacdao do segurado condicionada a apresentacao

destes documentos e, quando for o caso, mediante aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

7.7. ldentificado indicio de fraude por parte Segurado, referente a omissao de conhecimento de doenca
ou lesdo preexistente por ocasidao da contratacdo ou adesdo ao Seguro Saude, a SEGURADORA devera
comunicar imediatamente a alegacdo de omissdao de informacdo ao Segurado através de Termo de
Comunicacdo ao Segurado e podera:

a. oferecer cobertura parcial temporaria ao Segurado pelos meses restantes, a partir da data de
recebimento do Termo de Comunicacdo, até completar o periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses
da assinatura contratual ou da adesdo ao Seguro Salde; ou

b. oferecer o agravo; ou

c. solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificacao do indicio de fraude,

ou apos recusa do Segurado a cobertura parcial temporaria.

7.8. Nas situacGes onde a SEGURADORA ndo optar, a seu Unico e exclusivo critério, por oferecer a

cobertura total sem qualquer 6nus adicional ao Segurado, o oferecimento do agravo previsto nestas
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CondicBes Gerais sera opcional, sendo obrigatdrio o oferecimento de cobertura parcial temporaria.

7.9. A SEGURADORA ndo podera suspender a cobertura assistencial ou rescindir unilateralmente o

contrato, até a publicacdo pela ANS do encerramento do processo administrativo.

7.10. Sendo constatada por pericia, na entrevista qualificada ou através de declaragcdo expressa do
Segurado a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos cirdrgicos, de uso de
leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a SEGURADORA podera oferecer ao
Segurado, a seu Unico e exclusivo critério, cobertura total no caso de doencas ou lesdes preexistentes,

sem qualquer 6nus adicional para o Segurado.

7.11. Caso a SEGURADORA opte pelo ndo oferecimento de cobertura total no caso de doencas ou lesées
preexistentes, a mesma devera oferecer ao Segurado a cobertura parcial temporaria, sendo facultado o

oferecimento de agravo como opc¢do a cobertura parcial temporaria.

7.12. Nos casos em que seja aplicavel cobertura parcial tempordria ou agravo, serd utilizado o Rol de
Procedimentos de alta complexidade constante da Resolu¢ao da ANS, publicada no Diario Oficial da Unido,

gue esteja em vigor na data da ocorréncia do evento.

7.13. Quando, em razdo de preexisténcias declaradas pelo proponente, a este for oferecida opcao por
cobertura parcial tempordria ou agravo, a aceitacdo de sua proposta se dara automaticamente com o

recebimento, pela SEGURADORA, de sua opcdo expressamente manifestada.

7.14. Quando a SEGURADORA realizar qualquer tipo de exame ou pericia no Segurado, com vistas a sua
admissdo no Seguro Saude, serd vedada a alegacdo posterior quanto a omissao de informacdo de doenca

e lesdo preexistente.

VIil- ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
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8.1. Os Segurados terdo cobertura para os atendimentos de urgéncia e emergéncia, respeitando-se os

prazos da Clausula VI- Periodos de Caréncia e prazos da Clausula VII- Doengas e LesOes Preexistentes.

8.2. Define-se:

a. Atendimento de urgéncia é aquele decorrente de acidente pessoal ou de complicagdes no processo
gestacional.

b. Atendimento de emergéncia é aquele decorrente de risco de vida imediato ou de lesGes irreparaveis

ao paciente, comprovado por declaracdo do médico assistente

8.3. O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal, serd garantido, sem restricdes, apds
decorridas 24 (vinte e quatro) horas da vigéncia do contrato ou, quando for o caso, da data da adesdo do
Segurado ao seguro saude.

8.4. Também estardo cobertos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, decorrentes de acidentes
pessoais, que evoluirem para internacdo, desde a admissdo do paciente até a sua alta ou que sejam

necessarios a preservacao da vida, drgdos e funcdes.

8.5. Quando o Segurado estiver em caréncia os atendimentos de urgéncias e emergéncias decorrentes do
processo gestacional estardo cobertos até as 12 (doze) primeiras horas do atendimento. Apds esse prazo,
a SEGURADORA se responsabilizara pelas despesas da remocdo da Segurada para recurso hospitalar mais
proximo que a atenda as expensas do SUS, dentro dos limites de abrangéncia geografica do plano, em
territério brasileiro. Na impossibilidade de remocao, devido a risco de vida, o préprio Segurado, ou seu

responsavel devera negociar as bases do atendimento diretamente com o prestador do servico.

8.6. Na eventualidade do Segurado estar dentro do periodo estabelecido para a CPT- Cobertura parcial
tempordria por lesdes preexistentes, os atendimentos de urgéncia ou emergéncia, decorrentes de
acidentes pessoais, estardo cobertos até as 12 (doze) primeiras horas do atendimento. Apds esse prazo,
a SEGURADORA se responsabilizara pelas despesas da remog¢do do Segurado para recurso hospitalar mais
proximo que o atenda as expensas do SUS, dentro dos limites de abrangéncia geografica do plano, em

territério brasileiro. Na impossibilidade de remocao, devido a risco de vida, o préprio Segurado, ou seu
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responsavel devera negociar as bases do atendimento diretamente com o prestador do servico.

8.7. Ressalvado o disposto nestas Condicdes Gerais, onde deverdo ser adotados procedimentos proprios,
apos realizados os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizado, pelo
médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade de atencdo ao paciente,
a SEGURADORA garantird a remocgdo do Segurado para recurso hospitalar que o atenda, observados os

critérios referentes a Rede Referenciada a que faz jus o Segurado.

8.8. Na eventualidade do Segurado pleitear que a remocao seja feita para recurso hospitalar que nao faca
parte da Rede Referenciada ou que por razdes contratuais ndo o atenda diretamente, o Segurado devera
negociar as bases do atendimento junto ao prestador de servicos. Neste caso, a SEGURADORA estard

desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remocao.

8.9. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando ndo for possivel a utilizacdo da Rede Referenciada, o
valor do reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados
junto a Rede Referenciada.

8.9.1. A documentac¢do necessaria para o reembolso do item 8.9, devera ser apresentada no prazo
maximo de 1 (um) ano do evento ocorrido, e o seu pagamento serd efetuado em até 30 (trinta) dias
contados da data do recebimento da documentagdo descrita no item 9.5.1.2 e seus subitens, observando

as demais disposicdes constantes destas Condicdes Gerais.

IX- ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

9.1. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados e com liberdade de
escolha de médicos, hospitais e servicos de apoio diagndstico e terapéutico, serd efetuado desde que o
reembolso esteja previsto contratualmente nos Anexos de planos, de acordo com os limites previstos
nestas CondicOes Gerais, Proposta de Contratacdo do Seguro e Tabela de Honorarios Médicos e Servicos
Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de unidades
para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartdrio de Registro de Titulos e Documentos

da cidade de S3o Paulo e na SEGURADORA, a disposicao dos Segurados e do ESTIPULANTE, estando
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caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuara o devido reembolso ao segurado no prazo de até 30
(dias), contados da data do recebimento da documentagdo completa na Seguradora ou por meio
eletrénico, sob protocolo.

9.1.1. A tabela acima citada também esta a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no
endereco da sede da SEGURADORA e em Portal da Seguradora (www.segurosunimed.com.br) em area
logada. Para os casos de esclarecimento de reembolso o segurado também podera consultar a Central de

Relacionamento, por meio dos canais indicados nestas condicdes gerais.

9.2. Em qualquer evento coberto por este Seguro é preservada ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servicos
médicos e hospitalares, observadas as regras de cobranca de coparticipacdo e desde que respeitados os
critérios e condicdes previstas nestas Condicdes Gerais, Proposta de Contratacdo do Seguro, Anexos de

Planos e na legislacdo vigente.

9.3. Qualquer despesa somente serd reembolsada respeitando-se os prazos de caréncia, CPT, niveis de
reembolso, coparticipacdo contratadas quando descrito no Anexo do Plano, bem como os limites

previstos nestas Condicdes Gerais e na Proposta de Contratacdo do Seguro.

9.4. Para os procedimentos de alto custo e/ou com limites contratuais, além daqueles previstos na
subclausula 10.3., ao utilizar-se da livre escolha, o segurado devera solicitar autorizacao prévia para
confirmagdo da cobertura e eventual direito ao reembolso e seus limites por meio da central de
relacionamento da SEGURADORA, como medida de controle operacional, ndo havendo qualquer
interferéncia na liberdade da escolha do prestador e/ou impedimento no seguimento da realiza¢do do

procedimento.

9.5. Respeitadas as condi¢cdes do contrato, o reembolso cabivel dependerd da apresentacdo dos
documentos originais (exceto prontuario médico) e/ou enviados de forma eletronica.

9.5.1.1. Sera de responsabilidade do Segurado guardar os recibos e notas fiscais originais relacionados ao
procedimento realizado, quando a solicitagdo de reembolso for enviada a Seguradora de forma eletroénica,
por no minimo 05 (cinco) anos, conforme estabelecido pela legislacdo vigente.

9.5.1.2. Podera, ainda, ser solicitado pela SEGURADORA a qualquer tempo, o envio dos documentos
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originais, em até 30 (trinta) dias Uteis, contados da data da solicitacdo da SEGURADORA, sob pena de seu
processo de reembolso ndo ter a andlise concluida.

e Consulta Médica - Recibo do médico, ou Nota Fiscal quitada, da instituicdo que efetuou o atendimento,
contendo: nome do paciente, data da consulta, valor cobrado (numérico e por extenso), descri¢ao do tipo
de atendimento/especialidade. Do recibo, deverdo constar, ainda, os dados do Médico (nome, CPF, CRM,
numero do CNES, especialidade, assinatura, endereco completo e carimbo do profissional que realizou o
procedimento com especialidade e registro do Conselho). Para os Recibos emitidos por pessoa juridica,
devera ser enviada Nota Fiscal, caso a pessoa juridica seja constituida na forma de sociedade unipessoal
(EIRELI), encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdo de documento fiscal. Devera ser
encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transacdes
bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo prestador de servigos. Sera necessario o envio de
relatério médico com a indicagdo clinica para os seguintes casos: excessos de consultas/alta periodicidade
com o mesmo profissional e consulta com mais de um participante do plano com o mesmo profissional.
e Exames Laboratoriais e Radioldgicos - Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal quitada
da instituicdo que efetuou o atendimento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, nimero
do CNES, valor cobrado (numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor
unitdrio e regido corpdrea (exame por imagem), endereco completo e codificacdo TUSS (Terminologia
Unificada da Saude Suplementar). Para os Recibos emitidos por pessoa juridica, devera ser enviada Nota
Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal
comprovando a dispensa de emissao de documento fiscal. Deverd ser encaminhado o comprovante de
pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancarias (extrato conta corrente,
fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e
0s casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo
emitida pelo prestador de servicos.

e Terapias Especiais sendo elas: Fisioterapia, Acupuntura, Psicoterapia, Fonoaudiologia, Terapia
Ocupacional, Nutricdo entre outras que possam ser agregadas ao Rol ANS, realizadas em sessdes — A cada
03 (trés) meses, havera obrigatoriedade de apresentacdo do relatdrio do médico solicitante, informando

o diagnéstico, tratamento proposto ou evolugdo e continuidade do tratamento, acompanhando o recibo
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ou da Nota Fiscal quitada que devera conter: nome do paciente, data do atendimento, valor cobrado
(numérico e por extenso) e descri¢do do tipo de atendimento. Do recibo e/ou nota fiscal deverdo constar
os dados do Prestador: Nome, nimero do CNES, CPF/MF, nimero de inscricio no Conselho Regional,
especialidade, endereco completo, assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com
especialidade e registro do Conselho. Em alguns casos sera necessdrio o envio de laudos de exames que
comprovem a patologia e ficha de atendimento contendo as datas dos atendimentos, assinatura do
segurado e do profissional executante. Para os Recibos emitidos por pessoa juridica, deverd ser enviada
Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal
comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal. Devera ser encaminhado o comprovante de
pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato conta corrente,
fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e
0s casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido por um termo/declaragdo de quitacdo
emitida pelo prestador de servicos. Obrigatério apresentar os certificados dos cursos de acordo com os
protocolos/abordagem utilizados pelo profissional, por exemplo: Aplicador ABA, VB-MAPP, TEACH, PECS
entre outros.

¢ Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internacdo e quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirurgico
caso houver;

b. Copia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) andtomo(s) patoldgico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal quitada dos profissionais (cirurgido, auxiliar, anestesista, instrumentador,
assisténcia ao recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirdrgico, cujo reembolso
sera efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirurgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Para os Recibos emitidos por pessoa juridica, deverd ser enviada Nota Fiscal, caso a
PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdo de documento fiscal. Deverd ser encaminhado o comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transa¢des bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartao
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos

em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
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prestador de servicos.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar.

9.5.1.3.Para a solicitacdo do reembolso de forma eletrdnica, serd necessario o cadastro de biometria facial
para fins de reconhecimento e elegibilidade do Segurado, mediante cadastramento em aplicativo préprio
da SEGURADORA.

9.5.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) deverd constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, nimero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).
Dos Honordérios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,
numero do CNES, funcdo e valor cobrado para cada profissional). Para os Recibos emitidos por pessoa
juridica, devera ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal
(EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal. Devera ser
encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transacdes
bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declara¢do de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

9.5.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Para os Recibos emitidos por pessoa juridica, devera ser
enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei
municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal. Devera ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderda ser substituido por um
termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

9.5.4. Quando utilizadas préteses e/ou drteses ligadas ao ato cirtrgico devera ser apresentado relatorio
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, niumero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descricdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa

juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
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unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdo de documento fiscal.
Deverd ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transacoes bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declara¢do de quitacdo emitida pelo prestador de servigos.

9.5.5. Em caso de remocdo inter-hospitalar deverd ser apresentado relatério médico informando o
diagndstico do paciente e necessidade da remocdo, juntamente com a Nota Fiscal quitada contendo:
nome do paciente, data do atendimento, nimero do CNES, valor cobrado (numérico e por extenso),
descricdo do total de quildmetros rodados, valor unitdrio da quilometragem, local de partida e destino,
tipo de ambulancia (UTI ou simples). Para os Recibos emitidos por pessoa juridica, deverd ser enviada
Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal
comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal. Devera ser encaminhado o comprovante de
pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato conta corrente,
fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e
0S casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido por um termo/declaragdo de quitagdo

emitida pelo prestador de servicos.

9.6. Estando caracterizada a cobertura, bem como a documentacdo acima relacionada, ou ainda se
necessario, para elucidacdo e devida classificagdo de acordo com a Tabela de Honordrios Médicos e
Servicos Hospitalares da SEGURADORA, deverd ser encaminhado relatério médico com indicacdo da
patologia; tratamento proposto; indicacdo e diagndstico; descritivo cirdrgico referente ao procedimento
realizado; laudos e resultados de exames quando houver e/ou prontuario médico. A SEGURADORA, apés
o recebimento da documentacdo complementar, efetuard o devido reembolso ao Segurado, no prazo de
até 30 (trinta) dias, contados da data do recebimento da documentacdo correta e completa na

SEGURADORA, sob protocolo.

9.7. Para os servicos e procedimentos que contenham DUT - Diretriz de Utilizacdo estabelecidas no Rol de
Procedimento e Eventos em Saude, a SEGURADORA somente efetivard o reembolso mediante a
comprovacdo do cumprimento da Diretriz de Utilizacdo — DUT, através de laudo(s) ou atestado(s)

médico(s) ou outro(s) documento(s) equivalente(es), emitido(s) pelo profissional que solicitou ou realizou

e Saude
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0 servico ou procedimento.

9.8. O valor do reembolso das despesas médico-hospitalares serd apurado considerando a aplicacdo do
multiplo do plano contratado pelo Segurado sobre o valor unitario do procedimento previsto na Tabela
de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da SEGURADORA. Em nenhuma hipétese, o reembolso
serd superior ao valor efetivamente pago pelo Segurado ao profissional ou instituicdo médica e nem

inferior ao praticado pela SEGURADORA diretamente na rede referenciada.

9.9. O reembolso das despesas cobertas por este Seguro serd efetuado diretamente em conta corrente
do Segurado Titular ou dependente atendido, ou ainda ao seu procurador legalmente constituido, através
de procuracdo em que constem poderes especificos para receber e dar quitacdo. Nos casos de Segurados
menores de 18 anos de idade, indicados como favorecidos em recibos e/ou notas fiscais, o0 pagamento
ocorrera em conta corrente do responsavel legal.

9.10. Afim de dirimir eventuais duvidas quanto a quaisquer eventos objeto de reembolso, a SEGURADORA
podera, a seu critério, solicitar laudos de exames realizados anteriormente, bem como a realizacdo de
exames periciais, prontudrio ou relatério médico completo e outros documentos que julgar necessarios,
ficando o processo de reembolso, nesse caso, sujeito a andlise dos resultados dos referidos exames ou

laudos, o que acarretard a recontagem do prazo estabelecido nestas Condi¢des Gerais.

9.11. A SEGURADORA, independentemente da adocdo das medidas legalmente aplicaveis contra o
responsavel por danos que |lhe forem causados, ndo efetuard qualquer reembolso ou pagamento com
base neste Seguro, caso haja, por parte do ESTIPULANTE ou dos Segurados:

a. Inexatiddo ou omissdo nas declaracdes fornecidas na proposta que tenham influido na aceitacdo do
Seguro ou em qualquer pagamento previsto neste contrato;

b. Fraude, tentativa de fraude ou dolo;

c. Inobservancia das obrigacdes contratuais;

d. Tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame ou diligéncia efetuada em nome da SEGURADORA
na elucidacao do evento ou das respectivas despesas;

e. Pratica de atos ilicitos ou contrdrios a lei.

9.11.1 Os casos de solicitagdes de reembolso ou prévia em que haja, por parte da seguradora, discordancia

I EEEEEEEE———— Saude
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técnico-assistencial com relagdo a indicacdo dos procedimentos/terapias e/ou solicitacdo dos materiais

frente ao quadro clinico do segurado, podera ser instaurada Junta Médica a fim de dirimir a divergéncia.
9.11.2 A divisdo de recibos (fracionamento de valor), solicitacdo de reembolso de procedimentos nado
realizados, emissdao de recibo de procedimentos divergente do que foi efetivamente realizado, constitui
crime e fraude previsto no art..304 do Cddigo Penal Brasileiro e desobriga a Seguradora de realizar o
reembolso desse valor.

9.11.3 As solicitacdes de reembolso com comprovacdo através de ligacdo, WhatsApp e demais que nao
foram solicitadas pelo Segurado, serdo recusadas e serd solicitado o reset do seu login e senha, visto que

o compartilhamento de login e senha com terceiros ndo é de responsabilidade da SEGURADORA.

9.12. Prescreve em 1 (um) ano, a contar do fato gerador, a pretensdo do Segurado em requerer junto a
SEGURADORA o reembolso previsto na presente cldusula (art. 206, §19, inciso Il, letra ‘b’ do Cddigo Civil
Brasileiro).

9.13. Ao optar por realizar atendimentos com profissional de sua livre escolha, a SEGURADORA, nado se

responsabilizard pela qualidade dos servicos prestados por estes.

9.14. N3do serd garantido o reembolso de quaisquer despesas médico-hospitalares realizada pelo
Segurado em prestadores integrantes da Rede Referenciada da SEGURADORA, observados os servicos que
os prestadores credenciados estardao habilitados a executar de acordo com o contrato mantido entre o

prestador e a SEGURADORA.

9.15. REFERENCIAL PARA REEMBOLSO DE DESPESAS

9.15.1. O valor referencial para reembolso das despesas médico-hospitalares, é apurado multiplicando-se
o valor do CMS (Coeficiente Médico da SEGURADORA) previsto na Tabela de Honordrios Médicos e
Servicos Hospitalares da SEGURADORA, pelo multiplo do plano contratado e pelo valor da moeda
estabelecida na Proposta de Contratacao do Seguro.

9.15.1.1. Podera ainda haver alguns procedimentos indicados na Proposta de Contrata¢do e/ou CondicGes
Particulares com valores fixos para fins de reembolso, seja em Reais ou CMS, que ndo seguirdo a regra
descrita no item 9.15.1., nestes casos deve ser observado o seguinte calculo:

a. Valores fixos em Reais (RS): devem ser considerados os valores em RS indicados nos documentos
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contratuais (Proposta de Contratacdo, CondicGes Particulares, entre outros).

b. Valor Limite em CMS (Coeficiente Médico da Seguradora): O valor de reembolso sera obtido por meio
do calculo a seguir: CMS x MOEDA.

9.15.2. O valor, em moeda corrente no pais, estipulado contratualmente e aplicado a Tabela de
Honordarios Médicos e Servicos Hospitalares da SEGURADORA esta previsto na Proposta de Contratacdo
do Seguro do Seguro.

9.15.2.1. O reajuste da referida moeda de reembolso se dara da seguinte forma:

a. Sera aplicado reajuste de 50 % (cinquenta por cento) do indice FIPE-Saude, acumulado nos ultimos 12
meses, considerando data base fevereiro, que valerd por 1 (um) ano.

b. Caso seja de interesse, o reajuste da moeda pode ainda, ser estabelecido por livre negociacao entre as

partes.

9.16. MULTIPLOS DE REEMBOLSO
9.16.1. Os multiplos de reembolso adotados, bem como os limites maximos de CMS (Coeficiente Médico
da Seguradora) além dos limites (em Reais) para pagamento estao previstos na Proposta de Contratacao

do Seguro do Seguro.

X- MECANISMOS DE REGULACAO

10.1. Quando o Segurado utilizar os servicos referenciados colocados a sua disposicdo para facilitar o
atendimento, havendo cobertura, as despesas efetuadas serdo pagas pela SEGURADORA diretamente a
Rede Referenciada, sem desembolso para o Segurado, ressalvados, entretanto, os valores da
coparticipacdo quando contratada, as quais serdo exigidas nos termos e condicdes previstas nestas

Condicdes Gerais e na Proposta de Contrata¢do do Seguro.

10.2. O cartdo de identificacao do segurado serd disponibilizado, quando for necessario, no prazo de 30
(trinta) dias da data da sua inclusdo no Seguro. Caso o Segurado, nesse periodo, necessite utilizar a Rede
Referenciada, deverd contatar a Central de Relacionamento (atendimento ao cliente 24 horas), da
SEGURADORA. Os eventos cobertos poderdo ser realizados, também, mediante reembolso, nos limites e

demais condi¢cdes contratuais.
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10.2.1. Ficara a disposicdo do Segurado, quando incluido no Seguro, a imagem do cartdo de identificacdo
virtual no aplicativo movel e portal da SEGURADORA, podendo esta substituir a apresenta¢ao do cartao
fisico.

10.3. A SEGURADORA utiliza a tecnologia de reconhecimento facial para autentica¢dao do segurado por
biometria facial como mecanismo de andlise de elegibilidade, controle de acesso e seguranca para
prevencao de fraudes e, portanto, as atividades exercidas pelo segurado através do App da SEGURADORA,
como por exemplo, mas ndo se limitando, a solicitacdo de reembolso, atendimento de telemedicina,
exames, consultas, etc., somente serdo validadas através da etapa de autenticagdo do segurado por

reconhecimento facial (biometria facial).

10.3.1. Também poderd ser solicitada, a critério da SEGURADORA, a confirmacdo da elegibilidade do
segurado através do reconhecimento facial por biometria quando o segurado utilizar servicos
referenciados mediante etapa de autenticacao (ver item 3.3), de forma prévia ao prosseguimento do

atendimento.

10.3.2. Na hipdtese de ndo ser possivel a autenticacdo por biometria facial pelo segurado por meio do
App da SEGURADORA, desde que comprovado o justo motivo, a andlise de elegibilidade, controle de
acesso e seguranca para prevencao de fraudes podera ocorrer através de token que serd encaminhado
por SMS ao celular cadastrado pelo segurado na SEGURADORA, pelos canais de atendimento da
SEGURADORA: Central de Relacionamento ou via aplicativo de mensagens (SMS e Whatsapp) ou através
do prestador da rede referenciada do atendimento que acionard a Central de Relacionamento para
solicitar a autorizagao.

10.4. A realizacdo dos procedimentos terapéuticos e médico-hospitalares, descritos a seguir, depender3,
obrigatoriamente, de solicitacdo do Médico Assistente e da autorizacao prévia da SEGURADORA:

a. Internacdes clinicas, cirdrgicas, incluindo-se as obstétricas e as psiquidtricas e transplantes previstos no
rol;

b. Internacdes em Hospital-Dia;

c. Procedimentos cirdrgicos ou invasivos; procedimentos anestésicos; drteses, proteses e materiais
especiais; angiografia; angiotomografia; eletroencefalograma prolongado; potencial evocado;

polissonografia; mapeamento cerebral; tomografia computadorizada; ressonancia nuclear magnética;
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medicina nuclear; densitometria dssea; laparoscopia diagndstica; ecocardiograma uni e bidimensional,
inclusive com Doppler colorido; eletrocardiografia dinamica (Holter); monitorizagdo ambulatorial de
pressado arterial; radiologia com contraste; USG morfoldgico; USG Obstétrico com Perfil biofisico do feto;
USG Doppler fluxo obstétrico, USG Obstétrico com amniocentese; videolaringoestroboscopia
computadorizada; videolaparoscopia diagndstica; eletromiografia e eletroneuromiografia; Hemodialise e
didlise peritonial — CAPD (didlise peritonial continua ambulatorial); quimioterapia; radioterapia
(megavoltagem, cobaltoterapia; cesioterapia; eletronterapia; radiomoldagem; radioimplantes e
braquiterapia; imunoterapia; litotripsia; procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica,
hemoterapia ambulatorial; consultas/sessdes de fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia,
psicoterapia,psicopedagogia, psicomotricidade, integracao sensorial, avaliacdo neuropsicoldgica, terapia
ocupacional, musicoterapia, aromaterapia, arteterapia, massoterapia, terapias de florais, cromoterapia e
reflexoterapia; consultas por nutricionista, avaliacdo nutroldgica e de nutricdo parenteral ou enteral por
médico nutrologista, incluindo ainda todas as terapias especiais multidisciplinares com as suas
metodologias (Aba, Bobath, Teacch, Denver, Peccs e Cuevas), que envolvem o tratamento dos
Transtornos do Espectro Autista (TEA) e outros Transtornos Globais do Desenvolvimento (TGD) previstos
no CID. 10 - F 84, embolizacdes e radiologia intervencionista; cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais;
outros procedimentos previstos no Rol da ANS que apresentem diretriz de utilizacao.

10.4.1. Todas as consultas e/ou sessGes previstas na alinea “c” devem ser precedidas de prescrigdo médica
e quando indicado para realizacdo por outros profissionais de saide, o mesmo devera, obrigatoriamente,
estar habilitado para a sua realizacdo, conforme legislacdo especifica sobre as profissGes de saude e
regulamentacdo de seus respectivos conselhos profissionais.

10.4.2. A prescrigdo médica e/ou a avaliagdo do profissional de salde terd validade de 6 meses, havendo
a obrigatoriedade de apresentacdo de novo relatério médico e avaliacdo do profissional de saude,
declarando a evolugcdao e continuidade do tratamento com a reavaliagdo da prescricdao terapéutica
realizada, sob pena de ndo permitir a continuidade das autorizacées.

10.5. Todas as internagdes hospitalares devem ser precedidas de prescricdo médica, exceto os casos de
urgéncia ou emergéncia. O Segurado devera apresentar relatério do médico assistente, justificando as
razdes da internacdo, indicando o diagndstico, tratamento proposto, época do inicio da enfermidade e
duracdo provavel da internacao.

10.6. A Autorizacdo Prévia somente serd efetivada pela SEGURADORA mediante avaliacdo das
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informacdes constantes na solicitacdo do Médico Assistente e conforme prazos estabelecidos em
legislagao vigente.

10.6.1. Para autorizacdo de qualquer terapia, o segurado deverd encaminhar a SEGURADORA, o pedido
médico com a indicagdo do médico assistente juntamente com relatério do profissional/terapeuta
contendo a descricdo do plano terapéutico. A cada 03 (trés) meses, caso seja necessdrio a continuidade
do tratamento, serd necessario o envio pedido médico atualizado, juntamente com o relatério da
evolucdo do quadro clinico, para avaliacdo da SEGURADORA.

10.6.1.1. A quantidade das sessOes e/ou terapias continuadas deverdo ser solicitadas de forma periddica,
ou seja, o prestador deverd solicitar a autorizacdo das sessdes que serdo realizadas mensalmente,
devendo repetir as solicitacdes de forma mensal até o final do tratamento ou, no caso de sessdes com
imite de cobertura, que se esgotem as sessdes previstas contratualmente.

10.6.1.1.1. A SEGURADORA reserva-se o direito de solicitar informacdes complementares ao Médico
Assistente, sempre que julgar necessario.

10.7. As solicitagcdes, previamente indicadas pelos médicos assistentes, para realizacdo dos
procedimentos cobertos, serdo recebidas pelo Canal Prestador (envio pelo prestador da rede referenciada
através do sistema de autorizacées da SEGURADORA), pela Central de Relacionamento da SEGURADORA,
por canais de voz, App e portal da SEGURADORA e POS/online, conforme prazos estabelecidos na
legislacdo vigente, contado da data do recebimento da solicitacao.

10.7.1. As solicitacdes de autoriza¢des eletivas para internagdes hospitalares em geral, incluindo hospital-
dia, procedimentos cirdrgicos ou invasivos, procedimentos clinicos e procedimentos diagndsticos e
terapéuticos realizados em ambiente hospitalar ou de alta complexidade somente serdo recebidas pela
Canal Prestador.

10.8. A SEGURADORA poderd indicar ao Segurado prestador ndo pertencente a Rede Referenciada para o
atendimento quando ndo houver recurso credenciado disponivel, conforme o procedimento ou
especialidade, por meio de acordo eventual sendo que nessas situacdes as despesas serdo pagas pela
SEGURADORA diretamente ao prestador, sem desembolso para o Segurado.

10.8.1. Na hipdtese de a SEGURADORA possuir/constituir Rede Referenciada para o procedimento ou
especialidade demandada, a SEGURADORA promovera a indicacao do recurso credenciado ao Segurado
para a utilizacdo dos servicos referenciados, nos termos do item 10.1., ficando facultado ao Segurado,

apos a indicacdo da SEGURADORA, com pagamento de reembolso nos limites do contrato, caso deseje a
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manutencao do atendimento no recurso mencionado no item 10.8.

10.9. A Rede Referenciada podera ser substituida, em qualquer época, por iniciativa dos préprios

referenciados ou da SEGURADORA, respeitando-se os critérios estabelecidos na legislagao vigente.

10.10. Conforme previsto nos subitens “e.” e “f.” do item 3.3. REDE REFERENCIADA, a substituicdo da
Rede Referenciada hospitalar ocorrera, mediante comunicacdo a Agéncia Nacional de Saude Suplementar

— ANS, respeitadas as condi¢des estabelecidas na legislagao vigente.

10.11. Conforme previsto nos subitens “g.” e “h.” do item 3.3. REDE REFERENCIADA, a Seguradora,
disponibilizard ao segurado o acesso ao Guia Médico, no qual constara a relacdo de recursos da rede
credenciada diretamente pela SEGURADORA, bem como por intermediacdo das Cooperativas Unimeds,

de acordo com o plano contratado.

10.12. O Segurado podera consultar a rede referenciada disponivel para seu produto/plano por meio do
site www.segurosunimed.com.br/guia-medico, pelos telefones (24 horas por dia): ‘0800 016 66 33’
(Atendimento Nacional) ou por meio de aplicativo mével, conforme previsto no item 3.3. REDE

REFERENCIADA subitem “h.”.

10.12. COPARTICIPACAO

10.12.1. Este seguro poderd ser contratado com coparticipacdo, desde que esteja estabelecido
contratualmente nos Anexos de Planos, cujo percentual ou valor fixo em reais, estara previsto na Proposta
de Contratacdo do Seguro.

a. Estdo contemplados na relagao dos produtos com coparticipagao os seguintes planos: Unimed Seguro
Saude Empresarial Basico PME - 449.952/04-2, Unimed Seguro Saude Empresarial Pratico PME -
444.180/03-0, Unimed Seguro Saude Empresarial Versatil PME - 444.181/03-8, Unimed Seguro Saude
Empresarial Dindmico PME - 444.182/03-6, Unimed Seguro Saude Empresarial Lider PME - 444.183/03-4,
Unimed Seguro Saude Empresarial Sénior PME - 444.184/03-2, PME Compacto Enf CP - 475.572/16-3,
PME Efetivo Apto CP - 475.570/16-7, PME Completo Apto CP - 475.577/16-4, PME Superior Apto CP -
475.581/16-2, PME Superior Plus Apto CP - 495.130/23-1, PME Sénior Apto CP - 475.584/16-7, PME
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Compacto Enf CP Il - 490.577/21-6, PME Efetivo Apto CP Il - 490.578/21-4, PME Completo Apto CP Il -

490.579/21-2, PME Superior Apto CP Il - 490.580/21-6, PME Superior Plus Apto CP Il - 495.129/23-8, PME
Sénior Apto CP Il - 490.576/21-8, Novo Essencial PME SP Il - 490.789/21-2, Novo Essencial PME SP IV -
490.790/21-6, Essencial PME DF Il - 494.067/22-9, Essencial PME DF IV - 494.064/22-4, Essencial PME
Salvador Il - 494.592/23-1 e Essencial PME Salvador IV - 494.591/23-3.

10.12.2. Para os reembolsos cobertos, os valores da coparticipacdo serdao deduzidos dos valores a serem
pagos ao Segurado, sendo esta condicdo valida apenas para os planos coparticipativos.

10.12.3. Quando aplicada a coparticipagdo os valores serdao de responsabilidade e cobrados do
ESTIPULANTE em fatura mensal, discriminando os servicos utilizados pelos Segurados.

10.12.4 O valor/percentual da coparticipagdo definido na Proposta de Contratacdo do Seguro ndo
caracterizard financiamento integral do procedimento por parte do Segurado, ou fator restritor severo do
acesso aos Servigos.

10.12.5. Fica assegurado que a coparticipa¢ao para Consultas Eletivas e Atendimento em Pronto Socorro,
Exames Bdsicos, Exames Especiais e Terapias, ndo ultrapassara 30% (trinta por cento) do custo do
procedimento ou do valor fixo em reais definido na Proposta de Contratacdo do Seguro.

10.12.6. Fica assegurado que a coparticipacdo para Internacdes Clinicas, Cirurgicas e Obstétricas, ndo
ultrapassara os valores fixos em reais estabelecidos na Proposta de Contratacdo do Seguro, respeitando
as condicdes do plano contratado.

10.12.6.1. Havera coparticipagdo na internagao psiquiatrica de 30% (trinta por cento) quando ultrapassar
30 (trinta) dias de internacdo no transcorrer de 1 (um) ano de contrato, respeitando o limitador mensal
estabelecido na Proposta de contratacdo do Seguro, respeitando as condicdes do plano contratado.
10.12.7. As coparticipagdes estabelecidas na Proposta de Contratacdo do Seguro, poderdo contar com
limitadores fixos em reais, para atualizacdo destes valores o reajuste se dara da seguinte forma:
10.12.7.1. Sera aplicado reajuste do indice FIPE-Salde, acumulado nos ultimos 12 meses, considerando
data base fevereiro, que valerd por 1 (um) ano.

10.12.8. A SEGURADORA realizard as cobrancas de coparticipagdo por até 1 (um) ano, a contar do fato
gerador, respeitando as condicOes, valores e procedimentos indicados nestas Condicdes Gerais e na

Proposta de Contratacdo do Seguro.

10.13. DIVERGENCIAS DE NATUREZA MEDICA
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10.13.1. As divergéncias e duvidas de natureza médica sobre as coberturas previstas no presente Seguro

serdo dirimidas por junta médica, constituida de trés membros, sendo um nomeado pela SEGURADORA,
outro pelo Segurado, e um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois nomeados, na forma da
legislagdo em vigor. A constituicdo da junta médica podera ser solicitada pelo Segurado ou pela
SEGURADORA.

10.13.2. Ndo havendo consenso na escolha do desempatador, a junta médica sera instituida conforme
critérios estabelecidos na legislagdo em vigor.

10.13.3. Cada uma das partes pagara os honordrios do médico que designar; os do terceiro serdao pagos
pela SEGURADORA.

10.13.4. A junta médica seguira, além do disposto neste contrato, a legislacdo em vigor, no momento de

sua constituicao.

10.14. Para os procedimentos previstos na subcldausula 10.3., ao utilizar-se da livre escolha de prestadores
nos termos da Clausula IX deste contrato, o segurado deverd solicitar autorizacdo prévia para confirmacao
da cobertura por meio da central de relacionamento da SEGURADORA, como medida de controle, ndao
havendo qualquer interferéncia na liberdade da escolha do prestador e/ou impedimento no seguimento
da realizacdo do procedimento.

10.14.1. Ainda sobre a utilizacdo da livre escolha de prestadores, para se utilizar deste mecanismo, se faz
necessario o cadastro de biometria facial em aplicativo da SEGURADORA, visando o envio de

documentacgdes para o efetivo registro da solicitacdo de reembolso.

XI- FORMAGAO DO PREGO E MENSALIDADE

11.1. Os valores estabelecidos pelas coberturas aqui expressas serdo pagos em valores preestabelecidos.
11.1.1. Entende-se por preestabelecido, quando o valor da contraprestacdao pecuniaria é calculado antes
da utilizagdo das coberturas contratadas.

11.2. A contraprestacdo pecunidria serd cobrada através de fatura e serd totalmente paga pelo

ESTIPULANTE a SEGURADORA, ressalvadas as hipdteses dos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98.
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11.3. FATURAMENTO

11.3.1. A emissdao do faturamento basear-se-a na movimenta¢do informada pelo ESTIPULANTE a
SEGURADORA, tendo como regra o envio das informacdes dentro do prazo de até 10 (dez) dias antes da
data do faturamento da préxima competéncia mensal (fatura a emitir).

11.3.1.1. O periodo da competéncia mensal corresponderd aos 30 dias subsequentes ao inicio de vigéncia
do contrato e assim, permanecera, mensalmente, por toda a vigéncia do contrato.

11.3.1.2. E de exclusiva responsabilidade do ESTIPULANTE a comunicacio, dos pedidos de novas inclusdes,
reativagGes, exclusdes e/ou suspensdo individual por inadimpléncia do Segurado. Na falta de
comunicagao destas movimentagdes até o prazo informado no item 11.3.1.1., o faturamento tera como
base o numero de Segurados do més anterior.

11.3.1.3. Observado os itens acima, a SEGURADORA terd 72 (setenta e duas) horas para a emissao do
faturamento a partir da movimentacdo mencionada no item 11.3.1.,, ressalvado que as movimentacdes
recepcionadas apds este prazo poderdo ser contempladas no faturamento subsequente, ndo eximindo
desta forma, o ESTIPULANTE do pagamento das contraprestacdes pecuniarias em caso de alocacdo
posterior.

11.3.2. Depois de emitido o faturamento com base nessa movimentacao, ndo poderd o ESTIPULANTE, em
qualquer hipodtese, realizar o pagamento parcial da fatura.

11.3.3. As movimentacbGes de Segurados ocorridas apds o prazo disposto no item 11.3.1. serdo
consideradas como ajuste de prémio no faturamento subsequente de forma retroativa.

11.3.4. O pagamento da fatura de prémios devera ser feita na rede bancaria, até o vencimento dela
constante pelos valores ali contidos, observado o disposto nestas Condicdes Gerais.

11.3.5. A data limite para pagamento do prémio na rede bancaria ndo poderd ultrapassar o 302 (trigésimo)
dia da emissdo de qualquer documento do qual resulte cobranca.

11.3.6. O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento bancdrio ndo modifica o vencimento original, sendo
que o pagamento do Seguro com atraso implica suspensao das coberturas contratuais, conforme previsto
nestas Condicdes Gerais.

11.3.6.1. O ndo pagamento na data aprazada, configurard pendéncia financeira em nome do
ESTIPULANTE, cuja ndo regularizacdo no prazo de 30 dias, podera acarretar em adog¢do de medidas para
a recuperacdo do crédito, tais como a inclusdo nos érgdos de protecdo ao crédito e/ou a interposicdo de

medida judicial.
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11.3.7. Sobre o valor original do prémio mensal, pago apds a data de seu vencimento, incidira multa de

2% e juros de 1% ao més (0,033% ao dia).

11.3.8. O pagamento da contraprestacdo pecunidria (fatura) serd de responsabilidade total do
ESTIPULANTE, salvo o pagamento do prémio relativo ao beneficio disposto nos artigos 30 e 31 da Lei
9.656/98, que serd assumido integralmente pelo Segurado e pago diretamente a SEGURADORA.

11.3.9. Se o ESTIPULANTE ndo receber documento que possibilite realizar o pagamento devido, até cinco
dias do respectivo vencimento, devera solicitd-lo diretamente a SEGURADORA para que ndo se sujeite a
consequéncia de mora.

11.3.10. Cabera a quem a lei determinar o pagamento dos impostos e outros encargos que incidam ou
venham a incidir sobre os prémios deste Seguro.

11.3.11. N3do havera distincdo quanto ao valor da contraprestacdo pecunidria entre os Segurados que
vierem a ser incluidos e aqueles a este contrato ja vinculados.

11.3.12. Caberd, também ao ESTIPULANTE o pagamento de diferencas decorrentes de faturamento de
eventuais cobrancas pré-rata originadas em razdo do descumprimento do prazo previsto no item 2.1.10.1.
e em decorréncia de pedido de exclusdo realizado pelo beneficidrio individual direcionado diretamente a

SEGURADORA, conforme previsto na Resolucdo Normativa ANS n2. 561/22 e suas atualizacGes.

Xll- REAJUSTE

12.1. Além do aumento previsto por mudanca de faixa etaria, quando aplicavel, visando manter o
equilibrio econdmico do Contrato, os prémios deste Seguro serdo reajustados no final de cada vigéncia
anual do Contrato, momento em que sera aplicado o Reajuste Financeiro (item 12.2. e subitens seguintes)
e o Reajuste por Sinistralidade, sendo este ultimo em estrita conformidade com a quantidade de
Segurados ativos vinculados ao Contrato e que serd baseado no disposto no item 12.3.1. (e subitens
seguintes), item 12.3.2. (e subitens seguintes) ou item 12.3.3. (e subitens seguintes), além do previsto na
Proposta de Contratacdo do Seguro do Seguro, ressalvado, ainda, o disposto no item 12.4., todos desta

Clausula XII.

12.2. REAJUSTE FINANCEIRO — APLICAVEL A TODOS OS CONTRATOS

12.2.1. O Reajuste Financeiro (RF) corresponde a variacdo dos custos dos servicos médicos, dos servicos
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hospitalares, dos precos dos insumos utilizados na prestacdo desses mesmos servicos e dos custos

administrativos, que sera dado por:

RF =Y. p; IndcEC; +Y+Z

Onde:

pi= Peso do Item de Despesa de ordem i definidos pela SEGURADORA;

IndECi= Indice econdmico acumulado no periodo de apuracdo ou indice de reajuste decorrente da
alteragdo de valores contratuais, aplicado ao item de despesa de ordem i;

Y = impacto decorrente da inclusdo de eventos e procedimentos de salde que vierem a ser incorporados
aos contratos, em atendimento as regulamentagdes vigentes;

Z = impacto nos custos administrativos e nas despesas nao assistenciais.

12.2.2. O Reajuste Financeiro (RF) sera considerado O (zero) sempre que o valor obtido pela sua

formulacdo resultar em ndmero inferior a 0 (zero).

12.3. REAJUSTE POR SINISTRALIDADE

12.3.1. Reajuste por Sinistralidade aplicavel aos Contratos Coletivos com quantidade igual ou inferior a 29
(vinte e nove) Segurados — Contrato agregado ao Agrupamento de Contratos Coletivos:

12.3.1.1. De acordo com as normas vigentes do setor de salde suplementar é obrigatério a formacdo do
chamado “Agrupamento de Contratos Coletivos”, para os Contratos com quantidade igual ou inferior a
29 (vinte e nove) Segurados vinculados ao Contrato (Titulares e Dependentes) para o calculo do
percentual de Reajuste Unico — PRU (item 12.3.1.9.), o qual tem por finalidade promover a distribuic3o
do risco entre os Contratos Coletivos que compdem o referido Agrupamento.

12.3.1.1.1. Caso a quantidade de Segurados vinculados ao Contrato do contrato supere a quantidade de
29 (vinte e nove), este Contrato ficard desagregado do Agrupamento de Contratos Coletivos e, por
conseguinte, serdo aplicados o Reajuste Financeiro e o Reajuste por Sinistralidade, conforme as regras
previstas para os Contratos com mais de 30 (trinta) Segurados ativos (item 12.3.2. ou item 12.3.3.).
12.3.1.2. Os Contratos que contemplem até 29 (vinte e nove) Segurados vinculados ao Contrato serdo
todos Agrupados e o percentual de reajuste serd uUnico para todos, independentemente do plano
contratado e sera aplicado no periodo que compreende o més de maio, da divulgacdo do percentual, a
abril do ano subsequente, imediatamente posterior ao periodo de calculo do reajuste.

12.3.1.3. A primeira apuracao de quantidade de Segurados vinculados ao Contrato do Contrato terd como
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més de referéncia o més de assinatura da Proposta de Contratacdo do Seguro, sendo que as apuragoes

subsequentes ocorrerdao anualmente no més de aniversario do Contrato.

12.3.1.4. Serd considerado um Contrato agregado ao Agrupamento aquele que possuir quantidade igual
ou inferior a 29 (vinte e nove) Segurados vinculados ao Contrato na data acima estabelecida, ainda que
ocorra posterior variacdao da quantidade de Segurados.

12.3.1.5. O percentual de reajuste somente sera aplicado aos Contratos agregados ao Agrupamento
considerando a data do seu ultimo aniversdrio ou, na hipdtese de inexisténcia dessa data, se forem
agregados ao Agrupamento no momento de sua assinatura.

12.3.1.6. A apuracdo da quantidade de Segurados vinculados ao Contrato levard em conta todos os planos
a ele vinculados.

12.3.1.7. A quantidade de Segurados em um Contrato é dindmica/volatil e sera revista anualmente, mas
as variacoes de quantidade de Segurados nos meses subsequentes ao momento de sua contratacdo ou
até o préximo aniversario ndo irdo interferir no Agrupamento do Contrato.

12.3.1.8. Em se tratando de Contrato firmado entre a SEGURADORA e uma Administradora de Beneficios
- na condicdo de Estipulante - para apuracdo da quantidade de Segurados, a SEGURADORA levard em
conta todos os segurados vinculados ao Contrato firmado junto a Administradora de Beneficios.
12.3.1.8.1. Na situagdo onde a Administradora de Beneficios figure na condi¢dao de prestadora de servigos
para pessoa juridica contratante, para apuracao da quantidade de Segurados, a SEGURADORA levard em

conta os segurados vinculados a cada Contrato firmado.

12.3.1.9. O percentual de Reajuste Unico (PRU) sera obtido considerando a composicdo dos resultados
encontrados entre o Reajuste Financeiro e o Reajuste por Sinistralidade dos Contratos que fazem parte

do Agrupamento, sendo:

PRU = RF + RS

Em que:

PRU = Percentual de Reajuste Unico;

RF = Reajuste Financeiro;

RS = Reajuste por Sinistralidade dos Contratos que fazem parte do Agrupamento.

12.3.1.9.1. J4 o percentual do Reajuste por Sinistralidade (RS) sera dado por:
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Sinistro

RS=—————1
(0,70 X PR)

Onde:
Sinistro= Corresponde ao total de sinistros pagos, alocados na data de seu pagamento, liquido de
coparticipacdo, quando houver e recuperagdao de sinistro, no periodo de apuragdo, dos contratos
pertencentes ao Agrupamento de Contratos Coletivos, substituindo-se os dados dos 5 (cinco) primeiros
meses de cada contrato, quando aplicavel, pela multiplicagao do sinistro per capita mensal dos demais
contratos pelo respectivo nimero de segurados de cada Contrato.
PR= Corresponde ao total de Prémios Recebidos, descontado o IOF — Imposto de Operagdes Financeiras,
dentro do periodo de apuracao dos Contratos pertencentes ao Agrupamento.
12.3.1.9.1.1. O Reajuste de Sinistralidade (RS) sera considerado O (zero) sempre que o valor obtido pela
sua formulagdo resultar em nimero inferior a 0 (zero).
12.3.1.9.1.2. O Periodo de Apuracdo dos Prémios Recebidos e Sinistros corresponderd aos 12 (doze)
meses anteriores ao més de apuracao.
12.3.2. Reajuste por Sinistralidade aplicdvel aos Contratos Coletivos com quantidade entre 30 (trinta) e
99 (noventa e nove) Segurados — Contrato NAO Agregado ao Agrupamento de Contratos Coletivos:
12.3.2.1. Para o Contrato em que, no seu ultimo aniversario tenha quantidade entre 30 (trinta) e 99
(noventa e nove) Segurados (Titulares, Dependentes e Agregados), sera aplicado, no seu aniversdrio, o
Reajuste Financeiro (item 12.2. e subitens das CondicGes Gerais) e, ainda, quando necessario, o Reajuste
por Sinistralidade, caso este ultrapasse o percentual previsto na Proposta de Contratacdo do Seguro do
Seguro.
12.3.2.2. A SEGURADORA realizard o calculo para identificacio do percentual de Reajuste por
Sinistralidade (RS) do Contrato de acordo com a formulagdo a seguir.
Sinistralidade = Sinistro

PR
Onde:
Sinistro = Corresponde ao total de sinistros pagos do Contrato, alocados na data de pagamento, liquido
de coparticipacdo, quando houver e recuperacao de sinistro, dentro do periodo de apuracao;

PR= Corresponde ao total de Prémios Recebidos, do Contrato, descontado o IOF — Imposto de Operagdes
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Financeiras, dentro do periodo de apuracgéao.

12.3.2.3. Na 12 (primeira) avaliagcdo do reajuste por sinistralidade, o periodo de apuragao compreendera
do 42 (quarto) ao 92 (nono) més de vigéncia do Contrato, com a aplicacdo do resultado no faturamento
do 132 (décimo terceiro) més de vigéncia do Contrato, ou seja, no més seguinte ao do seu aniversario.
12.3.2.4. As reavaliagOes subsequentes a do 12 periodo de apuracdo, serdo realizadas, sucessivamente,
considerando-se os 12 (doze) meses seguintes ao do ultimo periodo avaliado. O reajuste serda sempre
aplicado no aniversdrio do Contrato, relativo a sua data-base.

12.3.2.5. O Reajuste de Sinistralidade (RS) sera considerado 0 (zero) sempre que o valor obtido pela sua
formulagdo resultar em numero inferior a 0 (zero).

12.3.2.6. O percentual do Reajuste por Sinistralidade (RS), adicionado ao Reajuste Financeiro (RF),
conforme item 12.2. destas CondicGes Gerais, serd aplicado de acordo com a tabela abaixo, considerando

a sinistralidade obtida no item 12.3.2.2.:

SINISTRALIDADE REAJUSTE POR SINISTRALIDADE (RS)

Até 70% 0%
70,01 a 80% 5%
80,01 a 90% 10%

90,01 a 100% 15%
100,01% a 110% 20%
110,01% a 120% 30%
Mais de 120,01% 35%

12.3.3. Reajuste por Sinistralidade aplicavel aos Contratos Coletivos com quantidade igual ou superior a
100 (cem) Segurados — Contrato NAO Agregado ao Agrupamento de Contratos Coletivos:

12.3.3.1. Para o Contrato em que, no seu ultimo aniversario tenha quantidade igual ou superior a 100
(cem) Segurados (Titulares, Dependentes e Agregados), serd aplicado, no seu aniversario, o Reajuste
Financeiro (item 12.2. e subitens das Condi¢Ges Gerais) e, ainda, quando necessario, o Reajuste por
Sinistralidade, caso este ultrapasse o percentual previsto na Proposta de Contratacdo do Seguro do

Seguro.

12.3.3.2. A SEGURADORA realizara o calculo para identificacdo do percentual de Reajuste por

Sinistralidade (RS) do Contrato de acordo com a formulacdo descrita na Proposta de Contratacdo do
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Seguro do Seguro.

Sinistro
= (ﬁX—PR) —
Onde:

Sinistro = Corresponde ao total de sinistros pagos do Contrato, alocados na data de pagamento, liquido
de coparticipacdo, quando houver e recuperacao de sinistro, dentro do periodo de apuracao;

PR= Corresponde ao total de Prémios Recebidos, do Contrato, descontado o IOF — Imposto de Operagdes
Financeiras, dentro do periodo de apuracgao;

[ = Ponto de equilibrio informado na proposta de contratagao do Seguro;

12.3.3.3. Na 12 (primeira) avaliacdo do reajuste por sinistralidade, o periodo de apura¢do compreenderd
do 49 (quarto) ao 92 (nono) més de vigéncia do Contrato, com a aplicacdo do resultado no faturamento
do 132 (décimo terceiro) més de vigéncia do Contrato, ou seja, no més seguinte ao do seu aniversario.
12.3.3.4. As reavaliagOes subsequentes a do 12 periodo de apuracdo, serdo realizadas, sucessivamente,
considerando-se os 12 (doze) meses seguintes ao do ultimo periodo avaliado. O reajuste serd sempre
aplicado no aniversdrio do Contrato, relativo a sua data-base.

12.3.3.5. O Reajuste de Sinistralidade (RS) serad considerado 0 (zero) sempre que o valor obtido pela sua

formulacdo resultar em ndmero inferior a 0 (zero).

12.4. Além dos reajustes previstos nos itens 12.1., 12.2., 12.3., visando o equilibrio técnico do Contrato, a
SEGURADORA reserva-se o direito de recalcular o prémio mensal através de cdlculos atuariais quando o
numero minimo de Segurados, necessario a manutengao do Contrato for reduzido, por qualquer motivo,

conforme disposto nestas Condicdes Gerais e na Proposta de Contratacdo do Seguro do Seguro.

12.5. Os valores dos prémios ndo poderdo ser reajustados em periodicidade inferior a 12 (doze) meses,
ressalvadas as excegdes abaixo, que ndo se tratam de situac¢des de reajuste:

a. Mudanca de faixa etdria;

b. Migracao de plano;

c. Ampliacdo das coberturas do Seguro; ou

d. Adesdo ao beneficio de demitidos e aposentados.
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12.6. Ndo podera haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro do mesmo plano deste

contrato.

12.7. O percentual de reajuste visando o equilibrio econébmico do contrato sera comunicado pela
SEGURADORA a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS nos termos e prazos previstos na

legislagao em vigor.

12.8. Caso novos critérios legais venham a autorizar reajustamento em periodo inferior, serao aplicados

imediatamente a este contrato.

XIlI- FAIXAS ETARIAS

13.1. O ESTIPULANTE reconhece que os valores dos prémios, expressos nestas Condi¢Ges Gerais,
estabelecidos na data do inicio da sua vigéncia, foram definidos de acordo com as faixas etarias dos

componentes do grupo segurdvel.

13.2. Quando os valores dos prémios do Seguro forem estabelecidos com base nas faixas etdrias, as
mesmas serdo aplicadas conforme a seguinte distribuicdo:

12 de 0 a 18 anos; 22 de 19 a 23 anos;

32 de 24 a 28 anos; 42 de 29 a 33 anos;

52 de 34 a 38 anos; 62 de 39 a 43 anos;

72 de 44 a 48 anos; 82 de 49 a 53 anos;

92 de 54 a 58 anos; 102 a partir de 59 anos.

13.2.1. O valor do prémio fixado para a ultima faixa etdria ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor
da primeira faixa etaria.

13.2.2. A variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndao poderd ser superior a variagao
acumulada entre a primeira e a sétima faixa.

13.2.3. Os percentuais maximos de variacao do prémio, aplicaveis as mudancgas de faixas etarias estao
previstos na Proposta de Contratacdo do Seguro.

13.2.4. Na alteracdo de idade do Segurado, que implique deslocamento para outra faixa etaria, os
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respectivos prémios mensais serdo cobrados de acordo com os valores entdo vigentes para a nova faixa

etdria, a partir do més seguinte ao da mudanca de faixa.

13.2.5. ASEGURADORA reserva-se o direito de exigir, em qualquer tempo, prova satisfatéria da idade do
Segurado ou de seus Dependentes.

13.2.6. Sempre que o Segurado optar pelo beneficio de demitidos ou aposentados, os prémios do Seguro

serdao demonstrados por faixa etdria, independentemente da forma de contratacdo pelo ESTIPULANTE.

13.3. PREMIOS DO SEGURO (valores em reais)

13.3.1. Para os Segurados Titulares, Dependentes e Agregados, quando aceitos pela SEGURADORA, serdo
cobrados, mensalmente, os valores de prémios indicados na Proposta de Contratacdo do Seguro.

13.3.2. Podera ser adotado valor de prémio médio, baseado na variacdo das faixas etdrias expressas, o
gual podera estar previsto na Proposta de Contratacdo do Seguro.

13.3.3. Em cumprimento ao disposto na Resolugdo Normativa n2 488/22 da ANS e suas atualizagdes, a
SEGURADORA prevé na Proposta de Contratacdo do Seguro a tabela de prémios, por faixa etaria, para os
inativos- demitidos e aposentados.

13.3.3.1. Caso a forma de contratacdo e preco seja por prémio médio, nos termos negociado na Proposta
de Contratacdo do Seguro, quando da manutenc¢do daqueles Segurados que aderirem ao beneficio de
demitidos ou aposentados, os prémios serdo estabelecidos por faixa etaria.

13.3.3.2. A SEGURADORA compromete-se a encaminhar ao Segurado demitido ou aposentado todas as
atualizacOes da tabela de prémios por faixa etaria, por meio de correspondéncia simples, em papel
timbrado, sendo que estes comunicados fardo parte integrante deste contrato.

13.3.3.3. Ainda, a SEGURADORA manterd a disposi¢cdo do Segurado demitido ou aposentado para consulta
a qualquer tempo, a tabela de prémio por faixa etaria, devidamente atualizada, em seu site e no caso da
adocdo do prémio médio Unico, o preco fixado para esse Segurado.

13.3.3.4. A cada nova vigéncia, os prémios serdo atualizados.

XIV- BONUS — DESCONTOS

14.1. Este produto ndo prevé nenhum tipo de bénus ou desconto ao ESTIPULANTE e seus respectivos
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Segurados.

XV- REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

15.1. Exclusivamente quando o ESTIPULANTE for o empregador, a SEGURADORA, conforme disposicdes
legais assegura ao Segurado Titular que contribuiu para o Seguro, contratado em decorréncia de seu
vinculo empregaticio com o ESTIPULANTE, no caso de rescisdao ou exonera¢do do contrato de trabalho,
sem justa causa, bem como aposentados, o direito de manter sua condicdo de Segurado e dos Segurados
dependentes e agregados, quando houver, a ele vinculados, nas mesmas condi¢des das coberturas
assistenciais, desde que assuma o pagamento integral do Seguro."

15.1.1. Para tanto, o ESTIPULANTE fica obrigado a formalizar, por escrito, no ato da rescisdao, exoneragao
do contrato de trabalho, sem justa causa ou aposentadoria, a comunicar ao Segurado Titular da
possibilidade de optar pela manutencdo da sua condicdo de beneficiario no Seguro como, dependendo
do caso, como demitido ou aposentado.

15.1.2. A comunicagdo prevista no subitem 15.1.1. devera ser de forma inequivoca, isto é, por meio de
envio do comunicado com aviso de recebimento ou mediante protocolo de recebimento dado na prdépria
comunicacado, devendo constar a data e assinatura do Segurado Titular.

15.1.3. O Segurado Titular terd um prazo de 30 (trinta) dias para se manifestar, contados da data do
recebimento da comunicacdo, nos termos do subitem 15.1.2. acima. Caso o Segurado Titular ndo se
manifeste no prazo de 30 dias, perderd, por decurso de prazo, o direito de manutencgao, dependendo do
caso, como demitido ou aposentado.

15.1.4. O ESTIPULANTE ficard obrigado a observar as condicdes de movimentacdo e exclusdo de

Segurados, previstos respectivamente, nos itens 2.1.9. e 2.1.10., das Condig¢des Gerais.

15.2. Nos Seguros coletivos custeados integralmente pela empresa, ndo é considerada contribuicdo a
participacdo do Segurado nas despesas, a titulo de coparticipacdo, Unica e exclusivamente em
procedimentos, como fator de moderagdo, na utilizacdo dos servicos de assisténcia médica e/ou

hospitalar.

15.3. Periodo de permanéncia nas mesmas condicGes assistenciais:

a. O Segurado que for demitido ou exonerado sem justa causa, durante a vigéncia individual, tera
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assegurado o direito de continuar no Seguro, por um periodo correspondente a um tergco do tempo de
permanéncia no Seguro, no minimo por 6 (seis) meses e no maximo por 24 (vinte e quatro) meses;

b. Em caso de aposentadoria, o Segurado terd garantido o direito de permanecer no Seguro por tempo
indeterminado, desde que tenha cumprido uma permanéncia de pelo menos 10 (dez) anos. Caso o
aposentado tenha permanecido no Seguro por periodo inferior a esse, o direito de permanéncia sera

assegurado na base de um ano para cada ano de permanéncia no Seguro.

15.4. O periodo de permanéncia serd apurado considerando a vigéncia individual do Segurado Titular

neste Seguro e/ou em Seguro anterior do mesmo ESTIPULANTE.

15.5. Para fins de aplica¢do do disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98 serd considerado o periodo de
contribuicdo do ex-empregado demitido, exonerado sem justa causa ou aposentado decorrentes da
contratacdo do empregador com as varias operadoras/seguradoras especializadas em saude para calculo

do periodo do beneficio de demitido ou aposentado.

15.6. A continuidade prevista nesta Cldusula sera extensiva aos Segurados Dependentes e Agregados,
inclusive ao novo conjuge e filhos, cessando assim que o Segurado Titular for admitido em novo emprego
ou passar a exercer nova atividade remunerada que possibilite o ingresso em novo plano de assisténcia a
saude coletivo empresarial, coletivo por adesdo ou de autogestao.

15.6.1. O Segurado fica obrigado a comunicar, imediatamente a SEGURADORA seu ingresso em novo
emprego ou atividade remunerada, nos termos do subitem 15.6., ficando, na falta dessa comunicacao,
sujeito ao pagamento das despesas geradas, desde a data da cessacao da sua inatividade, sem prejuizo

de outras penalidades legais.

15.7. No caso de rescisdo do presente contrato, serda automaticamente rescindido o contrato dos
demitidos e aposentados, ndo cabendo qualquer obrigacdo a SEGURADORA pelo cumprimento dos

periodos em que os Segurados ainda tenham direito de cobertura.

15.8. Os beneficios previstos nesta Clausula ndo excluem vantagens obtidas pelos Segurados/empregados

decorrentes de negociac¢des coletivas de trabalho.
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15.9. Em caso de morte do Segurado Titular, o direito de permanéncia é assegurado aos dependentes e
agregados, quando houver, cobertos pelo Seguro, observadas as demais disposicdes constantes do
contrato, em especial no que se refere ao periodo de permanéncia, desde que assumam o pagamento
integral do Seguro.

15.9.1. O direito de manutencgao ao beneficio de aposentados é garantido aos dependentes e agregados
do empregado aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa e veio a falecer antes do
exercicio do direito previsto no artigo 31, da Lei n2 9.656, de 1998.

15.9.2. E assegurado ao Segurado aposentado que continua trabalhando na mesma empresa e dela vem
se desligar o direito de manutenc¢do do Seguro saude na condi¢do de aposentado, desde que observada

as demais condicOes contratuais.

15.10. Em caso de cancelamento do contrato coletivo empresarial, onde o ESTIPULANTE conceda esse
beneficio (Seguro saude) a seus empregados ou ex-empregados, a SEGURADORA deverd oferecer ao
universo de Segurados plano de assisténcia a saude na modalidade ‘individual’ ou “familiar’, desde que no
momento do cancelamento do plano coletivo a SEGURADORA possua produto ativo e registrado na ANS
na forma ‘individual’ ou ‘familiar’, sem a necessidade do cumprimento de novos prazos de caréncia.

15.10.1. Entende-se por ‘produto ativo e registrado na ANS’ o plano de assisténcia a saude, na modalidade
‘individual’ ou ‘“familiar’, cuja comercializacdo se mantenha ativa e efetivamente regular, por parte da

SEGURADORA, no momento do cancelamento do plano coletivo empresarial

XVI- CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIOS

CESSACAO DAS COBERTURAS

16.1. As coberturas do Segurado Titular e de seu(s) Dependente(s) e Agregado (s), quando existirem,
cessarao automaticamente:
a. quando o ESTIPULANTE solicitar, formalmente, a suspensao ou exclusao do Segurado do contrato;

b. inadimplemento do Segurado relativo aos prémios do beneficio constante dos artigos 30 e 31 da Lei
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9.656/98; ou
c. com a solicitacao de exclusdao nos termos da Resolugao Normativa n.2 561 e respectivas atualizagdes;

d. com o cancelamento do contrato.

16.2. A SEGURADORA poder3d, a seu exclusivo critério, excluir ou suspender a assisténcia a saude dos
Segurados nas seguintes hipdteses:

a. em caso de fraude ou dolo, por parte do Segurado Titular, dos Segurados Dependentes, se houver; e
b. com a cessagao do vinculo entre o Segurado e o ESTIPULANTE, respeitado o direito de extensdao de
cobertura assistencial constante dos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98, conforme disposto nesta Condigdes

Gerais;

16.3. As coberturas dos Segurados Dependentes e Agregados, quando inscritos, cessardo
automaticamente:

a. sempre que cessarem as coberturas do Segurado Titular a que estiverem vinculados, nas hipdteses
previstas nestas Condi¢Oes Gerais; e

b. com a perda das condicdes de dependéncia estabelecidas nestas Condicdes Gerais.

c. com a solicitacdo de exclusdo nos termos da Resolu¢do Normativa n.2 561/22 e respectivas atualizagdes.

16.4. O Segurado Titular deverd comunicar o ESTIPULANTE, que por sua vez devera comunicar a
SEGURADORA, tdo logo ocorra, a perda da condicdo de dependéncia das pessoas a ele vinculadas e aceitas
no Seguro, respondendo pelas despesas geradas por estes, sendo que a cobertura de qualquer

Dependente e Agregado cessara, de pleno direito, no més seguinte ao da perda dessa condicao.

XVII- RESCISAO/SUSPENSAO

17.1. Este contrato de Seguro sera cancelado/rescindido:

17.1.1. Imediatamente, sem necessidade de notificacao prévia:
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a. no caso de qualquer ato ilicito, fraude, tentativa de fraude, decretacdao de faléncia, de liquidacdo

judicial/extrajudicial ou recuperacdo judicial/extrajudicial ou dolo pelo ESTIPULANTE e/ou por
qgualquer Segurado na utilizacdo deste Seguro;

b. se houver inobservancia ou descumprimento das condi¢des e/ou obrigacGes contratuais, ou quando
for constatada a omissdo declaracdes inexatas por parte do ESTIPULANTE, do Segurado ou de seus
Dependentes, a qualquer tempo;

c. Na hipdtese de contratacdo por empresdrio individual caso este ao ser notificado pela SEGURADORA,
com 60 (sessenta) dias de antecedéncia ao aniversario do contrato, ndo comprove a regularidade
guanto a inscricdo nos orgdaos competentes bem como a regularidade cadastral junto a Receita
Federal.

d. quando houver descumprimento das obrigacdes contratuais ou declara¢des inexatas por parte do

Segurado ou seus Dependentes, a qualquer tempo, nos termos da legislacdo vigente.

17.1.2. Mediante notificacdo prévia:

a. Ao ESTIPULANTE, apds o prazo superior a 60 (sessenta) dias consecutivos ou nao de atraso no
pagamento do(s) prémio(s), devendo este, dentro do prazo de 10 (dez) dias corridos a contar da data do
recebimento da notificacdo, se manifestar e apresentar suas consideracGes acerca do ocorrido, bem

como, se for o caso, efetuar o pagamento de eventual(is) fatura(s) em atraso.

b. Ao ESTIPULANTE qualificado como empresario individual ou ao Segurado Inativo que optou pelo
beneficio de demitidos ou aposentados, caso fique sem efetuar o pagamento de duas mensalidades,

consecutivas ou ndo.

17.1.3. Para a notificacdo prevista no item 17.1.2 alinea “b” a SEGURADORA deverd notificar o
ESTIPULANTE qualificado como empresario individual ou Segurado Inativo até o 502 (quinquagésimo) dia
do ndo pagamento. Serd considerada vdlida a notificacdo recebida apds o 502 (quinquagésimo) dia de
inadimpléncia se for garantido, pela SEGURADORA, o prazo de 10 (dez) dias, contados da notificacdo, para

gue seja efetuado o pagamento do débito.

17.1.3.1. O ESTIPULANTE qualificado como Empresario Individual ou Segurado Inativo podera questionar
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a SEGURADORA acerca da inadimpléncia ou o valor do débito, dentro do prazo disposto acima, cabendo
a SEGURADORA responder concedendo novo prazo de 10 (dez) dias para o pagamento do débito em
aberto, se houver. Concedido novo prazo para pagamento, ndo caberd ao Empresario Individual ou

Segurado Inativo a solicitagao de prorrogacao deste prazo.

17.1.2. Poderad ser enviada notificacao de atraso do pagamento da mensalidade a partir do 22 (segundo)
dia util apds o seu vencimento, informando sobre a possibilidade de suspensado da cobertura assistencial

em razao do atraso.

17.1.3. A cobertura assistencial podera ser suspensa pela SEGURADORA a partir do 62 (sexto) dia a partir
da data de vencimento, conforme previsto na regulamentacao da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

— ANS.

17.1.4. A suspensdo da cobertura serd aplicada de acordo com o tipo de cobranca, nos termos da

regulamentacdo da ANS:

a) a todos os segurados segurado vinculados ao contrato, nos casos em que o pagamento seja coletivo e
realizado pelo Estipulante;

b) exclusivamente ao segurado inadimplente, nos casos em que o pagamento das mensalidades for
individualizado, como nos contratos firmados com Empresario Individual ou com Segurados Inativos

(demitidos ou aposentados).

17.2. O contrato podera ser resilido unilateralmente pela SEGURADORA, mediante aviso prévio de 60
(sessenta) dias:

a. quando o Grupo Segurado reduzir-se a numero inferior ao descrito na Proposta de Contratacdo do
Seguro e ndo houver renegociagao;

b. se a natureza dos riscos vier a sofrer alteracdes que a tornem incompativel com as condicdes minimas
de manutencdo, assim entendidas as alteracbes nas caracteristicas do grupo Segurado que foi
considerado no cdlculo dos prémios, tais como perfil etdrio, nimero de Segurados, bem como niveis

elevados e/ou frequentes de sinistralidade;
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c. nos casos de ndo pagamento do acréscimo resultante dos reajustes de coparticipacdes/franquias

previstos nestas Condigdes Gerais.

17.2.1. O contrato podera ainda ser rescindido por iniciativa da SEGURADORA, sujeito as penalidades
previstas no item 17.8, conforme definido nestas Condi¢des Gerais, inclusive para empresario individual,
nas seguintes situagoes:

a) inadimpléncia superior a 60 (sessenta) dias em relagdo aos prémios;

b) faléncia, liquidacdo ou recuperagdo judicial/extrajudicial do Estipulante ndo informada no prazo do
item 17.3.

17.3. O Estipulante somente poderd solicitar o cancelamento de seu contrato antes de completado o
periodo inicial de vigéncia, no caso em que houver a decretagdo de sua faléncia devendo comunicar a
Seguradora por escrito com minimo 60 (sessenta) dias de antecedéncia da data do efetivo cancelamento.
17.4. O nimero minimo de Segurados Titulares/Dependentes e Agregados, quando houver, exigidos para

a manutencado do Seguro sera aquele estabelecido na Proposta de Contratacao do Seguro.

17.5. O Seguro ainda podera ser rescindido:

a. a qualquer tempo, por acordo expresso entre as partes;

b. por qualquer das partes, devendo a parte contrdria ser notificada com no minimo 60 (sessenta) dias.
desde que decorrido o prazo de vigéncia do contrato.

c. Quando a solicitacdo de exclusdo de todos os segurados do Contrato, inclusive do ultimo titular, ou a
reducdo a zero de segurados ativos por qualquer motivo. Caso isso ocorra antes do término da vigéncia
contratual prevista no item V — Duracdo do Contrato, sera aplicada a multa prevista na Clausula XVII-

RESCISAO/SUSPENSAO, observados os procedimentos de notificacdo e prazos contratuais.

17.6. No caso de rescisdao por inadimpléncia do ESTIPULANTE este respondera por todas as despesas
geradas pelo Segurado por eventuais utilizacdes indevidas durante o periodo de suspensdo, além dos

prémios devidos e outras despesas decorrentes deste Contrato e respectivos acréscimos legais.

17.7. Se o cancelamento ocorrer antes do periodo inicial de vigéncia do contrato, definido na proposta de
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contratacdo, o ESTIPULANTE respondera também pelas despesas de implantacdo do Seguro,
correspondente a 50% (cinquenta por cento) das mensalidades vincendas até o término da vigéncia

inicialmente acordada, calculado com base no valor da ultima fatura vigente.

17.7.1. Caso o contrato seja rescindido antes de completado o periodo minimo de vigéncia pactuado,
podera ser cobrado do ESTIPULANTE um prémio complementar, a titulo de compensag¢do contratual,
conforme parametros de sinistralidade e faturamento. A metodologia de calculo seguird a, com base no

valor da ultima fatura paga.

17.7.2 Em conformidade com as normas vigentes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, e
visando a preservacao do equilibrio econémico-financeiro do contrato, fica estabelecida a aplicacdo de
multa por rescisdo imotivada quando o cancelamento ocorrer antes do término da vigéncia contratual

estabelecida na Proposta de Contratagao.

17.7.3 A multa serd aplicada proporcionalmente as mensalidades vincendas referentes ao periodo

remanescente até o término da vigéncia contratual.

17.8. Quaisquer que sejam os motivos do cancelamento e/ou resilicdo do contrato, serdo também
cancelados os Seguros dos subgrupos ou coligadas que pertencem ao mesmo ESTIPULANTE, bem como
dos demitidos ou exonerados, e dos aposentados, que tenham permanecido no Seguro em consequéncia

do direito de continuidade estabelecido pela legislacdo em vigor.

17.9. As garantias previstas no contrato/apdlice ficardo automaticamente e de pleno direito SUSPENSAS,
independentemente de qualquer interpelacdao judicial ou extrajudicial, se decorrido o prazo de
vencimento do prémio, sem que tenha sido efetuado o respectivo pagamento, respondendo a
SEGURADORA apenas pelos eventos que venham a ocorrer durante o periodo coberto, respeitado o
contido nestas CondicOes Gerais.

17.9.1. Na hipdtese de contrato firmado por ESTIPULANTE qualificado como empresario individual ou
Segurado Inativo, as garantias ficardo suspensas mediante notificacdo prévia, ao longo do periodo de

inadimpléncia, nos termos da legislagdo vigente.
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17.10. Caso tenha ocorrido a suspensdo da cobertura, mas o (s) prémio(s) devido(s) seja(m) pago(s) antes
da data prevista para o cancelamento do contrato, a cobertura serd reabilitada para os eventos ocorridos

a partir do dia seguinte ao do pagamento, respeitados os prazos de caréncia ainda ndao cumpridos.

17.11. Os pedidos de reembolsos cujos procedimentos tenham sido realizados no periodo de suspensao
da cobertura, em virtude da inadimpléncia, serdao imediatamente negados pela SEGURADORA.
Entretanto, em havendo a quitacdo total dos prémios em atraso, dentro dos prazos previstos nestas
condigdes gerais — e antes do cancelamento do Contrato - podera a SEGURADORA reavaliar os pedidos,

devendo a documentacdo ser novamente apresentada apds a quitacdo dos débitos.

17.12. O pagamento de um prémio mensal ndo quita prémios anteriores, nem dda ao Segurado direito as

coberturas do Seguro, caso algum prémio de vencimento anterior ndo tenha sido quitado.

17.13. Na hipétese da manutencdo da inadimpléncia do(s) prémio(s), podera a SEGURADORA requerer
judicialmente ou extrajudicialmente a quitacdo dos valores inadimplidos, além de todos e quaisquer
encargos decorrentes da mora, incluindo a possibilidade de eventual protesto dos valores perante
cartorios e 6rgaos de protecdo ao crédito.

17.14. Quando ocorrer a rescisdao, seja por qual motivo for, cessardo automaticamente as coberturas
deste Seguro, inclusive para os Segurados internados, cabendo ao ESTIPULANTE arcar com o pagamento
de todas as despesas decorrentes da continuidade dessa internacdo a partir da data de encerramento

deste contrato.

17.15. Exclusivamente, durante a internacdo de segurado vinculado a contrato firmado por Empresario
Individual ou Segurado Inativo, ndo havera rescisdo do contrato, suspensdo de cobertura ou exclusdo de
segurado, contudo, serdo aplicaveis, apds a alta da internac¢ao, as regras previstas neste contrato para

rescisdo do contrato, suspensdo de cobertura ou exclusao de segurado.

17.16. Apds o encerramento do contrato, o ESTIPULANTE também reconhece como divida liquida e certa,

sendo o pagamento de sua inteira responsabilidade, eventuais despesas decorrentes das coberturas
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médica hospitalares, previstas ou ndo neste contrato, que a SEGURADORA possa a ser compelida a

garantir por for¢a de decisao judicial.

17.16.1. Caso haja qualquer cobranga de sinistros, por parte dos prestadores de servicos a saude,
ocorridos apdés o final da vigéncia deste contrato ou, ainda, nas hipdteses de
cancelamento/rescisdo/resilicdo, em decorréncia de atendimento aos Segurados, o ESTIPULANTE arcara

com todas as despesas respectivas, acrescidas de taxa administrativa de 25% (vinte e cinco por cento).

17.17. Igualmente na hipdtese de cancelamento/rescisdo deste Contrato, por qualquer motivo, a
ESTIPULANTE compromete-se a ressarcir a SEGURADORA de todos os pagamentos efetuados a Agéncia
Nacional de Satde Suplementar — ANS, a titulo de ressarcimento ao Sistema Unico de Saude — SUS, dos
atendimentos realizados no curso da vigéncia do contrato, cuja cobranca tenha sido recebida pela
SEGURADORA e nao incluida no calculo da sinistralidade apurada até a data da efetiva rescisdo do

Contrato.

XVIII- DISPOSICOES GERAIS

18.1. DOCUMENTACAO

18.1.1. Além destas Condi¢des Gerais, satisfeitos os requisitos de aceitagao e contratacdao do Seguro, o
ESTIPULANTE recebera:

A) Proposta de Contratacdo do Seguro;

B) Consoante se extrai do conteudo da regulamentacdo vigente de acordo com as normas editadas pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, devera ser disponibilizado aos proponentes/Segurados
que fazem parte da massa seguravel/segurada vinculada ao ESTIPULANTE, ou a pessoa juridica elegivel
guando participante da apdlice (Subestipulante) o Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de
Saude (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

B1) O ESTIPULANTE se compromete a entregar o Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de
Saude (MPS) para todos os novos proponentes, sendo que essa entrega deverd ocorrer antes de cada
nova ades3ao ao contrato, podendo o ESTIPULANTE se utilizar do material ja disponibilizado pela

SEGURADORA ou, ainda, obté-lo através da forma mencionada no item ‘B4’ abaixo.
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B2) Confirmada a adesdo do(s) novo(s) Segurado(s) titular(es), a SEGURADORA disponibilizara ao

ESTIPULANTE, juntamente com o Cartao de Identificacao Individual dos Segurados e demais documentos
que facam parte da contratacdo, o Guia de Leitura Contratual destinado a cada um dos Segurados
titulares.

B3) O Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS) e o Guia de Leitura Contratual
(GLC) serao disponibilizados ao ESTIPULANTE por meio digital.

B4) O Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS) também estara a disposicao
(para leitura e impressao) por meio do site www.segurosunimed.com.br.

B5) O ESTIPULANTE concorda que a entrega do Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de
Saude e do Guia de Leitura Contratual aos proponentes/Segurados sera da sua exclusiva responsabilidade,
sendo que a eventual omissdo dessa obrigacdo ndo o eximird da reparacdo dos danos, perdas e/ou
prejuizos que porventura vierem a ser causados a SEGURADORA, em especial por aqueles impostos pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), por qualquer érgdo de defesa do consumidor ou mesmo
pelo Poder Judiciario.

B6) Fardo parte integrante do contrato os documentos entregues ao segurado referentes ao seguro

saude.

18.2. UTILIZACAO INDEVIDA

18.2.1. Quando os Segurados possuirem o cartao fisico, o ESTIPULANTE fica obrigado a comprovar o
recolhimento dos CartGes de Identificacdo, ou devolvé-los a SEGURADORA, mediante protocolo, além de
obrigado a orientar os Segurados para abstencdo quanto a utilizacdo do plano por meio de cartdo digital,
ficando responsavel pelo uso indevido dos mesmos, caso assim ndo proceda, nos seguintes casos:

a) cancelamento do contrato;

b) suspensdo de cobertura, por inadimplemento contratual, por parte do ESTIPULANTE ou do Segurado;
c) cessacdo das coberturas individuais, por qualquer motivo, inclusive pela perda do vinculo com o
ESTIPULANTE.

18.2.2. Entende-se por uso indevido a utilizacdo dos CartGes de Identificacdo pelos Segurados que tenham
perdido direito a cobertura deste Seguro, ou por terceiros.

18.2.3. O uso indevido do Cartdo de Identificacdo, de qualquer Segurado, ensejara pedido de indenizacdo

por perdas e danos, bem como a exclusdo do Segurado Titular e de todo o grupo familiar a ele vinculado,
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sem prejuizo das demais san¢des legais.

18.2.3.1. A acdo da SEGURADORA sera:

a) contra o ESTIPULANTE, nas hipdteses relativas a sua responsabilidade e previstas nestas Condicdes
Gerais;

b) contra o Segurado, nas demais hipdteses.

18.2.4. O ESTIPULANTE reconhece como divida liquida e certa quaisquer despesas decorrentes de
atendimentos prestados aos Segurados a ele vinculados, quando cessadas as responsabilidades da
SEGURADORA, respeitado o disposto nos itens anteriores.

18.2.5. Os valores relativos as despesas referidas nestas Condicdes Gerais deverao ser liquidados da forma
prevista para as faturas de prémios mensais, até os vencimentos estabelecidos pela SEGURADORA, nos

documentos de cobranca, quando de responsabilidade do ESTIPULANTE.

18.3. ALTERACAO DO CONTRATO
18.3.1. Nenhuma alteracdo no contrato serd vdlida se ndo for solicitada por escrito e ratificada pela

SEGURADORA.

18.4. RESPONSABILIDADE DA SEGURADORA

18.4.1. A responsabilidade da SEGURADORA estad restrita exclusivamente aos compromissos explicitados
nas diversas cldusulas que regem o contrato, ndo se responsabilizando por quaisquer outras promessas
verbais ou que ndo estejam contratualmente previstas e devidamente assinadas pela diretoria da
SEGURADORA ou seu representante legal.

18.4.2. Existéncia de outros seguros e inacumulabilidade.

18.4.2.1. O Segurado se obriga a comunicar, por escrito a SEGURADORA, imediatamente, a contratacao,
no decorrer da vigéncia do contrato, de qualquer outro Seguro dessa modalidade.

18.4.2.2. Os pagamentos decorrentes das prestacées dos servicos cobertos por este Seguro terdo carater
indenizatdrio, ndo se permitindo aos Segurados a percep¢dao em duplicidade ou cumulativa de
indenizacdes ou beneficios, previstos neste contrato.

18.4.2.3. Havendo mais de um Seguro com garantias semelhantes a deste, os pagamentos ndo poderao
exceder a soma dos limites indenizadveis. Cada operadora respondera proporcionalmente pelo valor de

cada cobertura, no pagamento das indenizacdes e despesas decorrentes dos eventos cobertos.
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18.5. RESSARCIMENTO AO SUS

18.5.1. AESTIPULANTE, neste ato, declara ter ciéncia de que, por forca do artigo 32 da Lei 9656/98, todos
os atendimentos médico-hospitalares prestados pela rede publica de salde a quaisquer dos segurados do
presente Contrato serdo cobrados da SEGURADORA pela ANS, constituindo-se, desta forma, em custos

assistenciais da Contratante, e considerados para fins de cdlculo dos indices de sinistralidade.

18.6. MATERIAL DE DIVULGACAO
18.6.1. A propaganda e a divulgacdo do Seguro por parte do ESTIPULANTE somente poderdo ser feitas
mediante autorizacdo expressa da SEGURADORA.

18.7. OUTRAS OBRIGACOES DO ESTIPULANTE E/OU DA ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS

18.7.1. Em caso de inclusdo de empresas coligadas, ou vinculadas através do artigo 29 da Resolucdo
Normativa n® 557/22 e suas atualizagGes, serdo aplicadas as mesmas condi¢Ges da empresa ESTIPULANTE,
as quais se tornardo automaticamente cientes e soliddrias as condicdes contratadas, inclusive quanto a
renegociacao de reajuste.

18.7.2. O ESTIPULANTE serd responsavel por prestar informacdes referentes as suas empresas coligadas,
que eventualmente venham a aderir ao Seguro, sendo também de sua responsabilidade a informacao
sobre a exclusdo de quaisquer subestipulantes do grupo.

18.7.3. O ESTIPULANTE tem a obrigacao de comunicar, a todas as empresas coligadas e a todos os seus
Segurados, o conteudo efetivo das exclusdes e de todas as cldusulas deste contrato, bem como de todos
os seus direitos e deveres, respondendo, sob todos os aspectos legais, por prejuizos que o Segurado possa
sofrer por auséncia de qualquer comunicagao de responsabilidade daquele.

18.7.4. O ESTIPULANTE estd ciente de que o segurado que paga prémio diretamente a SEGURADORA ou
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS serd excluido do Contrato se ficar inadimplente de 2 (duas)

mensalidades, consecutivas ou ndo, nos termos da regulamentacdo vigente da ANS.

18.7.5. O ESTIPULANTE ou Administradora de Beneficios quando esta figurar no Contrato de Seguro Saude
firmado entre a ESTIPULANTE e a SEGURADORA, sera responsavel por comunicar a SEGURADORA sobre
os pedidos de exclusdo de que trata o subitem 2.7.2 destas Condi¢cGes Gerais formulados diretamente a

elas, no prazo de até 48 horas a contar do recebimento do pedido, sob pena de responsabilizacao
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administrativa e/ou judicial, quando couber, inclusive referente a eventuais condenagdes judiciais ou

multas administrativas pelo ndo cumprimento das leis e normativas em vigor.

18.7.6. A solicitacdo de portabilidade de caréncias feita pelo Segurado entre planos contratados pelo
ESTIPULANTE diretamente a SEGURADORA, seguira o fluxo padrao de verificagdao dos requisitos previstos
na legislacdo vigente estipulados pela ANS, sem comunicacdo prévia ao ESTIPULANTE, sendo
responsabilidade exclusiva do ESTIPULANTE comunicar aos seus colaboradores as regras de beneficios
relacionadas ao cargo que o colaborador exerce, principalmente, se ha alguma vedacdo para realizacdo
de portabilidade de caréncias entre planos contratados pelo ESTIPULANTE (upgrade ou downgrade) com

a SEGURADORA.

18.8. NOVACAO
18.8.1. Qualquer tolerdncia quanto as obrigacbes ora estabelecidas ndo implica perddo, novacao,

renuncia ou alteracdo do pactuado.

18.9. OUTRAS DISPOSICOES

18.9.1. Estas condicdes, bem como os direitos pelos mesmos assegurados, ndo poderao ser transferidas
ou cedidas, por qualquer forma, exceto no caso de empresas coligadas devidamente caracterizadas,
conforme as definicGes constantes nestas Condicdes Gerais.

18.9.2. O ESTIPULANTE, por si e por seus Segurados, autoriza a SEGURADORA a prestar todas as
informacgdes cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos, solicitadas pelos érgaos de fiscalizacdo do
setor da assisténcia a saude.

18.9.3. Casos omissos e eventuais duvidas deverdo ser resolvidos entre os contraentes e serdo objetos de
aditivo ao presente contrato, quando couber.

18.9.4. A emissdo de aditivo que verse sobre as situa¢des acima expostas nao podera tratar de alteragdo
do produto.

18.9.5. Este Seguro foi elaborado levando-se em consideracgao a legislagdo vigente até a sua assinatura.
Qualquer alteracdo de normas que impliqgue modificacao das condi¢cdes contratuais sujeitara o contrato
a novo ajuste, inclusive quanto aos valores dos prémios.

18.9.6. O ESTIPULANTE se obriga a somente incluir na massa inicial os proponentes (titulares) que se

enquadram as formas e condicOes de elegibilidade previstas no art. 52 da Resolugdo Normativa ANS n2
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557/22 e suas atualizacdes, as quais estdo descritas no item de CONCEITOS E DEFINICOES nestas

Condigdes Gerais.

18.9.7. Além do disposto no item 18.9.6. acima, apds o inicio de vigéncia do Seguro, o ESTIPULANTE
somente poderd requerer a inclusdo de novos proponentes que cumpram as condi¢des de elegibilidade
constantes do art. 52 da citada Resolu¢do Normativa.

18.9.8. O ESTIPULANTE sera responsavel pela reparagdo de eventuais danos, prejuizos e/ou sangdes
administrativas/judiciais que porventura sejam causados a SEGURADORA, em virtude do ndo
cumprimento das obrigagdes elencadas nos itens 18.9.6. e 18.9.7. acima.

18.9.9. Surgindo divergéncia quanto a interpretacao ou extensdo do pactuado neste contrato ou quanto
a execucdo das obrigacdes dele decorrentes, ou constatando-se nele a existéncia de lacunas, solucionarao
as partes tais divergéncias, de acordo com os principios da boa-fé, da equidade, da razoabilidade e da
economicidade e preencherdo as lacunas com estipulacdes que, presumivelmente, teriam correspondido
a aplicagdo fatica dos normativos emanados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).
18.9.10. O ESTIPULANTE se compromete a manter as Condi¢des Gerais do(s) Produto(s) em local de facil

acesso para serem consultadas, a qualquer momento, por todo e qualquer segurado inscrito no contrato.

18.9.11. O ESTIPULANTE poderd confirmar a situacdo cadastral da SEGURADORA pelo site
WwWWw.ans.gov.br.

18.9.12. Na hipdtese da SEGURADORA ser compelida a (1) reincluir um segurado no contrato, com garantia
da manutencdo de atendimento do segurado anteriormente excluido ou (II) de um procedimento que nao
possui cobertura contratual, nem tampouco previsto no rol de procedimentos da Agéncia Nacional de
Saude- ANS, nos termos previstos nestas Condi¢cdes Gerais, seja o beneficidrio ativo ou inativo, as
utilizacGes serdo consideradas no calculo do reajuste por sinistralidade conforme previsto no item XIl

destas Condic¢des Gerais.

18.10. COMUNICACAO E ACESSO

18.10.1. As partes concordam que os comunicados/notificacdes relativos a este Seguro Saude,
principalmente, sobre eventual aplicacdo de Caréncia e Cobertura Parcial Temporaria, Inadimpléncia, Nao
Renovacgdo, Cancelamento/Rescisdo, bem como, o envio de boletos e faturas, poderdo ocorrer por

qualquer meio eletrénico e/ou digital, inclusive, mas ndo se limitando, telefonemas, mensagem de texto

e Saude

Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,
11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07

80



SEGUROS
Unimed

para telefones celulares (SMS), mensagem em aplicativo de dispositivos mdveis que permita a troca de
mensagens, area restrita da pagina institucional da SEGURADORA na Internet e/ou por meio de aplicativo
da SEGURADORA para dispositivos méveis, sem prejuizo da forma fisica que podera ocorrer por carta ou
preposto da SEGURADORA.

18.11. DEFINICOES

Os conceitos e definicdes a seguir integram as Condi¢Ges Gerais e a Apdlice, para todos os efeitos deste
contrato de Seguro:

e Acidente Pessoal é a ocorréncia com data caracterizada, exclusiva e diretamente externa, subita,
imprevisivel, involuntdria e violenta, causadora de lesdo fisica que, por si sé e independentemente de
toda e qualquer outra causa, torne necessario tratamento médico;

e ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar é o 6rgdo vinculado ao Ministério da Saude, criado e
regulado pela Lei n? 9961/2000, que atua em todo o Territdrio nacional, como 6rgdo de regulagio,
normatizacdo, controle e fiscalizagcdo das atividades relativas a assisténcia suplementar de saude;

e Ano de contrato - periodo de doze meses contados a partir da data de ingresso do beneficiario no plano
de saude, seja ele titular ou dependente, seja o contrato individual/familiar ou coletivo.

e Apdlice é o numero gerado pela SEGURADORA, apds a aceitacdo da Proposta de Contratacdo do Seguro,
que rege o contrato de Seguro e reldne todo conjunto de empresas coligadas vinculadas ao ESTIPULANTE
principal.

e Atencao Domiciliar é o termo genérico que envolve a¢bes de promogao a salde, prevencgao, tratamento
de doencas e reabilitacdo desenvolvidas em domicilio.

Possui duas modalidades:

e Assisténcia Domiciliar: conjunto de atividades de carater ambulatorial, de baixa complexidade,
programadas, desenvolvidas em domicilio;

e Internacdo Domiciliar: conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas pela aten¢ao da
equipe de saude, por no minimo seis horas didrias, ao paciente com quadro clinico mais complexo e com
necessidade de tecnologia especializada.

e Autorizacdo Prévia é aquela necessaria a realizacdo de determinados procedimentos médicos ou
hospitalares, mediante solicitacdo do médico assistente e registro formal, na SEGURADORA, dessa
solicitacdo, conforme condi¢es contratuais;

 Beneficios Especiais sdo os servigos assistenciais e/ou coberturas adicionais, garantidos aos Segurados,
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durante o periodo de vigéncia da apodlice de assisténcia médica, conforme disposto nestas CondicGes
Gerais;

e Cdlculo Atuarial é a avaliacdo estatistica realizada através da analise de informacdes sobre a frequéncia
de utilizagdo, grupo Segurado e coberturas contratadas, com vistas a manutenc¢ao do equilibrio financeiro
do seguro e o cdlculo dos prémios mensais;

e Caréncia é o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do Seguro Individual, durante o
qual o Segurado ndo tem direito as coberturas contratadas, embora sejam devidos os pagamentos dos
prémios;

e Carta de Orientacdo é o documento padronizado pela ANS, que visa orientar o proponente sobre o
preenchimento da Declaracdo de Saude, a qual serd entregue aos proponentes dos planos, na forma do
art. 4°, da RN 558/22, com a redacdo dada pela RN 557/22;

e Cartdo Individual de ldentificagdo é o documento que individualiza o segurado e que contém
informacdes sobre o tipo de acomodacao, coberturas parciais temporarias (CPT), caréncia e outros dados
necessarios para facilitacdo do atendimento junto a Rede Referenciada;

e Cartdo proposta é o documento preenchido pelo Segurado Titular, responsavel pela prépria declaragao
de saude e de seus dependentes, objetivando a contratacdo do seguro;

¢ CID 10 é a Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude —
102 revisao;

e CMS - Coeficiente Médico da SEGURADORA - é o valor, expresso em Reais, que serve como base para
determinacdo dos valores de reembolso dos procedimentos cobertos por este Seguro;

e Coligada é a Sociedade Comercial ou Civil vinculada ao ESTIPULANTE mediante participacdo no seu
capital;

e Competéncia é o periodo ao qual se refere o pagamento do prémio;

e Condicdes Gerais sdao condi¢des contratuais, descritas conforme normas da ANS, respeitando-se o
Cédigo de Defesa do Consumidor, aplicaveis a todos os planos do seguro;

e Contrato coletivo empresarial é aquele que abrange o grupo delimitado e vinculado ao ESTIPULANTE
por relacdo empregaticia ou estatutaria, incluindo ou ndo o grupo familiar do Segurado Titular, sendo o
contrato celebrado por intermédio do ESTIPULANTE e com cobranca dos prémios também sob
responsabilidade do ESTIPULANTE. A vinculacdo exigida entre o Segurado Titular e o ESTIPULANTE

também abrangera: (l) os sécios e/ou os administradores da empresa ESTIPULANTE; (Il) os agentes
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politicos; (1) os trabalhadores temporarios; (IV) os estagiarios e menores aprendizes; (V) os demitidos ou
aposentados que tenham sido vinculados anteriormente ao ESTIPULANTE, ressalvada a aplicagao do
disposto no caput dos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98;

e Contribuicdo: qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com desconto em folha de pagamento,
para custear parte ou a integralidade da contraprestacdo pecuniaria de seu plano privado de assisténcia
a saude oferecida pelo empregador em decorréncia de vinculo empregaticio, a excecao dos valores
relacionados aos dependentes, agregados e a coparticipacdo ou franquia paga Unica e exclusivamente em
procedimentos, como fator de moderagdo, na utilizacdo dos servicos de assisténcia médica ou
odontoldgica;

¢ Coparticipacdo é o valor percentual de responsabilidade do ESTIPULANTE pela utilizacdo das coberturas
deste contrato por seus Segurados, ndo prevista nestas Condicdes Gerais;

e Corretor de Seguros é o profissional habilitado e devidamente registrado pela Superintendéncia de
Seguros Privados — SUSEP, escolhido pelo ESTIPULANTE, que promove contratos de Seguros junto a
SEGURADORA;

e Cuidador é a pessoa com ou sem vinculo familiar capacitada para auxiliar o Segurado em suas
necessidades e atividades da vida cotidiana;

¢ Doenca ou Lesao Preexistente sdao aquelas que o Segurado ou seu representante legal saiba ser portador
ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao seguro saude;

e Eletivo é o termo usado para designar procedimentos médicos ndao considerados de urgéncia ou
emergéncia, que podem ser realizados em data preestabelecida;

e ESTIPULANTE é a pessoa juridica que celebra o contrato e administra o Seguro em favor do grupo a ele
vinculado, responsavel pelo pagamento a SEGURADORA dos prémios mensais;

e Evento coberto é o conjunto de ocorréncias ou servigos de assisténcia médica ou hospitalar que tenham
por origem ou causa involuntaria dano a saude ou a integridade fisica do Segurado, em decorréncia de
acidente ou doenca, desde que tenha se verificado durante a vigéncia do seguro e nado figure como
exclusao de cobertura; o evento se inicia com a comprovacao médica de sua ocorréncia e termina com a
alta médica definitiva concedida ao paciente, com o abandono do tratamento por parte do Segurado, com
a sua morte, com o término de vigéncia do contrato e com as demais hipdteses de encerramento da
relacdo contratual (cancelamento, rescisao, resilicdo, distrato, etc.);

e Grupo Familiar é o conjunto dos dependentes segurdveis e agregados, do Segurado titular, conforme
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disposto nestas Condicdes Gerais;

e Grupo de Inativos é aquele constituido por Segurados que fazem jus a permanéncia no seguro, em
consequéncia de exoneracdo ou demissdao sem justa causa ou aposentadoria, conforme disposto nestas
Condigdes Gerais;

e Grupo Segurado é, em qualquer época, o conjunto de pessoas efetivamente aceitas e incluidas no
Seguro, cujas coberturas estejam em vigor;

e Grupo Segurdvel é o conjunto de pessoas que apresentam vinculo com o ESTIPULANTE, que possam ser
incluidas no seguro;

e Hospital-dia é o regime de assisténcia intermedidrio entre a internacdo e o atendimento ambulatorial;
e Inativos: ex-empregados demitidos ou exonerados sem justa causa e aposentados que contribuiram
para os produtos de que tratam o inciso | e 0 § 12 do artigo 12 da Lei n2 9.656, de 3 de junho de 1998.

e Internacdo Hospitalar é a hospitalizacdo do Segurado para tratamento clinico ou cirdrgico, em
decorréncia de evento que exija atendimento médico-hospitalar imediato (emergéncia ou urgéncia) ou
de evento programado com antecedéncia (eletivo);

¢ Medicac¢do de uso continuo entende-se aquela utilizada, cotidianamente ou ndo, para tratamento de
patologias também cronicas, tais como hipertensdo, diabetes, artrite reumatoide, patologias
neurolégicas, degenerativas, etc.;

e Médico Assistente é o profissional médico, que atende (assiste) o Segurado, sendo responsavel pela
avaliagdo, indicacao e acompanhamento da conduta médica;

e Mesmas condi¢cOes de cobertura assistencial: mesma segmentacdo e cobertura, rede assistencial,
padrdo de acomodacdo em internacdo, area geografica de abrangéncia e fator moderador, se houver, do
plano privado de assisténcia a saude contratado para os empregados ativos;

e Natureza juridica: o contrato de seguro, regido pela Lei 9.656/98, é o instrumento juridico celebrado
entre as partes, de natureza consensual, bilateral, aleatdrio, indenitario e de boa fé, a ele se aplicando o
Cédigo Civil Brasileiro, bem como o Cédigo de Defesa do Consumidor, de forma subsidiaria;

* Niveis de reembolso sdo os valores maximos estabelecidos nestas Condi¢des Gerais de responsabilidade
da SEGURADORA, de acordo com o plano contratado, dentre os colocados a disposicao dos Segurados

¢ Novo emprego: novo vinculo profissional que possibilite o ingresso do ex-empregado em um plano de
assisténcia a saude coletivo empresarial, coletivo por adesao ou de autogestao;

e Ortese é o material usado em atos cirdrgicos para suportar, alinhar, prevenir ou corrigir deformidades
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ou para melhorar a funcdo de partes méveis do corpo;

 Patologia ou doenga é o conjunto de alteragdes fisicas e/ou mentais e/ou psiquicas, com repercussées
sintomaticas e/ou funcionais, instalado a partir de fatores internos ou externos, inclusive as decorrentes
de acidentes;

e Plano é o conjunto composto pelo padrdo de coberturas, acomodacdo hospitalar, multiplo de
reembolso, rede referenciada e prémio mensal;

® Prémio é a importancia paga mensalmente pelo ESTIPULANTE a SEGURADORA, para obtengdo das
coberturas previstas no contrato;

e Prestadora Contratada é a pessoa juridica, devidamente habilitada, contratada pela Unimed Seguros
Saude para prestacao de servigos deste seguro;

® Procedimentos de Alto Custo sao os procedimentos de maior complexidade que exigem autorizagao
prévia da SEGURADORA e/ou utilizagdo de equipamentos de alta tecnologia para a sua realiza¢do, os quais
estdo previstos na Tabela de Correlagao TUSS - Rol da ANS, sob a denominagao PAC - Procedimento de
Alta Complexidade, atualizada periodicamente pela Agéncia Nacional de Saude.

¢ Procedimento Ambulatorial é aquele que, embora ndo necessite internacao, precisa de apoio de
estrutura hospitalar, por periodo inferior a 12 horas;

* Proponente é o candidato a Segurado, em processo de andlise para aceitacdo no Seguro;

* Proposta de Contratacdo do Seguro é o instrumento firmado entre a SEGURADORA e o ESTIPULANTE
gue estabelece as condig¢des varidveis e as particularidades do seguro contratado;

* Protese é o material, empregado em atos cirurgicos, que substitui definitivamente érgao ou membro,
ou parte de 6rgdo, reproduzindo sua forma e/ou fungdo;

e Protocolos sdao os critérios da SEGURADORA para andlise de concessdao de determinados servigos,
englobando solicitacdo de laudos e exames, bem como a realizacdo de exames periciais, prontudrio ou
relatdério médico completo e outros documentos que julgarem necessarios;

e Rede Referenciada é aquela indicada pela SEGURADORA, para facilitar o atendimento, sendo o
pagamento feito diretamente a esses prestadores, pela propria SEGURADORA, sem desembolso por parte
do Segurado, ressalvado, no que couber, o valor de coparticipacao;

e Rede Unimed é aquela disponibilizada pelas Cooperativas Unimeds, para prestar servicos médicos -
hospitalares, sendo o pagamento efetuado diretamente a Cooperativa UNIMED, sem desembolso por

parte do Segurado, ressalvado, no que couber, o valor de coparticipacao;

e Saude
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e Risco é a possibilidade de ocorréncia do evento coberto;

* Rol de Procedimentos é a lista publicada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, que referencia
os procedimentos basicos obrigatdrios, individualizados, oferecidos pelo seguro saude;

e Segurado Dependente é a pessoa fisica, efetivamente incluida no seguro, vinculada ao SEGURADO
TITULAR, conforme definido na Proposta de Contratacdo/ CondicGes Gerais, efetivamente incluido no
seguro;

e Segurado Titular é a pessoa fisica elegivel componente do grupo Segurado, efetivamente incluido no
seguro e responsavel pelas informagdes prestadas no Cartao proposta, que mantém vinculo direto com o
ESTIPULANTE;

e SEGURADORA é a UNIMED SEGUROS SAUDE S.A., Companhia legalmente autorizada pelo Governo
Federal, registrada na ANS sob o numero 00.070-1 e classificada na modalidade SEGURADORA
especializada em Saude, que assume as coberturas descritas nas Condi¢des Gerais deste Seguro;

Seguro Contributario é aquele para o qual o Segurado contribui, total ou parcialmente, para o pagamento
do prémio. N3do se considera contributdrio, para fins do beneficio previsto nos arts. 30 e 31 da Lei
9.656/98, a participacdo do Segurado a titulo de coparticipac¢do;

e Sinistralidade é o resultado obtido pela divisdo do valor total dos sinistros pagos alocados pelo més da
ocorréncia pelo total de prémios recebidos liquidos de IOF, desprezados os ultimos trés meses do periodo
analisado;

e Sinistro é a ocorréncia do evento coberto, de acordo com as condi¢des do seguro;

e Tabela SIMPRO é uma publicacdo especializada em divulgar precos atualizados de materiais e
medicamentos de abrangéncia nacional;

 TABELA DE HONORARIOS MEDICOS E SERVICOS HOSPITALARES DA SEGURADORA é a Tabela da UNIMED
SEGUROS SAUDE, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de unidades para
reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartdrio de Registro de Titulos e Documentos da
cidade de S3o Paulo e na SEGURADORA, a disposicdo dos Segurados e do ESTIPULANTE, e serd
disponibilizado também acesso em area logada ao ESTIPULANTE.

e Terapias e metodologias especiais: desenvolvimento de praticas regulamentadas pelo Rol que auxiliam
no desenvolvimento do portador de Transtornos do Espectro Autista (TEA) e outros Transtornos Globais
do Desenvolvimento (TGD).

e Vigéncia é o periodo em que estdao em vigor as coberturas deste seguro.

e Saude

Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,
11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07

86



SEGUROS
Unimed

XIX- ELEICAO DE FORO

19.1. Fica estabelecido o foro do domicilio do ESTIPULANTE para quaisquer acdes ou procedimentos

judiciais decorrentes deste contrato.

Saude
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ANEXO | — UNIMED SEGURO SAUDE EMPRESARIAL BASICO PME - 449.952/04-2

O presente Anexo | é parte integrante do Contrato e Condi¢cdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial de
Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratagdo do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Seguro Saude Empresarial Basico PME;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 449.952/04-2;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacao: Coletiva;

h) Formacdo de Preco: Preestabelecido.

i) Coparticipagao: Prevé Coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢des Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro.

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicGes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro.

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia, Remissdao, Aconselhamento
Médico por Telefone (AMT) e Atendimento Pré-Hospitalar (APH), Desconto em Medicamentos, Unimed

Assist. Internacional USS 5.000 e Unimed Garantia Funeral RS 1.500,00.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

e Saude
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2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros, com substancia liquida por técnica tradicional (ndo ha
cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1.). Com cobertura limitada a
12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o valor
reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servigos Hospitalares
da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente

e relatdrio do especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara
limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigos Hospitalares da Seguradora.
2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatério do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. REMISSAO

3.1.1. Cobertura de até 3 (trés) anos para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e
Agregados, observadas as disposi¢des do item 3.1.8.2. “BENEFICIO REMISSAQ” e seus subitens, das
Condicdes Gerais do Seguro Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

3.1.2. Descri¢do dos demais Servicos e Coberturas Adicionais no Catdlogo de Beneficios Adicionais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdao em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internacao, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrdo enfermaria, o

Segurado poderad utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

e Saude
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a) essa acomodacao prevalecera apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao
prevista para o plano contratado;

b) esse direito Ihe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano
contratado.

c) ndo sendo observadas as condices previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacdo da
acomodacao superior, inclusive as de honorarios médicos complementares, deverao ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servicos.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

e Saude
Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,

11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07
90



SEGUROS
Unimed

ANEXO Il — UNIMED SEGURO SAUDE EMPRESARIAL PRATICO PME - 444.180/03-0

O presente Anexo Il é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo Empresarial de
Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratagdo do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Seguro Saude Empresarial Pratico PME;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Nimero Registro ANS: 444.180/03-0;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagao: Prevé Coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢Ges Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia, Remissdao, Aconselhamento
Médico por Telefone (AMT) e Atendimento Pré-Hospitalar (APH), Desconto em Medicamentos, Unimed

Assist. Internacional USS 5.000 e Unimed Garantia Funeral RS 1.500,00.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.
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2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional,
limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre
escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e
Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducac¢do Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da Seguradora.

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. REMISSAO

3.1.1. Cobertura de até 3 (trés) anos para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e
Agregados, observadas as disposi¢des do item 3.1.8.2. “BENEFICIO REMISSAQ” e seus subitens, das
Condicbes Gerais do Seguro Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

3.1.2. Descrigdo dos demais Servicos e Coberturas Adicionais no Catdlogo de Beneficios Adicionais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
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diferenca de preco hospitalar e da complementacao dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacao e refei¢cdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de idosos a partir de 60 (sessenta)
anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicagdo do médico
assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto, parto e

pos-parto imediato, exceto nos casos de internagdao em UTI ou similar.
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ANEXO Il — UNIMED SEGURO SAUDE EMPRESARIAL VERSATIL PME - 444.181/03-8

O presente Anexo Il é parte integrante do Contrato e Condi¢cdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Seguro Saude Empresarial Versatil PME;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Nimero Registro ANS: 444.181/03-8;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagao: Prevé Coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢Ges Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia, Hidroterapia, Remissdo,
Aconselhamento Meédico por Telefone (AMT) e Atendimento Pré-Hospitalar (APH), Assisténcia
Residencial, Desconto em Medicamentos, Unimed Assist. Internacional USS 5.000 e Unimed Garantia

Funeral RS 1.500,00.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

e Saude
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2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional,
limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre
escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e
Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducagdo Postural Global), limitadas a 20 (vinte) sessdes, por Segurado, por
ano de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatdrio
do especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,
concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

2.2.4. SessOes de Hidroterapia, limitadas a 20 (vinte) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, somente

por sistema de reembolso.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. REMISSAO

3.1.1. Cobertura de até 5 (cinco) anos para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e
Agregados, observadas as disposi¢des do item 3.1.8.2. “BENEFICIO REMISSAO” e seus subitens, das
Condicbes Gerais do Seguro Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

3.1.2. Descrigdo dos demais Servicos e Coberturas Adicionais no Catdlogo de Beneficios Adicionais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

I EEEEEEEE———— Saude
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4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, devera arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementag¢do dos honorarios médicos, conforme negocia¢ao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de idosos a partir de 60 (sessenta)
anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do médico
assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto, parto e

pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.

e Saude
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ANEXO IV — UNIMED SEGURO SAUDE EMPRESARIAL DINAMICO PME - 444.182/03-6

O presente Anexo IV é parte integrante do Contrato e CondicGes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Seguro Saude Empresarial Dindmico PME;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 444.182/03-6;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagao: Prevé Coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢Ges Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia, Hidroterapia, Vacinas, Check-
up, Remissdo,, Aconselhamento Médico por Telefone (AMT) e Atendimento Pré-Hospitalar (APH),
Assisténcia Residencial, Desconto em Medicamentos, Unimed Assist. Internacional USS 10.000 e Unimed

Garantia Funeral RS 2.000,00.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.
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2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional,
limitada a 12 (doze) sessoOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre
escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e
Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducagdo Postural Global), limitadas a 20 (vinte) sessdes, por Segurado, por
ano de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatdrio
do especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,
concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

2.2.4. SessOes de Hidroterapia, limitadas a 20 (vinte) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, somente
por sistema de reembolso.

2.2.5. Cirurgia Oftalmoldgica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardo cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado hd um ano, para casos que se
engquadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.5.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.5.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refracdo medida através de cilindro negativo.

2.2.6. Vacinas, Cobertura para as vacinas previstas no Calenddrio Brasileiro de Vacinag¢ado vigente, definido
pelo Ministério da Saude, desde que condizentes com as especificacdes e recomendacdes trazidas nas
competentes diretrizes governamentais.

2.2.6.1. A Cobertura das Vacinas do Calenddrio Brasileiro de Vacinacao, fica sujeita a alteracdao, conforme
definicdes do Ministério da Saude disponivel no site institucional e se aplicardao as condi¢des contratuais

a qualquer tempo.

e Saude
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2.2.6.2. A cobertura ocorrera somente por meio do sistema de livre escolha de prestador (reembolso),

conforme as vacinas referenciadas e limites de reembolso previstos na Proposta de Contrata¢do do
Seguro.

2.2.7. Check-up: Havera cobertura para check-up, através do sistema de reembolso ou rede referenciada,
dentro dos limites e tabela de periodicidade preestabelecidos na Proposta de Contratacdo do Seguro,

exclusivamente para o Segurado Titular.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. REMISSAO

3.1.1. Cobertura de até 5 (cinco) anos para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e
Agregados, observadas as disposicdes do item 3.1.8.2. “BENEFICIO REMISSAQ” e seus subitens, das
Condicbes Gerais do Seguro Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

3.1.2. Descrigao dos demais Servicos e Coberturas Adicionais no Catalogo de Beneficios Adicionais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementac¢ao dos honordarios médicos, conforme negociacao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

e Saude
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ANEXO V — UNIMED SEGURO SAUDE EMPRESARIAL LIDER PME - 444.183/03-4

O presente Anexo V é parte integrante do Contrato e Condicdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial de
Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratagdo do Seguro por

ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Seguro Saude Empresarial Lider PME;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 444.183/03-4;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formacdo de Preco: Preestabelecido.

i) Coparticipagao: Prevé Coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢Ges Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia, Hidroterapia, Vacinas, Outros
Transplantes, Check-up, Remissdo, Aconselhamento Médico por Telefone (AMT) e Atendimento Pré-
Hospitalar (APH), Assisténcia Residencial, Desconto em Medicamentos, Unimed Assist. Internacional €

30.000 e Unimed Garantia Funeral RS 2.500,00.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

e Saude
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2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional,
limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre
escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e
Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducagdo Postural Global), limitadas a 40 (quarenta) sessdes, por Segurado,
por ano de contrato, desde que devidamente justificado através de relatdrio do médico assistente e
relatdrio do especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado
ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,
concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

2.2.4. SessOes de Hidroterapia, limitadas a 40 (quarenta) sessGes, por Segurado, por ano de contrato,
somente por sistema de reembolso.

2.2.5. Cirurgia Oftalmoldgica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardo cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado hd um ano, para casos que se
engquadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.5.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.5.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refracdo medida através de cilindro negativo.

2.2.6. Outros Transplantes: Além das situa¢des oriundas de Lei e previstas nestas condi¢bes gerais,
também haverd cobertura para transplante de coracdo, pancreas, e pulmao, exclusivamente pelo sistema
de reembolso, com limites previstos na Tabela de Honordrios Médicos e Servigos Hospitalares da
Seguradora.

2.2.7. Check-up: Havera cobertura para check-up, através do sistema de reembolso ou rede referenciada,
dentro dos limites e tabela de periodicidade preestabelecidos na Proposta de Contratacdo do Seguro,

exclusivamente para o Segurado Titular.

e Saude

Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,
11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07

101



SEGUROS
Unimed

2.2.8.Vacinas, Cobertura para as vacinas previstas no Calendario Brasileiro de Vacinac¢do vigente, definido

pelo Ministério da Saude, desde que condizentes com as especificacdes e recomendagdes trazidas nas
competentes diretrizes governamentais.

2.2.8.1. A Cobertura das Vacinas do Calenddrio Brasileiro de Vacinacao, fica sujeita a alteragdo, conforme
definicdes do Ministério da Saude disponivel no site institucional e se aplicardo as condi¢des contratuais
a qualquer tempo.

2.2.8.2. A cobertura ocorrerad somente por meio do sistema de livre escolha de prestador (reembolso),
conforme as vacinas referenciadas e limites de reembolso previstos na Proposta de Contrata¢do do

Seguro.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. REMISSAO
3.1.1. Cobertura de até 5 (cinco) anos para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e
Agregados, observadas as disposicdes do item 3.1.8.2. “BENEFICIO REMISSAQO” e seus subitens, das

Condicbes Gerais do Seguro Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogavel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodac¢ado hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenga de prego hospitalar e da complementagdo dos honorarios médicos, conforme negociagao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

e Saude
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ANEXO VI — UNIMED SEGURO SAUDE EMPRESARIAL SENIOR PME - 444.184/03-2

O presente Anexo VI é parte integrante do Contrato e CondicGes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Seguro Saude Empresarial Sénior PME;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 444.184/03-2;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formacdo de Preco: Preestabelecido.

i) Coparticipagao: Prevé Coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢des Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia, Hidroterapia, Vacinas, Outros
Transplantes, Check-up, Remissdo, Aconselhamento Médico por Telefone (AMT) e Atendimento Pré-
Hospitalar (APH), Assisténcia Residencial, Desconto em Medicamentos, Unimed Assist. Internacional €

30.000 e Unimed Garantia Funeral RS 3.000,00.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

e Saude

Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,
11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07

103



SEGUROS
Unimed

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional,
limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre
escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e
Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacao Postural Global), limitadas a 60 (sessenta) sessdes, por Segurado,
por ano de contrato, desde que devidamente justificado através de relatdrio do médico assistente e
relatdrio do especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado
ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,
concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

2.2.4. SessOes de Hidroterapia, limitadas a 60 (sessenta) sessdes, por Segurado, por ano de contrato,
somente por sistema de reembolso.

2.2.5. Cirurgia Oftalmoldgica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardo cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado hd um ano, para casos que se
engquadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.5.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.5.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refracdo medida através de cilindro negativo.

2.2.6. Outros Transplantes: Além das situa¢des oriundas de Lei e previstas nestas condi¢bes gerais,
também haverd cobertura para transplante de coracdo, pancreas e pulmao, exclusivamente pelo sistema
de reembolso, com limites previstos na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos Hospitalares da
Seguradora.

2.2.7. Check-up: Havera cobertura para check-up, através do sistema de reembolso ou rede referenciada,
dentro dos limites e tabela de periodicidade preestabelecidos na Proposta de Contratacdo do Seguro,

exclusivamente para o Segurado Titular.

e Saude
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2.2.8.Vacinas, Cobertura para as vacinas previstas no Calendario Brasileiro de Vacinac¢do vigente, definido

pelo Ministério da Saude, desde que condizentes com as especificacdes e recomendagdes trazidas nas
competentes diretrizes governamentais.

2.2.8.1. A Cobertura das Vacinas do Calenddrio Brasileiro de Vacinacao, fica sujeita a alteragdo, conforme
definicdes do Ministério da Saude disponivel no site institucional e se aplicardo as condi¢des contratuais
a qualquer tempo.

2.2.8.2. A cobertura ocorrerad somente por meio do sistema de livre escolha de prestador (reembolso),
conforme as vacinas referenciadas e limites de reembolso previstos na Proposta de Contrata¢do do

Seguro.

SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. REMISSAO
3.1.1. Cobertura de até 5 (cinco) anos para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e
Agregados, observadas as disposicdes do item 3.1.8.2. “BENEFICIO REMISSAQO” e seus subitens, das

Condicbes Gerais do Seguro Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogavel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodac¢ado hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenga de prego hospitalar e da complementagdo dos honorarios médicos, conforme negociagao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

e Saude
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ANEXO VIl - PME COMPACTO ENF - 475.571/16-5

O presente Anexo VIl é parte integrante do Contrato e Condicdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Compacto Enf;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 475.571/16-5;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacao: Coletiva;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipacdao: Nao prevé;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remiss3o.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional,

limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre

e Saude
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escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e
Servigos Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. SessOes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por ano de contrato,
desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do especialista,
guando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na
Tabela de Honorarios Médicos e Servigos Hospitalares da Seguradora.

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.18.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomoda¢dao em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internacao, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrdo enfermaria, o
Segurado poderad utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

a) essa acomodacao prevalecera apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao
prevista para o plano contratado;

b) esse direito Ihe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano
contratado.

c) ndo sendo observadas as condices previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacado da

e Saude
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acomodacao superior, inclusive as de honorarios médicos complementares, deverao ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servigos.

4.3. Cobertura de acomodacao e refei¢cdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indica¢ao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

e Saude
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ANEXO VIII - PME EFETIVO APTO - 475.568/16-5

O presente Anexo VIII é parte integrante do Contrato e Condicdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Efetivo Apto;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 475.568/16-5;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formacdo de Preco: Preestabelecido.

i) Coparticipagao: Nao prevé

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratagdo do Seguro.

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remiss3o.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional,

limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre

e Saude
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escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e
Servigos Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatdério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora.

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
a) Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.18.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogavel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodac¢ao hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenga de prego hospitalar e da complementagdo dos honorarios médicos, conforme negociagao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e

adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60

e Saude
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(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do

médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.

Saude
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ANEXO IX - PME COMPLETO APTO - 475.576/16-6

O presente Anexo IX é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Completo Apto;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 475.576/16-6;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Nao prevé;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas Condi¢Ges Gerais e Proposta de
Contratagdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remiss3o.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional,

e Saude
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limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre
escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e
Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducac¢do Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatério do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condicdes Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementacao dos honordrios médicos, conforme negociacado direta

com o médico e/ou hospital.

e Saude
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4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.

e Saude
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ANEXO X - PME SUPERIOR APTO - 475.580/16-4

O presente Anexo X é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo Empresarial de
Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratagdo do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Superior Apto;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 475.580/16-4;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Nao prevé;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratagdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remiss3o.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estarao cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substadncia liquida por técnica tradicional,

e Saude
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limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre
escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e
Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducac¢do Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Cirurgia Oftalmoldgica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardao cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado ha um ano, para casos que se
enquadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.3.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.3.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refragao medida através de cilindro negativo.

2.2.4. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatério do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condicdes Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

e Saude
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4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE
4.1. Este plano possui acomodacgao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogavel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodagdo hospitalar superior aquela contratada, devera arcar com a
diferenga de prego hospitalar e da complementagdo dos honorarios médicos, conforme negociagao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

e Saude
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ANEXO XI - PME SUPERIOR PLUS APTO - 495.126/23-3

O presente Anexo XI é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratagao e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Superior Plus Apto;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 495.126/23-3

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrdao de Acomodacdo: Individual;

h) Formagdo de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagao: Nao prevé;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas Condi¢Ges Gerais e Proposta de
Contratagdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia, Check-up e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL
2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional,
limitada a 12 (doze) sessbes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre
escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e

Servicos Hospitalares da Seguradora;

e Saude
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2.2.2.SessOes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano

de contrato, desde que devidamente justificado através de relatdério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Cirurgia Oftalmoldgica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardo cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdao, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado ha um ano, para casos que se
enguadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.3.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.3.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refragao medida através de cilindro negativo.

2.2.4. Check-up: Havera cobertura para check-up, através do sistema de reembolso ou rede referenciada,
dentro dos limites e tabela de periodicidade preestabelecidos na Proposta de Contratagdo do Seguro,

exclusivamente para o Segurado Titular.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao

Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposi¢cdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODACAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,
prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodac¢ao hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementacao dos honordrios médicos, conforme negociacdo direta
com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

I EEEEEEEE———— Saude
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ANEXO XII - PME SENIOR APTO - 475.583/16-9

O presente Anexo Xll é parte integrante do Contrato e Condicdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratagdo do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Sénior Apto;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 475.583/16-9;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formacdo de Preco: Preestabelecido.

i) Coparticipagdo: Nao prevé;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratagdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia, Check-up e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional,

limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre

e Saude
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escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e
Servigos Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatdério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Cirurgia Oftalmoldgica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardo cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado ha um ano, para casos que se
enguadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.3.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.3.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refracdo medida através de cilindro negativo.

2.2.4. Check-up: Haverd cobertura para check-up, por meio do sistema de reembolso ou rede
referenciada, dentro dos limites e tabela de periodicidade preestabelecidos na Proposta de Contratacao
do Seguro, exclusivamente para o Segurado Titular.

2.2.5. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacao radioldgica e relatdério do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

e Saude
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4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementag¢do dos honorarios médicos, conforme negocia¢ao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

e Saude
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ANEXO XIIl - PME COMPACTO ENF CP - 475.572/16-3

O presente Anexo Xlll é parte integrante do Contrato e Condi¢cdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Compacto Enf CP;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 475.572/16-3;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacao: Coletiva;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Prevé coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

e Saude
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ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada
a 12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora.

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacado radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.18.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomoda¢dao em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internagdo, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrao enfermaria, o
Segurado poderad utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

a) essa acomodacao prevalecera apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao
prevista para o plano contratado;

b) esse direito Ihe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano

e Saude
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contratado.
c) ndo sendo observadas as condi¢des previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacao da
acomodacao superior, inclusive as de honorarios médicos complementares, deverdo ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servigos.

4.3. Cobertura de acomodacao e refei¢cdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indica¢ao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

e Saude
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ANEXO XIV - PME EFETIVO APTO CP - 475.570/16-7

O presente Anexo XIV é parte integrante do Contrato e Condicdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Efetivo Apto CP;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 475.570/16-7;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Prevé coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé reembolso conforme estabelecido nestas CondicGes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remiss3o.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

e Saude
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ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada
a 12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servigos Hospitalares da Seguradora.

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacado radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
a) Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.8.1 “REMISSAO” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogavel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementacao dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta

com o médico e/ou hospital.

e Saude

Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,
11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07

127



SEGUROS
Unimed

4.3. Cobertura de acomodacao e refei¢cdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indica¢ao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

I EEEEEEEE———— Saude
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ANEXO XV - PME COMPLETO APTO CP - 475.577/16-4

O presente Anexo XV é parte integrante do Contrato e Condicdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Completo Apto CP;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 475.577/16-4;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Prevé coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé reembolso conforme estabelecido nestas Condi¢cGes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remiss3o.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

e Saude
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ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada
a 12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacado radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e agregados,
observadas as disposi¢cdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogavel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementacao dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta

com o médico e/ou hospital.

e Saude
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4.3. Cobertura de acomodacao e refei¢cdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indica¢ao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

I EEEEEEEE———— Saude
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ANEXO XVI - PME SUPERIOR APTO CP - 475.581/16-2

O presente Anexo XVI é parte integrante do Contrato e CondicSes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratagdo do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Superior Apto CP;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Nimero Registro ANS: 475.581/16-2;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Prevé coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé reembolso conforme estabelecido nestas CondicGes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remiss3o.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estarao cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

e Saude
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ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada
a 12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Cirurgia Oftalmoldégica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardo cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado ha um ano, para casos que se
enguadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.3.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.3.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refracdo medida através de cilindro negativo.

2.2.4. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e agregados,
observadas as disposi¢cdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

e Saude
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4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementagdo dos honorarios médicos, conforme negocia¢ao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

e Saude
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ANEXO XVII - PME SUPERIOR PLUS APTO CP - 495.130/23-1

O presente Anexo XVII é parte integrante do Contrato e CondicGes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Superior Plus Apto CP;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 495.130/23-1

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Prevé coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé reembolso conforme estabelecido nestas CondicGes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Check-up e Remissdo.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

e Saude
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ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada

a 12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Cirurgia Oftalmoldégica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardo cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado ha um ano, para casos que se
enguadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.3.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.3.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refracdo medida através de cilindro negativo.

2.2.4. Check-up: Havera cobertura para check-up, através do sistema de reembolso ou rede referenciada,
dentro dos limites e tabela de periodicidade preestabelecidos na Proposta de Contratacao do Seguro,

exclusivamente para o Segurado Titular.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e agregados,
observadas as disposi¢cdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com

banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

e Saude
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prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementag¢do dos honorarios médicos, conforme negocia¢ao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

I EEEEEEEE———— Saude
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ANEXO XVIII - PME SENIOR APTO CP - 475.584/16-7

O presente Anexo XVIII é parte integrante do Contrato e CondicOes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Sénior Apto CP;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 475.584/16-7;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Prevé coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé reembolso conforme estabelecido nestas Condi¢cGes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Check-up, Gigantomastia e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

e Saude
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ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada
a 12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Cirurgia Oftalmoldégica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardo cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado ha um ano, para casos que se
enguadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.3.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.3.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refracdo medida através de cilindro negativo.

2.2.4. Check-up, haverd cobertura para check-up, através do sistema de reembolso ou rede referenciada,
dentro dos limites e tabela de periodicidade preestabelecidos na Proposta de Contratagdo do Seguro,
exclusivamente para o Segurado Titular.

2.2.5. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

e Saude
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4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacgao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogavel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodag¢do hospitalar superior aquela contratada, devera arcar com a
diferenga de prego hospitalar e da complementagdo dos honorarios médicos, conforme negociagao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

e Saude
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ANEXO XIX — PME COMPACTO ENF Il — 490.572/21-5

O presente Anexo XIX é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Compacto Enf Il;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 490.572/21-5;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrdao de Acomodacdo: Coletiva;

h) Formagao de Preco: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Nao prevé;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo
ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada

a 12 (doze) sessoes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o

e Saude
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valor reembolsado estard limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. SessOes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por ano de contrato,
desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do especialista,
guando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na
Tabela de Honorarios Médicos e Servigos Hospitalares da Seguradora.

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.18.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomoda¢dao em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internagdo, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrao enfermaria, o
Segurado poderad utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

a) essa acomodacao prevalecera apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao
prevista para o plano contratado;

b) esse direito Ihe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano
contratado.

c) ndo sendo observadas as condices previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacado da

e Saude
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acomodacao superior, inclusive as de honorarios médicos complementares, deverao ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servigos.

4.3. Cobertura de acomodacao e refei¢cdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indica¢ao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

e Saude
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ANEXO XX - PME EFETIVO APTO Il — 490.573/21-3

O presente Anexo XX é parte integrante do Contrato e Condicdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratagdao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Efetivo Apto II;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 490.573/21-3;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formacdo de Preco: Preestabelecido.

i) Coparticipagdo: Nao prevé;

j) Reembolso: Prevé reembolso conforme estabelecido nestas CondicGes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condi¢cao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada

e Saude
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a 12 (doze) sessoes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servigos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducac¢do Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da Seguradora.

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatério do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
a) Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.18.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementacao dos honordrios médicos, conforme negociacado direta
com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e

e Saude
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adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indica¢dao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

e Saude
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ANEXO XXI - PME COMPLETO APTO Il —490.574/21-1

O presente Anexo XXI é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Completo Apto II;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 490.574/21-1;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formacdo de Preco: Preestabelecido.

i) Coparticipagdo: ndo preveé.

j) Reembolso: prevé reembolso conforme estabelecido nestas Condi¢cGes Gerais e Proposta de
Contratagdo do Seguro.

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada

e Saude
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a 12 (doze) sessoes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servigos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducac¢do Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatério do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condicdes Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementacao dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta
com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e

e Saude
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adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indica¢dao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

e Saude

Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,
11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07
149



SEGUROS
Unimed

ANEXO XXII - PME SUPERIOR APTO Il - 490.575/21-0

O presente Anexo XXII é parte integrante do Contrato e Condicdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratagdao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Superior Apto I;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 490.575/21-0;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipacdao: Nao prevé;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratagdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estarao cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada

e Saude
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a 12 (doze) sessoes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servigos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducac¢do Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Cirurgia Oftalmoldgica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardao cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado ha um ano, para casos que se
enquadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.3.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.3.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refragao medida através de cilindro negativo.

2.2.4. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatério do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condicdes Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

e Saude
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4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementag¢do dos honorarios médicos, conforme negocia¢ao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

e Saude
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ANEXO XXIII - PME SUPERIOR PLUS APTO Il - 495.131/23-0

O presente Anexo XXIII é parte integrante do Contrato e CondicGes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Superior Plus Apto Il;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 495.131/23-0;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagao N3ao prevé;

j) Reembolso: Prevé reembolso conforme estabelecido nestas CondicGes Gerais e Proposta de
Contratagdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia, Check-up e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Il — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estarao cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada

e Saude
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a 12 (doze) sessoes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o

valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servigos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducac¢do Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Cirurgia Oftalmoldgica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardao cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado ha um ano, para casos que se
enquadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.3.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.3.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refragao medida através de cilindro negativo.

2.2.4. Check-up: Havera cobertura para check-up, através do sistema de reembolso ou rede referenciada,
dentro dos limites e tabela de periodicidade preestabelecidos na Proposta de Contratacdo do Seguro,

exclusivamente para o Segurado Titular.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condicdes Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

e Saude
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4.2. Caso o Segurado opte por acomodagdo hospitalar superior aquela contratada, devera arcar com a

diferenca de preco hospitalar e da complementacdo dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdao, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

I EEEEEEEE———— Saude

Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,
11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07
155



SEGUROS
Unimed

ANEXO XXIV - PME SENIOR APTO Il — 490.581/21-4

O presente Anexo XXIV é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Sénior Apto Il;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Nimero Registro ANS: 490.581/21-4;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formacdo de Preco: Preestabelecido.

i) Coparticipacdao: Nao prevé;

j) Reembolso: Prevé reembolso conforme estabelecido nestas CondicGes Gerais e Proposta de
Contratagdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Check-up, Gigantomastia e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada

e Saude
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a 12 (doze) sessoes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servigos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducac¢do Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Cirurgia Oftalmoldgica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardao cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado ha um ano, para casos que se
enquadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.3.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.3.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refragao medida através de cilindro negativo.

2.2.4. Check-up: Havera cobertura para check-up, através do sistema de reembolso ou rede referenciada,
dentro dos limites e tabela de periodicidade preestabelecidos na Proposta de Contratacdo do Seguro,
exclusivamente para o Segurado Titular.

2.2.5. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposi¢cdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condicdes Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

e Saude
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4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementag¢do dos honorarios médicos, conforme negocia¢ao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

e Saude
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ANEXO XXV — PME COMPACTO ENF CP Il - 490.577/21-6

O presente Anexo XXV é parte integrante do Contrato e Condicdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Compacto Enf CP Il;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 490.577/21-6;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacao: Coletiva;

h) Formacdo de Preco: Preestabelecido.

i) Coparticipacdo: Prevé coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

e Saude
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ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada
a 12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora.

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacado radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.18.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomoda¢dao em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internagdo, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrao enfermaria, o
Segurado poderad utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

a) essa acomodacao prevalecera apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao
prevista para o plano contratado;

b) esse direito Ihe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano

e Saude
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contratado.
c) ndo sendo observadas as condi¢des previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacao da
acomodacao superior, inclusive as de honorarios médicos complementares, deverdo ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servigos.

4.3. Cobertura de acomodacao e refei¢cdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indica¢ao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

e Saude
Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,

11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07
161



SEGUROS
Unimed

ANEXO XXVI - PME EFETIVO APTO CP Il — 490.578/21-4

O presente Anexo XXVI é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Efetivo Apto CP Il;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 490.578/21-4;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formacdo de Preco: Preestabelecido.

i) Coparticipagdo: Prevé coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remissdo

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

e Saude
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ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada
a 12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora.

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacado radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
a) Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.8.1 “REMISSAO” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogavel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementacao dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta

com o médico e/ou hospital.

e Saude
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4.3. Cobertura de acomodacao e refei¢cdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indica¢dao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

e Saude
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ANEXO XXVII - PME COMPLETO APTO CP Il - 490.579/21-2

O presente Anexo XXVII é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Completo Apto CP Il;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Nimero Registro ANS: 490.579/21-2;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Prevé coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé reembolso conforme estabelecido nestas CondicGes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remissdo

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

e Saude
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ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada
a 12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacado radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e agregados,
observadas as disposi¢cdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogavel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementacao dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta

com o médico e/ou hospital.

e Saude
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4.3. Cobertura de acomodacao e refei¢cdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indica¢ao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

I EEEEEEEE———— Saude
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ANEXO XXVIII - PME SUPERIOR APTO CP Il - 490.580/21-6

O presente Anexo XXVIII é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contrata¢do do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Superior Apto CP Il;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 490.580/21-6;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Prevé coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

e Saude
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ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada
a 12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Cirurgia Oftalmoldégica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardo cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado ha um ano, para casos que se
enguadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.3.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.3.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refracdo medida através de cilindro negativo.

2.2.4. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e agregados,
observadas as disposi¢cdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

e Saude
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4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementag¢do dos honorarios médicos, conforme negocia¢ao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

e Saude
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ANEXO XXIX - PME SUPERIOR PLUS APTO CP Il — 495.129/23-8

O presente Anexo XXIX é parte integrante do Contrato e CondicGes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Superior Plus Apto CP Il;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 495.129/23-8

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Prevé coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé reembolso conforme estabelecido nestas CondicGes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Check-up e Remissdo.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo

e Saude
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ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1.). Com cobertura limitada

a 12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Cirurgia Oftalmoldégica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardo cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado ha um ano, para casos que se
enguadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.3.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.3.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refracdo medida através de cilindro negativo.

2.2.4. Check-up: Havera cobertura para check-up, através do sistema de reembolso ou rede referenciada,
dentro dos limites e tabela de periodicidade preestabelecidos na Proposta de Contratagdao do Seguro,

exclusivamente para o Segurado Titular.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condicdes Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com

e Saude
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banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogavel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodag¢do hospitalar superior aquela contratada, devera arcar com a
diferenga de prego hospitalar e da complementagdo dos honorarios médicos, conforme negociagao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdao, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

e Saude
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ANEXO XXX - PME SENIOR APTO CP Il - 490.576/21-8

O presente Anexo XXX é parte integrante do Contrato e Condi¢cGes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Sénior Apto CP Il;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 490.576/21-8;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Prevé coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé reembolso conforme estabelecido nestas CondicGes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Check-up, Gigantomastia e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional (ndo
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ha cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme clausula IV, item a.1). Com cobertura limitada
a 12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o
valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honordrios Médicos e Servicos
Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora;

2.2.3. Cirurgia Oftalmoldégica Refrativa (PRK ou Lasik): Estardo cobertas cirurgias corretivas para vicios de
refracdo, para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estabilizado ha um ano, para casos que se
enguadrem em pelo menos um dos seguintes parametros:

2.2.3.1. miopia moderada e grave, de graus entre -3,0 a -10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até -4,0 DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

2.2.3.2. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refracdo medida através de cilindro negativo.

2.2.4. Check-up, haverd cobertura para check-up, através do sistema de reembolso ou rede referenciada,
dentro dos limites e tabela de periodicidade preestabelecidos na Proposta de Contratagdo do Seguro,
exclusivamente para o Segurado Titular.

2.2.5. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.8.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condicdes Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

e Saude

Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,
11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07

175



SEGUROS
Unimed

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementag¢do dos honorarios médicos, conforme negocia¢ao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de segurado

internado de qualquer idade.

e Saude
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ANEXO XXXI — NOVO ESSENCIAL PME SP | — 490.791/21-4

O presente Anexo XXXI é parte integrante do Contrato e CondicGes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Novo Essencial PME SP [;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 490.791/21-4;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Grupo de Municipios SP;

f) Area de Atuagdo: Maud, Osasco, Santo André, Sdo Bernardo do Campo, S3o Caetano do Sul e S3o Paulo;
g) Padrao de Acomodagdo: Enfermaria (Coletiva);

h) Formagado de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Nao prevé;

j) Reembolso: Previsto EXCLUSIVAMENTE para Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e para as
seguintes Terapias Ambulatoriais: fisioterapia, acupuntura, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e nutricdo;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Urgéncia e Emergéncia Nacional.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS — Agéncia Nacional de Salude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Il — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

e Saude
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3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

3.1.1. Cobertura excepcional das despesas com servicos médicos e hospitalares de assisténcia a saude,
em casos de Urgéncia e Emergéncia fora da abrangéncia geografica contratada, através de rede
referenciada da CONTRATADA e nos termos da legislacdao em vigor.

3.1.2. As condicBes de atendimento para os casos de urgéncia e emergéncia seguirdo o previsto na

Clausula VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA E MERGENCIAS das Condi¢des Gerais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internacdo, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrao enfermaria, o
Segurado podera utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

a) essa acomodacao prevalecerd apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao
prevista para o plano contratado;

b) esse direito lhe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano
contratado.

c) ndo sendo observadas as condicdes previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacdo da
acomodacao superior, inclusive as de honordrios médicos complementares, deverao ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servicos.

4.3. Cobertura de acomodacgdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.

e Saude
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5. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

5.1. Em qualquer evento de Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e Terapias Ambulatoriais coberto
por este Seguro é preservado ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servigos, desde que realizado por
profissional da salde e esteja legalmente habilitado e coberto por este Seguro.

5.1.1. Para fins de aplicagao da cobertura prevista no item IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES
dessas condicOes gerais, considera-se:

[) Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) — clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e
regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS — Agéncia Nacional de
Saude; e

II) Terapias ndo médicas (ambulatoriais) - Consultas e sessGes realizadas por profissionais da saude
devidamente habilitados/registrados em seus respectivos conselhos de classe profissional (CRP, CRFa,
CRM, CREFITO), solicitadas por um médico assistente nos limites previstos no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

6. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando comprovadamente nao for possivel a utilizacao da Rede
Referenciada pelo segurado, serd garantido o reembolso das despesas efetuadas por ele e, o valor do
reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados junto a Rede
Referenciada e a SEGURADORA efetuara o devido reembolso no prazo maximo de 30 dias apds a entrega
da documentacdo adequada e observando as demais disposicGes constantes destas condicOes gerais.
6.1.1. Adocumentagdo necessaria para o reembolso do atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizagado da Rede Referenciada, deverd ser apresentada no prazo maximo de 1 (um)
ano do evento ocorrido, e o seu pagamento sera efetuado em até 30 (trinta) dias, contados da data do
recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio eletronico, sob protocolo.

6.1.1.1. Respeitadas as condi¢bes do contrato, o reembolso exclusivamente nos casos de urgéncia e
emergéncia dependerd da apresentacdo dos seguintes documentos, sempre originais (exceto prontudrio

médico que eventualmente podera ser solicitado copia):

e Saude
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e Consulta Médica e Terapias Especiais realizadas em sessdes (Fisioterapia, Acupuntura e outras):
obrigatdria a apresentagao da documentagao conforme previsto no item IX—ACESSO A LIVRE ESCOLHADE
PRESTADORES e subitens abaixo.

e Exames Laboratoriais e Radioldgicos — Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal
quitada da instituicdo que efetuou o atendimento juntamente com o respectivo comprovante de
pagamento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, nimero do CNES, valor cobrado
(numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitario e regido
corpdrea (exame por imagem).

¢ Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internacdo, quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirdrgico caso
houver;

b. Cépia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) andtomo(s) patolégico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal dos profissionais (cirurgido, auxiliar, anestesista, instrumentador, assisténcia ao
recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirurgico, cujo reembolso sera
efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirurgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso
a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdo de documento fiscal. A Nota Fiscal devera ser apresentada juntamente com o
comprovante de pagamento.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar juntamente com o respectivo comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos
em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
prestador de servigos.

6.1.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) deverd constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, niumero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).

Dos Honordérios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,

e Saude
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numero do CNES, funcdo e valor cobrado para cada profissional).

6.1.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso deverd
ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar
lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal. Devera ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transac¢des bancarias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um
termo/declaragdo de quitagdo emitida pelo prestador de servigos.

6.1.4. Quando utilizadas préteses e/ou dOrteses ligadas ao ato cirurgico devera ser apresentado relatério
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descri¢cdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa
juridica, neste caso deverd ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdo de documento fiscal.
Deverd ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declara¢do de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.5. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes
de quimioterapia, serdo pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricacdo nacional e reconhecidos
oficialmente, de acordo com o percentual limitador estabelecido na Tabela de Honorarios Médicos e
servicos Hospitalares da Seguradora, considerando o preco de fabrica, exceto Orteses, Préteses e
Materiais Especiais (OPME) que serdao remunerados de acordo com a tabela CTNPM (Comité Técnico
Nacional de Produtos Médicos).

6.1.6. Nas eventuais omissdes da Tabela SIMPRO ou do Brasindice e auséncia de similar nacional, serdo
considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos analogos.

6.1.7. Este produto NAO PREVE acesso a livre escolha de Prestadores para atendimentos de urgéncia e/ou
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emergéncia, ou seja, ndo prevé reembolso de despesas médico/hospitalares em Rede ndo Referenciada,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia em que comprovadamente nao foi possivel a utilizacdo da
Rede Referenciada.

6.1.8. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados, para os casos de
atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdo da Rede Referenciada, serd
efetuado de acordo com os limites previstos nestas Condi¢des Gerais e Tabela de Honordarios Médicos e
Servicos Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de
unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartério de Registro de Titulos e
Documentos da cidade de Sdo Paulo e na SEGURADORA, a disposicdo dos Segurados e do ESTIPULANTE,
estando caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuard o devido reembolso ao segurado no prazo de
até 30 (dias), contados da data do recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio
eletrénico, sob protocolo.

6.1.9. A tabela acima citada também estad a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no

endereco da sede da SEGURADORA e na sede do ESTIPULANTE.
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ANEXO XXXII - NOVO ESSENCIAL PME SP Il — 490.792/21-2

O presente Anexo XXXII é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Novo Essencial PME SP Il;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 490.792/21-2;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Grupo de Municipios SP;

f) Area de Atuacdo: Maud, Osasco, Santo André, Sdo Bernardo do Campo, S3o Caetano do Sul, S3o Paulo;
g) Padrao de Acomodagdo: Apartamento (Individual);

h) Formagado de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Nao prevé;

j) Reembolso: Previsto EXCLUSIVAMENTE para Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e para as
seguintes Terapias Ambulatoriais: fisioterapia, acupuntura, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e nutricdo;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Urgéncia e Emergéncia Nacional.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.
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3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

3.1.1. Cobertura excepcional das despesas com servicos médicos e hospitalares de assisténcia a saude,
em casos de Urgéncia e Emergéncia fora da abrangéncia geografica contratada, através de rede
referenciada da CONTRATADA e nos termos da legislacdo em vigor.

3.1.2. As condicBes de atendimento para os casos de urgéncia e emergéncia seguirdo o previsto na

Clausula VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA EMERGENCIAS das Condigdes Gerais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementac¢do dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criancas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de idosos a partir de 60 (sessenta)
anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicagdo do médico
assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto, parto e

pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

5. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

5.1. Em qualquer evento de Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e Terapias Ambulatoriais coberto
por este Seguro é preservado ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servicos, desde que realizado por

profissional da salde e esteja legalmente habilitado e coberto por este Seguro.

e Saude
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5.1.1. Para fins de aplicacdo da cobertura prevista no item IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

dessas condigOes gerais, considera-se:

I) Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) — clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e
regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS — Agéncia Nacional de
Saude; e

Il) Terapias ndo médicas (ambulatoriais) - Consultas e sessdes realizadas por profissionais da saude
devidamente habilitados/registrados em seus respectivos conselhos de classe profissional (CRP, CRFa,
CRM, CREFITO), solicitadas por um médico assistente nos limites previstos no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

6. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando comprovadamente nao for possivel a utilizacdo da Rede
Referenciada pelo segurado, serd garantido o reembolso das despesas efetuadas por ele e, o valor do
reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados junto a Rede
Referenciada e a SEGURADORA efetuard o devido reembolso no prazo maximo de 30 dias apds a entrega
da documentacdo adequada e observando as demais disposicées constantes destas condicdes gerais.
6.1.1. Adocumentagdo necessaria para o reembolso do atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizagao da Rede Referenciada, deverd ser apresentada no prazo maximo de 1 (um)
ano do evento ocorrido, e o seu pagamento serd efetuado em até 30 (trinta) dias, contados da data do
recebimento da documentagao completa na Seguradora ou por meio eletrénico, sob protocolo.

6.1.1.1. Respeitadas as condicGes do contrato, o reembolso exclusivamente nos casos de urgéncia e
emergéncia dependerd da apresentacao dos seguintes documentos, sempre originais (exceto prontudrio
médico que eventualmente podera ser solicitado cépia):

e Consulta Médica e Terapias Especiais realizadas em sessdes (Fisioterapia, Acupuntura e outras):
obrigatédria a apresentacdo da documentacdo conforme previsto no item IX — ACESSO A LIVRE ESCOLHADE
PRESTADORES e subitens abaixo.

e Exames Laboratoriais e Radiolégicos — Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal

quitada da instituicdo que efetuou o atendimento juntamente com o respectivo comprovante de

e Saude
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pagamento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado
(numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitario e regidao
corpdrea (exame por imagem).

¢ Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internagao, quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirurgico caso
houver;

b. Copia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) andtomo(s) patologico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal dos profissionais (cirurgido, auxiliar, anestesista, instrumentador, assisténcia ao
recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirurgico, cujo reembolso sera
efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirurgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso
a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdo de documento fiscal. A Nota Fiscal devera ser apresentada juntamente com o
comprovante de pagamento.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar juntamente com o respectivo comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos
em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
prestador de servicos.

6.1.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) devera constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, numero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).
Dos Honordrios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,
numero do CNES, fungdo e valor cobrado para cada profissional).

6.1.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera

ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar
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lei municipal comprovando a dispensa de emissdo de documento fiscal. Devera ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transagdes bancdrias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderda ser substituido por um
termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.4. Quando utilizadas proteses e/ou orteses ligadas ao ato cirurgico devera ser apresentado relatério
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descri¢cdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa
juridica, neste caso deverd ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal.
Devera ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transagdes bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartao de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declaracdo de quitagdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.5. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes
de quimioterapia, serdao pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricacdo nacional e reconhecidos
oficialmente, de acordo com o percentual limitador estabelecido na Tabela de Honorarios Médicos e
servicos Hospitalares da Seguradora, considerando o preco de fabrica, inclusive nos casos de tratamentos
realizados no exterior se cobertura estiver PREVISTA NO ANEXO DE PLANO, exceto Orteses, Proteses e
Materiais Especiais (OPME) que serdao remunerados de acordo com a tabela CTNPM (Comité Técnico
Nacional de Produtos Médicos).

6.1.6. Nas eventuais omissdes da Tabela SIMPRO ou do Brasindice e auséncia de similar nacional, serdao
considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos andlogos.

6.1.7. Este produto NAO PREVE acesso a livre escolha de Prestadores para atendimentos de urgéncia e/ou
emergéncia, ou seja, ndo prevé reembolso de despesas médico/hospitalares em Rede ndo Referenciada,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia em que comprovadamente nao foi possivel a utilizacdo da
Rede Referenciada.

6.1.8. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados, para os casos de
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atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando ndo for possivel a utilizacdo da Rede Referenciada, sera
efetuado de acordo com os limites previstos nestas Condi¢Ges Gerais e Tabela de Honorarios Médicos e
Servicos Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de
unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartério de Registro de Titulos e
Documentos da cidade de Sdo Paulo e na SEGURADORA, a disposi¢cdo dos Segurados e do ESTIPULANTE,
estando caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuard o devido reembolso ao segurado no prazo de
até 30 (dias), contados da data do recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio
eletronico, sob protocolo.

6.1.9. A tabela acima citada também estd a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no

endereco da sede da SEGURADORA e na sede do ESTIPULANTE.
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ANEXO XXXIIl = NOVO ESSENCIAL PME SP Il — 490.789/21-2

O presente Anexo XXXIIl é parte integrante do Contrato e CondicGes Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contrata¢do do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Novo Essencial PME SP lll;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 490.789/21-2;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Grupo de Municipios SP;

f) Area de Atuagdo: Maud, Osasco, Santo André, Sdo Bernardo do Campo, S3o Caetano do Sul e S3o Paulo;
g) Padrao de Acomodagdo: Enfermaria (Coletiva);

h) Formagado de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Prevé coparticipacao;

j) Reembolso: Previsto EXCLUSIVAMENTE para Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e para as
seguintes Terapias Ambulatoriais: fisioterapia, acupuntura, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e nutricdo;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Urgéncia e Emergéncia Nacional

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.
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3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

3.1.1. Cobertura excepcional das despesas com servicos médicos e hospitalares de assisténcia a saude,
em casos de Urgéncia e Emergéncia fora da abrangéncia geografica contratada, através de rede
referenciada da CONTRATADA e nos termos da legislacdo em vigor.

3.1.2. As condicBes de atendimento para os casos de urgéncia e emergéncia seguirdo o previsto na

Clausula VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA E MERGENCIAS das Condi¢des Gerais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internacdo, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrao enfermaria, o
Segurado podera utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

a) essa acomodacao prevalecerd apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao
prevista para o plano contratado;

b) esse direito lhe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano
contratado.

c) ndo sendo observadas as condicdes previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacdo da
acomodacao superior, inclusive as de honordrios médicos complementares, deverao ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servicos.

4.3. Cobertura de acomodacgdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criancas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.
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5. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

5.1. Em qualquer evento de Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e Terapias Ambulatoriais coberto
por este Seguro é preservado ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servicos, desde que realizado por
profissional da saude e esteja legalmente habilitado e coberto por este Seguro.

5.1.1. Para fins de aplicagao da cobertura prevista no item IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES
dessas condigOes gerais, considera-se:

I) Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) — clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e
regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS — Agéncia Nacional de
Saude; e

II) Terapias ndo médicas (ambulatoriais) - Consultas e sessGes realizadas por profissionais da saude
devidamente habilitados/registrados em seus respectivos conselhos de classe profissional (CRP, CRFa,
CRM, CREFITO), solicitadas por um médico assistente nos limites previstos no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

6. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando comprovadamente nao for possivel a utilizacdo da Rede
Referenciada pelo segurado, serd garantido o reembolso das despesas efetuadas por ele e, o valor do
reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados junto a Rede
Referenciada e a SEGURADORA efetuard o devido reembolso no prazo maximo de 30 dias apds a entrega
da documentacdo adequada e observando as demais disposicdes constantes destas condi¢des gerais.
6.1.1. Adocumentacdo necessaria para o reembolso do atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizacdo da Rede Referenciada, deverd ser apresentada no prazo méximo de 1 (um)
ano do evento ocorrido, e o seu pagamento serd efetuado em até 30 (trinta) dias, contados da data do
recebimento da documentagao completa na Seguradora ou por meio eletrénico, sob protocolo.

6.1.1.1. Respeitadas as condicGes do contrato, o reembolso exclusivamente nos casos de urgéncia e
emergéncia dependera da apresentacdo dos seguintes documentos, sempre originais (exceto prontudrio
médico que eventualmente podera ser solicitado copia):

e Consulta Médica e Terapias Especiais realizadas em sessdes (Fisioterapia, Acupuntura e outras):
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obrigatdria a apresentacdo da documentacdo conforme previsto no item IX — ACESSO A LIVRE ESCOLHADE
PRESTADORES e subitens abaixo.

e Exames Laboratoriais e Radiolégicos — Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal
quitada da instituicdo que efetuou o atendimento juntamente com o respectivo comprovante de
pagamento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, niumero do CNES, valor cobrado
(numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitario e regidao
corpdrea (exame por imagem).

» Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internagao, quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirurgico caso
houver;

b. Cépia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) anatomo(s) patoldgico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal dos profissionais (cirurgidao, auxiliar, anestesista, instrumentador, assisténcia ao
recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirdrgico, cujo reembolso serd
efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirdrgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso
a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdao de documento fiscal. A Nota Fiscal devera ser apresentada juntamente com o
comprovante de pagamento.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar juntamente com o respectivo comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transa¢des bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartao
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos
em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
prestador de servicos.

6.1.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) devera constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, niumero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).
Dos Honordrios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,

numero do CNES, funcdo e valor cobrado para cada profissional).

e Saude
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6.1.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera
ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar
lei municipal comprovando a dispensa de emissao de documento fiscal. Deverd ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transa¢des bancdrias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um
termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.4. Quando utilizadas préteses e/ou orteses ligadas ao ato cirurgico devera ser apresentado relatério
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, nimero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descri¢cdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa
juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal.
Devera ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transagdes bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartao de crédito, PIX, Ticket de Cartao de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declara¢do de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.5. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes
de quimioterapia, serdo pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricacdo nacional e reconhecidos
oficialmente, de acordo com o percentual limitador estabelecido na Tabela de Honorarios Médicos e
servicos Hospitalares da Seguradora, considerando o preco de fabrica, inclusive nos casos de tratamentos
realizados no exterior se cobertura estiver PREVISTA NO ANEXO DE PLANO, exceto Orteses, Proteses e
Materiais Especiais (OPME) que serdao remunerados de acordo com a tabela CTNPM (Comité Técnico
Nacional de Produtos Médicos).

6.1.6. Nas eventuais omissdes da Tabela SIMPRO ou do Brasindice e auséncia de similar nacional, serdo
considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos analogos.

6.1.7. Este produto NAO PREVE acesso a livre escolha de Prestadores para atendimentos de urgéncia e/ou

e Saude
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emergéncia, ou seja, ndo prevé reembolso de despesas médico/hospitalares em Rede ndo Referenciada,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia em que comprovadamente nao foi possivel a utilizacdo da
Rede Referenciada.

6.1.8. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados, para os casos de
atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdo da Rede Referenciada, serd
efetuado de acordo com os limites previstos nestas Condi¢des Gerais e Tabela de Honordarios Médicos e
Servicos Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de
unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartério de Registro de Titulos e
Documentos da cidade de Sdo Paulo e na SEGURADORA, a disposicdo dos Segurados e do ESTIPULANTE,
estando caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuard o devido reembolso ao segurado no prazo de
até 30 (dias), contados da data do recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio
eletrénico, sob protocolo.

6.1.9. A tabela acima citada também estad a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no

endereco da sede da SEGURADORA e na sede do ESTIPULANTE.

e Saude
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ANEXO XXXIV - NOVO ESSENCIAL PME SP IV —490.790/21-6

O presente Anexo XXXIV é parte integrante do Contrato e Condicdes Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contrata¢do do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Novo Essencial PME SP IV;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 490.790/21-6;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Grupo de Municipios SP;

f) Area de Atuagdo: Maud, Osasco, Santo André, Sdo Bernardo do Campo, S3o Caetano do Sul e S3o Paulo;
g) Padrao de Acomodagdo: Apartamento (Individual);

h) Formagado de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Prevé coparticipacao;

j) Reembolso: Previsto EXCLUSIVAMENTE para Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e para as
seguintes Terapias Ambulatoriais: fisioterapia, acupuntura, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e nutricdo;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Urgéncia e Emergéncia Nacional.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

e Saude
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3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

3.1.1. Cobertura excepcional das despesas com servicos médicos e hospitalares de assisténcia a saude,
em casos de Urgéncia e Emergéncia fora da abrangéncia geografica contratada, através de rede
referenciada da CONTRATADA e nos termos da legislacdo em vigor.

3.1.2. As condicBes de atendimento para os casos de urgéncia e emergéncia seguirdo o previsto na

Clausula VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA E MERGENCIAS das Condi¢des Gerais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementac¢do dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criancas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.

5. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

5.1. Em qualquer evento de Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e Terapias Ambulatoriais coberto
por este Seguro é preservado ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servicos, desde que realizado por

profissional da salde e esteja legalmente habilitado e coberto por este Seguro.

e Saude
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5.1.1. Para fins de aplicacdo da cobertura prevista no item IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

dessas condigOes gerais, considera-se:

I) Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) — clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e
regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS — Agéncia Nacional de
Saude; e

Il) Terapias ndo médicas (ambulatoriais) - Consultas e sessdes realizadas por profissionais da saude
devidamente habilitados/registrados em seus respectivos conselhos de classe profissional (CRP, CRFa,
CRM, CREFITO), solicitadas por um médico assistente nos limites previstos no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

6. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando comprovadamente nao for possivel a utilizacdo da Rede
Referenciada pelo segurado, serd garantido o reembolso das despesas efetuadas por ele e, o valor do
reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados junto a Rede
Referenciada e a SEGURADORA efetuard o devido reembolso no prazo maximo de 30 dias apds a entrega
da documentacdo adequada e observando as demais disposicées constantes destas condicdes gerais.
6.1.1. Adocumentagdo necessaria para o reembolso do atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizagao da Rede Referenciada, deverd ser apresentada no prazo maximo de 1 (um)
ano do evento ocorrido, e o seu pagamento serd efetuado em até 30 (trinta) dias, contados da data do
recebimento da documentagao completa na Seguradora ou por meio eletrénico, sob protocolo.

6.1.1.1. Respeitadas as condicGes do contrato, o reembolso exclusivamente nos casos de urgéncia e
emergéncia dependerd da apresentacao dos seguintes documentos, sempre originais (exceto prontudrio
médico que eventualmente podera ser solicitado cépia):

e Consulta Médica e Terapias Especiais realizadas em sessdes (Fisioterapia, Acupuntura e outras):
obrigatédria a apresentacdo da documentacdo conforme previsto no item IX — ACESSO A LIVRE ESCOLHADE
PRESTADORES e subitens abaixo.

e Exames Laboratoriais e Radiolégicos — Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal

quitada da instituicdo que efetuou o atendimento juntamente com o respectivo comprovante de

e Saude
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pagamento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado
(numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitario e regidao
corpdrea (exame por imagem).

¢ Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internagao, quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirurgico caso
houver;

b. Copia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) andtomo(s) patologico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal dos profissionais (cirurgido, auxiliar, anestesista, instrumentador, assisténcia ao
recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirurgico, cujo reembolso sera
efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirurgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso
a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdo de documento fiscal. A Nota Fiscal devera ser apresentada juntamente com o
comprovante de pagamento.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar juntamente com o respectivo comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos
em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
prestador de servicos.

6.1.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) devera constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, numero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).
Dos Honordrios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,
numero do CNES, fungdo e valor cobrado para cada profissional).

6.1.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera

ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar
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lei municipal comprovando a dispensa de emissdo de documento fiscal. Devera ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transagdes bancdrias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderda ser substituido por um
termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.4. Quando utilizadas proteses e/ou orteses ligadas ao ato cirurgico devera ser apresentado relatério
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descri¢cdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa
juridica, neste caso deverd ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal.
Devera ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transagdes bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartao de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declaracdo de quitagdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.5. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes
de quimioterapia, serdao pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricacdo nacional e reconhecidos
oficialmente, de acordo com o percentual limitador estabelecido na Tabela de Honorarios Médicos e
servicos Hospitalares da Seguradora, considerando o preco de fabrica, inclusive nos casos de tratamentos
realizados no exterior se cobertura estiver PREVISTA NO ANEXO DE PLANO, exceto Orteses, Préteses e
Materiais Especiais (OPME) que serdao remunerados de acordo com a tabela CTNPM (Comité Técnico
Nacional de Produtos Médicos).

6.1.6. Nas eventuais omissdes da Tabela SIMPRO ou do Brasindice e auséncia de similar nacional, serdao
considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos andlogos.

6.1.7. Este produto NAO PREVE acesso a livre escolha de Prestadores para atendimentos de urgéncia e/ou
emergéncia, ou seja, ndo prevé reembolso de despesas médico/hospitalares em Rede ndo Referenciada,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia em que comprovadamente nao foi possivel a utilizacdo da
Rede Referenciada.

6.1.8. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados, para os casos de

e Saude
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atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando ndo for possivel a utilizacdo da Rede Referenciada, sera
efetuado de acordo com os limites previstos nestas Condi¢Ges Gerais e Tabela de Honorarios Médicos e
Servicos Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de
unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartério de Registro de Titulos e
Documentos da cidade de Sdo Paulo e na SEGURADORA, a disposi¢cdo dos Segurados e do ESTIPULANTE,
estando caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuard o devido reembolso ao segurado no prazo de
até 30 (dias), contados da data do recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio
eletronico, sob protocolo.

6.1.9. A tabela acima citada também estd a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no

endereco da sede da SEGURADORA e na sede do ESTIPULANTE.
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ANEXO XXXV — ESSENCIAL PME DF | — 494.065/22-2

O presente Anexo XXXV é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacado e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Essencial PME DF [;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Nimero Registro ANS: 494.065/22-2;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Municipal Brasilia;

f) Area de Atuagdo: Brasilia (33 Regides Administrativas)

g) Padrao de Acomodagdo: Enfermaria (Coletiva);

h) Formagado de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Nao prevé;

j) Reembolso: Previsto EXCLUSIVAMENTE para Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e para as
seguintes Terapias Ambulatoriais: fisioterapia, acupuntura, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e nutricdo;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Urgéncia e Emergéncia Nacional.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Il — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.
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3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

3.1.1. Cobertura excepcional das despesas com servicos médicos e hospitalares de assisténcia a saude,
em casos de Urgéncia e Emergéncia fora da abrangéncia geogrdfica contratada, através de rede
referenciada da CONTRATADA e nos termos da legislacdo em vigor.

3.1.2. As condicBes de atendimento para os casos de urgéncia e emergéncia seguirdo o previsto na

Clausula VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA E MERGENCIAS das Condi¢des Gerais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internacdo, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrao enfermaria, o
Segurado podera utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

a) essa acomodacao prevalecerd apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao
prevista para o plano contratado;

b) esse direito lhe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano
contratado.

c) ndo sendo observadas as condicdes previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacdo da
acomodacao superior, inclusive as de honordrios médicos complementares, deverao ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servicos.

4.3. Cobertura de acomodacgdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.
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5. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

5.1. Em qualquer evento de Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e Terapias Ambulatoriais coberto
por este Seguro é preservado ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servigos, desde que realizado por
profissional da salde e esteja legalmente habilitado e coberto por este Seguro.

5.1.1. Para fins de aplicagao da cobertura prevista no item IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES
dessas condicOes gerais, considera-se:

[) Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) — clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e
regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS — Agéncia Nacional de
Saude; e

II) Terapias ndo médicas (ambulatoriais) - Consultas e sessGes realizadas por profissionais da saude
devidamente habilitados/registrados em seus respectivos conselhos de classe profissional (CRP, CRFa,
CRM, CREFITO), solicitadas por um médico assistente nos limites previstos no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

6. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando comprovadamente nao for possivel a utilizacao da Rede
Referenciada pelo segurado, serd garantido o reembolso das despesas efetuadas por ele e, o valor do
reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados junto a Rede
Referenciada e a SEGURADORA efetuara o devido reembolso no prazo maximo de 30 dias apds a entrega
da documentacdo adequada e observando as demais disposicGes constantes destas condicOes gerais.
6.1.1. Adocumentagdo necessaria para o reembolso do atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizagado da Rede Referenciada, deverd ser apresentada no prazo maximo de 1 (um)
ano do evento ocorrido, e o seu pagamento sera efetuado em até 30 (trinta) dias, contados da data do
recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio eletronico, sob protocolo.

6.1.1.1. Respeitadas as condi¢bes do contrato, o reembolso exclusivamente nos casos de urgéncia e
emergéncia dependerd da apresentacdo dos seguintes documentos, sempre originais (exceto prontudrio

médico que eventualmente podera ser solicitado copia):

e Saude
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e Consulta Médica e Terapias Especiais realizadas em sessdes (Fisioterapia, Acupuntura e outras):
obrigatdria a apresentagao da documentagao conforme previsto no item IX—ACESSO A LIVRE ESCOLHADE
PRESTADORES e subitens abaixo.

e Exames Laboratoriais e Radioldgicos — Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal
quitada da instituicdo que efetuou o atendimento juntamente com o respectivo comprovante de
pagamento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, nimero do CNES, valor cobrado
(numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitario e regido
corpdrea (exame por imagem).

¢ Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internacdo, quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirdrgico caso
houver;

b. Cépia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) andtomo(s) patolégico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal dos profissionais (cirurgido, auxiliar, anestesista, instrumentador, assisténcia ao
recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirurgico, cujo reembolso sera
efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirurgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso
a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdo de documento fiscal. A Nota Fiscal devera ser apresentada juntamente com o
comprovante de pagamento.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar juntamente com o respectivo comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartao
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos
em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
prestador de servigos.

6.1.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) deverd constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, niumero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).

Dos Honordérios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,
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numero do CNES, funcdo e valor cobrado para cada profissional).

6.1.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera
ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar
lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal. Deverd ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um
termo/declaragdo de quitagdo emitida pelo prestador de servigos.

6.1.4. Quando utilizadas préteses e/ou dOrteses ligadas ao ato cirurgico devera ser apresentado relatério
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descri¢cdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa
juridica, neste caso deverd ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdo de documento fiscal.
Deverd ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declara¢do de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.5. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes
de quimioterapia, serdo pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricacdo nacional e reconhecidos
oficialmente, de acordo com o percentual limitador estabelecido na Tabela de Honorarios Médicos e
servicos Hospitalares da Seguradora, considerando o preco de fabrica, inclusive nos casos de tratamentos
realizados no exterior se cobertura estiver PREVISTA NO ANEXO DE PLANO, exceto Orteses, Préteses e
Materiais Especiais (OPME) que serdo remunerados de acordo com a tabela CTNPM (Comité Técnico
Nacional de Produtos Médicos).

6.1.6. Nas eventuais omissdes da Tabela SIMPRO ou do Brasindice e auséncia de similar nacional, serdo

considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos andlogos.
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6.1.7. Este produto NAO PREVE acesso a livre escolha de Prestadores para atendimentos de urgéncia e/ou
emergéncia, ou seja, ndo prevé reembolso de despesas médico/hospitalares em Rede ndo Referenciada,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia em que comprovadamente ndo foi possivel a utilizacdo da
Rede Referenciada.

6.1.8. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados, para os casos de
atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdao da Rede Referenciada, sera
efetuado de acordo com os limites previstos nestas Condicdes Gerais e Tabela de Honorarios Médicos e
Servigos Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de
unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartdério de Registro de Titulos e
Documentos da cidade de S3o Paulo e na SEGURADORA, a disposi¢do dos Segurados e do ESTIPULANTE,
estando caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuara o devido reembolso ao segurado no prazo de
até 30 (dias), contados da data do recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio
eletronico, sob protocolo.

6.1.9. A tabela acima citada também estd a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no

endereco da sede da SEGURADORA e na sede do ESTIPULANTE.
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ANEXO XXXVI - ESSENCIAL PME DF Il — 494.066/22-1

O presente Anexo XXXVI é parte integrante do Contrato e Condi¢Ges Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contrata¢do do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Essencial PME DF Il;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 494.066/22-1;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Municipal Brasilia

f) Area de Atuagdo: Brasilia (33 Regides Administrativas);

g) Padrao de Acomodagdo: Apartamento (Individual);

h) Formagado de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Nao prevé;

j) Reembolso: Previsto EXCLUSIVAMENTE para Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e para as
seguintes Terapias Ambulatoriais: fisioterapia, acupuntura, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e nutricdo;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Urgéncia e Emergéncia Nacional.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.
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3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

3.1.1. Cobertura excepcional das despesas com servicos médicos e hospitalares de assisténcia a saude,
em casos de Urgéncia e Emergéncia fora da abrangéncia geografica contratada, através de rede
referenciada da CONTRATADA e nos termos da legislacdao em vigor.

3.1.2. As condicBes de atendimento para os casos de urgéncia e emergéncia seguirdo o previsto na

Clausula VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA EMERGENCIAS das Condigdes Gerais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacado individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementac¢do dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criancas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de idosos a partir de 60 (sessenta)
anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicagdo do médico
assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto, parto e

pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

5. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

5.1. Em qualquer evento de Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e Terapias Ambulatoriais coberto
por este Seguro é preservado ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servicos, desde que realizado por

profissional da salde e esteja legalmente habilitado e coberto por este Seguro.
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5.1.1. Para fins de aplicacdo da cobertura prevista no item IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

dessas condigOes gerais, considera-se:

I) Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) — clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e
regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS — Agéncia Nacional de
Saude; e

Il) Terapias ndo médicas (ambulatoriais) - Consultas e sessdes realizadas por profissionais da saude
devidamente habilitados/registrados em seus respectivos conselhos de classe profissional (CRP, CRFa,
CRM, CREFITO), solicitadas por um médico assistente nos limites previstos no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

6. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando comprovadamente nao for possivel a utilizacdo da Rede
Referenciada pelo segurado, serd garantido o reembolso das despesas efetuadas por ele e, o valor do
reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados junto a Rede
Referenciada e a SEGURADORA efetuard o devido reembolso no prazo maximo de 30 dias apds a entrega
da documentacdo adequada e observando as demais disposicées constantes destas condicdes gerais.
6.1.1. Adocumentagdo necessaria para o reembolso do atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizagao da Rede Referenciada, deverd ser apresentada no prazo maximo de 1 (um)
ano do evento ocorrido, e o seu pagamento serd efetuado em até 30 (trinta) dias, contados da data do
recebimento da documentagao completa na Seguradora ou por meio eletrénico, sob protocolo.

6.1.1.1. Respeitadas as condicGes do contrato, o reembolso exclusivamente nos casos de urgéncia e
emergéncia dependerd da apresentacao dos seguintes documentos, sempre originais (exceto prontudrio
médico que eventualmente podera ser solicitado cépia):

e Consulta Médica e Terapias Especiais realizadas em sessdes (Fisioterapia, Acupuntura e outras):
obrigatédria a apresentacdo da documentacdo conforme previsto no item IX — ACESSO A LIVRE ESCOLHADE
PRESTADORES e subitens abaixo.

e Exames Laboratoriais e Radiolégicos — Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal

quitada da instituicdo que efetuou o atendimento juntamente com o respectivo comprovante de
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pagamento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado
(numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitario e regidao
corpdrea (exame por imagem).

¢ Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internagao, quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirurgico caso
houver;

b. Copia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) andtomo(s) patologico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal dos profissionais (cirurgido, auxiliar, anestesista, instrumentador, assisténcia ao
recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirurgico, cujo reembolso sera
efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirurgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso
a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdo de documento fiscal. A Nota Fiscal devera ser apresentada juntamente com o
comprovante de pagamento.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar juntamente com o respectivo comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos
em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
prestador de servicos.

6.1.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) devera constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, numero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).
Dos Honordrios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,
numero do CNES, fungdo e valor cobrado para cada profissional).

6.1.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera

ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar
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lei municipal comprovando a dispensa de emissdo de documento fiscal. Devera ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transagdes bancdrias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderda ser substituido por um
termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.4. Quando utilizadas proteses e/ou orteses ligadas ao ato cirurgico devera ser apresentado relatério
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descri¢cdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa
juridica, neste caso deverd ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal.
Devera ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transagdes bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartao de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declaracdo de quitagdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.5. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes
de quimioterapia, serdao pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricacdo nacional e reconhecidos
oficialmente, de acordo com o percentual limitador estabelecido na Tabela de Honorarios Médicos e
servicos Hospitalares da Seguradora, considerando o preco de fabrica, inclusive nos casos de tratamentos
realizados no exterior se cobertura estiver PREVISTA NO ANEXO DE PLANO, exceto Orteses, Proteses e
Materiais Especiais (OPME) que serdao remunerados de acordo com a tabela CTNPM (Comité Técnico
Nacional de Produtos Médicos).

6.1.6. Nas eventuais omissdes da Tabela SIMPRO ou do Brasindice e auséncia de similar nacional, serdao
considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos andlogos.

6.1.7. Este produto NAO PREVE acesso a livre escolha de Prestadores para atendimentos de urgéncia e/ou
emergéncia, ou seja, ndo prevé reembolso de despesas médico/hospitalares em Rede ndo Referenciada,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia em que comprovadamente nao foi possivel a utilizacdo da
Rede Referenciada.

6.1.8. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados, para os casos de
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atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando ndo for possivel a utilizacdo da Rede Referenciada, sera
efetuado de acordo com os limites previstos nestas Condi¢Ges Gerais e Tabela de Honorarios Médicos e
Servicos Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de
unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartério de Registro de Titulos e
Documentos da cidade de Sdo Paulo e na SEGURADORA, a disposi¢cdo dos Segurados e do ESTIPULANTE,
estando caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuard o devido reembolso ao segurado no prazo de
até 30 (dias), contados da data do recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio
eletronico, sob protocolo.

6.1.9. A tabela acima citada também estd a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no

endereco da sede da SEGURADORA e na sede do ESTIPULANTE.

e Saude

Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,
11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07

212



SEGUROS
Unimed

ANEXO XXXVII — ESSENCIAL PME DF Ill - 494.067/22-9

O presente Anexo XXXVII é parte integrante do Contrato e Condi¢cdes Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contrata¢do do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Essencial PME DF Il;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 494.067/22-9;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Municipal Brasilia;

f) Area de Atuagdo: Brasilia (33 Regides Administrativas)

g) Padrao de Acomodagdo: Enfermaria (Coletiva);

h) Formagao de Preco: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Prevé coparticipacao;

j) Reembolso: Previsto EXCLUSIVAMENTE para Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e para as
seguintes Terapias Ambulatoriais: fisioterapia, acupuntura, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e nutri¢ao;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Urgéncia e Emergéncia Nacional.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condi¢cao Geral.

e Saude
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3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

3.1.1. Cobertura excepcional das despesas com servicos médicos e hospitalares de assisténcia a saude,
em casos de Urgéncia e Emergéncia fora da abrangéncia geogrdfica contratada, através de rede
referenciada da CONTRATADA e nos termos da legislacdo em vigor.

3.1.2. As condicBes de atendimento para os casos de urgéncia e emergéncia seguirdo o previsto na

Clausula VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA E MERGENCIAS das Condi¢des Gerais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internacdo, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrao enfermaria, o
Segurado podera utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

a) essa acomodacao prevalecerd apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao
prevista para o plano contratado;

b) esse direito lhe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano
contratado.

c) ndo sendo observadas as condicdes previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacdo da
acomodacao superior, inclusive as de honordrios médicos complementares, deverao ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servicos.

4.3. Cobertura de acomodacgdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.
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5. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

5.1. Em qualquer evento de Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e Terapias Ambulatoriais coberto
por este Seguro é preservado ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servigos, desde que realizado por
profissional da salde e esteja legalmente habilitado e coberto por este Seguro.

5.1.1. Para fins de aplicagao da cobertura prevista no item IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES
dessas condicOes gerais, considera-se:

[) Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) — clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e
regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS — Agéncia Nacional de
Saude; e

II) Terapias ndo médicas (ambulatoriais) - Consultas e sessGes realizadas por profissionais da saude
devidamente habilitados/registrados em seus respectivos conselhos de classe profissional (CRP, CRFa,
CRM, CREFITO), solicitadas por um médico assistente nos limites previstos no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

6. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando comprovadamente nao for possivel a utilizacao da Rede
Referenciada pelo segurado, serd garantido o reembolso das despesas efetuadas por ele e, o valor do
reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados junto a Rede
Referenciada e a SEGURADORA efetuara o devido reembolso no prazo maximo de 30 dias apds a entrega
da documentacdo adequada e observando as demais disposicGes constantes destas condicOes gerais.
6.1.1. Adocumentagdo necessaria para o reembolso do atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizagado da Rede Referenciada, deverd ser apresentada no prazo maximo de 1 (um)
ano do evento ocorrido, e o seu pagamento sera efetuado em até 30 (trinta) dias, contados da data do
recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio eletronico, sob protocolo.

6.1.1.1. Respeitadas as condi¢bes do contrato, o reembolso exclusivamente nos casos de urgéncia e
emergéncia dependerd da apresentacdo dos seguintes documentos, sempre originais (exceto prontudrio

médico que eventualmente podera ser solicitado copia):
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e Consulta Médica e Terapias Especiais realizadas em sessdes (Fisioterapia, Acupuntura e outras):
obrigatdria a apresentagao da documentagao conforme previsto no item IX—ACESSO A LIVRE ESCOLHADE
PRESTADORES e subitens abaixo.

e Exames Laboratoriais e Radioldgicos — Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal
quitada da instituicdo que efetuou o atendimento juntamente com o respectivo comprovante de
pagamento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, nimero do CNES, valor cobrado
(numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitario e regido
corpdrea (exame por imagem).

¢ Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internacdo, quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirdrgico caso
houver;

b. Cépia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) andtomo(s) patolégico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal dos profissionais (cirurgido, auxiliar, anestesista, instrumentador, assisténcia ao
recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirurgico, cujo reembolso sera
efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirurgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso
a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdo de documento fiscal. A Nota Fiscal devera ser apresentada juntamente com o
comprovante de pagamento.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar juntamente com o respectivo comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos
em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
prestador de servigos.

6.1.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) deverd constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, niumero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).

Dos Honordérios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,
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numero do CNES, funcdo e valor cobrado para cada profissional).

6.1.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera
ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar
lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal. Deverd ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um
termo/declaragdo de quitagdo emitida pelo prestador de servigos.

6.1.4. Quando utilizadas préteses e/ou dOrteses ligadas ao ato cirurgico devera ser apresentado relatério
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descri¢cdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa
juridica, neste caso deverd ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdo de documento fiscal.
Deverd ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declara¢do de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.5. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes
de quimioterapia, serdo pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricacdo nacional e reconhecidos
oficialmente, de acordo com o percentual limitador estabelecido na Tabela de Honorarios Médicos e
servicos Hospitalares da Seguradora, considerando o preco de fabrica, inclusive nos casos de tratamentos
realizados no exterior se cobertura estiver PREVISTA NO ANEXO DE PLANO, exceto Orteses, Préteses e
Materiais Especiais (OPME) que serdo remunerados de acordo com a tabela CTNPM (Comité Técnico
Nacional de Produtos Médicos).

6.1.6. Nas eventuais omissdes da Tabela SIMPRO ou do Brasindice e auséncia de similar nacional, serdo

considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos andlogos.
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6.1.7. Este produto NAO PREVE acesso a livre escolha de Prestadores para atendimentos de urgéncia e/ou
emergéncia, ou seja, ndo prevé reembolso de despesas médico/hospitalares em Rede ndo Referenciada,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia em que comprovadamente ndo foi possivel a utilizacdo da
Rede Referenciada.

6.1.8. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados, para os casos de
atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdao da Rede Referenciada, sera
efetuado de acordo com os limites previstos nestas Condicdes Gerais e Tabela de Honorarios Médicos e
Servigos Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de
unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartdério de Registro de Titulos e
Documentos da cidade de S3o Paulo e na SEGURADORA, a disposi¢do dos Segurados e do ESTIPULANTE,
estando caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuara o devido reembolso ao segurado no prazo de
até 30 (dias), contados da data do recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio
eletronico, sob protocolo.

6.1.9. A tabela acima citada também estd a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no

endereco da sede da SEGURADORA e na sede do ESTIPULANTE.

e Saude
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ANEXO XXXVIII - ESSENCIAL PME DF IV —494.064/22-4

O presente Anexo XXXVIII é parte integrante do Contrato e CondicGes Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contrata¢do do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Essencial PME DF IV;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 494.064/22-4;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Municipal Brasilia;

f) Area de Atuagdo: Brasilia (33 Regides Administrativas)

g) Padrao de Acomodagdo: Apartamento (Individual);

h) Formagado de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Prevé coparticipacao;

j) Reembolso: Previsto EXCLUSIVAMENTE para Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e para as
seguintes Terapias Ambulatoriais: fisioterapia, acupuntura, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e nutricdo;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Urgéncia e Emergéncia Nacional.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

e Saude
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3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

3.1.1. Cobertura excepcional das despesas com servicos médicos e hospitalares de assisténcia a saude,
em casos de Urgéncia e Emergéncia fora da abrangéncia geografica contratada, através de rede
referenciada da CONTRATADA e nos termos da legislacdo em vigor.

3.1.2. As condicBes de atendimento para os casos de urgéncia e emergéncia seguirdo o previsto na

Clausula VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA E MERGENCIAS das Condi¢des Gerais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementac¢do dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criancas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.

5. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

5.1. Em qualquer evento de Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e Terapias Ambulatoriais coberto
por este Seguro é preservado ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servicos, desde que realizado por

profissional da salde e esteja legalmente habilitado e coberto por este Seguro.
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5.1.1. Para fins de aplicacdo da cobertura prevista no item IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

dessas condigOes gerais, considera-se:

I) Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) — clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e
regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS — Agéncia Nacional de
Saude; e

Il) Terapias ndo médicas (ambulatoriais) - Consultas e sessdes realizadas por profissionais da saude
devidamente habilitados/registrados em seus respectivos conselhos de classe profissional (CRP, CRFa,
CRM, CREFITO), solicitadas por um médico assistente nos limites previstos no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

6. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando comprovadamente nao for possivel a utilizacdo da Rede
Referenciada pelo segurado, serd garantido o reembolso das despesas efetuadas por ele e, o valor do
reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados junto a Rede
Referenciada e a SEGURADORA efetuard o devido reembolso no prazo maximo de 30 dias apds a entrega
da documentacdo adequada e observando as demais disposicées constantes destas condicdes gerais.
6.1.1. Adocumentagdo necessaria para o reembolso do atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizagao da Rede Referenciada, deverd ser apresentada no prazo maximo de 1 (um)
ano do evento ocorrido, e o seu pagamento serd efetuado em até 30 (trinta) dias, contados da data do
recebimento da documentagao completa na Seguradora ou por meio eletrénico, sob protocolo.

6.1.1.1. Respeitadas as condicGes do contrato, o reembolso exclusivamente nos casos de urgéncia e
emergéncia dependerd da apresentacao dos seguintes documentos, sempre originais (exceto prontudrio
médico que eventualmente podera ser solicitado cépia):

e Consulta Médica e Terapias Especiais realizadas em sessdes (Fisioterapia, Acupuntura e outras):
obrigatédria a apresentacdo da documentacdo conforme previsto no item IX — ACESSO A LIVRE ESCOLHADE
PRESTADORES e subitens abaixo.

e Exames Laboratoriais e Radiolégicos — Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal

quitada da instituicdo que efetuou o atendimento juntamente com o respectivo comprovante de

e Saude
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pagamento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado
(numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitario e regidao
corpdrea (exame por imagem).

¢ Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internagao, quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirurgico caso
houver;

b. Copia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) andtomo(s) patologico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal dos profissionais (cirurgido, auxiliar, anestesista, instrumentador, assisténcia ao
recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirurgico, cujo reembolso sera
efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirurgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso
a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdo de documento fiscal. A Nota Fiscal devera ser apresentada juntamente com o
comprovante de pagamento.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar juntamente com o respectivo comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos
em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
prestador de servicos.

6.1.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) devera constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, numero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).
Dos Honordrios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,
numero do CNES, fungdo e valor cobrado para cada profissional).

6.1.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera

ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar
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lei municipal comprovando a dispensa de emissdo de documento fiscal. Devera ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transagdes bancdrias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderda ser substituido por um
termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.4. Quando utilizadas proteses e/ou orteses ligadas ao ato cirurgico devera ser apresentado relatério
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descri¢cdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa
juridica, neste caso deverd ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal.
Devera ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transagdes bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartao de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declaracdo de quitagdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.5. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes
de quimioterapia, serdao pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricacdo nacional e reconhecidos
oficialmente, de acordo com o percentual limitador estabelecido na Tabela de Honorarios Médicos e
servicos Hospitalares da Seguradora, considerando o preco de fabrica, inclusive nos casos de tratamentos
realizados no exterior se cobertura estiver PREVISTA NO ANEXO DE PLANO, exceto Orteses, Proteses e
Materiais Especiais (OPME) que serdao remunerados de acordo com a tabela CTNPM (Comité Técnico
Nacional de Produtos Médicos).

6.1.6. Nas eventuais omissdes da Tabela SIMPRO ou do Brasindice e auséncia de similar nacional, serdao
considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos andlogos.

6.1.7. Este produto NAO PREVE acesso a livre escolha de Prestadores para atendimentos de urgéncia e/ou
emergéncia, ou seja, ndo prevé reembolso de despesas médico/hospitalares em Rede ndo Referenciada,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia em que comprovadamente nao foi possivel a utilizacdo da
Rede Referenciada.

6.1.8. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados, para os casos de
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atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando ndo for possivel a utilizacdo da Rede Referenciada, sera
efetuado de acordo com os limites previstos nestas Condi¢Ges Gerais e Tabela de Honorarios Médicos e
Servicos Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de
unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartério de Registro de Titulos e
Documentos da cidade de Sdo Paulo e na SEGURADORA, a disposi¢cdo dos Segurados e do ESTIPULANTE,
estando caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuard o devido reembolso ao segurado no prazo de
até 30 (dias), contados da data do recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio
eletronico, sob protocolo.

6.1.9. A tabela acima citada também estd a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no

endereco da sede da SEGURADORA e na sede do ESTIPULANTE.
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ANEXO XXXIX — ESSENCIAL PME SALVADOR | —494.594/23-8

O presente Anexo XXXIX é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contrata¢do do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Essencial PME Salvador I;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Nimero Registro ANS: 494.594/23-8;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Grupo de Municipios;

f) Area de Atuagdo: Salvador, Santo Amaro, Simdes Filho, Camacari, Candeias, Lauro de Freitas e Mata de
Sao Joao;

g) Padrao de Acomodagdo: Enfermaria (Coletiva);

h) Formagao de Precgo: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Nao prevé;

j) Reembolso: Previsto EXCLUSIVAMENTE para Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e para as
seguintes Terapias Ambulatoriais: fisioterapia, acupuntura, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e nutricdo;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Urgéncia e Emergéncia Nacional.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Il — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicado Geral.

I EEEEEEEE———— Saude
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3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

3.1.1. Cobertura excepcional das despesas com servicos médicos e hospitalares de assisténcia a saude,
em casos de Urgéncia e Emergéncia fora da abrangéncia geografica contratada, através de rede
referenciada da CONTRATADA e nos termos da legislacdo em vigor.

3.1.2. As condicBes de atendimento para os casos de urgéncia e emergéncia seguirdo o previsto na

Clausula VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA E MERGENCIAS das Condi¢des Gerais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internacdo, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrdo enfermaria, o
Segurado podera utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

a) essa acomodacao prevalecerd apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao
prevista para o plano contratado;

b) esse direito lhe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano
contratado.

c) ndo sendo observadas as condicdes previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacdo da
acomodacao superior, inclusive as de honordrios médicos complementares, deverao ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servicos.

4.3. Cobertura de acomodacgdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.
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5. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

5.1. Em qualquer evento de Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e Terapias Ambulatoriais coberto
por este Seguro é preservado ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servigos, desde que realizado por
profissional da salde e esteja legalmente habilitado e coberto por este Seguro.

5.1.1. Para fins de aplicagao da cobertura prevista no item IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES
dessas condicOes gerais, considera-se:

[) Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) — clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e
regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS — Agéncia Nacional de
Saude; e

II) Terapias ndo médicas (ambulatoriais) - Consultas e sessGes realizadas por profissionais da saude
devidamente habilitados/registrados em seus respectivos conselhos de classe profissional (CRP, CRFa,
CRM, CREFITO), solicitadas por um médico assistente nos limites previstos no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

6. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando comprovadamente nao for possivel a utilizacao da Rede
Referenciada pelo segurado, serd garantido o reembolso das despesas efetuadas por ele e, o valor do
reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados junto a Rede
Referenciada e a SEGURADORA efetuara o devido reembolso no prazo maximo de 30 dias apds a entrega
da documentacdo adequada e observando as demais disposicGes constantes destas condicOes gerais.
6.1.1. Adocumentagdo necessaria para o reembolso do atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizagado da Rede Referenciada, deverd ser apresentada no prazo maximo de 1 (um)
ano do evento ocorrido, e o seu pagamento sera efetuado em até 30 (trinta) dias, contados da data do
recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio eletronico, sob protocolo.

6.1.1.1. Respeitadas as condi¢bes do contrato, o reembolso exclusivamente nos casos de urgéncia e
emergéncia dependerd da apresentacdo dos seguintes documentos, sempre originais (exceto prontudrio

médico que eventualmente podera ser solicitado copia):

e Saude
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e Consulta Médica e Terapias Especiais realizadas em sessdes (Fisioterapia, Acupuntura e outras):
obrigatdria a apresentagao da documentagao conforme previsto no item IX—ACESSO A LIVRE ESCOLHADE
PRESTADORES e subitens abaixo.

e Exames Laboratoriais e Radioldgicos — Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal
quitada da instituicdo que efetuou o atendimento juntamente com o respectivo comprovante de
pagamento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, nimero do CNES, valor cobrado
(numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitario e regido
corpdrea (exame por imagem).

¢ Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internacdo, quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirdrgico caso
houver;

b. Cépia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) andtomo(s) patolégico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal dos profissionais (cirurgido, auxiliar, anestesista, instrumentador, assisténcia ao
recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirurgico, cujo reembolso sera
efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirurgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso
a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdo de documento fiscal. A Nota Fiscal devera ser apresentada juntamente com o
comprovante de pagamento.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar juntamente com o respectivo comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos
em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
prestador de servigos.

6.1.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) deverd constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, niumero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).

Dos Honordérios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,
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numero do CNES, funcdo e valor cobrado para cada profissional).

6.1.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera
ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar
lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal. Deverd ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um
termo/declaragdo de quitagdo emitida pelo prestador de servigos.

6.1.4. Quando utilizadas préteses e/ou dOrteses ligadas ao ato cirurgico devera ser apresentado relatério
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descri¢cdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa
juridica, neste caso deverd ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdo de documento fiscal.
Deverd ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declara¢do de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.5. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes
de quimioterapia, serdo pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricacdo nacional e reconhecidos
oficialmente, de acordo com o percentual limitador estabelecido na Tabela de Honorarios Médicos e
servicos Hospitalares da Seguradora, considerando o preco de fabrica, inclusive nos casos de tratamentos
realizados no exterior se cobertura estiver PREVISTA NO ANEXO DE PLANO, exceto Orteses, Préteses e
Materiais Especiais (OPME) que serdo remunerados de acordo com a tabela CTNPM (Comité Técnico
Nacional de Produtos Médicos).

6.1.6. Nas eventuais omissdes da Tabela SIMPRO ou do Brasindice e auséncia de similar nacional, serdo

considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos andlogos.
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6.1.7. Este produto NAO PREVE acesso a livre escolha de Prestadores para atendimentos de urgéncia e/ou
emergéncia, ou seja, ndo prevé reembolso de despesas médico/hospitalares em Rede ndo Referenciada,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia em que comprovadamente ndo foi possivel a utilizacdo da
Rede Referenciada.

6.1.8. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados, para os casos de
atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdao da Rede Referenciada, sera
efetuado de acordo com os limites previstos nestas Condicdes Gerais e Tabela de Honorarios Médicos e
Servigos Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de
unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartdério de Registro de Titulos e
Documentos da cidade de S3o Paulo e na SEGURADORA, a disposi¢do dos Segurados e do ESTIPULANTE,
estando caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuara o devido reembolso ao segurado no prazo de
até 30 (dias), contados da data do recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio
eletronico, sob protocolo.

6.1.9. A tabela acima citada também estd a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no

endereco da sede da SEGURADORA e na sede do ESTIPULANTE.

e Saude
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ANEXO XXXX - ESSENCIAL PME SALVADOR Il —494.593/23-0

O presente Anexo XXXX é parte integrante do Contrato e Condicdes Gerais de Seguro Coletivo Empresarial
de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacao do Seguro por

ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Essencial PME Salvador ll;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 494.593/23-0;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Grupo de Municipio;

f) Area de Atuagdo: Salvador, Santo Amaro, Simdes Filho, Camacari, Candeias, Lauro de Freitas e Mata de
Sao Joao;

g) Padrao de Acomodagdo: Apartamento (Individual);

h) Formagao de Precgo: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Nao prevé;

j) Reembolso: Previsto EXCLUSIVAMENTE para Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e para as
seguintes Terapias Ambulatoriais: fisioterapia, acupuntura, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e nutricdo;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Urgéncia e Emergéncia Nacional.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

I EEEEEEEE———— Saude
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3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

3.1.1. Cobertura excepcional das despesas com servicos médicos e hospitalares de assisténcia a saude,
em casos de Urgéncia e Emergéncia fora da abrangéncia geografica contratada, através de rede
referenciada da CONTRATADA e nos termos da legislacdao em vigor.

3.1.2. As condicBes de atendimento para os casos de urgéncia e emergéncia seguirdo o previsto na

Clausula VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA EMERGENCIAS das Condigdes Gerais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementac¢do dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criancas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de idosos a partir de 60 (sessenta)
anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicagdo do médico
assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto, parto e

pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.

5. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

5.1. Em qualquer evento de Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e Terapias Ambulatoriais coberto
por este Seguro é preservado ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servicos, desde que realizado por

profissional da salde e esteja legalmente habilitado e coberto por este Seguro.

e Saude
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5.1.1. Para fins de aplicacdo da cobertura prevista no item IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

dessas condigOes gerais, considera-se:

I) Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) — clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e
regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS — Agéncia Nacional de
Saude; e

Il) Terapias ndo médicas (ambulatoriais) - Consultas e sessdes realizadas por profissionais da saude
devidamente habilitados/registrados em seus respectivos conselhos de classe profissional (CRP, CRFa,
CRM, CREFITO), solicitadas por um médico assistente nos limites previstos no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

6. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando comprovadamente nao for possivel a utilizacdo da Rede
Referenciada pelo segurado, serd garantido o reembolso das despesas efetuadas por ele e, o valor do
reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados junto a Rede
Referenciada e a SEGURADORA efetuard o devido reembolso no prazo maximo de 30 dias apds a entrega
da documentacdo adequada e observando as demais disposicées constantes destas condicdes gerais.
6.1.1. Adocumentagdo necessaria para o reembolso do atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizagao da Rede Referenciada, deverd ser apresentada no prazo maximo de 1 (um)
ano do evento ocorrido, e o seu pagamento serd efetuado em até 30 (trinta) dias, contados da data do
recebimento da documentagao completa na Seguradora ou por meio eletrénico, sob protocolo.

6.1.1.1. Respeitadas as condicGes do contrato, o reembolso exclusivamente nos casos de urgéncia e
emergéncia dependerd da apresentacao dos seguintes documentos, sempre originais (exceto prontudrio
médico que eventualmente podera ser solicitado cépia):

e Consulta Médica e Terapias Especiais realizadas em sessdes (Fisioterapia, Acupuntura e outras):
obrigatédria a apresentacdo da documentacdo conforme previsto no item IX — ACESSO A LIVRE ESCOLHADE
PRESTADORES e subitens abaixo.

e Exames Laboratoriais e Radiolégicos — Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal

quitada da instituicdo que efetuou o atendimento juntamente com o respectivo comprovante de

e Saude
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pagamento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado
(numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitario e regidao
corpdrea (exame por imagem).

¢ Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internagao, quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirurgico caso
houver;

b. Copia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) andtomo(s) patologico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal dos profissionais (cirurgido, auxiliar, anestesista, instrumentador, assisténcia ao
recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirurgico, cujo reembolso sera
efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirurgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso
a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdo de documento fiscal. A Nota Fiscal devera ser apresentada juntamente com o
comprovante de pagamento.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar juntamente com o respectivo comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos
em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
prestador de servicos.

6.1.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) devera constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, numero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).
Dos Honordrios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,
numero do CNES, fungdo e valor cobrado para cada profissional).

6.1.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera

ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar
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lei municipal comprovando a dispensa de emissdo de documento fiscal. Devera ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transagdes bancdrias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderda ser substituido por um
termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.4. Quando utilizadas proteses e/ou orteses ligadas ao ato cirurgico devera ser apresentado relatério
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descri¢cdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa
juridica, neste caso deverd ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal.
Devera ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transagdes bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartao de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declaracdo de quitagdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.5. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes
de quimioterapia, serdao pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricacdo nacional e reconhecidos
oficialmente, de acordo com o percentual limitador estabelecido na Tabela de Honorarios Médicos e
servicos Hospitalares da Seguradora, considerando o preco de fabrica, inclusive nos casos de tratamentos
realizados no exterior se cobertura estiver PREVISTA NO ANEXO DE PLANO, exceto Orteses, Proteses e
Materiais Especiais (OPME) que serdao remunerados de acordo com a tabela CTNPM (Comité Técnico
Nacional de Produtos Médicos).

6.1.6. Nas eventuais omissdes da Tabela SIMPRO ou do Brasindice e auséncia de similar nacional, serdao
considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos andlogos.

6.1.7. Este produto NAO PREVE acesso a livre escolha de Prestadores para atendimentos de urgéncia e/ou
emergéncia, ou seja, ndo prevé reembolso de despesas médico/hospitalares em Rede ndo Referenciada,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia em que comprovadamente nao foi possivel a utilizacdo da
Rede Referenciada.

6.1.8. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados, para os casos de
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atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando ndo for possivel a utilizacdo da Rede Referenciada, sera
efetuado de acordo com os limites previstos nestas Condi¢Ges Gerais e Tabela de Honorarios Médicos e
Servicos Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de
unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartério de Registro de Titulos e
Documentos da cidade de Sdo Paulo e na SEGURADORA, a disposi¢cdo dos Segurados e do ESTIPULANTE,
estando caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuard o devido reembolso ao segurado no prazo de
até 30 (dias), contados da data do recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio
eletronico, sob protocolo.

6.1.9. A tabela acima citada também estd a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no

endereco da sede da SEGURADORA e na sede do ESTIPULANTE.

e Saude
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ANEXO XXXXI — ESSENCIAL PME SALVADOR Il — 494.592/23-1

O presente Anexo XXXXI é parte integrante do Contrato e Condi¢cdes Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contrata¢do do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Essencial PME Salvador lll;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 494.592/23-1;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Grupo de Municipios;

f) Area de Atuagdo: Salvador, Santo Amaro, Simdes Filho, Camacari, Candeias, Lauro de Freitas e Mata de
Sao Joao;

g) Padrao de Acomodacgdo: Enfermaria (Coletiva);

h) Formagao de Precgo: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Prevé coparticipacao;

j) Reembolso: Previsto EXCLUSIVAMENTE para Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e para as
seguintes Terapias Ambulatoriais: fisioterapia, acupuntura, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e nutricdo;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Urgéncia e Emergéncia Nacional.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

I EEEEEEEE———— Saude

Unimed Seguros Saude S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Edificio Seguros - andares térreo ao 9°,
11° e 12° - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opgéo 6 | Ouvidoria:
www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informag¢des: www.segurosunimed.com.br

FO-2646 V07

237



SEGUROS
Unimed

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

3.1.1. Cobertura excepcional das despesas com servicos médicos e hospitalares de assisténcia a saude,
em casos de Urgéncia e Emergéncia fora da abrangéncia geografica contratada, através de rede
referenciada da CONTRATADA e nos termos da legislacdo em vigor.

3.1.2. As condicBes de atendimento para os casos de urgéncia e emergéncia seguirdo o previsto na

Clausula VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA E MERGENCIAS das Condi¢des Gerais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internacdo, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrao enfermaria, o
Segurado podera utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

a) essa acomodacao prevalecerd apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao
prevista para o plano contratado;

b) esse direito lhe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano
contratado.

c) ndo sendo observadas as condicdes previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacdo da
acomodacao superior, inclusive as de honordrios médicos complementares, deverao ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servigos.

4.3. Cobertura de acomodacgdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.

e Saude
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5. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

5.1. Em qualquer evento de Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e Terapias Ambulatoriais coberto
por este Seguro é preservado ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servicos, desde que realizado por
profissional da saude e esteja legalmente habilitado e coberto por este Seguro.

5.1.1. Para fins de aplicagao da cobertura prevista no item IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES
dessas condigOes gerais, considera-se:

I) Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) — clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e
regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS — Agéncia Nacional de
Saude; e

II) Terapias ndo médicas (ambulatoriais) - Consultas e sessGes realizadas por profissionais da saude
devidamente habilitados/registrados em seus respectivos conselhos de classe profissional (CRP, CRFa,
CRM, CREFITO), solicitadas por um médico assistente nos limites previstos no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

6. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando comprovadamente nao for possivel a utilizacdo da Rede
Referenciada pelo segurado, serd garantido o reembolso das despesas efetuadas por ele e, o valor do
reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados junto a Rede
Referenciada e a SEGURADORA efetuard o devido reembolso no prazo maximo de 30 dias apds a entrega
da documentacdo adequada e observando as demais disposicdes constantes destas condi¢des gerais.
6.1.1. Adocumentacdo necessaria para o reembolso do atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizacdo da Rede Referenciada, deverd ser apresentada no prazo méximo de 1 (um)
ano do evento ocorrido, e o seu pagamento serd efetuado em até 30 (trinta) dias, contados da data do
recebimento da documentagao completa na Seguradora ou por meio eletrénico, sob protocolo.

6.1.1.1. Respeitadas as condicGes do contrato, o reembolso exclusivamente nos casos de urgéncia e
emergéncia dependera da apresentacdo dos seguintes documentos, sempre originais (exceto prontudrio
médico que eventualmente podera ser solicitado copia):

e Consulta Médica e Terapias Especiais realizadas em sessdes (Fisioterapia, Acupuntura e outras):

e Saude
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obrigatdria a apresentacdo da documentacdo conforme previsto no item IX — ACESSO A LIVRE ESCOLHADE
PRESTADORES e subitens abaixo.

e Exames Laboratoriais e Radiolégicos — Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal
quitada da instituicdo que efetuou o atendimento juntamente com o respectivo comprovante de
pagamento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, niumero do CNES, valor cobrado
(numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitario e regidao
corpdrea (exame por imagem).

» Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internagao, quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirurgico caso
houver;

b. Cépia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) anatomo(s) patoldgico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal dos profissionais (cirurgidao, auxiliar, anestesista, instrumentador, assisténcia ao
recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirdrgico, cujo reembolso serd
efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirdrgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso
a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdao de documento fiscal. A Nota Fiscal devera ser apresentada juntamente com o
comprovante de pagamento.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar juntamente com o respectivo comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transa¢des bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartao
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos
em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
prestador de servicos.

6.1.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) devera constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, niumero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).
Dos Honordrios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,

numero do CNES, funcdo e valor cobrado para cada profissional).
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6.1.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera
ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar
lei municipal comprovando a dispensa de emissao de documento fiscal. Deverd ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transa¢des bancdrias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um
termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.4. Quando utilizadas préteses e/ou orteses ligadas ao ato cirurgico devera ser apresentado relatério
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, nimero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descricdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa
juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal.
Devera ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transagdes bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declara¢do de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.5. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes
de quimioterapia, serdo pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricacdo nacional e reconhecidos
oficialmente, de acordo com o percentual limitador estabelecido na Tabela de Honorarios Médicos e
servicos Hospitalares da Seguradora, considerando o preco de fabrica, inclusive nos casos de tratamentos
realizados no exterior se cobertura estiver PREVISTA NO ANEXO DE PLANO, exceto Orteses, Proteses e
Materiais Especiais (OPME) que serdao remunerados de acordo com a tabela CTNPM (Comité Técnico
Nacional de Produtos Médicos).

6.1.6. Nas eventuais omissdes da Tabela SIMPRO ou do Brasindice e auséncia de similar nacional, serdo
considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos analogos.

6.1.7. Este produto NAO PREVE acesso a livre escolha de Prestadores para atendimentos de urgéncia e/ou

e Saude
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emergéncia, ou seja, ndo prevé reembolso de despesas médico/hospitalares em Rede ndo Referenciada,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia em que comprovadamente nao foi possivel a utilizacdo da
Rede Referenciada.

6.1.8. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados, para os casos de
atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdo da Rede Referenciada, serd
efetuado de acordo com os limites previstos nestas Condi¢des Gerais e Tabela de Honordarios Médicos e
Servicos Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de
unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartério de Registro de Titulos e
Documentos da cidade de Sdo Paulo e na SEGURADORA, a disposicdo dos Segurados e do ESTIPULANTE,
estando caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuard o devido reembolso ao segurado no prazo de
até 30 (dias), contados da data do recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio
eletrénico, sob protocolo.

6.1.9. A tabela acima citada também estad a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no

endereco da sede da SEGURADORA e na sede do ESTIPULANTE.
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ANEXO XXXXII - ESSENCIAL PME SALVADOR IV —494.591/23-3

O presente Anexo XXXXII é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contrata¢do do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Essencial PME Salvador IV;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Nimero Registro ANS: 494.591/23-3;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;

e) Abrangéncia Geografica: Grupo de Municipios

f) Area de Atuagdo: Salvador, Santo Amaro, Simdes Filho, Camacari, Candeias, Lauro de Freitas e Mata de
Sao Joao;

g) Padrao de Acomodagdo: Apartamento (Individual);

h) Formagao de Precgo: Preestabelecido;

i) Coparticipacdo: Prevé coparticipacao;

j) Reembolso: Previsto EXCLUSIVAMENTE para Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e para as
seguintes Terapias Ambulatoriais: fisioterapia, acupuntura, psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e nutricdo;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Urgéncia e Emergéncia Nacional.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicao Geral.

I EEEEEEEE———— Saude
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3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

3.1.1. Cobertura excepcional das despesas com servicos médicos e hospitalares de assisténcia a saude,
em casos de Urgéncia e Emergéncia fora da abrangéncia geografica contratada, através de rede
referenciada da CONTRATADA e nos termos da legislacdao em vigor.

3.1.2. As condicBes de atendimento para os casos de urgéncia e emergéncia seguirdo o previsto na

Clausula VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA E MERGENCIAS das Condi¢des Gerais.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementac¢do dos honorarios médicos, conforme negociacdo direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criancas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.

5. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

5.1. Em qualquer evento de Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) e Terapias Ambulatoriais coberto
por este Seguro é preservado ao Segurado a LIVRE ESCOLHA dos servicos, desde que realizado por

profissional da salde e esteja legalmente habilitado e coberto por este Seguro.

e Saude
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5.1.1. Para fins de aplicacdo da cobertura prevista no item IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

dessas condigOes gerais, considera-se:

I) Consultas Médicas Ambulatoriais (Eletivas) — clinicas basicas e especializadas (especialidades médicas),
inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e
regulamentadas dentro da cobertura prevista pelo Rol de Procedimentos da ANS — Agéncia Nacional de
Saude; e

Il) Terapias ndo médicas (ambulatoriais) - Consultas e sessdes realizadas por profissionais da saude
devidamente habilitados/registrados em seus respectivos conselhos de classe profissional (CRP, CRFa,
CRM, CREFITO), solicitadas por um médico assistente nos limites previstos no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

6. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando comprovadamente nao for possivel a utilizacdo da Rede
Referenciada pelo segurado, serd garantido o reembolso das despesas efetuadas por ele e, o valor do
reembolso ndo podera ser inferior aos precos dos servicos médicos e hospitalares praticados junto a Rede
Referenciada e a SEGURADORA efetuard o devido reembolso no prazo maximo de 30 dias apds a entrega
da documentacdo adequada e observando as demais disposicées constantes destas condicdes gerais.
6.1.1. Adocumentagdo necessaria para o reembolso do atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel a utilizagao da Rede Referenciada, deverd ser apresentada no prazo maximo de 1 (um)
ano do evento ocorrido, e o seu pagamento serd efetuado em até 30 (trinta) dias, contados da data do
recebimento da documentagao completa na Seguradora ou por meio eletrénico, sob protocolo.

6.1.1.1. Respeitadas as condicGes do contrato, o reembolso exclusivamente nos casos de urgéncia e
emergéncia dependerd da apresentacao dos seguintes documentos, sempre originais (exceto prontudrio
médico que eventualmente podera ser solicitado cépia):

e Consulta Médica e Terapias Especiais realizadas em sessdes (Fisioterapia, Acupuntura e outras):
obrigatédria a apresentacdo da documentacdo conforme previsto no item IX — ACESSO A LIVRE ESCOLHADE
PRESTADORES e subitens abaixo.

e Exames Laboratoriais e Radiolégicos — Pedido do médico assistente, acompanhado da Nota Fiscal

quitada da instituicdo que efetuou o atendimento juntamente com o respectivo comprovante de
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pagamento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado
(numérico e por extenso), nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitario e regidao
corpdrea (exame por imagem).

¢ Despesas Hospitalares/Ambulatoriais:

a. Relatério emitido pelo médico assistente informando diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internagao, quantidade de visitas hospitalares e descritivo cirurgico caso
houver;

b. Copia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) andtomo(s) patologico(s) ou polissonografia(s);
c. Recibos ou Nota Fiscal dos profissionais (cirurgido, auxiliar, anestesista, instrumentador, assisténcia ao
recém-nascido e visitas hospitalares), acompanhado do descritivo cirurgico, cujo reembolso sera
efetivado considerando o(s) procedimento(s) efetivamente constante(s) do descritivo cirurgico.
Assinatura e carimbo profissional que realizou o procedimento com especialidade e registro do Conselho
e numero do CNES. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera ser enviada Nota Fiscal, caso
a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a
dispensa de emissdo de documento fiscal. A Nota Fiscal devera ser apresentada juntamente com o
comprovante de pagamento.

d. Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar juntamente com o respectivo comprovante de pagamento,
podendo ser: documentos que comprovem transacdes bancdrias (extrato conta corrente, fatura do cartdo
de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos
em espécie (dinheiro) poderd ser substituido por um termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo
prestador de servicos.

6.1.2. Do Conteudo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) devera constar: nome do paciente, data do
evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios médicos individualizados contendo
os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRM, numero do CNES, funcdo exercida no evento e assinatura).
Dos Honordrios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a descricdo da equipe médica (nome, CRM,
numero do CNES, fungdo e valor cobrado para cada profissional).

6.1.3. Da Nota Fiscal hospitalar devera constar: nome do Segurado, periodo da internagao, descritivo com
valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, servicos complementares, materiais e
medicamentos, além das datas de atendimento. Recibos emitidos por pessoa juridica, neste caso devera

ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade unipessoal (EIRELI) encaminhar
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lei municipal comprovando a dispensa de emissdo de documento fiscal. Devera ser encaminhado o
comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem transagdes bancdrias (extrato
conta corrente, fatura do cartdo de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito, Comprovante de
transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) poderda ser substituido por um
termo/declaracdo de quitacdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.4. Quando utilizadas proteses e/ou orteses ligadas ao ato cirurgico devera ser apresentado relatério
médico justificando a implantacdo do aparelho, acompanhando a Nota Fiscal quitada do prestador,
contendo: nome do paciente, data do atendimento, numero do CNES, valor cobrado (numérico e por
extenso) e descri¢cdo individualizada do tipo do aparelho/item cobrado. Recibos emitidos por pessoa
juridica, neste caso deverd ser enviada Nota Fiscal, caso a PJ seja constituida na forma de sociedade
unipessoal (EIRELI) encaminhar lei municipal comprovando a dispensa de emissdao de documento fiscal.
Devera ser encaminhado o comprovante de pagamento, podendo ser: documentos que comprovem
transagdes bancarias (extrato conta corrente, fatura do cartao de crédito, PIX, Ticket de Cartdo de crédito,
Comprovante de transferéncia/TED/DOC) e os casos pagos em espécie (dinheiro) podera ser substituido
por um termo/declaracdo de quitagdo emitida pelo prestador de servicos.

6.1.5. Os medicamentos e materiais utilizados no tratamento hospitalar do Segurado, inclusive sessdes
de quimioterapia, serdao pagos ou reembolsados de acordo com os valores estabelecidos no Brasindice ou
Tabela Simpro, limitados aos custos dos medicamentos de fabricacdo nacional e reconhecidos
oficialmente, de acordo com o percentual limitador estabelecido na Tabela de Honorarios Médicos e
servicos Hospitalares da Seguradora, considerando o preco de fabrica, inclusive nos casos de tratamentos
realizados no exterior se cobertura estiver PREVISTA NO ANEXO DE PLANO, exceto Orteses, Préteses e
Materiais Especiais (OPME) que serdao remunerados de acordo com a tabela CTNPM (Comité Técnico
Nacional de Produtos Médicos).

6.1.6. Nas eventuais omissdes da Tabela SIMPRO ou do Brasindice e auséncia de similar nacional, serdao
considerados os precos médios de mercado ou de medicamentos andlogos.

6.1.7. Este produto NAO PREVE acesso a livre escolha de Prestadores para atendimentos de urgéncia e/ou
emergéncia, ou seja, ndo prevé reembolso de despesas médico/hospitalares em Rede ndo Referenciada,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia em que comprovadamente nao foi possivel a utilizacdo da
Rede Referenciada.

6.1.8. O reembolso das despesas médicas e hospitalares realizadas pelos Segurados, para os casos de
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atendimento de urgéncia ou emergéncia, quando ndo for possivel a utilizacdo da Rede Referenciada, sera
efetuado de acordo com os limites previstos nestas Condi¢Ges Gerais e Tabela de Honorarios Médicos e
Servicos Hospitalares da SEGURADORA, em que estdo relacionados os procedimentos e quantidades de
unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada no 32 Cartério de Registro de Titulos e
Documentos da cidade de Sdo Paulo e na SEGURADORA, a disposi¢cdo dos Segurados e do ESTIPULANTE,
estando caracterizada a cobertura, a Seguradora efetuard o devido reembolso ao segurado no prazo de
até 30 (dias), contados da data do recebimento da documentacdo completa na Seguradora ou por meio
eletronico, sob protocolo.

6.1.9. A tabela acima citada também estd a disposicdo para consulta do Estipulante e Segurados no

endereco da sede da SEGURADORA e na sede do ESTIPULANTE.
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ANEXO XXXXIIl = PME COMPACTO ENF IIl - 503.495/25-7

O presente Anexo XXXXIIl é parte integrante do Contrato e Condi¢cdes Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contrata¢do do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Compacto Enf IlI;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Nimero Registro ANS: 503.495/25-7;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacao: Coletiva;

h) Formagao de Prego: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Nao prevé;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicGes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condi¢cao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional,

limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre
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escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e
Servigos Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. SessOes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por ano de contrato,
desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério do especialista,
guando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor previsto na
Tabela de Honorarios Médicos e Servigos Hospitalares da Seguradora.

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.18.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomoda¢dao em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internagdo, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrao enfermaria, o
Segurado poderad utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

a) essa acomodacao prevalecera apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao
prevista para o plano contratado;

b) esse direito Ihe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano
contratado.

c) ndo sendo observadas as condices previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacado da
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acomodacao superior, inclusive as de honorarios médicos complementares, deverao ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servigos.

4.3. Cobertura de acomodacao e refei¢cdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indica¢ao do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internagao em UTI ou similar.
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ANEXO XXXXIV - PME EFETIVO APTO Il - 503.496/25-5

O presente Anexo XXXXIV é parte integrante do Contrato e Condi¢cdes Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contrata¢dao do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: PME Efetivo Apto IlI;

b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 503.496/25-5;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formacdo de Preco: Preestabelecido.

i) Coparticipagao: Nao prevé

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratagdo do Seguro.

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia e Remissao.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condi¢cao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:
2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substancia liquida por técnica tradicional,

limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre
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escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e
Servigos Hospitalares da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano
de contrato, desde que devidamente justificado através de relatdério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor
previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora.

2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna
vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatdrio do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

3.1. Remissao
a) Cobertura de até 1 (um) ano para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e Agregados,
observadas as disposicdes do item 3.1.18.1. “REMISSAQ” e seus subitens, das Condi¢des Gerais do Seguro

Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogavel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodac¢ao hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenga de prego hospitalar e da complementagdo dos honorarios médicos, conforme negociagao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e

adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
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(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do

médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.
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ANEXO XXXXV — UNIMED SEGURO SAUDE EMPRESARIAL BASICO Il PME - 503.499/25-0

O presente Anexo XXXXV é parte integrante do Contrato e Condi¢des Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacdo do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.
1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Seguro Saude Empresarial Basico Il PME;
b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 503.499/25-0;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacao: Coletiva;

h) Formagdo de Preco: Preestabelecido.

i) Coparticipagao: Prevé Coparticipacdo conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratagdo do Seguro.

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratagdo do Seguro.

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia, Remissdo, Aconselhamento
Médico por Telefone (AMT) e Atendimento Pré-Hospitalar (APH), Desconto em Medicamentos, Unimed
Assist. Internacional USS 5.000 e Unimed Garantia Funeral RS 1.500,00.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condi¢cao Geral.
2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros, com substancia liquida por técnica tradicional (ndo ha
cobertura para técnica a laser ou com espuma conforme cldusula IV, item a.1.). Com cobertura limitada a

12 (doze) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre escolha, o valor
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reembolsado estara limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servicos Hospitalares

da Seguradora;

2.2.2. Sessdes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado por ano

de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente

e relatério do especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara

limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigos Hospitalares da Seguradora.
2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna

vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatério do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.
3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS
3.1. REMISSAO

3.1.1. Cobertura de até 3 (trés) anos para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e
Agregados, observadas as disposi¢des do item 3.1.8.2. “BENEFICIO REMISSAQ” e seus subitens, das

Condicdes Gerais do Seguro Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.

3.1.2. Descrigdo dos demais Servicos e Coberturas Adicionais no Catdlogo de Beneficios Adicionais.
4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomoda¢dao em enfermaria, que compreende quarto coletivo.

4.2. No momento da internacdo, caso o estabelecimento ndo disponha de vaga no padrdo enfermaria, o

Segurado poderad utilizar-se de acomodacao superior sem 6nus adicional, observando-se que:

a) essa acomodacao prevalecera apenas e tdo somente até que fique disponivel a vaga para a acomodacao

prevista para o plano contratado;

b) esse direito lhe serd assegurado somente nos estabelecimentos previstos para atendimento ao Plano

contratado.
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c) ndo sendo observadas as condicOes previstas no item acima, as despesas decorrentes da utilizacdo da
acomodacao superior, inclusive as de honorarios médicos complementares, deverao ser assumidas pelo

Segurado ou seu responsavel e pagas diretamente aos prestadores dos servicos.

4.3. Cobertura de acomodacao e refei¢cdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de pessoas idosas a partir de 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do
médico assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, exceto nos casos de internacdao em UTI ou similar.
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ANEXO XXXXVI — UNIMED SEGURO SAUDE EMPRESARIAL PRATICO Il PME - 503.498/25-1

O presente Anexo XXXXVI é parte integrante do Contrato e Condi¢Ges Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacdo do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.
1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Seguro Saude Empresarial Pratico Il PME;
b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 503.498/25-1;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formacgao de Preco: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Prevé Coparticipacdo conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servigos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia, Remissdo, Aconselhamento
Médico por Telefone (AMT) e Atendimento Pré-Hospitalar (APH), Desconto em Medicamentos, Unimed
Assist. Internacional USS 5.000 e Unimed Garantia Funeral RS 1.500,00.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.
2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substadncia liquida por técnica tradicional,
limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre
escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e

Servicos Hospitalares da Seguradora;
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2.2.2.SessOes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 10 (dez) sessGes, por Segurado, por ano

de contrato, desde que devidamente justificado através de relatdério do médico assistente e relatério do
especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estard limitado ao valor

previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora.
2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna

vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatério do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.
3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS
3.1. REMISSAO

3.1.1. Cobertura de até 3 (trés) anos para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e
Agregados, observadas as disposicdes do item 3.1.8.2. “BENEFICIO REMISSAQ” e seus subitens, das

Condicbes Gerais do Seguro Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.
3.1.2. Descri¢do dos demais Servicos e Coberturas Adicionais no Catdlogo de Beneficios Adicionais.
4, ACOMODACAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacao individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogavel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodac¢ao hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenga de prego hospitalar e da complementagdo dos honorarios médicos, conforme negociagao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacgdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de idosos a partir de 60 (sessenta)

anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do médico
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assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto, parto e

pos-parto imediato, exceto nos casos de internagdao em UTI ou similar.

e Saude
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ANEXO XXXXVII — UNIMED SEGURO SAUDE EMPRESARIAL VERSATIL Il PME - 503.494/25-9

O presente Anexo XXXXVII é parte integrante do Contrato e Condi¢cdes Gerais de Seguro Coletivo
Empresarial de Assisténcia a Saude, firmado com a Estipulante indicada na Proposta de Contratacdo do

Seguro por ocasido da contratacdo e ratifica as caracteristicas do plano contratado.
1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Seguro Saude Empresarial Versatil 1| PME;
b) Contratagao: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 503.494/25-9;

d) Segmentagao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia;
e) Abrangéncia Geografica: Nacional;

f) Area de Atuagdo: Nacional;

g) Padrao de Acomodacgao: Individual;

h) Formacgao de Preco: Preestabelecido;

i) Coparticipagdo: Prevé Coparticipacdo conforme estabelecido nestas CondicOes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

j) Reembolso: Prevé Reembolso conforme estabelecido nestas Condi¢cdes Gerais e Proposta de
Contratacdo do Seguro;

k) Servicos e Coberturas Adicionais: Escleroterapia, R.P.G., Gigantomastia, Hidroterapia, Remissdo,
Aconselhamento Médico por Telefone (AMT) e Atendimento Pré-Hospitalar (APH), Assisténcia
Residencial, Desconto em Medicamentos, Unimed Assist. Internacional USS 5.000 e Unimed Garantia
Funeral RS 1.500,00.

2. COBERTURAS CONTRATUAIS EXTRA ROL

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editada pela
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto

na clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.
2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir reproduzidos:

2.2.1. Escleroterapia de varizes de membros inferiores com substadncia liquida por técnica tradicional,
limitada a 12 (doze) sessOes, por Segurado, por ano de contrato, quando realizada por meio de livre
escolha, o valor reembolsado estarad limitado ao valor previsto na Tabela de Honorarios Médicos e

Servicos Hospitalares da Seguradora;
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2.2.2. Sessbes de R.P.G. (Reeducacdo Postural Global), limitadas a 20 (vinte) sessdes, por Segurado, por

ano de contrato, desde que devidamente justificado através de relatério do médico assistente e relatério
do especialista, quando realizada por meio de livre escolha, o valor reembolsado estara limitado ao valor

previsto na Tabela de Honorarios Médicos e Servigcos Hospitalares da Seguradora;
2.2.3. Gigantomastia:

a. Haverd cobertura para as cirurgias de mamas naturalmente volumosas que repercutam sobre a coluna

vertebral, com confirmacdo radioldgica e relatério do médico ortopedista.

b. O Segurado devera, obrigatoriamente, submeter-se a pericia médica com cirurgido plastico,

concomitantemente com médicos das especialidades: ortopedia, ginecologia ou mastologia.

2.2.4. Sessdes de Hidroterapia, limitadas a 20 (vinte) sessdes, por Segurado, por ano de contrato, somente

por sistema de reembolso.
3. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS
3.1. REMISSAO

3.1.1. Cobertura de até 5 (cinco) anos para Segurados cadastrados neste plano, exceto Inativos e
Agregados, observadas as disposi¢des do item 3.1.8.2. “BENEFICIO REMISSAQ” e seus subitens, das

Condicdes Gerais do Seguro Coletivo Empresarial de Assisténcia a Saude.
3.1.2. Descri¢do dos demais Servicos e Coberturas Adicionais no Catdlogo de Beneficios Adicionais.
4. ACOMODAGAO E ACOMPANHANTE

4.1. Este plano possui acomodacdo individual em apartamento, que compreende quarto privativo, com
banheiro privativo de acordo com a disponibilidade do hospital, pelo prazo normalmente utilizado,

prorrogdvel mediante justificativa do médico assistente.

4.2. Caso o Segurado opte por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, deverd arcar com a
diferenca de preco hospitalar e da complementac¢ao dos honordarios médicos, conforme negociacao direta

com o médico e/ou hospital.

4.3. Cobertura de acomodacdo e refeicdo, fornecida pelo hospital ao acompanhante de criangas e

adolescentes menores de 18 (dezoito) anos e para o acompanhante de idosos a partir de 60 (sessenta)
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anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do médico
assistente ou, ainda, para o acompanhante indicado pela Segurada durante o trabalho de parto, parto e

pds-parto imediato, exceto nos casos de internacao em UTI ou similar.
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CATALOGO DE BENEFiICIOS ADICIONAIS

1. Os Beneficios Adicionais contidos neste Catalogo, serdo prestados por meio de Empresas Prestadoras
de Servigos contratadas pela SEGURADORA, as quais deverdao cumprir todas as obrigacdes contidas nos

subitens a seguir.

2. ASEGURADORA reserva-se o direito de substituir as empresas prestadoras de servico bem como alterar
os servigos contidos no Beneficios Adicionais, a qualquer tempo e sem prévio aviso ao Estipulante, por

tratar-se de um beneficio e ndo do objeto da contratacdo do Seguro.

3. Os Beneficios Adicionais e os servicos prestados contidos neles, sdo gratuitos e validos enquanto
vigorarem os contratos com as Prestadoras de Servigcos que os operam. No caso de descontinuidade dos

beneficios adicionais e servigos o Estipulante sera comunicado com 30 (trinta) dias de antecedéncia.

4. UNIMED GARANTIA FUNERAL

4.1. Favorecido(s): Segurado Titular, conjuge e filhos. Os Inativos e Agregados ndo tém direito a esta

cobertura.

4.2. As garantias do Seguro consistem na prestacdo do servico de assisténcia ou no pagamento de
despesas realizadas com o funeral, em decorréncia do falecimento do Segurado, conforme garantias
descritas no Manual de Assisténcia do Unimed Garantia Funeral entregue ao ESTIPULANTE e Segurados e

conforme limite da Importancia Segurada descrita na Apélice e/ou na Proposta de Contratagdo do Seguro.

4.3. Esse beneficio tem por objetivo prestar um Servico de Assisténcia no caso do falecimento do
Segurado.

4.3.1. Em caso de utilizacdo do Servico de Assisténcia, ndo havera qualquer tipo de reembolso.

4.4. Na impossibilidade de recorrer a prestacdo do servico de assisténcia ao funeral, os familiares do

Segurado falecido poderdo solicitar o reembolso das despesas, mediante apresentacdo da respectiva
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documentacdo, observado o limite do Capital Segurado contratado.
4.4.1. As despesas com o funeral serdo reembolsadas até o valor contratado, comprovadas mediante a

apresentacdo de Notas Fiscais ou Faturas Nominais.

4.5. Esta cobertura tem abrangéncia Nacional.

4.6. O Servico de Assisténcia quando acionado compreenderd a providéncia dos servicos funerarios,
inclusive o sepultamento, com o respectivo pagamento dos custos diretamente as funerdrias, até o valor

contratado.

4.7. As despesas efetuadas com a comprovacdao do evento e documentos de habilitacdo correrdo por

conta dos interessados, salvo as diretamente realizadas pela SEGURADRA.

4.8. O pagamento do reembolso de despesas ou do Capital Segurado, conforme o caso sera efetuado em
até 30 (trinta) dias, apds a entrega de todos os documentos, abaixo relacionados:

a. Morte Natural:

Aviso de Sinistro, acesse o link: https://www.segurosunimed.com.br/formulario-sinistro-vida;

Cépia Autenticada da Certid3o de Obito;

Copia do R.G, CPF ou da CNH e também do Comprovante de residéncia atualizado do(a) Segurado(a)
Titular;

Comprovacao de vacinacdo completa, conforme cronograma estabelecido pelo Programa Nacional de
Imunizacdo do Ministério da Saude (quando a causa mortis estiver relacionada com COVID-19);

Copia da Carteirinha do Plano de Saude do(a) Segurado(a) Titular e/ou ultimo comprovante de
pagamento.

b. Morte Acidental:

Boletim de Ocorréncia;

Cépia do Laudo do I.M.L.;

Copia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico (em caso de acidente automobilistico no qual o
segurado(a) titular tenha sido o condutor), caso realizado;

Copia da Carteira Nacional de Habilitacdo (em caso de acidente automobilistico no qual o segurado(a)
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titular tenha sido o condutor);

Laudo de Pericia Técnica, se realizado;

4.9. O reembolso serd feito a quem realizou as despesas previstas neste Seguro, que devera enviar mais
os seguintes documentos:

¢ Documento de Identidade;

e CPF/MF;

e comprovante de residéncia; e

e Notas Fiscais nominais e originais.

4.10. No caso de crédito em conta corrente, o credor do reembolso devera enviar solicitacdo formal para
crédito em conta, informando os dados da conta corrente: nUmero e nome do banco, nimero e nome da

agéncia e numero da conta corrente.

4.11. Documentacao para habilitacao do(s) Beneficidrios(s):

¢ Documento de Identidade, CPF/MF e comprovante de residéncia, de cada um, mais:

e Conjuge: Certiddao de casamento, atualizada;

e Companheira(o): prova de “unido estavel”

No caso de menores de idade ou incapazes:

* menores sujeitos ao poder familiar: copia da certiddo de nascimento do menor e documentos de
identificacdo de ambos os pais (documento de identidade, CPF/MF e comprovante de residéncia);

* menores sujeitos a tutela: cdpia da certidao de nascimento do menor e termo de tutela e documentos
de identificacdo do tutor (documento de identidade, CPF/MF e comprovante de residéncia);

* maiores sujeitos a curatela: cdpia da certiddao de nascimento do maior e termo de curatela e documentos

de identificacdo do curador (documento de identidade, CPF/MF e comprovante de residéncia).

4.12. Podera ser exigida a autenticacdo das copias de todos os documentos necessarios a anadlise do
sinistro.
4.12.1. Adocumentacdo listada acima ndo é restritiva. ASEGURADORA podera, no caso de duvida fundada

e justificavel, solicitar outros documentos que se facam necessarios, durante o processo de andlise do
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sinistro, para sua completa liquidacao.

4.13. Caso a SEGURADORA exija a apresentacdo de outros documentos, o prazo de 30 (trinta) dias previsto
no item 4.8. acima sera suspenso, voltando a correr a partir da data do recebimento pela SEGURADORA

da documentagao complementar.

4.14. Os servigos ndo cobertos estao expressos no Manual de Assisténcia do Unimed Garantia Funeral

disponibilizado ao ESTIPULANTE e Segurados por meio do Portal da SEGURADORA.

5. UNIMED ASSIST INTERNACIONAL

5.1. Favorecido(s): Segurado Titular, conjuge e filhos. Os agregados e inativos ndo tém direito a este

Beneficio.

5.2. Este beneficio prevé a assisténcia aos Segurados quando em viagem pelo Brasil ou exterior, a partir
de 50 (cinquenta) quildometros de sua residéncia habitual e desde que a sua estadia ndo seja superior a 60
(sessenta) dias, conforme garantia descrita no Manual de Assisténcia do Unimed Assist entregue ao
ESTIPULANTE e Segurados e conforme limite da Importancia Segurada, estipulada na Proposta de

Contratacdo do Seguro.

5.3. Os servicos de Assisténcia previstos, de acordo com o Manual de Assisténcia do Unimed Assist e
respectiva apdlice sdo:

a. Translado no caso de lesdes ou doenca;

b. Translado do Segurado Titular e/ou acompanhante;

c. Transporte e estadia de um familiar do Segurado Titular e/ou acompanhante;

d. Transporte do Segurado Titular e/ou acompanhante por interrupcdo de viagem devido o falecimento
de um familiar;

e. Transporte do Segurado Titular e/ou acompanhante por ocorréncia de sinistro em sua residéncia;

f. Assisténcia Médica ao Segurado Titular e/ou acompanhante por lesdo ou doenca no Exterior;

g. Prolongamento de estadia do Segurado Titular e/ou acompanhante no Exterior por lesdo ou doenca;
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h. Transporte em caso de falecimento do Segurado Titular e/ou acompanhante;
i. Informacdes de procedimentos nos casos de perda/roubo de documentos;

j. Transmissdo de mensagens urgentes;

k. Adiantamento para cobertura de gastos médicos no Exterior;

|. Assisténcia Juridica no Exterior;

m. Adiantamento de fundos no Exterior por perda/roubo de documentos;

n. Localizacdo e transporte de bagagem e objetos pessoais;

0. Extravio de bagagem;

p. Informacgdes prévias para viagens.

5.4. Os servigcos ndo cobertos estdo expressos no Manual de Assisténcia do Unimed Assist disponibilizado

ao ESTIPULANTE e Segurados por meio do Portal da SEGURADORA.

6. DESCONTO EM MEDICAMENTOS

6.1. Favorecidos todos os Segurados cadastrados no Seguro, inclusive inativos e agregados, se estiverem

no contrato.

6.2. O beneficio garante o acesso a compra de medicamentos de qualidade, com descontos diferenciados,

nos prestadores disponibilizados pela SEGURADORA.

6.3. Os telefones, as localidades e as instrugdes para os Segurados se utilizarem dos descontos estdo

descritos no catdlogo informativo entregue ao ESTIPULANTE e Segurados.

7. UNIMED ASSISTENCIA RESIDENCIAL

7.1. Favorecido somente o Segurado Titular. Os Dependentes, Inativos e Agregados ndo tém direito a esta
cobertura.
7.1.1. Beneficio autorizado pela SEGURADORA para os planos Unimed Seguro Saude Empresarial Versatil,

Unimed Seguro Saude Empresarial Dinamico, Unimed Seguro Saude Empresarial Lider e Unimed Seguro
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Saude Empresarial Sénior.

7.2. 0 Segurado Titular poderd contar com uma rede de profissionais altamente qualificados na prestacao

de servicos emergenciais em sua residéncia.

7.3. Este beneficio permite ao Segurado Titular, sempre que necessario, contar com servigos voltados para
sua residéncia em situacOes tipicamente emergenciais, conforme garantias descritas no Manual de

Assisténcia Residencial disponibilizado ao ESTIPULANTE e Segurados por meio do Portal da SEGURADORA.

7.4. A prestacdo de Servicos de Assisténcia a residéncia assistida fica condicionada a ocorréncia de eventos
previstos e cobertos pelo Seguro desde que:

a. Ocorram no periodo de vigéncia da apdlice;

b. Caracterizem uma situacdo de emergéncia;

c. Se limitem as areas comuns da Residéncia;

d. Sejam comunicados imediatamente apds a ocorréncia, por telefone, a Central de Atendimento que
consta no Manual de Assisténcia Residencial disponibilizado ao ESTIPULANTE e Segurados por meio do

Portal da SEGURADORA.

7.5. Estao excluidos da prestacdo dos servicos os eventos causados por falta de manutengao adequada,
bem como, aqueles que, embora cobertos pela apdlice de Seguro, sdo objeto de assisténcia técnica
especializada como elevadores, portdes automaticos, elétricos ou eletrénicos e equipamentos de

seguranga.

7.5.1. Fica excluida a assisténcia em casos de imdveis em construgdo, reconstrucao e reforma.
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