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Ol3, seja bem-vindo(a)!

Vocé adquiriu um plano de saude coletivo por adesao, que possui uma forma de contratacao
propria e obedece as regras especificas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

Essa modalidade de plano destina-se ao atendimento de um grupo de pessoas que, assim como
vocé, faz parte de uma categoria profissional, classista ou setorial, e € vinculado a uma Entidade
de Classe.

A SUPERMED € a Administradora de Beneficios responsavel por viabilizar esse beneficio. Foi ela
guem contratou o plano junto a Operadora AMIL e o disponibilizou a vocé, por meio de um
convénio com a sua Entidade.

Ao reunir os beneficiarios em grupos, em parceria com a sua Entidade de Classe, a SUPERMED
consegue negociar melhores condicdes para todos. E a forca da coletividade, beneficiando vocé
e sua familia.

Este Manual foi elaborado com o objetivo de reforgar as regras e condicdes estabelecidas no seu
contrato de adesao e esclarecer todos os aspectos relativos a utilizagao, manutencao e eventual
cancelamento do seu plano.
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-I O QUE E O PLANO DE SAUDE

e COLETIVO POR ADESAO?

E o plano contratado por uma Administradora de Beneficios junto a uma Operadora de Saude
e disponibilizado ao Beneficiario por meio de convénio com uma Entidade de Classe
profissional, classista ou setorial.

Nesse caso, os beneficiarios dos planos coletivos por adesdao sao as pessoas que mantém vinculo
com a Entidade de Classe. O plano coletivo por adesao que vocé adquiriu foi contratado pela
Supermed Administradora de Beneficios.

2 DEFINICOES

® (CONCEITOS IMPORTANTES)

Veja algumas defini¢des que irdo facilitar a leitura deste Manual.

P N gz eTe) = 7N 215 N[ Jlel 01 € a pessoa juridica conveniada com a Entidade de Classe
para atuar junto a Operadora na viabilizagao deste plano, prestando servicos de oferta,
administracao e relacionamento com o Beneficiario.

I NV Mo S (o] € a area em que a Operadora se compromete a garantir todas as
coberturas de assisténcia a saude contratadas.

TN NNl ¢ a especificacdo nominal dos Estados e/ou Municipios que compdem a
abrangéncia geografica do beneficio.

o Beneficiario de plano privado de assisténcia a saide COLETIVO POR ADESAO
€ a pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos em legislacao,
normativos regulatérios e em contrato de adesao assinado com a Administradora de Beneficios
e a Operadora, para garantia da assisténcia médico-hospitalar ou odontoldgica. O Beneficiario
Titular € quem possui o vinculo com uma das pessoas juridicas definidas no art. 9° da Resolucao
Normativa n° 557/2022, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.
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(o7:\:15\ [\ & o periodo que o beneficidrio deve aguardar para comecar a utilizar os
procedimentos previstos nos planos de saude.

segmentac¢ao assistencial do plano de saude que garante a prestacao de servigos
a saude e compreende procedimentos clinicos, cirdrgicos, obstétricos, odontologicos e
atendimentos de urgéncia e emergéncia determinados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude e neste contrato.

(ofe) =13 PV N YTl VNI, S Y| Te) VN 1VH € um periodo em que o beneficiario pode ter restricdes

da cobertura de procedimentos de alta complexidade, leitos de alta tecnologia e eventos
cirdrgicos relacionados as doengas pré-existentes, ou seja, que o beneficiario ja portava antes de
ingressar no plano de saude.

(ole) ):\:3 ) (o) Ne/-(e [ & a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario a
operadora apos a realizacao de determinados procedimentos. As regras aplicadas a valores e

cobrancgas dependem da escolha do plano contratado.

oJo) = (oo [ DN R SViNo N 1-1 8 5 {15 = = (2] B2 | doenca ou lesdo da qual o BENEFICIARIO ou seu

representante legal saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagao ou da adesao
ao plano privado de assisténcia a saude.

Sy el S e SHel LRSS S8 € 9 pessoa juridica de carater profissional, classista ou setorial que
representa a populagao a ela vinculada e que contrata a Supermed como sua Administradora

de Beneficios para defender os interesses dos Beneficiarios perante a Operadora. A Entidade de
Classe a que o Beneficiario Titular esta vinculado é aquela indicada no contrato de adesao e,
portanto, guem legitima seu ingresso e permanéncia no plano.

=Y [5:1e15 [o{/'H & 0 evento que implica o risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para o
beneficiario, caracterizado em declaragao do médico credenciado, cooperado ou assistente.

| N[ [e X o] AV [e][e )Y trata-se da data de inicio da vigéncia do plano, ou seja, do momento em
que a cobertura assistencial do plano comeca.

o)zl r\nle) 20 W € a pessoa juridica que presta servicos ou cobertura de custos assistenciais, com
a finalidade de garantir a assisténcia médico-hospitalar ou odontoldgica por meio do acesso a
profissionais ou servicos de saude, na forma estabelecida no contrato de adesao.

HENN[eHN € o produto, conforme registro na Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
contratado em sua proposta de adesao.

REAJUSTE ANUAL (financeiro e por indice de sinistralidade): Elele]git=lel=kvele[eiFe1F-TgleI X1 Taal o]¢<]

na data de assinatura do contrato firmado entre a Operadora e a SUPERMED, ou seja, este
reajuste aplica-se a todos os beneficiarios do grupo exatamente no mesmo periodo,
independentemente de quando tenha acontecido a adesao pelo beneficiario.

1NV A el - R SNV OV 7\ 1Y acontece quando o beneficidrio muda de idade conforme os

grupos de faixa etaria previstos no contrato. Essa regra € comum a todos os contratos de plano
de saude independentemente de se tratar de planos coletivos ou individuais.
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conjunto de estabelecimentos de saude, incluindo equipamentos e
recursos humanos, proprios ou contratados, indicados pela Operadora para oferecer cuidado
aos BENEFICIARIOS em todos os niveis de atencdo a salde, considerando acdes de promocao,
prevencao, diagnostico, tratamento e reabilitacao. A lista de todos os prestadores — meédicos,
clinicas, laboratorios e hospitais —, com os servicos de especialidades e de acordo com o plano,
estara disponivel no endereco eletronico da Operadora e qualquer alteragao € de
responsabilidade desta.

mecanismo de regulagao que permite o ressarcimento de despesas assistenciais
realizadas pelo BENEFICIARIO oriundas do servico de prestadores ndo pertencentes a rede
credenciada ou referenciados ao plano, nos termos do disposto neste contrato. A disponibilidade
e as regras aplicadas a valores e cobrangas dependem da escolha do plano contratado.

=1 o [ e SV S N (e MaTe N =15 N el [0 1 s6 pode ser realizada unilateralmente, conforme as

regras e prazos previstos em contrato, por uma das pessoas juridicas contratantes (Operadora,
Administradora ou Entidade), em caso de inadimpléncia do beneficiario, perda da elegibilidade
ou se constatada fraude no uso do plano ou nas informacdes prestadas na contratacao.

lista de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), vigente a época da contratacao e suas atualizacdes, bem como suas
Diretrizes de Utilizacao (DUT), diretrizes clinicas e protocolos de utilizagao. Para fins deste
contrato, o rol compreende a cobertura minima que deve ser garantida pela CONTRATADA, de
acordo com a segmentacao do plano. A responsabilidade pela atualizagao do rol € da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), e a lista completa de procedimentos contemplados por
ele esta disponivel no site: www.ans.gov.br.

S e Sy (e NS (SN[ VBN define a amplitude da cobertura assistencial a que o

beneficiario tem direito conforme o plano contratado.

L= S AN S S 2 S S Y =fel Be IR tabela que contém a relagao dos procedimentos médico-

hospitalares que servira de base para o calculo do reembolso de despesas médico-hospitalares
realizadas pelo BENEFICIARIO quando do acesso a livre escolha de prestadores, para planos que
preveem essa modalidade. Essa relagao podera ser atualizada com inclusdes ou exclusdes de
procedimentos, sempre em conformidade com o rol. A tabela esta disponivel para todos os
segurados no endereco, de acordo com a segmentagao do plano, e também registrada no site
da Operadora.

U:le[eli¥8 & o evento resultante de acidente pessoal ou de complicacdo no processo
gestacional.
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A SUPERMED ADMINISTRADORA

e DE BENEFICIOS

A Supermed foi criada para oferecer planos coletivos por adesao de coberturas de despesas
ambulatoriais, hospitalares e obstétricas, que tém como principal objetivo oferecer ao publico
associado das Entidades (pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial), e a
populacao elegivel por essas mesmas Entidades, o beneficio de assisténcia a saude
suplementar, por meio de apdlices e contratos com Operadoras de Planos de Saude renomadas
pelas melhores condi¢coes possiveis.

A AMIL e a entidade a qual esta vinculado o beneficiario, analisaram o projeto, tendo concordado
com a sua implantacao, conforme as condi¢des ajustadas no contrato coletivo por adesao,
mantido com a Supermed, cujas condi¢cdes contratuais estao reproduzidas neste Manual.

Nosso objetivo compreende, ainda, oferecer e conferir aos beneficidrios um resultado final
consistente numa assisténcia eficaz a saude, com pronto e eficiente atendimento. Abaixo
destacamos as principais atividades e servicos que sao oferecidos pela Supermed como
Administradora de Beneficios e na qualidade de estipulante.

I. Promover a reuniao de pessoas juridicas contratantes na forma do artigo 29 da
Resolucao Normativa n°® 557, de 14 de dezembro de 2022.

Il. Contratar plano privado de assisténcia a saude coletivo, na condi¢cao de estipulante, a
ser disponibilizado para as pessoas juridicas legitimadas para contratar;

lll. Oferecimento de planos para associados das pessoas juridicas contratantes;

IV. Apoio técnico na discussao de aspectos operacionais, tais como:
a) Negociacgao de reajuste;
b) Aplicacao de mecanismos de regulacao pela operadora de plano de saude; e

c) Alteracao de rede assistencial.
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Além das atividades constantes acima, a Administradora de Beneficios podera desenvolver
outras atividades, tais como:

I. Apoio a area de recursos humanos na gestao de beneficios do plano;
Il. Terceirizagao de servigcos administrativos;

lll. Movimentagao cadastral;

IV. Conferéncia de faturas;

V. Cobrancga ao beneficiario por delegacao; e

VI. Consultoria para prospectar o mercado, sugerir desenho de plano, modelo de gestao.

CANAIS DE ATENDIMENTO SUPERMED

Site: www.supermed.com.br

Sl

AR

E-mail: contato@supermed.com.br

Whatsapp Supermed Clientes: (21) 96595-2590

oK

Central de Atendimento: (21) 4020-5040

Use a Central de Servigos para fazer alteracdes cadastrais e tratar de outras questdes especificas
do seu plano: cobrangas, solicitagdes, duvidas, etc.
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http://www.supermed.com.br/
https://wa.me/5521965952590
http://www.supermed.com.br/
https://wa.me/5521965952590
https://wa.me/5521965952590

O CONTRATO COLETIVO

® POR ADESAO

A SUPERMED CONTRATOU COM A AMIL ESTE PRODUTO COLETIVO POR ADESAO DE
COBERTURA DE DESPESAS AMBULATORIAIS, HOSPITALARES E OBSTETRICAS DE ACORDO
COM A LEGISLACAO VIGENTE (LEI N° 9.656/98) E NORMAS REGULAMENTARES EDITADAS PELA
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS) E, AINDA, COM A OBSERVANCIA DO
CODIGO DE PROTECAO E DEFESA DO CONSUMIDOR E DO ESTATUTO DO IDOSO.

Trata-se de um contrato por adesao de cobertura de despesas ambulatoriais, hospitalares e
obstétricas celebrado entre a SUPERMED e a AMIL e destinado a populagao que mantenha
vinculo com a sua entidade.

OPERADORA

AMIL ASSISTENCIA MEDICA INTERNACIONAL S.A (ANS N° 32.630-5)

ADMINISTRADORA DE BENEFiICIOS/CONTRATANTE

SUPERMED ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS (ANS N° 42.140-5)

ENTIDADE DE CLASSE

Pessoa Juridica de carater profissional, classista ou setorial que representa a populagao
a ela vinculada e que mantenha contrato com a SUPERMED para a oferta dos
planos coletivos por adesao aqui tratados.

BENEFICIARIOS TITULARES

Poderao ser beneficiarios titulares todos os individuos vinculados a Entidade indicada no
Contrato de Adesao (a “Proposta”), com a devida comprovagao dessa relagao,
e que tenham aderido ao contrato coletivo de plano de saude.

BENEFICIARIOS DEPENDENTES

Poderao ser beneficiarios dependentes os individuos que mantenham e comprovem vinculo
de dependéncia conforme parentescos estabelecidos pela Operadora.
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4.1. DURACAO DO CONTRATO COLETIVO POR ADESAO

\"/[e]=\[e{].}] O Contrato coletivo por adesdo entre a SUPERMED e a AMIL vigorara pelo prazo
minimo de 12 (doze) meses, podendo ser renovado, automaticamente, por prazo indeterminado,
desde gue nao ocorra denuncia, por escrito, no prazo de 60 (sessenta) dias por qualquer das
partes.

-1=3e[9:{eH] O contrato coletivo por adesdo celebrado entre a SUPERMED e a AMIL podera ser
rescindido por qualquer uma das partes. Em caso de rescisao do contrato coletivo,a SUPERMED

sera responsavel por comunicar esse fato aos beneficiarios, com antecedéncia minima de 30
(trinta) dias.

e CLASSIFICACAO DOS PRODUTOS

Os planos podem se diferenciar pela lista de prestadores credenciados pela AMIL, pela sua
abrangéncia geografica, sua acomodacao em caso de internagao, bem como pelo acesso a livre
escolha de prestadores. Para conferir as informacdes especificas da sua categoria de plano,
consulte o Quadro-Resumo abaixo:

PLANOS COMERCIALIZADOS

Praca de

Se! a a
A gmentacido Reembolso* Acomodacdo
Comercializacao

Assistencial em internagiao

Planos Cédigo ANS

Abrangéncia Coparticipagédo

Amil Adesao Grupo de Ambulatorial + Parcial
BronzeRJ 1 500.385/24-7 Munﬁ:f o5 hospitalar com N&o Coletivo
QC Copart P obstetricia Total
Amil Adesdo Grubo de Ambulatorial + Parcial
Bronze RJ Mais = 500.387/24-3 Mun?ci o hospitalar com Nao Coletivo
QC Copart P obstetricia Total
Rio de Janeiro
Amil Adesao Ambulatorial + Parcial
Prata RJ 500.390/24-3 Estadual hospitalar com N&o Coletivo
QC Copart obstetricia Total
Amil Adesao Ambulatorial + Parcial
Prata RJ 500.384/24-9 Estadual hospitalar com N&o Individual
QP Copart obstetricia Total

() Consultas eletivas e clinicas / Atendimento de Urgéncia em P.S. / Honorarios Médicos de Internacéo Cirurgica / Honorarios Médicos de Internacéo Clinica
conforme tabela informada pela Operadora.
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PLANOS COMERCIALIZADOS

Planos Cédigo ANS Pra?a fje « Abrangéncia Segr‘nentaf;éo Reembolso* Ac?modagéja Coparticipagdo
Comercializagdo Assistencial em internagao
Amil Adesdo Grupo de Ambulatorial + Parcial
Bronze SP | 500.389/24-0 Mun?cfpios hospitalar com Nao Coletivo
QC Copart obstetricia Total
Amil Adesao Grupo de Ambulatorial + Parcial
Bronze SP Mais = 500.386/24-5 Municipios hospitalar com N&o Coletivo
QC Copart obstetricia Total
Amil Adesdo Grupo de Ambulatorial + Parcial
Bronze SP Mais |  501189/24-2 S&o Paulo Muni:ipios hospitalar com Nao Coletivo
QC Copart obstetricia Total
Amil Adeséo Grupo de Ambulatorial + Parcial
Prata SP 500.393/24-8 Municipios hospitalar com Nao Coletivo
QC Copart obstetricia Total
Amil Adesao Grupo de Ambulatorial + Parcial
Prata SP 500.394/24-6 Municipios hospitalar Nao Individual
QP Copart com obstetricia Total
Amil Adesdo Ambulatorial + Parcial
Bronze DF | 501.767/25-0 Municipal hospitalar Nao Coletivo
QC Copart com obstetricia Total
Amil Adesdo Ambulatorial + Parcial
Bronze DF | 501.773/25-4 Municipal hospitalar Nao Individual
ol Distrito Federal com obstetricia Total
Amil Adesdo e Goias G q Ambulatorial + Parcial
Prata DF 500.391/24-1 M::E:?pice)s hospitalar Nao Coletivo
QC Copart com obstetricia Total
Amil Adesdo Grupo de Ambulatorial + Parcial
Prata DF 500.392/24-0 Municipios hospitalar N&o Individual
QP Copart com obstetricia Total
Amil Adesdo Grupo de Ambulatorial + Parcial
Prata MG 500.869/24-7 Municipios hospitalar Nao Individual
QC Copart com obstetricia Total
Minas Gerais
Amil Adesdo Grupo de Ambulatorial + Parcial
Prata MG 500.872/24-7 Municipios hospitalar N&o Individual
QP Copart com obstetricia Total

(*) Consultas eletivas e clinicas / Atendimento de Urgéncia em P.S./ Honorarios Médicos de Internacéo Cirdrgica / Honorarios Médicos de Internacdo
Clinica conforme tabela informada pela Operadora.
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Planos

Amil Adesdo
Ouro SP RJ DF
PR MG QCR
Copart

Amil Adesao
Ouro SP RJ DF
PR MG QPR
Copart
Amil Adesao
Platinum SP RJ
DF PR MG QP
R1 Copart

Amil Adesao

Platinum SP RJ

DF PR MG QP
R2 Copart

Amil Adesao
Platinum Mais
SP RJ DF PR MG
QP R1 Copart

Amil Adesao
Platinum Mais
SP RJ DF PR MG
QP R2 Copart

Cédigo ANS

500.433/24-1

500.432/24-2

500.431/24-4

500.431/24-4

500.435/24-7

500.435/24-7

Praca de

Comercializagdo

Rio de Janeiro,
S&o Paulo,
Minas Gerais,
Distrito Federal
e Goias

PLANOS COMERCIALIZADOS

Abrangéncia

Grupo de
Estados

Grupo de
Estados

Grupo de Estados

Grupo de
Estados

Grupo de
Estados

Grupo de
Estados

Segmentacdo
Assistencial

Ambulatorial +
hospitalar
com obstetricia

Ambulatorial +
hospitalar
com obstetricia

Ambulatorial +
hospitalar
com obstetricia

Ambulatorial +
hospitalar
com obstetricia

Ambulatorial +
hospitalar
com obstetricia

Ambulatorial +
hospitalar
com obstetricia

Reembolso*

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Acomodacao
em internagao

Coletivo

Individual

Individual

Individual

Individual

Individual

Coparticipagdo

Parcial

Total

Parcial

Total

Parcial

Total

Parcial

Total

Parcial

Total

Parcial

Total

(*) Consultas eletivas e clinicas / Atendimento de Urgéncia em P.S./ Honorarios Médicos de Internagao Cirdrgica / Honorarios Médicos de Internacéo
Clinica conforme tabela informada pela Operadora.
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5.1. AREA DE A

AREA DE ATENDIMENTO POR PLANO

Amil Adesdo Bronze RJ | QC Copart - ANS 500.385/24-7

Municipios R3J: Rio de Janeiro, Duque de Caxias, Niterdi, Nova Iguacu e Sdo Gongalo.

Amil Adesdo Bronze RJ Mais QC Copart - ANS 500.387/24-3

Municipios RJ: Araruama, Barra Do Pirai, Barra Mansa, Belford Roxo, Cabo Frio, Campos Dos Goytacazes,
Duque De Caxias, Itaborali, Iltaguai, Macaé, Magé, Mesquita, Nildpolis, Niterdi, Nova Friburgo, Nova Iguacu,
Paracambi, Petrépolis, Pirai, Porto Real, Queimados, Resende, Rio Bonito, Rio Das Ostras, Rio De Janeiro,
Sao Gongalo, Sao Joao De Meriti, Seropédica, Tangud, Teresépolis e Volta Redonda.

Amil Adesdo Prata RJ QC Copart - ANS 500.390/24-3

e Amil Adesio Prata RJ QP Copart - ANS 500.384/24-9

Todo Estado do Rio de Janeiro

PLANOS EXCLUSIVOS DO RIO DE JANEIRO

AREA DE ATENDIMENTO POR PLANO

Amil Ades3o Bronze DF | QC Copart - ANS 501.767/25-0
e Amil Adesio Bronze DF | QP Copart - ANS 501.773/25-4

Brasilia.

Adesio Prata DF QC Copart - ANS 500.391/24-1

e Adesio Prata DF QP Copart - ANS 500.392/24-0

PLANOS EXCLUSIVOS
DE DISTRITO FEDERAL/GOIAS

DF e Municipios GO: Brasilia, Aguas Lindas de Goias, Cidade Ocidental, Cristalina, Formosa, Luziania, Novo
Gama, Planaltina e Valparaiso de Goias.

AREA DE ATENDIMENTO POR PLANO

Amil Adesdo Bronze RJ | QC Copart - ANS 500.385/24-7

Municipios MG: Araguari, Belo Horizonte, Belo Vale, Betim, Bonfim, Borda da Mata, Brumadinho,
Cachoeira de Minas, Caeté, Confins, Congonhal, Congonhas, Conselheiro Lafaiete, Contagem, Cristiano
Otoni, Crucilandia, Esmeraldas, Espirito Santo do Dourado, Estiva, Florestal, Ibirité, Igarapé, Indiandpolis,
Itabirito, Itaverava, Jaboticatubas, Juatuba, Lagoa Santa, Mariana, Mario Campos, Mateus Leme,
Matozinhos, Moeda, Monte Alegre de Minas, Montes Claros, Nova Lima, Nova Unido, Ouro Branco, Ouro
Preto, Pedro Leopoldo, Piedade dos Gerais, Pouso Alegre, Prata, Queluzito, Raposos, Ribeirdo das Neves,
Rio Acima, Rio Manso, Sabard, Santa Luzia, Santa Rita do Sapucai, Santana do Riacho, Santana dos Montes,
Sao Bras do Suagui, Sdo Joaquim de Bicas, Sao José da Lapa, Sdo Sebastido da Bela Vista, Sarzedo,
Silvanépolis, Taquarugu de Minas, Tupaciguara, Uberaba, Uberlandia e Vespasiano.

PLANOS EXCLUSIVOS
DE MINAS GERAIS

S-0FT'ZH ol - SNV
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AREA DE ATENDIMENTO POR PLANO

Amil Ades3o Bronze SP | QC Copart - ANS 500.389/24-0

Municipios SP: Aruja, Cabrelva, Caieiras, Campo Limpo Paulista, Cubatdo, Diadema, Guaruja, Guarulhos,
ltaguaquecetuba, ltupeva, Jundiai, Maua, Mogi Das Cruzes, Praia Grande, Ribeirao Pires, Santo André,
Santos, Sao Bernardo do Campo, Sdo Caetano do Sul, Sdo Paulo, Sdo Vicente, Varzea Paulista e Vinhedo.

Amil Adesdo Bronze SP Mais QC Copart - ANS 500.386/24-5

e Amil Adesiao Bronze SP Mais | QC Copart — ANS 501.189/24-2

Municipios SP: Aruja, Barueri, Bertioga, Cabrelva, Caieiras, Cajamar, Campo Limpo Paulista, Carapicuiba,
Cotia, Cubatdo, Diadema, Embu Das Artes, Ferraz De Vasconcelos, Francisco Morato, Franco Da Rocha,
Guararema, Guaruja, Guarulhos, Itanhaém, Itapecerica Da Serra, Itapevi, Itaguaquecetuba, Itupeva,
Jandira, Jarinu, Jundiai, Louveira, Mairipora, Maua, Mogi Das Cruzes, Mongagua, Osasco, Peruibe, Po3,
Praia Grande, Ribeirao Pires, Santa Isabel, Santana De Parnaiba, Santo André, Santos, Sdo Bernardo do
Campo, Sdo Caetano Do Sul, Sdo Paulo, Sdo Vicente, Suzano, Tabodo Da Serra, Vargem Grande Paulista,
Varzea Paulista e Vinhedo.

Amil Adesdo Prata SP QC Copart - ANS 500.393/24-8 e Amil Adesio Prata SP QP Copart - ANS 500.394/24-6

Municipios SP: Adolfo, Aguas De Lindoia, Aguas de Sdo Pedro, Alambari, Altinépolis, Aluminio, Alvares
Florence, Americana, Americo De Campos, Amparo, Angatuba, Aparecida, Aparecida D'Oeste, Apiali,
Aracgariguama, Aracoiaba Da Serra, Arapei, Areias, Ariranha, Artur Nogueira, Aruja, Aspasia, Atibaia, Bady
Bassitt, Balsamo, Bananal, Barra do Chapéu, Barrinha, Barueri, Batatais, Bertioga, Biritiba-Mirim, Boituva,
Bom Jesus Dos Perdoes, Bom Sucesso De Itararé, Braganca Paulista, Brodowski, Buri, Cabrelva, Cagapava,
Cachoeira Paulista, Caieiras, Cajamar, Cajuru, Campina Do Monte Alegre, Campinas, Campo Limpo
Paulista, Campos Do Jordao, Canas, Capao Bonito, Capela Do Alto, Carapicuiba, Cardoso, Cassia Dos
Coqueiros, Catanduva, Catigud, Cedral, Cerquilho, Cesario Lange, Charqueada, Cosmdpolis, Cosmorama,
Cotia, Cravinhos, Cruzeiro, Cubatdo, Cunha, Diadema, Dirce Reis, Dolcinépolis, Dumont, Elisiario, Embu
Das Artes, Embu-Guacu, Estrela D'Oeste, Fernando Prestes, Fernanddpolis, Ferraz De Vasconcelos, Floreal,
Francisco Morato, Franco Da Rocha, Gastao, Vidigal, General Salgado, Guapiagu, Guapiara, Guarani
D'Oeste, Guararema, Guaratinguetd, Guarei, Guariba, Guaruja, Guarulhos, Guatapara, Holambra,
Hortolandia, Ibird, Ibidna, lcem, Igaratd, Indaiatuba, Indiapora, Iperd, Ipelna, Ipigua, Iracemapolis, Irapua,
Itaber3d, Itajobi, Itanhaém, Itaoca, Itapecerica Da Serra, Itapetininga, Itapeva, Itapevi, Itapirapua Paulista,
ltaguaquecetuba, ltararé, Itatiba, Itu, ltupeva, Jaboticabal, Jacarei, Jaci, Jaguariuna, Jales, Jambeiro,
Jandira, Jardindpolis, Jarinu, Joandpolis, Jose Bonifacio, Jumirim, Jundiai, Juquitiba, Lagoinha, Lavrinhas,
Limeira, Lindoia, Lorena, Louveira, Luis Antdnio, Macaubal, Maceddnia, Magda, Mairinque, Mairipora,
Marapoama, Marinépolis, Maua, Mendonga, Meridiano, Mesépolis, Mira Estrela, Mirassol, Mirassolandia,
Mogi Das Cruzes, Mongdes, Mongagud, Monte Alegre Do Sul, Monte Alto, Monte Aprazivel, Monte Mor,
Monteiro Lobato, Morungaba, Natividade Da Serra, Nazaré Paulista, Neves Paulista, Nhandeara, Nipoa,
Nova Alianga, Nova Campina, Nova Canaa Paulista, Nova Granada, Nova Odessa, Novais, Novo Horizonte,
Onda Verde, Orindiuva, Osasco, Ouroeste, Palestina, Palmares Paulista, Palmeira D'Oeste, Paraibuna,
Paraiso, Paranapua, Parisi, Paulinia, Paulo De Faria, Pedra Bela, Pedrandpolis, Pedreira, Peruibe, Piedade,
Pilar Do Sul, Pindamonhangaba, Pindorama, Pinhalzinho, Piquete, Piracaia, Piracicaba, Pirangi, Pirapora
Do Bom Jesus, Pitangueiras, Planalto, Poa, Poloni, Pontal, Pontalinda, Pontes Gestal, Populina, Porto Feliz,
Potim, Potirendaba, Praddépolis, Praia Grande, Quadra, Queluz, Redencao Da Serra, Ribeira, Ribeirdo
Branco, Ribeirdo Grande, Ribeirdo Pires, Ribeirdo Preto, Rio Claro, Rio Das Pedras, Rio Grande Da Serra,
Riolandia, Riversul, Roseira, Rubineia, Sales, Salesépolis, Saltinho, Salto, Salto De Pirapora, Santa Adélia,
Santa Albertina, Santa Barbara D'Oeste, Santa Branca, Santa Clara D'Oeste, Santa Cruz Da Esperanga,
Santa Fe Do Sul, Santa Isabel, Santa Maria Da Serra, Santa Rita Do Passa Quatro, Santa Rita D'Oeste, Santa
Rosa De Viterbo, Santa Salete, Santana Da Ponte Pensa, Santana De Parnaiba, Santo André, Santo Anténio
Da Alegria, Santo Antonio De Posse, Santo Antdnio Do Pinhal, Santos, Sdo Bento Do Sapucai, Sdo Bernardo
Do Campo, Sdo Caetano Do Sul, Sdo Francisco, Sao Joao Das Duas Pontes, Sdo Joao De Iracema, Sdo Jose
Do Barreiro, Sao Jose Do Rio Preto, Sdo Jose Dos Campos, Sao Lourenco Da Serra, Sdo Luiz Do Paraitinga,
Sdo Miguel Arcanjo, Sdo Paulo, Sao Roque, Sdo Simao, Sao Vicente, Sarapui, Sebastiandpolis Do Sul, Serra
Azul, Serra Negra, Serrana, Sertaozinho, Silveiras, Socorro, Sorocaba, Sumaré, Suzano, Tabapua, Tabodo Da
Serra, Tanabi, Tapirai, Taquarivai, Tatui, Taubaté, Tiete, Tremmembé, Trés Fronteiras, Tuiuti, Turmalina,
Ubarana, Uchoa, Uniao Paulista, Urania, Urupés, Valentim Gentil, Valinhos, Vargem, Vargem Grande
Paulista, Varzea Paulista, Vinhedo, Vitoria Brasil, Votorantim, Votuporanga e Zacarias.
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AS, SAO PAULO, RIO DE JANEIRO E MINAS GERAIS.

PLANOS EXCLUSIVOS DE DISTRITO FEDERAL / GOI

AREA DE ATENDIMENTO POR PLANO

Amil Adesdo Ouro SP RJ DF PR MG QC R Copart - ANS 500.433/24-1 Amil Adesdo Platinum SP RJ DF PR MG QP (R1 e R2) Copart - ANS 500.431/24-4
Amil Adesdo Ouro SP RJ DF PR MG QP R Copart - ANS 500.432/24-2 Adesédo Platinum Mais SP RJ DF PR MG (R1 e R2) Copart — ANS 500.435/24-7

DF/GO: Brasilia, Aguas Lindas de Goias, Cidade Ocidental, Cristalina, Formosa, Luziania, Novo Gama, Planaltina de
Goids e Valparaiso de Goias.

R3J: Angra Dos Reis, Rio Bonito, Araruama, Armacao Dos Buzios, Arraial Do Cabo, Aperibé, Areal, Barra Do Pirai, Barra
Mansa, Belford Roxo, Bom Jardim, Bom Jesus Do Itabapoana, Cabo Frio, Cachoeiras De Macacu, Cambuci, Campos
Dos Goytacazes, Duque De Caxias, Casimiro De Abreu, Cardoso Moreira, Commendador Levy Gasparian, Duas Barras,
Mesquita, Engenheiro Paulo De Frontin, Guapimirim, Iguaba Grande, Itaborai, Itaguai, Italva, Itaocara, Itaperuna,
Itatiaia, Japeri, Laje Do Muriaé, Nilépolis, Magé, Mangaratiba, Marica, Mendes, Nova Iguacu, Miguel Pereira, Miracema,
Natividade, Nova Friburgo, Rio De Janeiro, Sao Joao De Meriti, Niterdi, Sdo Gongalo, Paracambi, Paraiba Do Sul, Paraty,
Paty Do Alferes, Petrépolis, Pinheiral, Pirai, Porto Real, Quatis, Queimados, Resende, Rio Claro, Rio Das Flores, Rio Das
Ostras, Santa Maria Madalena, Santo Anténio De Padua, Sdo Pedro Da Aldeia, Sdo Jose De Ub4, Sdo Jose Do Vale Do
Rio Preto, Sapucaia, Saquarema, Seropédica, Silva Jardim, Sumidouro, Teresdpolis, Trajano De Moraes, Trés Rios,
Valenca, Vassouras e Volta Redonda.

MG: Araguari, Belo Horizonte, Belo Vale, Betim, Bonfim, Borda Da Mata, Brumadinho, Cachoeira De Minas, Caeté,
Confins, Congonhal, Congonhas, Conselheiro Lafaiete, Contagem, Cristiano Otoni, Crucilandia, Esmeraldas, Espirito
Santo Do Dourado, Estiva, Florestal, Ibirité, Igarapé, Indiandpolis, Itabirito, Itaverava, Jaboticatubas, Juatuba, Lagoa
Santa, Mariana, Mario Campos, Mateus Leme, Matozinhos, Moeda, Monte Alegre De Minas, Montes Claros, Nova Lima,
Nova Unido, Ouro Branco, Ouro Preto, Pedro Leopoldo, Piedade Dos Gerais, Pouso Alegre, Prata, Queluzito, Raposos,
Ribeirdao Das Neves, Rio Acima, Rio Manso, Sabara, Santa Luzia, Santa Rita Do Sapucai, Santana Do Riacho, Santana
Dos Montes, Sdo Bras Do Suacgui, Sdo Joaquim De Bicas, Sdo José Da Lapa, Sao Sebastido Da Bela Vista, Sarzedo,
Silvanépolis, Taquarugu De Minas, Tupaciguara, Uberaba, Uberlandia e Vespasiano.

SP: Adolfo, Aguas De Lindoia, Aguas de Sao Pedro, Alambari, Altinépolis, Aluminio, Alvares Florence, Americana,
Americo De Campos, Amparo, Angatuba, Aparecida, Aparecida D'Oeste, Apiai, Aragariguama, Aracoiaba Da Serra,
Arapei, Areias, Ariranha, Artur Nogueira, Aruja, Aspasia, Atibaia, Bady Bassitt, Balsamo, Bananal, Barra do Chapéu,
Barrinha, Barueri, Batatais, Bertioga, Biritiba-Mirim, Boituva, Bom Jesus Dos Perdoes, Bom Sucesso De lItararé,
Braganca Paulista, Brodowski, Buri, Cabrelva, Cacapava, Cachoeira Paulista, Caieiras, Cajamar, Cajuru, Campina Do
Monte Alegre, Campinas, Campo Limpo Paulista, Campos Do Jordao, Canas, Capdo Bonito, Capela Do Alto,
Carapicuiba, Cardoso, Cassia Dos Coqueiros, Catanduva, Catigua, Cedral, Cerquilho, Cesario Lange, Charqueada,
Cosmopolis, Cosmorama, Cotia, Cravinhos, Cruzeiro, Cubatdo, Cunha, Diadema, Dirce Reis, Dolcindépolis, Dumont,
Elisiario, Embu Das Artes, Embu-Guacgu, Estrela D'Oeste, Fernando Prestes, Fernandépolis, Ferraz De Vasconcelos,
Floreal, Francisco Morato, Franco Da Rocha, Gastdo, Vidigal, General Salgado, Guapiagu, Guapiara, Guarani D'Oeste,
Guararema, Guaratinguetd, Guarei, Guariba, Guaruja, Guarulhos, Guatapard, Holambra, Hortolandia, Ibird, Ibidna,
Icem, Igaratd, Indaiatuba, Indiapora, Iperd, Ipelna, Ipigua, lracemapolis, Irapud, Itabera, Itajobi, ltanhaém, Itaoca,
ltapecerica Da Serra, Itapetininga, Itapeva, Itapevi, Itapirapua Paulista, ltaguaquecetuba, Itararé, Itatiba, Itu, ltupeva,
Jaboticabal, Jacarei, Jaci,Jaguariuna, Jales,Jambeiro, Jandira, Jardindpolis, Jarinu, Joandpolis, Jose Bonifacio, Jumirim,
Jundiai,Juquitiba, Lagoinha, Lavrinhas, Limeira, Lindoia, Lorena, Louveira, Luis Antdnio, Macaubal, Maceddnia, Magda,
Mairinque, Mairipora, Marapoama, Marinépolis, Maua, Mendonga, Meridiano, Mesépolis, Mira Estrela, Mirassol,
Mirassolandia, Mogi Das Cruzes, Moncodes, Mongagua, Monte Alegre Do Sul, Monte Alto, Monte Aprazivel, Monte Mor,
Monteiro Lobato, Morungaba, Natividade Da Serra, Nazaré Paulista, Neves Paulista, Nhandeara, Nipoa, Nova Alianca,
Nova Campina, Nova Canaa Paulista, Nova Granada, Nova Odessa, Novais, Novo Horizonte, Onda Verde, Orindiuva,
Osasco, Ouroeste, Palestina, Palmares Paulista, Palmeira D'Oeste, Paraibuna, Paraiso, Paranapua, Parisi, Paulinia,
Paulo De Faria, Pedra Bela, Pedranopolis, Pedreira, Peruibe, Piedade, Pilar Do Sul, Pindamonhangaba, Pindorama,
Pinhalzinho, Piquete, Piracaia, Piracicaba, Pirangi, Pirapora Do Bom Jesus, Pitangueiras, Planalto, Poa, Poloni, Pontal,
Pontalinda, Pontes Gestal, Populina, Porto Feliz, Potim, Potirendaba, Pradopolis, Praia Grande, Quadra, Queluz,
Redencao Da Serra, Ribeira, Ribeirao Branco, Ribeirao Grande, Ribeirao Pires, Ribeirao Preto, Rio Claro, Rio Das Pedras,
Rio Grande Da Serra, Riolandia, Riversul, Roseira, Rubineia, Sales, Salesopolis, Saltinho, Salto, Salto De Pirapora, Santa
Adelia, Santa Albertina, Santa Barbara D'Oeste, Santa Branca, Santa Clara D'Oeste, Santa Cruz Da Esperanca, Santa Fe
Do Sul, Santa Isabel, Santa Maria Da Serra, Santa Rita Do Passa Quatro, Santa Rita D'Oeste, Santa Rosa De Viterbo,
Santa Salete, Santana Da Ponte Pensa, Santana De Parnaiba, Santo Andre, Santo Antonio Da Alegria, Santo Antonio
De Posse, Santo Antonio Do Pinhal, Santos, Sao Bento Do Sapucai, Sao Bernardo Do Campo, Sao Caetano Do Sul, Sao
Francisco, Sao Joao Das Duas Pontes, Sao Joao De Iracema, Sao Jose Do Barreiro, Sao Jose Do Rio Preto, Sao Jose Dos
Campos, Sao Lourenco Da Serra, Sao Luiz Do Paraitinga, Sao Miguel Arcanjo, Sao Paulo, Sao Roque, Sao Simao, Sao
Vicente, Sarapui, Sebastianopolis Do Sul, Serra Azul, Serra Negra, Serrana, Sertaozinho, Silveiras, Socorro, Sorocaba,
Sumare, Suzano, Tabapua, Taboao Da Serra, Tanabi, Tapirai, Taquarivai, Tatui, Taubate, Tiete, Tremmembe, Tres
Fronteiras, Tuiuti, Turmalina, Ubarana, Uchoa, Uniao Paulista, Urania, Urupes, Valentim Gentil, Valinhos, Vargem,
Vargem Grande Paulista, Varzea Paulista, Vinhedo, Vitoria Brasil, Votorantim, Votuporanga e Zacarias.
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5.2 PADRAO DE ACOMODACAO

Em caso de internacdo hospitalar, o BENEFICIARIO tera direito & cobertura com acomodacao
em guarto coletivo (enfermaria) ou privativo (apartamento), conforme descrito na proposta de
adesao, que é parte integrante deste contrato.

5.2.1. Em caso de indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos credenciados pelo
plano da categoria escolhida, sera garantido, ao BENEFICIARIO, acesso a acomodacao em nivel
acima sem o6nus adicional.

5.2.2. O BENEFICIARIO que optar por internacao hospitalar em acomodacéao superior a do seu
plano, ressalvada a hipotese prevista no item anterior, ficara direta e unicamente responsavel
pelas despesas complementares relativas aos servicos meédicos e hospitalares (diferenca de
padrao de acomodagao e honorarios médicos).

5.2.3. As despesas a que faz referéncia ao item anterior serdo pagas pelo BENEFICIARIO
diretamente ao prestador de servico/hospital e/ou a equipe médica assistente.
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COBERTURAS

® GARANTIDAS

6.1. PROCEDIMENTOS COBERTOS EM REGIME AMBULATORIA

Estao compreendidos por este contrato, limitados as coberturas do rol vigente, os seguintes
procedimentos considerados especiais:

6.1.1. Cobertura de consultas médicas em numero ilimitado em clinicas basicas e especializadas
(especialidades meédicas), inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM).

6.1.2. Cobertura de servicos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico
assistente ou cirurgiao-dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em
ambiente hospitalar, desde que nao se caracterize como internagao.

6.1.3. Cobertura de medicamentos registrados/regularizados nha Anvisa, utilizados nos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos contemplados no rol, respeitada a causa de exclusao
contratual nos termos da clausula “Exclusdes Contratuais”.

6.1.4. Cobertura de consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional
e psicologo, de acordo com o numero de sessdes estabelecido na legislagao, conforme indicagao
do médico assistente.

6.1.5. Cobertura de psicoterapia, de acordo com o numero de sessdes estabelecido no rol, que
podera ser realizada tanto por psicologo como por médico devidamente habilitado, conforme
indicacao do méedico assistente.

6.1.6. Cobertura dos procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica listados no rol, que
podem ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, em ndmero ilimitado de sessdes
por ano.
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6.1.7. Cobertura das acdes de planejamento familiar, previstas na legislagao, para segmentacao
ambulatorial.

6.1.8. Cobertura de atendimento caracterizado como de urgéncia e emergéncia, conforme
resolucao especifica vigente sobre o tema.

6.1.9. Cobertura de remocgao, depois de realizados os atendimentos classificados como de
urgéncia ou emergéncia, guando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos
oferecidos pela unidade para a continuidade da atencao ao paciente ou pela necessidade de
internacao.

6.1.10. Cobertura de hemodialise e dialise peritoneal - CAPD.

6.1.11. Cobertura de quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na
administracao de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o
controle de efeitos adversos relacionados com o tratamento e adjuvantes (medicamentos
empregados de forma associada aos quimioterapicos citostaticos com a finalidade de
intensificar seu desempenho ou atuar de forma sinérgica ao tratamento) que,
independentemente da via de administragcao e da classe terapéutica, necessitem, conforme
prescricao do médico assistente, ser administrados sob intervengao ou supervisao direta de
profissionais de saude dentro de estabelecimento de saude.

6.1.12. Cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como
medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados
com o tratamento antineoplésico oral e/ou venoso, ressalvada a exclusdo contida no item
“Exclusdes de Coberturas” e observando-se, preferencialmente, as seguintes caracteristicas:

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

b) medicamento fracionado — aquele fornecido em quantidade distinta da embalagem
original, conforme necessidade do paciente e definicdo do 6rgao competente,
atualmente a cargo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).
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6.1.13. Cobertura dos procedimentos de radioterapia listados no rol para a segmentagao
ambulatorial.

6.1.14. Cobertura dos procedimentos de hemodinamica ambulatoriais que prescindam de
internacao e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, de unidade
de terapia intensiva e unidades similares e que estejam descritos no segmento ambulatorial do
rol.

6.1.15. Cobertura de hemoterapia ambulatorial.

6.1.16. Cobertura das cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais listadas no rol.

6.2. SERVICOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Estdao compreendidos os servigcos de apoio diagnodstico, tratamento e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais solicitados pelo médico
assistente ou cirurgidao-dentista devidamente habilitado, desde que ndo se caracterize como
internacao, limitados ao plano contratado, as disposicdes deste instrumento e as hipoteses
previstas no rol vigente, observando-se:

6.2.1. Cobertura para os custos de consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo,
terapeuta ocupacional e psicologo, de acordo com o numero de sessdes estabelecidas no rol e
conforme indicagao do médico assistente.

6.2.2. Cobertura de psicoterapia, de acordo com o numero de sessdes estabelecidas no rol, que
podera ser realizada tanto por psicologo como por médico devidamente habilitado, conforme
indicagcao do médico assistente.

6.2.3. Cobertura de procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica listados no rol, em
numero ilimitado de sessdes por ano, que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por
fisioterapeuta.

6.2.4. Cobertura para os custos dos procedimentos de hemodinamica ambulatoriais que
prescindam de internacao e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze)
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horas, de unidade de terapia intensiva e unidades similares e que estejam descritos no
segmento ambulatorial.

6.2. PROCEDIMENTOS COBERTOS EM REGIME DE INTERNAGCAO
HOSPITALAR

Esta compreendida a cobertura para os seguintes servicos hospitalares, limitados ao plano
contratado, as disposi¢cdes deste instrumento e do rol e desde que solicitado pelo médico
assistente:

6.3.1. Internagdes hospitalares, conforme o padrao de acomodagao contratado e sem limites de
prazo, valor e quantidade, desde que devidamente justificadas por meio de relatério médico e
consoante a boa pratica médica, em hospitais e clinicas basicas e especializadas, para
procedimentos clinicos ou cirdrgicos reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina,
incluidos, nos planos cuja segmentagao assistencial contemple obstetricia, os procedimentos
obstétricos e os de alta complexidade relacionados no rol.

6.3.2. Internacdes hospitalares em centro de terapia intensiva ou similar, sem limites de prazo,
valor e quantidade, a critério do médico assistente, desde que devidamente justificadas por
meio de relatério médico e consoante a boa pratica médica.

6.3.3. Procedimentos cirurgicos bucomaxilofaciais listados no rol para a segmentacgao hospitalar,
incluindo a solicitagao de exames complementares e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusodes, assisténcia de enfermagem, alimentacao, orteses,
proteses e demais materiais ligados ao ato cirdrgico utilizados durante o periodo de internacao
hospitalar.

6.3.4. Cobertura de estrutura hospitalar necessaria a realizagao dos procedimentos
odontologicos passiveis de realizacao em ambiente ambulatorial, mas que, por imperativo
clinico, necessitem de internacao hospitalar, com equipe de saude necessaria a complexidade
do caso, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgidao-dentista e
o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de
enfermagem e alimentacao utilizados durante o periodo de internacao hospitalar.
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6.3.5. Cobertura dos seguintes procedimentos considerados especiais, limitada exclusivamente
ao rol, cuja necessidade esteja relacionada com a continuidade da assisténcia prestada em nivel
de internacgao hospitalar:

a) hemodialise e dialise peritoneal (CAPD);

b) quimioterapia oncolégica ambulatorial, como definida no rol, e os medicamentos para
tratamento antineoplasico domiciliar de uso oral;

c) procedimentos radioterapicos previstos no rol para ambas as segmentacoes,
ambulatorial e hospitalar;

d) hemoterapiga;

e) nutricao parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica descritos no rol;

g) embolizacdes listadas no rol;

h) radiologia intervencionista;

i) exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos;

j) procedimentos de reeducacao e reabilitacdo fisica listados no rol;

k) acompanhamento clinico no pods-operatorio imediato, mediato e tardio dos pacientes
submetidos aos transplantes listados no rol, exceto o fornecimento de medicacao de
Mmanutengao;

I) internacgdes eletivas ou programadas somente terao cobertura quando autorizadas

previamente pela CONTRATADA, nos termos da Resolucdo Normativa n° 259/11 ou da
norma que eventualmente a substitua;

6.3.6. A cobertura de toda e qualquer taxa relacionada com o procedimento médico ocorrera de
acordo com o plano contratado, incluindo os materiais utilizados (nacionalizados e reconhecidos
pela Anvisa).

6.3.7. A Operadora garante a cobertura das despesas relativas ao acompanhante, salvo
contraindicagao do médico ou cirurgiao-dentista assistente, nos seguintes casos:
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a) criangas e adolescentes menores de 18 anos;
b) idosos a partir dos 60 anos;
c) pessoas portadoras de deficiéncia;

d) pré-parto, parto, pos-parto imediato.

6.3.7.1. Compreende-se como despesas de acompanhante aquelas relativas a mesma
acomodacao dispensada ao paciente e a mesma alimentacao, quando fornecida pelo hospital
e incluida na conta hospitalar do estabelecimento onde se encontra o paciente.

6.3.7.2. A cobertura das despesas com acompanhante durante o pds-parto imediato se dara por
48h, podendo estender-se por até 10 dias, quando indicado pelo médico assistente.

6.3.8. A cobertura de exames complementares indispensaveis para diagnodstico e controle da
evolucao da doenca e elucidagcao diagnostica constantes do rol, o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e
radioterapia, conforme prescricao do médico assistente, realizados ou ministrados durante o
periodo de internacao.

6.3.9. Cobertura dos custos de honorarios medicos, por meio de utilizagao de rede credenciada
ou de reembolso, quando o plano contratado prever essa modalidade, de acordo com os termos
e as condi¢des do contrato.

6.3.10. Cobertura dos servigos gerais de enfermagem, exceto em carater particular.

6.3.11. Cobertura para leitos especiais, monitores e toda a aparelhagem e materiais
indispensaveis ao tratamento.

6.3.12. Custeio com alimentacao especifica ou normal, fornecida pelo hospital, até a alta
hospitalar, limitada aos recursos do estabelecimento.

6.3.13. Cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva da mama, na qual forem utilizados todos os
meios e técnicas necessarios para o tratamento de mutilagao decorrente de utilizagao técnica
de combate ao cancer, abrangendo, inclusive, a mama colateral.
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6.3.14. A cirurgia plastica reparadora tera cobertura contratual quando efetuada,
exclusivamente, para restauracao total ou parcial de fungcdes em orgaos e membros, seja em
lesdao decorrente de enfermidade e traumatismo, seja por anomalia congénita.

6.3.15. As proteses, Orteses e seus acessorios, nacionalizados e reconhecidos pelo 6rgao
governamental competente (Anvisa), serao cobertos exclusivamente quando utilizados e
necessarios a realizacao do ato cirdrgico objeto da cobertura, observando-se os requisitos
previstos na clausula que trata dos mecanismos de regulagao.

6.3.16. A cobertura dos custos dos transplantes previstos no rol, bem como das despesas relativas
aos procedimentos vinculados a eles, somente sera autorizada na rede credenciada especifica
divulgada pela Amil para a realizagao de transplantes de 6rgaos. Nao havera cobertura para
transplantes nao previstos no rol ou realizado fora da rede credenciada especifica.

6.3.16.1. A cobertura de transplantes listados no rol e dos procedimentos a eles vinculados inclui:

a) as despesas assistenciais com doadores vivos, pré-operatdrias e durante a internacgao
para o transplante;

b) os medicamentos utilizados durante a internagao;

c) o acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatério, que compreende Nnao
sO 0 pos-operatorio imediato (primeiras 24 horas da realizagao da cirurgia) e mediato
(entre 24 horas e 48 horas da realizacao da cirurgia), mas também o pods-operatorio
tardio (a partir de 48 horas da realizagao da cirurgia), exceto medicamentos de
Mmanutengao;

d) as despesas com captacao, transporte e preservacao dos orgaos, na forma de
ressarcimento ao SUS.

6.3.16.2. Nao estao cobertas as despesas relativas a identificacao e selegao de doadores.

6.3.16.3. Os BENEFICIARIOS candidatos a transplante de 6rgdos provenientes de doador
cadaver, conforme legislacao especifica, deverao estar, obrigatoriamente, inscritos em uma das
Centrais de Notificacdo, Captacao e Distribuicdo de Orgdos (CNCDOs) e sujeitar-se ao critério de
fila Unica de espera e de selecao.
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6.3.17. A cobertura para a remocao do BENEFICIARIO, realizada por servicos credenciados e por
meio de ambulancia terrestre, de um hospital para outro hospital, dentro dos limites de
abrangéncia geografica do plano, desde que comprovadamente necessaria para fins médicos e
apos prévia autorizagcao da Amil. Nao havera cobertura para remocao da residéncia ou do local
de trabalho para hospital, nem de hospital para sua residéncia e/ou local de trabalho.

6.3.18. As internagdes sob o regime de hospital-dia ou de curta permanéncia dar-se-ao de
acordo com a solicitagcao do médico assistente.

6.2. PROCEDIMENTOS COBERTOS EM REGIME DE INTERNACAO
HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

6.4.1. Nos planos de segmentacao assistencial Referéncia, Ambulatorial + Hospitalar com
Obstetricia ou Hospitalar com Obstetricia, a BENEFICIARIA tera direito a cobertura de assisténcia
obstétrica nos limites do plano escolhido, observando-se, entre outros, a area de atuacao, a area
geografica de abrangéncia do plano e as hipodteses previstas no rol para o plano hospitalar,
acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal, as intercorréncias da gravidez, ao parto e ao
puerpério, desde que solicitados pelo médico assistente mediante guia de encaminhamento
previamente emitida pela Operadora e respeitando as caréncias estabelecidas em contrato.

6.4.2. Assegura-se ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do BENEFICIARIO, bem como
aquele de quem o BENEFICIARIO detenha a guarda proviséria ou definitiva, a cobertura
assistencial durante os primeiros 30 (trinta) dias apods o parto, de acordo com os termos do
contrato.

6.4.3. Assegura-se ao recém-nascido, filho natural ou adotivo exclusivamente do BENEFICIARIO
Titular, bem como aquele de quem o BENEFICIARIO Titular detenha a guarda proviséria ou
definitiva, a inclusdo, como BENEFICIARIO Dependente, no mesmo plano do BENEFICIARIO
Titular, desde que a inscricao ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento, da
adoc¢ao ou do termo de guarda provisoria ou definitiva.

6.4.3.1. Caso: (i) o recém-nascido seja inscrito como BENEFICIARIO Dependente do
BENEFICIARIO Titular no prazo de até 30 (trinta) dias apds o parto e (ii) o BENEFICIARIO Titular,
seja pai, mae ou responsavel legal, tenha cumprido o prazo de caréncia maximo de 180 (cento e
oitenta) dias, o recém-nascido sera isento do cumprimento de caréncias para a cobertura
assistencial.
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6.4.3.2. Caso: (i) o recém-nascido seja inscrito como BENEFICIARIO Dependente do
BENEFICIARIO Titular no prazo de até 30 (trinta) dias apds o parto, mas (ii) o BENEFICIARIO
Titular, seja pai, mae ou responsavel legal, nao tenha cumprido o prazo de caréncia maximo de
180 (cento e oitenta) dias, a cobertura assistencial sera prestada ao recém-nascido seguindo-se
os limites da caréncia ja cumprida pelo BENEFICIARIO Titular.

6.4.3.3. Nao cabera nenhuma alegagao de doenga ou lesao preexistente quando a inscricao do
recém-nascido como BENEFICIARIO Dependente tiver ocorrido no prazo maximo de 30 (trinta)
dias do nascimento, da adog¢ao ou guarda provisoria ou definitiva. Na hipotese de inscricao apos
os 30 (trinta) dias do nascimento, da adog¢ao ou guarda provisoria ou definitiva, cabera arguicao
de doenca ou lesao preexistente, bem como autoriza-se a CONTRATADA impor Cobertura
Parcial Temporaria (CPT).

6.4.4. A continuidade da cobertura de atendimento apds o 30° (trigésimo) dia a somente sera
devida quando o recém-nascido tiver sido incluido no mesmo plano do BENEFICIARIO Titular
ou, sendo o recém-nascido filho de BENEFICIARIO Dependente, tiver sido incluido em um plano
pessoa fisica, respeitando-se as condicdes comerciais vigentes a época dessa contratagao.

6.2. DO TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS PSQUIATRICOS

6.5.1. Estao cobertos pelo presente contrato, nos limites do plano escolhido e observando-se,
entre outros, a segmentagao assistencial, a area de atuagao do plano e a area geografica de
abrangéncia indicada no Quadro-Resumo, além das hipdteses contempladas no rol, os
tratamentos, em regime ambulatorial e de internacao hospitalar, de todos os transtornos
psiquiatricos codificados pelo CID-10, incluidos os procedimentos médicos necessarios ao
atendimento das lesoes autoinfligidas.

6.5.2. A atencao prestada aos portadores de transtornos psiquiatricos devera priorizar o
atendimento ambulatorial e em consultoérios, sendo a internagao psiquiatrica utilizada apenas
como ultimo recurso terapéutico e sempre que houver indicagcao do médico assistente.

6.5.3. Em regime ambulatorial estao cobertos:

6.5.3.1. Atendimento as emergéncias psiquiatricas, assim consideradas as situagdes que
impliquem risco de morte ou de danos fisicos ao BENEFICIARIO ou a terceiros (incluidas as
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ameacas e tentativas de suicidio e autoagressao) e/ou risco de danos morais e patrimoniais
comprovados.

6.5.3.2. Atendimento a psicoterapia de crise, entendida como o atendimento intensivo prestado
por um ou mais profissionais da area da saude mental, tendo inicio imediatamente apods o
atendimento de emergéncia, limitadas ao numero de sessdes previstas no rol por ano
contratual, ndo cumulativas.

6.5.3.2.1. Considera-se, para a situagao anteriormente descrita, a pessoa que estiver sob risco de
dano pessoal imediato provocado por transtorno mental, conforme atestado pelo médico
assistente, em consonancia com as diretrizes de utilizacao de acordo com o rol vigente a €poca
do fato.

6.5.4. Tratamento basico prestado por médico, em numero ilimitado de consultas, cobertura de
servicos de apoio diagnodstico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais solicitados
pelo médico assistente.

6.5.5. Em regime hospitalar, estao cobertos:

6.5.5.1. Internacdes em hospital-dia para transtornos psiquiatricos que se realizarem nos limites
estabelecidos pelo contrato, pelo rol, sempre em hospitais especializados ou unidades
psiquiatricas de hospitais gerais.

6.5.5.1.1. O custeio dos 30 (trinta) primeiros dias de internacao, continuos ou nao, por ano de
vigéncia do contrato, em hospital psiquiatrico,em unidade ou enfermaria em hospital geral para
internacgao psiquiatrica, sera realizado nos mesmos moldes das demais internacdes, sendo
aplicavel a coparticipagao apods esse periodo.

6.5.5.1.2. Apds o 30° dia, a Operadora podera cobrar a coparticipacao de 50% (cinquenta por
cento) sobre as despesas médico hospitalares, conforme regulamentagao vigente.

6.5.5.2. Todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos psiquiatricos,
inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto infligidas, estao cobertos, nos
limites do rol e sem prejuizo das hipdteses de exclusao de cobertura.
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e EXCLUSOES DE COBERTURA

Este contrato ndao prevé a cobertura de custos para os eventos excluidos ou sem cobertura
obrigatdria determinada pela Lei n° 9.656/98 e sua regulamentacao, entre os quais os seguintes:

7.1. Tratamento clinico ou cirdrgico experimental, agueles assim considerados pelo Conselho
Federal de Medicina: tratamentos que empregam medicamentos, produtos para a saude ou
técnicas ndo registradas/ndo regularizadas no pais e aqueles cujas indicacdes ndo constem da
bula/manual registrado na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).

7.2. Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos — ou seja, aqueles que nao visam a
restauragao parcial ou total da funcao de 6rgao ou parte do corpo humano lesionada por
enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita —, bem como Orteses e proteses para o
mesmo fim.

7.3. Inseminacao artificial, técnica de reprodugao assistida que inclui a manipulagao de odcitos
e espermatozoides para alcancar a fertilizagdo, por meio de injecdes de espermatozoides
intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doagcao de odcitos, indugao da
ovulagao, concepgao postuma, recuperagao espermatica ou transferéncia intratubaria do
zigoto, entre outras técnicas.

7.4. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética,
tratamentos clinicos e cirdrgicos para emagrecimento com finalidade estética, clinicas de
repouso, estancias hidrominerais, SPA, estabelecimentos para acolhimento de idosos e
internacdes que nao necessitem de cuidados médicos em regime hospitalar.

7.5. Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude produzidos fora do territorio
nacional e sem registro vigente na Anvisa (nao nacionalizados).

7.6. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar ou ambulatorial (consultério),
assim entendidos aqueles que nao requerem administragao assistida, nem necessitam de

%,UPERMED

S-0FT'ZH ol - SNV




intervencao ou supervisao direta de profissional de saude habilitado ou cujo uso nao €
exclusivamente hospitalar, podem ser adquirido por pessoas fisicas em farmacias de acesso ao
publico e administrados em ambiente externo ao da unidade de saude (hospitais, clinicas,
ambulatoérios e urgéncia e emergéncia médica).

7.7. Fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirdrgico, bem como
de medicamentos, proteses e orteses nao nacionalizados ou nao reconhecidos pela Anvisa.

7.8. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nao
reconhecidos pelas autoridades competentes.

7.9. Eventos ocorridos em casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando
declaradas pela autoridade competente.

7.10. Enfermagem particular e assisténcia médica ou odontoldgica domiciliar.

7.11. Fornecimento de quimioterapicos orais, nao nacionalizados e nao reconhecidos pelo érgao
governamental competente (Anvisa), bem como os demais medicamentos ministrados em
regime domiciliar, de acordo com o artigo 10, VI, da Lei n°® 9.656/98, salvo se tais medicamentos
se referirem a tratamento antineoplasico ou para controle de efeitos adversos ou adjuvantes.

7.12. Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagao hospitalar, cuja eficacia
efou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias no Sistema Unico de Saldde (SUS) do Ministério da Saude (Conitec).

7.13. Internacdes hospitalares, tratamentos ambulatoriais, exames diagndsticos, terapias e
consultas meédicas realizadas por profissionais de especialidades nao reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM).

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

7.15. Cobertura de cirurgia refrativa (PRK ou LASIK) para pacientes, exceto se preenchidas as
condicdes previstas no rol vigente a época do evento.
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7.16. Procedimentos odontoldgicos, salvo os previstos no rol vigente a época do evento.

7.17. Remo¢ao por via aérea, exceto quando esse servico tiver sido contratado por meio de anexo
especifico.

7.18. Transplantes, exceto aqueles listados no rol vigente a data do evento ou previstos em anexo
de coberturas adicionais eventualmente assinado pelas partes.

7.19. Exames médicos admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de mudanca de funcao
e demissionais.

7.20. Despesas com acompanhante, exceto no caso de internacdo de BENEFICIARIOS menores
de 18 (dezoito) anos, com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, gestantes (no trabalho de
parto, parto e pds-parto imediato) ou, por fim, portadores de necessidades especiais (desde que
haja indicacao do médico assistente).

7.21. Despesas extraordinarias nao previstas no contrato ou nao sujeitas a cobertura, como
telefonemas, frigobar, televisao, descartaveis de uso pessoal, preparo do corpo pds-morte e
outras definidas pelo estabelecimento hospitalar. Nessas hipoteses, devera ocorrer pagamento
pelo BENEFICIARIO diretamente ao hospital, ndo sendo tais despesas passiveis de reembolso
por parte da Operadora.

7.22. Todos e quaisquer procedimentos nao constantes do rol vigente a época do evento ou de
eventual anexo de coberturas adicionais, que faz parte deste contrato, quando contratado.
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e PRAZOS DE CARENCIA

Caréncia € o periodo de tempo, corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio de
vigéncia, durante o qual o Beneficiario Titular e/ou Dependente ndo gozam do direito a
determinadas coberturas e procedimentos.

8.1. O BENEFICIARIO ou seu representante legal devera preencher a declaracdo de salde,
informando a Operadora a condicao sabida de doenca ou lesdao preexistente, previamente a
época do inicio de vigéncia do contrato ou da adesao contratual.

8.2. A nao observancia da obrigacao prevista no item anterior podera caracterizar fraude,
podendo ensejar a suspensao ou rescisao do contrato, conforme disposto no inciso Il, do
paragrafo Unico, do artigo 13, da Lei n° 9.656/98, sem prejuizo das penalidades contratuais, civeis
e penais cabiveis.

8.3. Os prazos de caréncia, quando aplicados, serao contados a partir do ingresso do
BENEFICIARIO no contrato e observarao os seguintes limites:

8.3.1. 24 (vinte e quatro) horas apos o inicio da vigéncia do contrato, sendo certo que no Plano
de Segmentacgao Hospitalar com Obstetricia, a cobertura sera integral, apods esse periodo, para
as urgéncias e emergéncias decorrentes de acidente pessoal. Nas demais hipodteses de urgéncia
e emergéncia, inclusive para complicagdes do processo gestacional, a cobertura sera apenas
para as primeiras 12 (doze) horas em regime de ambulatdrio, nos termos da legislagao vigente.

8.3.2. 30 (trinta) dias para custeio de consultas em consultorios, clinicas e centros médicos,
exames basicos de apoio diagnostico e procedimentos terapéuticos ambulatoriais basicos.

8.3.3. 180 (cento e oitenta) dias para cobertura dos custos de procedimentos de alta
complexidade, exames especiais de apoio diagnodstico, procedimentos terapéuticos
ambulatoriais e especiais, exames e procedimentos de alta complexidade, honorarios médicos
de internagao e custos hospitalares de internagao.
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8.3.4. 180 (cento e oitenta) dias para o custeio de internagao hospitalar para tratamento de
transtornos psiquiatricos.

8.3.5. 300 (trezentos) dias para a cobertura dos custos de parto a termo.

8.4. A reducao dos prazos de caréncia, eventualmente concedida pela Operadora, nao alterara
as demais condi¢cdes do contrato, principalmente aquelas relativas as exclusdes contratuais.

DOENCAS E

® LESOES PRE-EXISTENTES

9.1 Consideram-se doencas e lesdes preexistentes aquelas das quais o(s) BENEFICIARIO(S) ou
seu representante legal saiba(am) ser portador(es) ou sofredor(es) no momento da contratagao
ou adesao ao plano.

9.2 No momento da adesdo contratual, o BENEFICIARIO ou seu representante legal devera
preencher a Declaracdo de Saude, por meio da Carta de Orientacdo ao BENEFICIARIO, que é
parte integrante obrigatdria deste contrato e padronizada pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). Nesse documento, o BENEFICIARIO informara & Operadora, de boa-fé, o
conhecimento de eventual doenga ou lesdao preexistente previamente a data de inicio da
vigéncia do contrato ou adesao contratual.

9.2.1. Para auxilid-lo no preenchimento da Declaracdo de Saude, o BENEFICIARIO podera
escolher um meédico pertencente a lista de profissionais médicos da rede de prestadores
credenciados ou referenciados pela Operadora, sem nenhum &nus.

9.2.2. Na hipétese de o BENEFICIARIO optar por ser orientado por médico ndo pertencente
lista de profissionais da rede assistencial da Operadora, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus
financeiro dessa entrevista.
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9.2.3. A entrevista qualificada nao é obrigatdria, mas constitui-se uma opc¢ao disponivel pela
Operadora aos BENEFICIARIOS e tem como objetivo relacionar, se for o caso, todas as doencas
de conhecimento prévio do BENEFICIARIO em relacdo a ele préprio e a todos os dependentes
integrantes de seu contrato.

9.2.4. O médico escolhido atuard como orientador, esclarecendo, no momento do
preenchimento do formulario, todas as questdes relativas as principais doengas ou lesdes
passiveis de serem classificadas como preexistentes, as alternativas de cobertura e demais
consequéncias em relagao a sua omissao.

9.2.5. Nao se admitira a alegacao de omissao de informagao relativa a doencga ou lesao
preexistente se, no ato da admissdo do BENEFICIARIO no plano, for realizado qualquer tipo de
exame ou pericia pela propria Operadora.

9.2.6. A nao observancia da obrigagao de boa-fé prevista no item anterior podera caracterizar
fraude, podendo ensejar a suspensao ou rescisao do contrato, conforme disposto no inciso I, do
paragrafo Unico, do artigo 13, da Lei n° 9.656/98, sem prejuizo das penalidades contratuais, civeis
e penais cabiveis.

9.3. Caso seja constatada, mediante informacgdes expressas inseridas na Declaragao de Saude,
na entrevista qualificada ou em eventual pericia médica, a existéncia de doencas ou lesdes
preexistentes, a Operadora oferecera ao BENEFICIARIO a Cobertura Parcial Temporaria (CPT).

9.4. Caso ocorra urgéncia ou emergéncia durante o periodo de Cobertura Parcial Temporaria, a
Operadora garantira cobertura apods 24 (vinte e quatro) horas da assinatura do contrato, em
regime ambulatorial, independentemente da segmentacao assistencial do plano contratado,
limitada as 12 (doze) primeiras horas de atendimento, excluidos, porém, os procedimentos de
alta complexidade e todos os demais procedimentos exemplificados na definicao de Cobertura
Parcial Temporaria, no item “Definicdes”.

9.5. A opcado do BENEFICIARIO pela Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ndo exclui a
obrigatoriedade do cumprimento dos prazos de caréncia previstos neste contrato.

9.6. Se for identificado indicio de fraude referente a omissao do conhecimento de doencas ou
lesdes preexistentes por ocasiao da contratacao ou adesao ao plano, a Operadora comunicara
tal fato imediatamente ao BENEFICIARIO.
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Nesse caso, a Operadora podera:

a) oferecer a Cobertura Parcial Temporaria, a partir da data de recebimento do Termo de
Comunicacao, até que se complete o periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses do
inicio da vigéncia contratual ou ades&o do plano; e/ou

b) solicitar a abertura de processo administrativo perante a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) para julgamento da alegag¢ao de omissao na declaracao de saude,
visando & rescisdo contratual, e/ou responsabilizar o BENEFICIARIO pela utilizacéo
indevida.

9.6.1. Acolhida a alegacao de fraude por parte da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
ou pelo Poder Judicidrio, o BENEFICIARIO sera responsavel pelo pagamento das despesas
efetuadas pela Operadora com a assisténcia médico-hospitalar prestada em razao de
omissdo/fraude (todas as despesas com procedimentos de alta complexidade, leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirdrgicos) e que tenham relagcao com a doenca ou lesao
preexistente, a partir do envio de Termo de Comunicacao mencionado anteriormente.

9.6.2. Até a publicacao, pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), do encerramento
do processo administrativo, nao havera, sob qualquer alegacao, a negativa de cobertura
assistencial, assim como a suspensao ou rescisao unilateral do contrato.
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1 Oo URGENCIA E EMERGENCIA

10.1. Nos limites do plano escolhido, observando-se, entre outros, a sesgmentacao assistencial, a
area geografica de abrangéncia e a area de atuagao estabelecidas para este contrato, além das
hipoteses previstas no rol, estao cobertos os atendimentos nas unidades credenciadas para esse
fim, em regime ambulatorial e de internacgao, os casos de urgéncia e emergéncia definidos
abaixo:

U]-le] (&)Yl assim entendidos os casos resultantes de acidentes pessoais ou de complicacdes
Nno processo gestacional;

HY[5:1e13 o' como tal definidos os casos que implicarem risco imediato de morte ou de
lesbes irreparaveis para o paciente, caracterizados em declaragcao do médico assistente.

10.2. Nos contratos em que os prazos de caréncia ainda nao tenham sido cumpridos, deverao
ser observadas as seguintes regras de cobertura para urgéncia e emergéncia, nos termos da
regulamentacgao vigente:

10.2.1. Nos Planos de Segmentacdao Ambulatorial, os casos de emergéncia terdao cobertura
limitada as primeiras 12 (doze) horas; as complicagdes do processo gestacional (urgéncia) terao
cobertura para as 12 (doze) primeiras horas;

10.2.2. Nos Planos de Segmentacdao Hospitalar, os acidentes pessoais (urgéncia) terdo
cobertura apds 24 (vinte e quatro) horas do inicio de vigéncia do contrato;

10.2.3. Nos Planos de Segmentacdo Referéncia, é garantida a cobertura, ambulatorial e
hospitalar, para urgéncia e/ou emergéncia apds 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do
contrato, somente para os casos em que nao forem consideradas doencas e lesdes
preexistentes.

10.3. Nos contratos que envolvam a Cobertura Parcial Temporaria para Doencas e Lesdes
Preexistentes, as coberturas do atendimento de urgéncia e emergéncia para essa doenga ou
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lesdao estarao limitadas as primeiras 12 (doze) horas de atendimento ou até que ocorra a
necessidade de internagao e que resultem na necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade.

10.3.1. Caso, para a continuidade do atendimento de urgéncia ou emergéncia, seja hecessario
realizar procedimento exclusivo, a cobertura hospitalar cessard, ainda gue na mesma unidade
prestadora de servigos e mesmo que em tempo menor do que 12 (doze) horas, passando a
responsabilidade financeira da internacao a ser do BENEFICIARIO ou de seu responsavel legal,
nao cabendo nenhum 6nus a Operadora.

10.3.2. Apds o periodo de 12 (doze) horas estabelecido nos itens acima, o BENEFICIARIO devera
ser removido, por via terrestre, as expensas da Operadora, para uma unidade do Sistema Unico
de Saude (SUS), dentro dos limites geograficos previstos no contrato.

10.4. A Operadora garantira remogao terrestre para uma unidade de atendimento da rede
assistencial do plano depois de realizados os atendimentos caracterizados como urgéncia e
emergéncia quando caracterizada, pelo meédico assistente, a falta de recursos oferecidos pelo
servico prestador para a continuidade de atencao ao paciente.

10.4.1. A remocgao terrestre para unidade do SUS ap0ds realizados os atendimentos classificados
como urgéncia ou emergéncia e sempre limitados as 12 (doze) primeiras horas do atendimento
serd realizada nos casos de:

a) o BENEFICIARIO estar cumprindo periodo de caréncia para internacao;
b) haver Cobertura Parcial Temporaria que resulte na necessidade de eventos cirdrgicos,

leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados com as
doencas e lesdes preexistentes.

10.4.2. A Operadora disponibilizara, para a remogao, ambulancia com os recursos técnicos
necessarios a seguranca da manutencao da vida.
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10.4.3. Nao havera remocao de BENEFICIARIO de sua residéncia ou local de trabalho para um
hospital, nem de um hospital para sua residéncia e/ou local de trabalho.

10.5. Quando o BENEFICIARIO ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do tratamento em uma unidade diferente daquela
indicada pela Operadora, esta estara desobrigada da responsabilidade meédica (6nus
decorrentes da internagao) e do 6nus financeiro da remocao.

RESSARCIMENTO

10.6. O BENEFICIARIO terd direito ao ressarcimento unicamente das despesas vinculadas
diretamente ao evento que originou o atendimento por servico meédico-hospitalar nao
credenciado e apenas em casos de: (i) urgéncia ou emergéncia comprovada ou (ii)
impossibilidade justificada de utilizacdo dos servicos contratados, credenciados ou
referenciados pela Operadora.

10.6.1. Nesses casos, o ressarcimento somente sera realizado: (i) nos limites das obrigacdes
contratuais; (ii) de acordo com a abrangéncia geografica da Operadora e (iiij mediante
apresentacao dos documentos relacionados nos itens a seguir, tudo em conformidade com o
artigo 12, VI, da Lei n°® 9.656/1998.

10.6.2. O ressarcimento somente sera pago mediante a apresentacao de documentos originais,
conforme cada um dos eventos relacionados a seguir:

Atendimento em pronto-socorro hospitalar - nota fiscal valida como recibo, com a
especificacdao e discriminacao do atendimento realizado (procedimento, material,
medicamento, taxa etc.); laudo médico; nome do paciente; valor cobrado; valor de desconto,
quando houver; assinatura do responsavel pelo servico; CPF e/ou CNP3J; CRM; ISS; endereco
legivel e data da realizacao do evento.

Honorarios médicos durante a internagdo - recibos ou notas fiscais validas como recibo,
contendo todos os dados do médico assistente e de cada um dos componentes de sua equipe,
separadamente, com declaragao do tipo de atendimento prestado e o procedimento realizado;
laudo médico; laudo do exame anatomopatoldgico; nome do paciente; valores cobrados; valor
de desconto, quando houver; assinatura; CPF e/fou CNPJ; CRM; endereco legivel e data da
realizacao do evento.
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Internagcao - nota fiscal e respectivo comprovante de pagamento da conta hospitalar
discriminada, inclusive com a relagao de material e medicamentos consumidos, exames e taxas;
nome do paciente; data de inicio do evento; data da alta hospitalar e relatério médico da
internacao, com o(s) respectivo(s) diagnostico(s) e procedimento(s) realizado(s).

10.6.3. Os documentos relacionados acima deverao ser entregues, sem rasuras, a Operadora
(diretamente ou em um endereco ou local indicado por ela), no prazo maximo de ateé 12 (doze)
meses corridos, contados da data em que ocorreu o evento médico ou apds a alta hospitalar,
sob pena de, ao desrespeitar esse prazo, o BENEFICIARIO perder o direito ao ressarcimento.

10.6.4. Se a documentacao nao contiver todos os dados indicados no item anterior, a Operadora
podera solicitar envio de nova documentagao ou de informagdes complementares sobre o
procedimento; com a apresentacdo desses novos documentos/informacdes complementares,
tera inicio a contagem de novo prazo para o pagamento.

10.6.5. O ressarcimento sera pago no prazo maximo de 30 (trinta) dias Uteis, a contar da entrega
dos documentos pertinentes, sendo indispensavel a indicacao do numero do CPF do
BENEFICIARIO, em obediéncia as normas estabelecidas pela Secretaria da Receita Federal do
Ministério da Fazenda.
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11 e MECANISMOS DE REGULACAO

11.1. CARTAO DE IDENTIFICAGCAO

A Operadora fornecera e a Administradora informara a cada BENEFICIARIO um numero de
identificacao que o habilitara ao uso dos servigcos médico-hospitalares, sempre acompanhada
de documento de identificagcao expedido pelos érgaos oficiais.

( ‘/ O cartao de identificacdo sera fornecido por meio digital no aplicativo da Operadora. >

11.2. Para disponibilizacao da cobertura, a Operadora podera fazer uso de ferramenta eletrénica
vinculada a aplicativo para smartphone, disponibilizado por ela, cujo objetivo esta voltado a
comprovacgao: (i) da solicitagao de procedimento médico-hospitalar, (ii) da utilizagao dos servigcos
relacionados a cobertura e (iii) da elegibilidade do BENEFICIARIO para a realizacdo de
atendimento (consultas, exames e internacoes).

11.3. CONSULTAS, EXAMES E INTERNAGCAO

1.3.1. Para efeitos deste contrato, as consultas podem ser classificadas entre as seguintes
categorias:

a) consultas nas Unidades de Atencao Primaria a Saude;

b) consultas em consultério médico;

c) consultas em clinica ou centro médico;

d) consultas de urgéncia/emergéncia em pronto-socorro hospitalar.

11.3.2. Quando da utilizacdo dos servicos cobertos pelo presente contrato, o BENEFICIARIO
devera apresentar, ao estabelecimento ou profissional credenciado pela Operadora, cartao de
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identificacao fornecido pela Operadora (em meio fisico ou digital) e documento de identidade
com foto (nos termos da legislagao que regulamenta o Cadastro Nacional de Registro de
Identificacdo Civil), além da guia de procedimento (exame e/ou internacdo) devidamente
autorizada pela Operadora. Quando houver disponibilidade no local de atendimento, para efeito
de identificacdo positiva do BENEFICIARIO, sera realizada a validacdo biométrica (facial, digital
etc.).

11.3.3. Para exames e procedimentos que exijam autorizacao prévia (a relagao de exames que
demandem autorizacao prévia esta disponivel no site da Operadora), os procedimentos a serem
adotados serdao os seguintes:

a) quando o pedido meédico for emitido pelos profissionais da equipe de saude nos planos
indicados no Quadro-Resumo, sujeitos aos Programas Especiais de Atendimento e
Direcionamento (PEA), a solicitagao de autorizagao prévia sera encaminhada pela
equipe de salude e o agente de salde darad ciéncia ao BENEFICIARIO quanto a
disponibilidade para realizar o exame/procedimento;

b) quando o pedido médico for emitido por profissional nao integrante da equipe de
saude, mas integrante da rede de prestadores credenciados da Operadora, este devera
realizar a notificagao no site da Operadora. Caso essa solicitagao seja informada a
equipe de salde e houver concordancia desta sobre a necessidade do exame e/ou
procedimento solicitado, a propria equipe de saude fara a notificacao no site da
Operadora;

c) quando o pedido médico for emitido por profissional nao integrante da rede de
prestadores credenciados da CONTRATADA, o prestador solicitante devera promover,
de forma subsidiaria, o registro desta.

11.4. INTERNACOES HOSPITALARES E PROCEDIMENTOS REALIZADOS

SOB INTERNACAO

11.4.1. A Operadora cobrird os custos médico-hospitalares através: (i) de pagamento direto ao
prestador da rede credenciada especifica do plano, caso o atendimento esteja contemplado
pelas coberturas deste contrato ou (ii) do reembolso de despesas médico-hospitalares, caso o
plano indicado na Proposta de Adesao preveja essa modalidade.

11.4.2. Todas as solicitagdes de internacao eletiva e de exames que necessitem da autorizagao da
Operadora deverao ser feitas em formulario especifico, oferecido por esta, ou, quando nao
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credenciado, em receituario com dados do BENEFICIARIO, descricdo dos exames e sua
indicagao clinica.

1.4.3. A cobertura de transplantes, bem como de despesas com procedimentos a eles
vinculados, somente sera autorizada dentro da rede credenciada para a realizagcao de
transplante de 6rgaos, nos termos do previsto na clausula que trata de internagdes hospitalares.

11.4.4. A cobertura para proteses e Orteses ligadas aos atos cirdrgicos exige a observacao das
seguintes regras:

a) caso seja solicitado, o profissional requisitante deve apresentar justificativa clinica para
a indicacio de prétese/drtese, fornecendo, no minimo, 3 (trés) marcas de produtos —de
fabricantes diferentes, quando disponiveis — dentre aquelas regularizadas pela Anvisa
e que atendam as caracteristicas especificadas;

b) em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a Operadora, a decisao
cabera a um profissional escolhido de comum acordo entre as partes e as despesas
serao pagas pela Operadora. Nao havendo acordo entre as partes, aplicar-se-a o critério
descrito na clausula relacionada a divergéncia médica.

1.4.5. Se a documentacao apresentada pelo BENEFICIARIO ndo permitir uma analise conclusiva
para a liberagcao da Guia de Cobertura de Internacao Eletiva, a Operadora podera solicitar ao
BENEFICIARIO ou ao médico assistente o envio de documentacdo ou informacdes
complementares sobre o procedimento médico a ser executado.

11.4.6. O prazo de internacao inicialmente fixado pela Operadora constara da guia expedida e
correspondera a média de dias utilizados para casos idénticos, para fins de controle.

11.4.6.1. Caso seja necessario prorrogar o prazo de internagao previamente autorizado, o médico
assistente/hospital devera apresentar a Operadora as razdes de prorrogacao para avaliacdo da
correspondente cobertura.

1.4.6.2. Caso o BENEFICIARIO continue hospitalizado apds a alta médica, passardo a correr
inteiramente por sua conta, a partir de entao, todas as despesas decorrentes da internacao.

1.4.7. Quando da utilizacdo dos servicos cobertos pelo presente contrato, o BENEFICIARIO
devera apresentar a equipe de salde/estabelecimento credenciado cartdo de identificacdo

%UPERMED

S-0FT'ZH ol - SNV




fornecido pela Operadora (ou identificagcao biométrica) e, se for o caso, eventual codigo
fornecido pela Operadora decorrente da utilizagao de ferramenta eletronica vinculada ao
aplicativo para smartphone, além do documento de identidade do BENEFICIARIO e a guia de
procedimento emitida pela Operadora.

11.4.7.1. Alem dos documentos consighados citados anteriormente, em caso de internagao
hospitalar, ressalvados os casos de urgéncia e emergéncia, o BENEFICIARIO devera apresentar
a guia de internagcao ou de encaminhamento, conforme o caso, devidamente emitida e
autorizada pela Operadora.

M.4.8. Em caso de internacdo hospitalar em cardter de urgéncia e/lou emergéncia, o
BENEFICIARIO ou seu responsavel informara a central de atendimento da Operadora, no prazo
maximo de 2 (dois) dias Uteis, as razdes da internagao, encaminhando também a declaragcao do
meédico assistente para apreciagao, de acordo com o que estabelece o presente contrato.

11.4.9. As internacdes eletivas ou programadas somente terdao cobertura quando autorizadas
previamente pela Operadora, nos termos da RN 259/11 ou da horma que eventualmente a
substitua.

1.4.10. Na hipétese de o BENEFICIARIO necessitar de atendimento dentro da area de
abrangéncia especifica do contrato, porém, em locais nos quais a Operadora nao possui
estabelecimentos de salde e/ou profissionais contratados ou credenciados na regido de
abrangéncia relacionados na rede credenciada especifica de cada plano contratado, e caso esse
BENEFICIARIO nao deseje fazer uso de reembolso nos limites da Tabela de Reembolso, desde
que o plano escolhido possua essa caracteristica, a Operadora devera indicar ao BENEFICIARIO
outros estabelecimentos ou profissionais credenciados, em localidade mais proxima possivel.

1.4.11. A Operadora disponibilizara para a consulta dos BENEFICIARIOS a rede de atendimento
do plano indicado na Proposta de Adesao. Essa disponibilizacao podera ocorrer por meio
impresso, caso solicitado pelo BENEFICIARIO diretamente & Operadora. As orientacdes quanto
a eventuais duvidas na cobertura de atendimento médico-hospitalar podem ser obtidas pelo
teleatendimento ou pelo site amil.com.br.

11.4.12. As despesas extraordinarias, assim entendidas aquelas que nao estao previstas no
Contrato ou nao estao relacionadas com alguma cobertura — como telefonemas, frigobar,
televisao, descartaveis de uso pessoal, preparo do corpo pds-morte e outras definidas pelo
estabelecimento hospitalar -, deverao ser pagas diretamente ao hospital pelo BENEFICIARIO e
Nnao sao passiveis de reembolso pela Operadora.
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11.5. ALTERACOES NA REDE CREDENCIADA

11.5.1. Arelacao completa dos prestadores que compdem a rede credenciada da Operadora pode
ser obtida no orientador médico ou, ainda, no site ou aplicativo da Operadora.

11.5.2. A Operadora podera realizar alteragcdes na rede credenciada, para mais ou para menos,
nos termos da legislagao vigente; quando houver alteragao na rede hospitalar, sera observado o
disposto na lei e na regulamentacao especifica que estiver vigente.

11.5.3. A Operadora podera, ainda, caso autorizado pela ANS, redimensionar sua rede hospitalar,
reduzindo a quantidade de hospitais credenciados, por meio do descredenciamento, ocasiao
em gue sera observado o seguinte:

a) caso ocorra descredenciamento de prestador, os BENEFICIARIOS em tratamento terdo
direito de prosseguir o tratamento com qualquer outro profissional ou
estabelecimento integrante da rede credenciada da Operadora e de acordo com o
plano, sem que ela tenha obrigagao de efetuar qualquer indenizacao pela substituicao
de cobertura havida;

b) caso o descredenciamento de estabelecimento hospitalar ocorra durante a internagao
de qualquer BENEFICIARIO, este permanecera internado até a regular alta hospitalar,
sendo as despesas até a alta hospitalar custeadas pela Operadora;

c) caso o descredenciamento/substituicdo/exclusdo de estabelecimento hospitalar
ocorrerem por infracao a normas sanitarias em vigor durante periodo de internacao, a
Operadora fard a remocdo deste BENEFICIARIO hospitalizado para outro
estabelecimento equivalente, conforme previsto na regulamentagao especifica
vigente, sem nenhum 6nus adicional para o BENEFICIARIO.

11.6. DIVERGENCIA MEDICA

11.6.1. As divergéncias de natureza médica sobre as solicitacbes de cobertura de exames,
procedimentos especiais de diagndstico e tratamento e internagdes serao dirimidas por junta
meédica ou odontolégica constituida por trés membros, sendo um deles nomeado pelo
BENEFICIARIO, outro pela Operadora e um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois
nomeados.
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11.6.2. Para a instauragao da junta médica, a Operadora devera notificar por escrito,
simultaneamente, o profissional assistente e o BENEFICIARIO ou seu representante legal,
solicitando a indicacao de quatro profissionais aptos a compor a junta, e, ainda, assinalando um
prazo para resposta. Caso o profissional assistente recuse-se expressamente a escolher ou deixe
de exercer a opg¢ao no prazo indicado, a escolha de um dos quatro nomes para compor a junta
meédica cabera a Operadora.

11.6.3. E facultado a Operadora firmar acordos com conselhos profissionais para atuarem como
desempatadores em juntas medicas, hipotese que exclui a indicacao prevista no item
supramencionado.

11.6.4. Cada uma das partes pagara os honorarios e as despesas do médico que nomear, quando
este nao pertencer a rede credenciada, e os honorarios do profissional desempatador serao
pagos pela Operadora, conforme previsto na legislagao vigente.

11.7. COPARTICIPACAO

11.7.1. As regras de coparticipagao para consultas, exames e demais procedimentos, para aqueles
planos indicados no Quadro-Resumo que preveem essa modalidade, seguirao o disposto nesta
clausula; quanto aos valores e percentuais, seguir-se-a o disposto na Tabela de Coparticipagao
abaixo:

TABELA DE COPARTICIPAGAO TOTAL - RIO DE JANEIRO

Produtos Amil Adesdo Bronze Amil Adesao Bronze RJ Amil Adesao Prata RJ
RJ 1 QC Copart Mais QC Copart QC / QP Copart

Procedimentos Valor Copart (%) | Limite por item (R$) | Valor Copart (%) | Limite por item (R$) | Valor Copart (%) | Limite por item (R$)
Consultas Eletivas 30% 30,00 30% 30,00 30% 30,00
Consultas PS 40% 80,00 40% 80,00 40% 90,00
Exames Basicos 30% 20,00 30% 20,00 30% 25,00
Exames Especiais 30% 100,00 30% 100,00 30% 110,00
Procedimentos Basicos 30% 35,00 30% 35,00 30% 60,00
Procedimentos Especiais 30% 140,00 30% 140,00 30% 150,00
Fisioterapia 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Fonoaudiologia 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Nutricao 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Psicoterapia 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Terapia Ocupacional 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00

Internagao - 180,00 - 180,00 - 220,00
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TABELA DE COPARTICIPAGAO TOTAL - SAO PAULO

Produtos Amil Adesao Bronze SP Amil Adesao Bronze SP Amil Adesao Prata SP
1 QC Copart Mais QC Copart QC / QP Copart

Procedimentos Valor Copart (%) | Limite por item (R$) ’ Valor Copart (%) | Limite por item (R$) ‘ Valor Copart (%) | Limite por item (R$)
Consultas Eletivas 30% 30,00 30% 30,00 30% 30,00
Consultas PS 40% 80,00 40% 80,00 40% 90,00
Exames Basicos 30% 20,00 30% 20,00 30% 25,00
Exames Especiais 30% 100,00 30% 100,00 30% 110,00
Procedimentos Basicos 30% 35,00 30% 35,00 30% 60,00
Procedimentos Especiais 30% 140,00 30% 140,00 30% 150,00
Fisioterapia 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Fonoaudiologia 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Nutricao 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Psicoterapia 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Terapia Ocupacional 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Internacgao - 180,00 - 180,00 - 220,00

TABELA DE COPARTICIPAGAO TOTAL - DISTRITO FEDERAL E GOIAS

Produtos Amil Adesao Bronze DF | Amil Adesdo Prata DF
QC / QP Copart QC / QP Copart
Procedimentos Valor Copart (%) | Limite por item (R$) | Valor Copart (%) | Limite por item (R$)

Consultas Eletivas 30% 30,00 30% 30,00
Consultas PS 40% 80,00 40% 90,00
Exames Basicos 30% 20,00 30% 25,00
Exames Especiais 30% 100,00 30% 110,00
Procedimentos Basicos 30% 35,00 30% 60,00
Procedimentos Especiais 30% 140,00 30% 150,00
Fisioterapia 40% 60,00 40% 60,00
Fonoaudiologia 40% 60,00 40% 60,00
Nutricao 40% 60,00 40% 60,00
Psicoterapia 40% 60,00 40% 60,00
Terapia Ocupacional 40% 60,00 40% 60,00
Internagao - 180,00 - 220,00
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TABELA DE COPARTICIPAGAO TOTAL-SP /RJ /DF /GO

Adesao Ouro SP RJ DF PR MG

Produtos | Qe R coparteadessoourose | S ELL LRI | bR e Re Copart
Procedimentos Valor Copart (%) | Limite por item (R$) | Valor Copart (%) | Limite por item (R$) | Valor Copart (%) | Limite por item (R$)
Consultas Eletivas 30% 30,00 30% 55,00 30% 55,00
Consultas PS 40% 90,00 40% 130,00 40% 130,00
Exames Basicos 30% 25,00 30% 35,00 30% 35,00
Exames Especiais 30% 110,00 30% 130,00 30% 130,00
Procedimentos Basicos 30% 60,00 30% 60,00 30% 60,00
Procedimentos Especiais 30% 150,00 30% 170,00 30% 170,00
Fisioterapia 40% 60,00 40% 70,00 40% 70,00
Fonoaudiologia 40% 60,00 40% 70,00 40% 70,00
Nutricao 40% 60,00 40% 70,00 40% 70,00
Psicoterapia 40% 60,00 40% 70,00 40% 70,00
Terapia Ocupacional 40% 60,00 40% 70,00 40% 70,00
Internagao - 220,00 - 400,00 - 400,00

TABELA DE COPARTICIPAGAO PARCIAL - SAO PAULO

Amil Adesédo Bronze SP | Amil Adesédo Bronze SP Amil Adesédo Prata SP

Rrodutos QC Copart Mais QC Copart QC/ QP Copart

Procedimentos Valor Copart (%) | Limite por item (R$) | Valor Copart (%) | Limite por item (R$) | Valor Copart (%) | Limite por item (R$)

Consultas Eletivas - - = - - -
Consultas PS - - - - - -
Exames Basicos - - = - - -
Exames Especiais - - - - - -
Procedimentos Basicos - - = - - -

Procedimentos Especiais - - - - - -

Fisioterapia 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Fonoaudiologia 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Nutricao 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Psicoterapia 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Terapia Ocupacional 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Internagdo - - - - - -
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TABELA DE COPARTICIPAGCAO PARCIAL - RIO DE JANEIRO

Produtos Adesao Bronze R] Adesio Bronze RJ Mais Adesao Prata RJ

Procedimentos Valor Copart (%) | Limite por item (R$) ’ Valor Copart (%) | Limite por item (R$) ‘ Valor Copart (%) | Limite por item (R$)

Consultas Eletivas - - - = - -
Consultas PS - - - - - -
Exames Basicos - - = - - -
Exames Especiais - - - - - -
Procedimentos Basicos - - = - - -

Procedimentos Especiais - - - - - -

Fisioterapia 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Fonoaudiologia 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Nutricao 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Psicoterapia 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Terapia Ocupacional 40% 60,00 40% 60,00 40% 60,00
Internacgao - - - - - -

TABELA DE COPARTICIPAGCAO PARCIAL - DISTRITO FEDERAL E GOIAS

Amil Adesédo Prata DF

Produtos Adesao Prata DF
QC / QP Copart

Procedimentos Valor Copart (%) | Limite por item (R$) | Valor Copart (%) | Limite por item (R$)

Consultas Eletivas - = - _
Consultas PS - - - _
Exames Basicos - = - _
Exames Especiais - - - -
Procedimentos Basicos - = - -

Procedimentos Especiais - - - -

Fisioterapia 40% 60,00 40% 60,00
Fonoaudiologia 40% 60,00 40% 60,00
Nutricao 40% 60,00 40% 60,00
Psicoterapia 40% 60,00 40% 60,00
Terapia Ocupacional 40% 60,00 40% 60,00
Internagdo - - - -
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TABELA DE COPARTICIPAGAO TOTAL-SP /RJ /DF /GO

Adesao Ouro SP RJ DF PR MG
Produtos QC R Copart e Adesao Ouro SP
RJ DF PR MG QP R Copart

Adesdo Platinum SP RJ Adesédo Platinum Mais
DF PR MG R Copart SP RJ DF PR MG R2 Copart

Procedimentos Valor Copart (%) | Limite por item (R$) | Valor Copart (%) | Limite por item (R$) | Valor Copart (%) | Limite por item (R$)

Consultas Eletivas - - = - - -
Consultas PS - - - - - -
Exames Basicos - - = - - -
Exames Especiais - - - - - -
Procedimentos Basicos - - - = - -

Procedimentos Especiais - - - - - -

Fisioterapia 40% 60,00 40% 70,00 40% 70,00
Fonoaudiologia 40% 60,00 40% 70,00 40% 70,00
Nutricao 40% 60,00 40% 70,00 40% 70,00
Psicoterapia 40% 60,00 40% 70,00 40% 70,00
Terapia Ocupacional 40% 60,00 40% 70,00 40% 70,00
Internagdo - - - - - -

11.7.2. O percentual de coparticipacao referente a realizacao de procedimentos psiquiatricos esta
disposto na clausula que trata das coberturas e procedimentos garantidos.

11.7.3. Quando a coparticipag¢ao estiver indicada em percentuais, para a determinagao do valor
final devido, devera ser utilizada a seguinte formula de calculo:

Percentual indicado na Tabela de Coparticipagao
X
Valor Unitario do Procedimento custeado pela Operadora*

(*) Este valor pode variar em funcao do prestador escolhido pelo BENEFICIARIO.

11.7.4. Além disso, o valor da coparticipacao a ser paga pelo BENEFICIARIO esta sujeito ao limite
maximo de cobrancga por item e ao limite maximo de cobranca por més, conforme definido na
Tabela de Coparticipagao, nos planos que prevejam essa modalidade. Os valores de
coparticipagao sujeitos ao limite maximo de cobranca por item e ao limite maximo de cobranca
por més nao serao cumulativos em relagcao ao més subsequente.
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11.7.5. A atualizagao dos limites maximos de cobranca por item, dos limites maximos de cobrancga
por més ou de eventuais valores fixos — na hipotese de a Tabela de Coparticipacao estabelecé-
los para determinados procedimentos — ocorrera na data do aniversario do contrato, de acordo
com a variacao meédia dos custos unitarios dos procedimentos cobertos por este instrumento,
em conformidade com os limites previstos na Consu nN° 8 e na regulamentacao vigente acerca
do tema.

11.7.6. O indice de atualizagao dos limites maximos de cobranga e também de eventuais valores
fixos podera variar de acordo com o grupo de beneficios em que se enquadra o procedimento.

ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES -

REEMBOLSO EXCLUSIVO PARA CONSULTAS E
® HONORARIOS MEDICOS DE PROCEDIMENTOS

12.1. Para os atendimentos de consultas e honorarios meédicos decorrentes apenas de
procedimentos cobertos pelo rol da ANS, os BENEFICIARIOS vinculados aos produtos com
acesso a livre escolha para consultas e honorarios médicos de procedimentos, poderao fazer uso
de prestadores de servicos médicos nao pertencentes a rede credenciada ou referenciada ao
plano e solicitar o reembolso nos termos e limites dispostos neste instrumento, conforme
guadro-resumo. Procedimentos nao previstos no ROL da ANS, uma vez que preencham todos
os requisitos da Lei 14.454/22 e suas atualizacdes, serdo objeto exclusivo de cobertura por parte
da AMIL e nao tem direito ao reembolso previsto nesta clausula.

12.1.1. Caso o BENEFICIARIO utilize os servicos médicos de profissionais pertencentes a rede
credenciada, esses servigcos serao pagos, pela Amil, diretamente ao prestador de servicos, por
conta e ordem do BENEFICIARIO, nos limites e nas condicdes do plano. Nessa hipdtese, ndo sera
cabivel nenhum pedido de reembolso.

12.1.2. Caso o BENEFICIARIO realize seu atendimento em prestador de servicos médicos ndo
pertencente a rede credenciada, esse servico serd pago diretamente pelo BENEFICIARIO, que
podera solicitar a Amil, o reembolso das despesas, exclusivamente, as consultas e honorarios
médicos de procedimento, comprovadamente realizadas.

12.1.3. O reembolso dos honorarios médicos hospitalares somente sera realizado se decorrente
de procedimento cobertos pelo Rol da ANS e nao engloba materiais e medicamentos, bem
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como outros custos, que serao arcados pela Amil, por meio da conta hospitalar, quando
realizados em prestador hospitalar credenciado.

12.1.4. Para os procedimentos medicos hospitalares realizados em prestador hospitalar nao
credenciado, nao havera reembolso de nenhum outro custo que nao os dos honorarios médicos
decorrentes deles. Todos os demais custos, sejam dos materiais e medicamentos, sejam das
diarias, taxas e outros servigcos hospitalares nao serao reembolsados.

12.2. O calculo do montante devido pela utilizacao da livre pessoa de prestadores € feito em
fung¢ao dos fatores multiplicadores definidos para o plano escolhido e a Tabela de Reembolso
vigente no momento da realizacao do procedimento, conforme a seguinte formula:

Valor Quantidade Valor Fator
Reembolso de URA X da URA X Multiplicador

Em que:

Quantidade de URA (Unidade de Reembolso Amil): € o quantitativo apresentado na Tabela de
Reembolso Amil para o respectivo procedimento, material ou medicamento.

Valor da URA: valor expresso em moeda corrente nacional e definido no momento da
contratacao.

Fator Multiplicador: € o nimero de vezes que, de acordo com o plano contratado, aplicado
sobre a quantidade de URA, indicara o valor do reembolso.

12.3.1. A Tabela de Reembolso dos Procedimentos contendo a quantidade de Unidades de
Reembolso Amil (URA), encontra-se registrada no 4° Registro de Titulos e Documentos — Rio de
Janeiro, no site amil.com.br e também na sede da Amil, para consulta dos BENEFICIARIOS.
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12.3.2. Os multiplos de reembolso e os valores iniciais de unidade de reembolso Amil (URA),
previstos para o plano escolhido estao indicados na proposta de adesao.

12.3.3. O valor da URA podera ser reajustado em periodicidade nao inferior a 12 (doze) meses, de
acordo com a variacdo do IPCA (indice de Precos ao Consumidor Ampliado), respeitando-se
sempre o previsto na Consu n° 8, alterada pela Consu n°15.

12.4. Cabera a Amil realizar a atualizagcao da Tabela de Reembolso de consultas e honorarios
meédicos dos procedimentos.

12.5. Para solicitar o reembolso, o BENEFICIARIO devera entregar a Amil, no prazo maximo de
até 12 (doze) meses, contados da data do evento médico ou da alta hospitalar, a documentacao
abaixo indicada, de acordo com o procedimento realizado, contendo, no minimo, as seguintes
informacoes:

(i) Consultas: Recibo ou Nota Fiscal, com a especificacao de consulta, nome do paciente,
valor cobrado, assinatura e carimbo do médico, CPF e/ou CNPJ, CRM, endereco legivel
do médico assistente e data da realizacao do evento.

(i) Honorarios médicos durante a internagao: Recibo ou Nota Fiscal, contendo todos
os dados do médico assistente e de cada um dos componentes de sua equipe,
separadamente, declarando o tipo de atendimento prestado e o procedimento
realizado, laudo médico, copia da descri¢ao cirdrgica e ficha anestésica, laudo do
exame anatomoypatoldgico, nome do paciente, valores cobrados, assinatura, CPF
e/ou CNPJ, CRM e endereco legivel e data da realizacdo do evento.

Para mais informacgoes acesse o site amil.com.br.
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.I 3 e PAGAMENTOS

O VALOR MENSAL DO PLANO E FIXADO SEGUNDO OS VALORES ESPECIFICOS DAS FAIXAS
ETARIAS, DE ACORDO COM O PLANO CONTRATADO REFERENTE A MANUTENCAO DO PLANO
DE SAUDE.

135.1. FORMAS E DATAS DE PAGAMENTO

O pagamento do valor mensal do plano sera efetuado de acordo com a opg¢ao indicada e
autorizada pelo beneficiario titular na PROPOSTA DE ADESAO ao contrato coletivo, a saber:

13.2. BOLETO BANCARIO DIGITA

O prazo para pagamento do valor mensal é estabelecido em razao da data de ingresso e
conforme a opcao disponivel e indicada na PROPOSTA DE ADESAO pelo BENEFICIARIO
TITULAR.

Veja abaixo alguns exemplos:

Inicio da vigéncia do beneficio | Vencimento do valor mensal do beneficio

Dial Todo dia 01 do més
Dia 10 Todo dia 10 do més
Dia 20 Todo dia 20 do més

O beneficiario efetuara o pagamento do valor mensal do plano a SUPERMED.
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13.3. ATRASO E INADIMPLENCIA

A falta de pagamento na data do seu vencimento acarretara multa de 2% (dois por cento) sobre
o referido valor mensal do plano, além de juros de 1% (um por cento) ao més (0,033% ao dia)
sobre o valor total do plano.

.I 40 REAJUSTES

INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE ADESAO OU INCLUSAO DE CADA BENEFICIARIO
(TITULAR OU DEPENDENTE) AO CONTRATO COLETIVO, O VALOR MENSAL DO BENEFICIO SERA
REAJUSTADO COM BASE NOS 3 (TRES) CASOS A SEGUIR, OU EM OUTRAS HIPOTESES, DE
ACORDO COM A LEGISLACAO VIGENTE A EPOCA. TAIS REAJUSTES PODERAO OCORRER DE
FORMA CUMULATIVA (PARCIAL OU TOTAL) OU ISOLADA.

Todos os casos de reajustes apresentados a seguir sao precedidos de comunicagcao da AMIL para
a SUPERMED e, por conseguinte, dessa para os beneficiarios. Os reajustes obedecem as
apuracoes realizadas pela Operadora.

ATENCAO:

Independentemente das situacoes previstas neste capitulo, a aplicagao de
reajustes podera ocorrer apenas 1 (uma) vez por ano, ressalvado o reajuste
por mudanca de faixa etaria, cuja aplicagao se fara conforme previsto no
item 14.3 desse Manual.
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14.1. REAJUSTE FINANCEIRO

O Reajuste Financeiro tera por base a Variacao dos Custos Médicos e Hospitalares - VCMH
(honorarios médicos, didrias e taxas hospitalares, materiais, medicamentos, gases medicinais e
demais despesas assistenciais) per capita, apurada no periodo de 24 (vinte e quatro) meses,
comparando os 12 (doze) meses mais recentes aos 12 (doze) meses imediatamente anteriores,
referentes a beneficidrios/contratos fora do periodo de caréncia.

14.2. REAJUSTE POR INDICE DE SINISTRALIDADE

Entende-se por sinistralidade a relagao percentual entre despesas e receitas do plano. A
totalidade das despesas € calculada pela soma dos valores pagos por todo e qualquer
atendimento médico-hospitalar prestado aos beneficiarios e coberto por este contrato coletivo,
guer ele se dé em hospitais, clinicas, consultorios ou laboratoérios.

Os valores do plano serao avaliados anualmente de acordo com o aniversario do contrato
assinado entre a Operadora e a Administradora representando a sua Entidade de Classe e
poderao ser reajustados em funcao do indice de sinistralidade calculado até o término do
periodo da apuracao, independentemente da data de adesao do beneficiario (titular ou
dependente) ao contrato coletivo.

A aplicacao desse reajuste visa manter o equilibrio técnico-atuarial do contrato coletivo, o que
respeita o principio do mutualismo que rege a contratagao coletiva.

14.3. REAJUSTE POR MUDANCGCA DE FAIXA ETARIA

O valor da mensalidade é definido e cobrado de acordo com a faixa etaria de cada
BENEFICIARIO.

Sempre que ocorrer uma alteracdo na idade do BENEFICIARIO TITULAR ou na de qualquer um
de seus DEPENDENTES, mudancga que signifique deslocamento para outra faixa etaria, um novo
valor de mensalidade sera cobrado, a partir do més seguinte ao da ocorréncia da alteracao, de
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acordo com as faixas etarias definidas em norma propria da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, e seus respectivos percentuais, conforme segue:

REAJUSTE POR FAIXA ETARIA

Amil Adesao | Amil Adesdao | Amil Adesao

Amil Adesao | Amil Adesdao | Amil Adesdao | Amil Adesao Amil Adesao
Bronze Bronze Bronze

(RJ, SP e DF) RJ Mais SP Mais Bronze Mais Platinum Platinum Mais

0-18 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
19-23 35,80% 17,00% 35,80% 17,00% 17,00% 17,00% 17,00% 35,80%
24 -28 17,39% 22,00% 17,39% 22,00% 22,00% 22,00% 22,00% 17,39%
29 - 33 0,00% 20,00% 0,00% 20,00% 20,00% 20,00% 20,00% 0,00%
34 -38 0,00% 5,00% 0,00% 5,00% 5,00% 5,00% 5,00% 0,00%
39-43 1,70% 10,00% N,70% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 1,70%
44 - 48 38,10% 25,00% 38,10% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 38,10%
49 -53 19,40% 10,00% 19,40% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 19,40%
54 -58 43,80% 25,00% 43,80% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 43,80%
59 ou + 41,80% 75,00% 41,80% 75,00% 75,00% 75,00% 75,00% 41,80%

Avariacdo do preco em razdo da faixa etaria incidird quando o BENEFICIARIO completar a idade
limite, ou seja, no Més subsequente ao de seu aniversario.

Os indices de reajuste previstos nesta clausula observam os seguintes critérios, conforme
determinacao da ANS:

O valor fixado para ultima faixa etaria nao € superior a seis vezes o valor da primeira faixa etaria;

Avariagao acumulada entre a sétima e a décima faixas nao sao superiores a variagao acumulada
entre a primeira e a sétima faixa.

ATENCAO:

A inexisténcia de reajuste por mudanga de faixa etaria a partir dos 60
(sessenta) anos de idade nao inviabiliza nem prejudica a realizagao dos
outros reajustes (financeiro e por indice de sinistralidade) previstos neste
contrato coletivo.
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ALTERACOES DE DADOS CADASTRAIS
® (MOVIMENTACOES CADASTRAIS)

15.1. ALTERACAO DE DADOS PESSOAIS (NOMES, DATAS, ENDERECO,
ETC.)

+ Solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

» Copia de documento que comprove a alteragao.

E de responsabilidade do beneficiario titular manter seu endereco e nimero(s) de telefone
sempre atualizados.

15.2. TRANSFERENCIA DE PLANO

15.2.1. A transferéncia do beneficiario titular acarretara a transferéncia dos seus beneficiarios
dependentes inscritos no plano. Os beneficiarios transferidos serao inscritos em outro plano,
devidamente registrado na Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e com ndmero de
registro proprio e distinto do plano de origem.

15.2.2. Quando houver transferéncia de BENEFICIARIO para um plano de categoria superior, sera
contabilizado o tempo de vigéncia do plano anterior para o novo, observado que, caso a
transferéncia se dé para um plano que contenha:

(i) novos beneficios
(ii) nova rede credenciada e

(iii) novo padrao de acomodacdo e ndo se trate de casos de portabilidade/migracéo, os
BENEFICIARIOS cumprirdo apenas as caréncias determinadas para esses casos, de acordo com
0 que estiver previsto no novo plano.

Todas as solicitacdes devem ser feitas por escrito, com a assinatura do BENEFICIARIO TITULAR.
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15.3. PRAZOS PARA ALTERAGCOES CADASTRAIS

As solicitacdes de alteracdes cadastrais deverao ser apresentadas com a documentacgao
completa e respeitando- se as condi¢gdes expostas neste capitulo.

A solicitagao devera ser feita com antecedéncia minima de 10 (dez) dias, considerando-se
sempre o dia correspondente ao inicio da vigéncia do Plano do titular. Por exemplo:

Inicio da vigéncia do plano Data-limite da solicitacao

~ Vigéncia da alteracio solicitada
(exemplos) da alteragao

A partir do dia 1° do més

Dial Até o dia 20 do més N . -
subsequente a solicitacao.
. . .
Dia 10 Até o dia 01 do més A partir do dl‘a ! do me~s
subsequente a solicitagao.
. o .
Dia 20 Até o dia 10 do més A partir dodia1” do mes

subsequente a solicitagao.

Salienta-se que, caso a solicitagcao nao seja realizada até a data-limite (dez dias antes do dia
correspondente ao inicio de vigéncia do plano do titular), a alteragao somente sera realizada no
més subsequente, sempre no dia correspondente ao inicio de vigéncia do beneficiario titular.
Salienta-se também que, em todos os casos de alteragdes cadastrais, prevalecera a data do
efetivo recebimento da solicitagao pela SUPERMED. Excetuam-se dos prazos indicados as
solicitagdes de inclusao de novos beneficiarios recém-nascidos, recém- adotados ou recem-
casados, se forem incluidos dentro do prazo de 30 (trinta) dias, contados a partir do nascimento,
da adogao, do casamento ou da unidao estavel, respectivamente.
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160 INCLUSOES DE BENEFICIARIOS

16.1. Nenhuma indicacdo de BENEFICIARIOS Dependentes tera valor se ndo tiver sido feita
mediante declaracdo escrita por parte do BENEFICIARIO Titular, enviada & Administradora e
ratificada pela Operadora.

16.2. Em caso de pedido de inscricio feito pelo BENEFICIARIO Titular, de seu(s) filho(s) natural(is)
nascido(s) sob a vigéncia do presente contrato ou de filho(s) adotivo(s), menor(es) de 12 (doze)
anos, serdo aproveitados os mesmos periodos de caréncia ja cumpridos pelo BENEFICIARIO
Titular, desde que a inclusao ocorra em até 30 (trinta) dias do nascimento ou da adogao,
respectivamente.

16.3. Em caso de pedido de inclusao, pelo BENEFICIARIO Titular, apds decorrido o prazo de 30
(trinta) dias a que se refere o item acima, a inclusdo deste como BENEFICIARIO Dependente
ocorrera com a exigéncia do cumprimento dos prazos de caréncia dispostos neste instrumento,
conforme disposi¢coes contidas em clausula especifica.

16.4. Para fins de aplicacdo neste item, o BENEFICIARIO Titular deverd apresentar a
documentagao comprobatdria prevista neste instrumento, devendo arcar com o
correspondente acréscimo de contraprestagao pecuniaria.

16.5. A Operadora podera exigir, a qualquer tempo, documentos oficiais que comprovem o
vinculo entre o BENEFICIARIO Titular e a entidade ou, ainda, a relacdo de dependéncia entre o
BENEFICIARIO Titular e seus dependentes, quando inscritos.

16.6. Para a inclusdo de BENEFICIARIOS DEPENDENTES deverdo ser apresentados
obrigatoriamente os documentos listados nos itens abaixo, seguindo os prazos estabelecidos
pela Administradora para adesao a vigéncia proposta para analise prévia, sob pena do
beneficiario ser considerado inelegivel e respectivamente excluido do plano;
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Documentos necessarios:

» Cédula de |Identidade ou documento oficial similar com foto, na falta deste a certidao de
nascimento;

» Declaragcao de Saude devidamente preenchida e assinada;

» CPF;

e Certidao de Casamento, no caso de inclusao de conjuge;

» Escritura Publica de Uniao Estavel, no caso de inclusao de companheiro(a);

» Enteados: apresentacao de certidao de casamento ou escritura publica de uniao estavel,
além dos documentos relacionados acima;

» Tutelado ou menor sob guarda: apresentagao do termo de tutela, curatela ou de grauda
judicial (provisoria ou definitiva), além dos documentos relacionados acima.

CANCELAMENTO DO PLANO

® OU EXCLUSAO DE BENEFICIARIO

O beneficiario titular podera solicitar o cancelamento do plano ou exclusao de beneficiario(s)
diretamente a SUPERMED pelos seus canais de atendimento, informados nesse Manual.

Para tanto devera proceder da seguinte forma:

» Solicitacao de cancelamento podera ser feita diretamente a Administradora ou a
Operadora;

« Solicitagcao de exclusao de beneficiario devera ser feita diretamente a Administradora;

» Devolucdo de todos os cartdes de identificacdo dos beneficiarios e/ou de quaisquer
documentos que possibilitem a assisténcia contratada.

A exclusao do beneficiario titular acarretara, obrigatoriamente, a exclusao de seu(s)
beneficiario(s) dependente(s) incluido (s) no contrato coletivo de plano de saude.
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1 CANCELAMENTO DO PLANO

® POR INADIMPLENCIA

e O atraso no pagamento do valor mensal do plano podera acarretar, durante o periodo
de inadimpléncia, a suspensao automatica do direito do beneficiario titular e de seu(s)
beneficiario(s) dependente(s) ao plano de saude, direito esse que somente sera
restabelecido a partir da quitacao do(s) valor(es) pendente(s), acrescido(s) dos
encargos.

e A falta de pagamento do valor mensal do plano, até o ultimo dia da vigéncia referente
a0 Més Nao pago, poderd ocasionar o cancelamento automatico do beneficio, isto &, a
exclusao do beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s) dependente(s) do plano, sem
prejuizo da cobranca do(s) valor(es) pendente(s) de pagamento, incluidos juros e
multa.

'I PERDA DO DIREITO

e AO PLANO DE SAUDE

A AMIL, independentemente da ado¢ao de medidas judiciais aplicaveis contra o responsavel por
eventuais danos que forem causados a Operadora e a Administradora, nao efetuara nenhum
reembolso ou pagamento com base no plano contratado e podera cancelar o mesmo, a
qualquer tempo, caso haja por parte do beneficiario titular ou de seu(s) beneficiario(s)
dependente(s):

 Inexatidao, inclusive quanto a data do nascimento, ou omissao nas declaracdes fornecidas na
Proposta de Adesao, que tenham influido na sua aceitagao pela SUPERMED.

» Declaragdes incompletas, equivocadas, errbneas ou imprecisas quanto ao estado de saude
e/ou doencas informadas na Declaracdo de Saude.
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e Fraude ou dolo.

 Tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame ou diligéncia efetuada pela SUPERMED e/ou
AMIL, na elucidagcao de um evento ou de suas respectivas despesas.

« Utilizagao indevida do cartao de identificacao.
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LEMBRETES IMPORTANTES

« E muito importante que os beneficiarios saibam o que é o indice de sinistralidade.

« Entende-se por indice de sinistralidade a relagao percentual entre despesas e receitas do seu
plano de saude. A totalidade das despesas € calculada pela soma dos valores pagos por todo e
gualgquer atendimento prestado aos beneficidrios e que sejam cobertos por este contrato.

» Sendo assim, € fundamental que os beneficiarios saibam utilizar o plano de saude de forma
adequada, sem desperdicios.

» Nunca empreste sua carteirinha, sob pena de configuracao de fraude.

« Em caso de necessidade de atendimento de urgéncia ou emergéncia, dirija-se ao pronto-
socorro mais proximo que faca parte da rede credenciada da AMIL para o seu plano.

» Realize exames conforme solicitagcao meédica. Uma vez solicitados e realizados, sempre retire o
resultado de seus exames.

» Apos a utilizagao dos exames, guarde-os com seguranga. Os diagnodsticos poderao ser Uteis no
futuro. Em caso de sugestdes, criticas ou eventuais reclamacgoes, comunique a AMIL ou a
SUPERMED.
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CANAIS DE ATENDIMENTO AMIL

Central de Servigos:
Q (21) 3004-1000 (Capitais e Regides Metropolitanas)
0800 706 2363 (Demais localidades - Interior)

* . Central de Libras - Amil:
\\ﬂ https://institucional.amil.com.br/central-de-libras
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https://wa.me/5521972148010

ASSISTENCIA DE URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL

O presente ANEXO tem por objeto a prestacdo do servico denominado ASSISTENCIA DE
URGENCIA E EMERGENCIA NACIONAL aos BENEFICIARIOS de um dos planos privados de
assisténcia meédico-hospitalar coletivo por adesao operados pela AMIL e elegiveis a utilizagao do
presente servico. Nele estao as principais regras que devem ser observadas por todos os que
adquirirem o servico e/ou utilizarem suas funcionalidades.

Os servicos objeto deste ANEXO sao prestados por empresa de servicos contratada pela AMIL
para este fim.

DEFINICOES

Para todos os efeitos deste Anexo, deverao ser observados os seguintes conceitos:

SRS CVISGE € a urgéncia decorrente de acidente ou enfermidade, de natureza subita,
involuntaria e imprevista, que possa prejudicar a expectativa de vida e/ou as funcdes organicas
do BENEFICIARIO.

m € todo evento com data caracterizada, provocado Unica e diretamente por causa
externa, subita e violenta, causador de lesao fisica que, por si s6 e independentemente de
qualquer outra causa, torne necessario o atendimento médico.

estado patolégico agudo, que necessite de intervengao meédica, clinica ou
cirdrgica, com ou sem investigacdo laboratorial e/ou radiolégica emergencial. A intervencéo
médica ou cirdrgica nas condic¢des supracitadas devera estar devidamente comprovada e
justificada através de laudo médico detalhado, por escrito.

m absoluta ou relativa.
W E R E T EN ] ST E[SE)E toda enfermidade que necessite de intervencao médica,

clinica ou cirdrgica, dentro das 24 (vinte e quatro) horas subsequentes a enfermidade vigente, e
que disto dependam o progndstico vital e/ou funcional do BENEFICIARIO.

toda enfermidade que necessite de intervengao médica, clinica ou cirdrgica,
com ou sem investigacdo laboratorial e/ou radiolégica, que deva ser realizada
impreterivelmente antes do retorno do BENEFICIARIO ao seu Municipio de domicilio. A
intervencao médica ou cirdrgica nas condi¢cdes supracitadas devera estar devidamente
comprovada e justificada através de laudo médico detalhado, por escrito, de forma a
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demonstrar que da referida intervencdo dependem a expectativa de vida e/ou as funcdes
organicas do BENEFICIARIO.

STl [T TR SN Procedimentos médicos que sdao programados, ou seja, ndo sao
considerados de urgéncia e emergéncia.

R E I EIE Os servicos serdo disponibilizados sempre que o BENEFICIARIO estiver fora
do local de cobertura do seu plano de saude e desde que dentro do territorio brasileiro.

.IQ OBJETO

1.1. O presente ANEXO tem por objeto a assisténcia para o primeiro atendimento médico em
caso de urgéncia e emergéncia dos BENEFICIARIOS da CONTRATANTE fora da regido de
cobertura do seu plano e dentro do territdrio nacional.

1.2. Os servicos dispostos neste ANEXO ndo serdo disponibilizados quando os BENEFICIARIOS
estiverem dentro do ambito de cobertura do seu plano de assisténcia a saude ou para
atendimentos caracterizados como eletivos, sejam eles de internacgao, cirurgia, consulta, exames
e demais atendimentos nao emergenciais.

2, ELEGEBILIDADE

2.1. Sao considerados elegiveis a utilizacao do servico previsto no presente instrumento, os
BENEFICIARIOS dos planos Adesdo Bronze DF, Adesdo Bronze SP, Adesao Bronze RJ, Adesao
Bronze Mais SP, Adesao Bronze Mais RJ, Adesao Prata DF, Adesao Prata MG, Adesao Prata PR,
Adesao Prata SP, Adesao Prata RJ, Adesao Ouro, Adesao Platinum e Adesao Platinum Mais
vinculados a CONTRATANTE, desde que nao estejam com pagamento(s) da(s) mensalidade(s)
do Contrato de Assisténcia Médica em atraso, obedecendo as suas normas e regulamentos.
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e AMBITO GEOGRAFICO

3.1. Estao cobertos no presente ANEXO os atendimentos de urgéncia e emergéncia em territorio
nacional, desde que fora da regiao de cobertura do plano contratado.

e COBERTURAS

4.1. ASSISTENCIA MEDICA HOSPITALAR E/OU ODONTOLOGICA

4.1.1. Caso o BENEFICIARIO necessite de atendimento médico, em decorréncia de evento
previsto, a Central de Assisténcia organizara a prestagao do servico, desde que o mesmo tenha
sido solicitado a prévia intermediagao da Central de Assisténcia para a indicagao e coordenagao
do servico de assisténcia médica.

4.1.2. Os valores serao pagos diretamente ao prestador de servico indicado pela Central de
Assisténcia para a cobertura das despesas com profissionais da area médica, diarias hospitalares,
servicos de enfermagem, exames médicos complementares e medicamentos utilizados no
atendimento, relativos ao evento relatado a Central de Assisténcia.

4..3. O BENEFICIARIO tera direito a um médico especialista (em situacées de emergéncia
devidamente caracterizadas), sem antes ter sido examinado por um médico clinico geral,
quando houver autorizacao da Equipe Médica da Central de Assisténcia, respeitadas as
limitagoes locais.

4.1.4. Serao cobertos os custos de exames de esclarecimento diagndstico de enfermidades
agudas, quando comprovada a necessidade de acordo com critérios clinicos, e cujo resultado
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venha a auxiliar a tomada de decisdes da equipe de assisténcia, interferindo diretamente na
expectativa de vida e/ou funcdes organicas do BENEFICIARIO.

4.1.5. As intervengoes cirdrgicas terao cobertura quando delas dependerem a expectativa de
vida e/ou funcional do BENEFICIARIO, devendo ser previamente autorizadas pela Equipe
Médica da Central de Assisténcia.

4.2. TRANSLADO MEDICO

4.2.1. A Central de Assisténcia providenciara o translado de regresso do BENEFICIARIO,
imediatamente apos a alta médica, indicando as condi¢cdes especiais de transporte, ao seu local
de origem, onde se deu o acionamento do servico, ou ao seu domicilio, caso este nao se encontre
em condicdes de retornar como passageiro regular por motivo de acidente pessoal ou
enfermidade prevista neste documento.

4.2.2. Caso nao seja necessaria a utilizagcao de ambulancia ou qualquer tipo de cuidado
médico/enfermagem para transporte do BENEFICIARIO até o local de atendimento, conforme
avaliacao da Equipe Médica da Central de Assisténcia, sera disponibilizado o servico de taxi para
transporte do BENEFICIARIO e até 1 (um) acompanhante.

4.2.3. Em caso de evento previsto, se o BENEFICIARIO estiver internado em um hospital e por
recomendacao meédica, necessitar ser removido para outro hospital com condi¢cdes adequadas
ao seu quadro clinico, a Central de Assisténcia providenciara a transferéncia do BENEFICIARIO
para o hospital indicado pela Equipe Médica, pelo meio de transporte indicado, desde que esteja
disponivel na regiao e dentro do limite de cobertura.
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e UTILIZACAO

5.1. A prestacdo do servico de assisténcia devera ser solicitada diretamente pelo BENEFICIARIO
ou, em caso de impossibilidade, por terceiro em seu nome, sempre que houver necessidade de
atendimento médico de urgéncia e emergéncia no Brasil, fora da regiao de cobertura do plano
de saude, mediante contato telefénico feito para a Central de Assisténcia 24h da Empresa de
Servigcos contratada para esse fim, disponivel pelo numero +55 11 5039-9043

5.2. Excepcionalmente nos casos de emergéncia, cujo risco potencial de morte requeira que a
assisténcia seja efetuada dentro de um prazo exiguo, que impossibilite o acionamento prévio
da Central de Assisténcia, o BENEFICIARIO podera recorrer a médicos e servicos ndo indicados
pela Central de Assisténcia. Nessa situagao, a Central de Assisténcia devera ser comunicada logo
que o BENEFICIARIO seja internado ou ANTES DA ALTA HOSPITALAR, para que as despesas de
atendimento, junto ao hospital, sejam arcadas diretamente pela Central de Assisténcia.

5.3. A utilizacao do servico estara condicionada ao cumprimento do prazo de caréncia por parte
do BENEFICIARIO, conforme disposto no Contrato Principal.
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e VIGENCIA

6.1. O servico estarad disponivel aos BENEFICIARIOS dos planos Ades3do Bronze DF, Adesao
Bronze SP, Adesao Bronze RJ, Adesao Bronze Mais SP, Adesao Bronze Mais RJ, Adesao Prata DF,
Adesao Prata MG, Adesao Prata PR, Adesao Prata SP, Adesao Prata RJ, Adesao Ouro, Adesao
Platinum e Adesao Platinum Mais no prazo maximo de 10 (dez) dias Uteis a partir da confirmacao
do pagamento do valor referente ao servico pela CONTRATANTE.

6.2. O presente ANEXO tera vigéncia por prazo indeterminado, podendo ser rescindido por
iniciativa de qualquer das Partes desde que a Parte contraria seja previamente notificada, com
antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

6.3. Na hipotese de extincao do Contrato Principal, este ANEXO sera igualmente extinto.

7. RESCISAO

7.1. O presente ANEXO podera ser extinto ou suspenso:

7.1.1. Imotivadamente, por iniciativa de qualquer das Partes, desde que haja prévia notificacao
da outra Parte com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

7.1.2. Unilateralmente pela AMIL, em caso de: (i) atraso no pagamento das contraprestacoes
pecuniarias do Contrato Principal por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou nao,
nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia ou (ii) fraude.
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COBERTURAS ADICIONAIS

APRESENTACAO

Neste documento, sao apresentadas as Coberturas Adicionais ao Contrato de Assisténcia
Médica e Hospitalar Coletivo por Adesao.

As coberturas adicionais referem-se aguelas que excedem as previsdes da Lei n° 9.656/98 e/ou
as coberturas dispostas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e seus anexos, emitido
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), e serao prestadas sempre que se verificar
a ocorréncia de riscos previstos e cobertos pelo contrato e por este instrumento, desde que o
evento Nao se enquadre como “risco excluido” ou “nao coberto”.

O BENEFICIARIO podera utilizar as coberturas adicionais durante o prazo de vigéncia do
contrato e dentro da area geografica de abrangéncia indicada ho Quadro-Resumo/Proposta.

COBERTURAS E PROCEDIMENTOS ADICIONAIS GARANTIDOS

Além das coberturas previstas no Contrato de Assisténcia Médica e Hospitalar Coletivo por
Adesdo, serdo asseguradas ao BENEFICIARIO, independentemente do local de origem do
evento e de acordo com as caracteristicas do plano indicado no Quadro-Resumo/Proposta, as
seguintes coberturas adicionais:

1. Cobertura adicional disponivel para os produtos Adesao Prata SP, Adesao Prata

RJ, Adesao Prata DF, Adesdao Prata MG, Adesao Prata PR, Adesao Ouro, Adesao
Platinum e Adesao Platinum Mais:

1.1. Cobertura de transplante cardiopulmonar, de figado, pancreas, coragao, pulmao,
pancreas-rins, além daqueles previstos no rol da ANS, e para as despesas hospitalares
com doador vivo, desde que identificada a compatibilidade sanguinea.
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. Cobertura adicional disponivel para os produtos Adesdo Platinum e Adesao

Platinum Mais

2.1. Cobertura para escleroterapia, na rede credenciada, limitada a 12 (doze) sessdes por
ano de Contrato.

2.2. Cobertura para cirurgia oftalmoldgica refrativa, independentemente do grau de
refragcao, na rede credenciada.
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