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Cliusula 1 - QUALIFICACAO DA OPERADORA

Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude, que fazem entre si. de um lado. como
CONTRATADA, CAIXA DE ASSISTENCIA A SAUDE - CABERJ, operadora de Plano
de Assisténcia a Saide com sede na RUA DO OUVIDOR, 91 - 2° a0 5° ANDAR —
CENTRO, RIO DE JANEIRO - RJ, inscrita no CNPJ sob o nf 42.182.170/0001-84)
(t’:rtlf'cadﬁ de Registro junto 2 AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR -
ANS n.° 32.436-1, de acordo com a Lei n.° 9656 de 03/06/1998 ¢ Medida Provisdria n.”
2.177-44 de 24/08/2001. classificada como Medicina de grupo, que comercializam
produtos devidamente regulamentados.

Cliusula 11 - QUALIFICACAO DO CONTRATANTE

Razio Social: ASSOC. EST. DOS SERV. DA JUSTICA FEDERAL NO ESTADO DO R]
Nome Fantasia: SERJUS '

CNPJ: 02.342.314/0001-06 .

Endereco: RUA DO ACRE. 92 — SALA: 1.002.

Bairro: PCA MAUA ;

Cidade: RIO DE JANEIRO

Estado (UF): RJ

CEP: 20.081-000

Cliusula I1I - NOME COMERCIAL E N° DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

NOME COMERCIAL N° DE REGISTRO NA ANS
BASICO PLUS 469.013/13-3
PLENO PLUS e  469.011/13-7
EXECUTIVO PLUS 469.012/13-5
MAXIMUS PLUS BEEL T 469.016/13-8

Cliusula IV - TIPO DE CONTRATACAO
s COLETIVO POR ADESAO

Cliusula V - SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE
e AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

Cliusula VI - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

o Arpa de abrangéncia geografica: Grupo de Estados

:




Clausula VII - AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE
+ Espirito Santo;
» Minas Gerais;
e Rio de Janeiro:
» S#o Paulo:

Cliusula VIII - PADRAO DE ACOMODACAQ -

! NOME DO PLANO ACOMODACAO

! BASICO PLUS Enfermaria

l PLENO PLUS Quarto Privativo

| EXECUTIVO PLUS Quarto Privative
MAXIMUS PLUS Quarto Privativo

Néo havendo disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos credenciados pela
CONTRATADA, na acomodagio em que o Beneficidrio foi inscrito, a ele sera garantido o
acesso a acomodacdo em nivel superior 4 prevista, sem 6nus adicional, na rede credenciada,
" até que haja disponibilidade de leito. quando sera providenciada a transferéncia.

Cliusula IX - FORMACAO DE PRECO ]

O wvalor da contraprestacio pecunidria, a ser efetuado pelo CONTRATANTE, e seus
beneficidrios, pertinente 4 cobertura assistencial contratada. baseia-se no sistema pré-
estabelecido entre as partes contratantes.

INSTRUMENTO JURIDICO
CLAUSULA X — ATRIBUTOS DO CONTRATO

O presente contrato tem por objetivo a prestacdo continuada de servicos na forma de Plano
Privado de Assisténcia a Saide médico-hospitalar, conforme previsto no inciso L. art. 1° da
Lei 9.656/98, abrangendo a cobertura descrita na Classificagio Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas com a Saide, da Organizacio Mundial de Satde, CID 10, as
especialidades definidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como no Rol de
Procedimentos Médicos editados pela ANS, vigente & época do evento. aos Beneficidrios
regularmente inscritos, na forma e condigoes deste instrumento.

O presente contrato € de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigacdes para as partes,
conforme dispbe o Codigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposicdes do
Cadigo de Defesa do Consumidor.

CLAUSULA XI - CONDICOES DE ADMISSAQ

Plano privado de assisténcia a satide coletivo por adesdo € aguele que oferece cobertura da
atencdo prestada 4 populagdo que mantenha com a CONTRATANTE vinculo de cardter
profissional. classista ou setorial. !

Y

¥R s



Podem ser inscritos pelo Titular como Beneficidrios Dependentes, a qualquer tempo,
mediante a comprovacio das qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econdmica em
relacdo aquele: ;

a) O conjuge;

b) O companheiro, havendo unido estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia
com o conjuge, salvo por decisdo judicial.

¢) Os filhos e enteados. ambos com até 18 anos incompletos ou. se estudantes
universitirios, até 24 anos incompletos;

d) Os tutelados e os menores sob guarda judicial;

A adesdo do grupo familiar dependerd da participagio do Titular no plano privado de
assisténcia a saide. "

O recém-nascido, filho natural ou adotivo de beneficidrio. terd assegurada inscri¢do como
Dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia e sendo vedada qualquer
alegaciio de doenca ou lesiio pré-existente, ou aplicagio de cobertura parcial tempordria ou
agravo, desde que inscrito no prazo méximo de trinta dias do nascimento ou da adociio.

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

No ato da contratagdo e das inclusdes posteriores, o Beneficiario Titular preenchera o
Formulario de Declaracdo de Satde, obrigando-se a informar a condi¢@o sabida de doencas
ou lesdes preexistentes. sua e de seus Dependentes.

O CONTRATANTE encaminhard 8 CONTRATADA. mensalmente, até o 20° (vigésimo)
dia de cada més, a movimentagio Cadastral do Contrato, ou seja. a Relagdo dos
Beneficidrios que aderiram ao Plano. nas Condigdes previstas neste Contrato, mediante
assinatura da Ficha de Inscrigdo respectiva e' dos que forem excluidos. ocorrendo s
hipdteses previstas nestas Condicdes Gerais.

CLAUSULA XiI - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Respeitados os prazos de caréncia, as exclusdes e as coberturas estabelecidas nestas
Condi¢des Gerais. 0 BENEFICIARIO terd cobertura para as despesas ambulatoriais,
hospitalares, exames complementares e servigos auxiliares listados pela Agéncia Nacional
de Sadde Suplementar - ANS, através do Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satide
vigente & época do evento. relacionados as doencas listadas na Classificacio Estatistica
Internacional de Doengas ¢ Problemas Relacionados com a Sande. da Organizagdo Mundial
de Satude (CID 10).

A participagao de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento terd cobertura assistencial
obrigatdria, caso haja indicagdo clinica.

Esta garantida. ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saide, relacionados ou ndo com a satde ocupaci e acidentes de trabalho.

*
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A atengio prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o atendimento
ambulatorial e em consultérios, utilizando-se a internagfio psiquidtrica apenas como tltimo
* recurso terapéutico e de acordo com indicagdo do médico assmtentc

Todos os procedimentos clinicos ou cirtrgicos decorrentes de transtornos mentais
codificados na Classificacio Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saade/10° Revisdo - CID - 10, inclusive aqueles necessdrios ao atendimento
das lesdes auto infligidas, estio obrigatoriamente cobertos.

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

COBERTURAS AMBULATORIAIS EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA
PELA CONTRATADA:

Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas com despesas decorrentes de cirurgias
ambulatoriais que nfio necessitem de internagio hospitalar. consultas médicas, exames
¢linicos e laboratoriais, bem como terapias, conforme relacionado a seguir:

a) Consultas médicas, em nimero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, aptas a atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina - CFM;

b) Servigos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo’ procedimentos cirirgicos ambulatoriais. solicitados pelo médico assistente ou
cirurgido dentista devidamente habilitado, mesmo quando rcalu.&dos em ambiente
hospitalar;

¢) Procedimentos de reeducacio e reabilitagdo fisica em niimero ilimitado de sessdes por
ano, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta. conforme
indicagfio do.médico assistente:

d) Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional e psicologo,
| de acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e I:vcntu:, em
\ Saude vigente 4 época do evento, conforme indicaciio do médico assistente.

¢) Psicoterapia de acordo com o niimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saiide vigente & época do evento, conforme Diretrizes de Utilizagdo, que
poderdo ser realizados tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitados:

f) Atendimentos nos €205 de p|3n6_]aﬂ'lﬂﬂtﬂ familiar, incluindo:

- atividades educacmnm&.

- consultas de aconselhamento para planejamento familiar: 3
- atendimento clinico;

- sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA): 1

- implante de dispositivo intrauterino (diu) hormonal incluindo o dispositivo.




g} Os seguintes prﬂéedimemns, considerados 'especiais:
- Hemodialise e dilise peritoneal;

- Quimioterapia oncologica ambulatorial;

- R,adiuicrapia:

- procedimentos de hemodinamica ambulatorial;

- Hemoterapia ambulatorial:

- Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais.
1) Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos para a segmentacio ambulatorial;

COBERTURAS HOSPITALARES EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA
PELA CONTRATADA: :

Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas de despesas médico-hospitalares, sem
limite de prazo, valor maximo e quantidade de internagfio, em unidades referenciadas aptas
a atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM.
englobando os seguintes itens:

a) Internagdes hospitalares clinicas e/ou cirtrgicas, bem como o acesso a4 acomodagiio em
nivel superior, sem Onus adicional, na indisponibilidade de leito hospitalar nos
estabelecimentos proprios ou contratados pelo plano e internagdes em Centro de Terapia
Intensiva ou similar;

b) Despesas referentes a honordrios médicos. servigos gerais de enfermagem. exceto
quando em carater particular, e alimentagdo;

¢) Toda e qualquer taxas, incluindo materiais utilizados, assim como a remog¢ido do
paciente, quando comprovadamente necesséria, para outro estabelecimento hospitalar, em
territorio brasileiro, dentro dos limites da abrangéncia geografica prevista no contrato;

d) Remocdo do paciente. comprovadamente necessdria, para outro estabelecimento
hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato, em territdrio,
brasilemro;

e) O BENEFICIARIO terd direito 2 cobertura de despesas de diaria(s) de 1 (um)
acompanhante, no caso de paciente menor de 18 (dezoito) anos e com idade igual ou
superior a 60 (sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais,
conforme indicagio do médico assistente, no local da internaciio, excetuado os casos de
CTI ou similar;

f) Exames complementares indispensiveis ao controle da evolugio da doenca e a
elucidac@o diagnostica, realizados durante o periodo de internacdo hospitalar;

g) Fornecimento de medicamentos nacionais e nacionalizados, anestésicos,, gases
medicinais e transfusdes, conforme prescricdo do médico assistente ministrados durante o
periodo de internagdo hospitalar;
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h) Atendimentos nos casos de planejamento familiar incluindo o seguinte procedimento:
sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERON A (SDHEA): :

1) Os seguintes procedimentos, considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada
a continuidade da assisténcia prestada em nivel de interna¢fio hospitalar:

- Hemodialise e dialise peritonial; _
| - Quimioterapia oncolégica ambulatorial;
- Procedimentos radioterapicos ambulatorial e hospitalar;
- Hemoterapia;
- Nutri¢do enteral ou 'parentcral;
- Procedimentos diagnosticos e terapéuticos em.hemodindmica;
- Emboliza¢oes e radiologia intervencionista;
- Exames pré-anestésicos ou pré-cirtirgicos;
- Procedimentos de reeducagéio e reabilitagio fisica;

1) Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauragio de orefios e fungdes
conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saiide vigente a época do evento;

k) Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos 6s meios e técnicas
necessrias para o tratamento de mutilacio decorrente de utilizagiio de técnica de
tratamento de céncer;

1) Procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internacdo hospitalar, realizada
‘por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe. incluindo a cobertura de exames
complementares solicitados pelo cirurgifio-dentista assistente. habilitado pelo respectivo
conselho de classe, desde que restritos 4 finalidade de natureza odontoldgica. e o
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de
enfermagem e alimentagdo ministrados durante o periodo de internagiio hospitalar;

m) Estrutura hospitalar necesséria & realizagio dos procedimentos odontoldgicos passiveis
de realizacdo em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem de interna¢io
hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-
dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe. desde que restritos a
finalidade de natureza odontolégica;

n) Transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide vigente 4 €época do
evento, bem como as despesas com os procedimentos necessirios a realizacdo do
transplante, incluindo, quando couber: despesas assistenciais com doadores vivos.
medicamentos utilizados durante a internagdo, acompanhamento clinico no pos-operatorio
imediato e tardio, exceto medicamentos de manutengdo, despesas com captagio, transporte
€ preservagao dos orgdos na forma de ressarcimento ao Sistema Unico de Satde - SUS. Na
hipotese de realizagiio dos referidos transplantes. o associado devera. obrigatoriamente,
estar inscrito em uma das Centrais de Notificagéos Captagdo e Distribuiciio de Orgiios -
CNCDOs, sujeitando-se aos critérios de fila tinica de espera e de selegio;

. /)
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COBERTURA PARA SAUDE MENTAL EM UNIDADES DA REDE
CREDENCIADA PELA CONTRATADA:

Ao BENEFICIARIO serfio asseguradas as coberturas das despesas relativas 4 satide mental
correspondentes ao tratamento de todos os transtornos psiquidtricos codificados na CID-10.

A cobertura hospitalar garantir4 por ano de vigéncia do contrato:

a) Custeio integral de pelo menos 30 (trinta) dias de internacio:

b) Nas internagdes psiquidtricas o custeio parcial excepcionalmente poderi ser fixado a
partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internacdo, por ano de contrato, com
coparticipacio do Beneficiario de 50% (cinquenta por cento) observados os tetos
estabelecidos nos normativos vigentes;

Esse percentual de coparticipagdo equivalera ao maximo admitido por norma editada pela
Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) que estiver vigente 4 ¢poca da contratagio
do seguro.

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

COBERTURA OBSTETRICAS.
.a) Procedimentos relativos ao pré-natal e & assisténcia ao parto e puerpério;

b) Cobertura de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, e pos-
parto imediato;

c) Cobertura assistencial ao recém-nascido(a). filho(a) natural ou adotivo(a) do
BENEFICIARIO, durante os 30 (trinta) primeiros dias apos o parto sendo vedada qualquer
alegacao de DLP ou aplicagdo de CPT ou Agravo.

CLAUSULA XIII - EXCLUSOES DE COBERTURA

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

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

b. Tratamento clinico ou cirtirgico experimental;
¢. Tratamento de inseminagdo artificial;

d. Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados, ou seja, sem registro
vigente na ANVISA: “

(I’.E g . 9



e. Atendimento domiciliar, incluindo aluguel de equipamentos e similares para tratamento
em domicilio, materiais ¢ medicamentos para o tratamento domiciliar, servigos de
enfermagem domiciliar e remogfio domiciliar, exceto nos casos de internagdo domiciliar
oferecida pela operadora em substituigio 4 internacao hospitalar.

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

g. Fornecimento de priteses, Orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirargico;

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

i. Procedimentos Clinicos ou Cirtrgicos para fins estéticos, bem como orteses ¢ proteses
para 0 mesmo fim;

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

k. Tratamentos odontologicos, exceto cirurgias odontologicas buco-maxilo-faciais, que
necessitem de ambiente hospitalar e a estrutura hospitalar necessaria a realizagido dos
procedimentos odontologicos passiveis de realizagdo em consultorio, que por imperativo
clinico necessitem de internacdo hospitalar;-

I. Despesas com hospitais, médicos ¢ entidades nio credenciadas ¢ niio relacionadas no
Manual de Orientacio (Orientador Médico) oferecido pela OPERADORA, exceto nos
casos de urgéncia e emergéncia;

m. Atendimento a domicilio dos USUARIOS;

n. Cirurgias plasticas em geral, com finalidade estética:
0. Transplantes, 4 exce¢do de comea e rim, e dos transplantes autélogos; ¢

p. Especialidades ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

CLAUSULA XIV — DURACAO DO CONTRATO

O ‘presente Contrato vigorara pelo prazo de 24 meses, contados da data da assinatura do
contrato, desde que até este momento ndo seja feito nenhum pagamento a operadora.

O contrato serd renovado automaticamente, por prazo indeterminado. ao término da
vigéncia inicial, sem cobranga de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovagio, salvo
manifestacdo formal em contrario por qualquer uma das partes, mediante aviso prévio de 60
(sessenta) dias anteriores ao seu vencimento. '

Cliusula XV - PERIODOS DE CARENCIA

Para ter direito aos servigos objeto deste contrato os beneficidrios deverdio cumprir os
. periodos de caréncias ajustados nesta clausula. Os periodos de caréncia passario a fluir em
fungdo de cada beneficidrio, a partir da data de sua inscrigdo. Os periodos de caréncia que
deverdo ser observados pelos beneficiarios séo:

%@%
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a)

24 (vinte e quatro) horas

para os atendimentos dt:mrrentea de urgéncia ¢
| emergéncia;

b)

30 (trinta) dias

' para consultas médicas;

c)

60 (sessenta) dias

{para exames de analises clinicas e anatomia

patologica;

d)

90 (noventa) dias

para terapias simples. fisioterapias e tratﬂmenms'i
ambuiatonmq

para internacgoes clinicas;

para exames e procedimentos especiais (conforme
Rol de Procedimentos de’Alta Complexidade editado
pela ANS):

|para internagdes decorrentes de transtornos

pd.i"d mtemaﬁ;oes ururglmh exceto obstétricas;

para Lrll(:ﬂ]ﬁ(;ﬁhs em Unidade dL. ”[crapm lntcnswa C

e) 180 (cento e oitenta) dias 'psiqui&lﬁms por uso de substincias quimicas;
para atendimento dos transplantes cobertos, didlise e
hemodidlise e tratamentos de doengas infecto
contagiosas;
para quimioterapia: |
_I
para radioterapia; |
para hemodialise: .
d |
para ressonancia magneticas ,
para tomografia computadonzada e demais
coberturas previstas neste Contrato; l
f) |300 {trezeﬁto-:«.;} dias para os partos a termos, assim definidos aqueles que

ocorrerem a partir da 37" semana de gravidez. |

As despesas decorrentes da utilizagdio dos servicos durante o periodo de caréncia, serfio de
responsabilidade da CONTRATANTE.

Nao serd exigido o cumprimento de caréncias, desde que as inclusdes de beneficidrios se
enquadrem em uma destas condigtes:

1. A inscri¢éo do beneficidrio neste contrato ocorrer em até trinta dias da data de celebracio
do contrato:

2. O beneficidrio se vincular & contratante apds o transcurso do prazo acima e formalizar
sua proposta de adesdo até trinta dias apos a data de aniversario deste contrato.

/)
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CLAUSULA XVI - DOENCAS E LESOE S PREEXISTENTES

O beneficidrio deverd informar & CONTRATADA, quando expressamente solicitado na
documentagdo contratual por meio da Declaragdo de Satide. o conhecimento de doencgas ou
lesGes preexistentes 4 época da adesdo ao presente contrato, sob pena de caracterizacio de
fraude, ficando sujeito & suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato, conforme o disposto
no inciso IT do pardgrafo tnico do art. 13 da Lei n° 9.656/1998.

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

Para informar a existéncia de doencgas e lesdes preexistentes, o Beneficidrio Titular
preencherd o Formuldrio de Declaragio de Saide acompanhado da Carta de Orientagéio ao
Beneficiario e podera solicitar um médico para orienta-lo.

O beneficidrio tem o direito de preencher a Declaragiio de Saide mediante entrevista
qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de
prestadores credenciados ou referenciados pela CONTRATADA, sem qualquer 6nus para-o
beneficiario. .

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

O. objetivo da entrevista qualificada € orientar o beneficiario para o correto preenchimento
da Declaragdo de Saude. onde sio declaradas as doengas ou lesdes que o beneficidrio saiba
"ser portador ou sofredor, no momento da contratacio ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a sande, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e
consequéncias da omissdo de informagdes.

E vedada a alegacdo de omissdo de informacfo de doenga ou lesdo preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela CONTRATADA. com
vistas & sua admissdo no plano privado de assisténcia 4 saide.

Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou, ainda, através de declaragio
expressa do beneficidrio. a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar necessidade de
eventos cirargicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta
complexidade, a CONTRATADA oferecera a cobertura parcial temporaria, e, dependendo
do caso, Ser-The-4 facultada a oferta do agravo.

- Caso a CONTRATADA nido oferega Cobertura Parcial Temporaria no momento da adesdo
contratual, ndo caberd alegagdo de omissdo de informagfio na Declaragio de Sande ou
aplica¢do posterior de Cobertura Parcial Temporéria ou Agrave.

Cobertura Parcial Temporaria — CPT: € aquela que admite, por um periodo ininterrupto de

até 24 meses, a partir da data da contratagio ou adesdo ao plano privado de assisténcia a
satde. a suspensio da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta
tecnologia ¢ procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas
ou lestes preexistentes declaradas pelo beneficigrio ou seu ntante legal.
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Agravo € qualquer acréscimo no valor da contraprestagiio paga ao plano privado de
“assisténcia a saade, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada,
para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos de caréncias contratuais, de
acordo com as condigdes negociadas entre a operadora € o beneficiario.

Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria. a CONTRATADA somente podera
suspender a cobertura de procedimentos cirtrgicos, o uso de leito de alta tecnologia ¢ os
procedimentos de alta complexidade, quando relacionados exclusivamente a Doenga ou
Lesdo Preexistente.

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

E vedada &8 CONTRATADA a alegaciio de Doenca ou Lesdo Preexistente decorridos 24
meses da data da celebragdo do contrato ou da ades@io ao plano privado de assisténcia a
saude.

Nos casos de Cobertura Parcial Tempordria. findo o prazo de até 24 (vinte ¢ quatro) meses
da contratagdio ou adesfio ao plano privado de assisténcia 4 saide, a cobertura assistencial
passard a ser integral, conforme a segmentac¢do contratada e prevista na Lei n° 9.656/1998.

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

Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario. referente a omissdo de
conhecimento de doenga ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de
assisténcia a saide, a CONTRATADA deverd comunicar imediatamente a alegacio de -
omissio de informagdo ao beneficidrio através de Termo de Comunicagio ao Beneficidrio e
podera solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS. quando da identificagio
do indicio de fraude, ou apos recusa do beneficidrio a Cobertura Parcial Temporaria.

Instaurada_i:r_ processo administrativo na ANS, a CONTRATADA cabera o 6nus da prova.

A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer ~documento legal para fins de
comprovagdo do conhecimento prévio do Beneficidrio sobre sua condicio quanto &
existéncia de doenga e lesdo preexistente.

A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da EI]EE,EJ;EG apos ﬂntrega
efetiva de toda a documentagio.

Se solicitado pela ANS, o Beneficidrio deverd remeter documentagio necessdria para
mstrucio do processo.

Apos julgamento, e acolhida a alegacio da CONTRATADA. pela ANS. o Beneficidrio
passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-
hospitalar prestada e que tenha relagdo com a doenga ou lesdo preexisiente, desde a data da
efetiva comunicagfio da constatagio da doenca e lesdo preexistente, pela CDNTRA TADA,
bem como serd excluido do contrato.

N&o havera a negativa de cobertura sob a alega¢do de doenga ou les@o preexistente. bem
como a suspensdo ou rescisio unilateral do confrato até a publicacdo, pela ANS, do
encerramento do processo administrativo.

)

}9:‘ Vi 13




CLAUSULA XVII - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

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

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

II - emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes
irrepardveis para o paciente, caracterizado em declaragdo do médico assistente.

A CONTRATADA garantird os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais. sem
restrigdes, depois de decorridas 24 horas de vigéncia do contrato.

A cobertura sera prestada por 12 (doze) horas ou, caso surja a necessidade de internacdo,
por periodo inferior, para:

I - os atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo gestacional, durante o
cumprnimento dos periodos de caréncia;

II - os atendimentos de-urgéncia e emergéncia, quando efetuados no decorrer dos periodos
de caréncia para iniernacdo; ¢

III - os casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Tempordria ¢ que resultem na
necessidade de eventos cirtirgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta
complexidade relacionados as doengas ou lesdes preexistentes.

Depois de cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia desde a admissdo até a alta, ou que scjam necessarios para a preservagio da
vida, Orgdos e fungdes.

DA REMOCAOQ
A remogdo do paciente serd garantida pela OPERADORA nas seguintes hipéteses:

I - para outra unidade de atendimento da rede do plano, depois de realizados os
atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico
assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da atengfio ao
paciente: e

II - para uma unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracterizados como,
urgéncia e emergéncia, quando houver o limite de 12 (doze) horas de atendimento, nas
hipoteses citadas acima, ¢ este for atingido ou surgir a necessidade de internacéo.

DA REMOCAO PARA O SUS

A CONTRATADA caberd o 6nus € a responsabilidade da remogdo do paciente para uma
unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do
atendimento. :

Quando nio puder haver remogio por risco de vida, 0 CONTRATANTE e o prestador do
atendimento deverfio negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se. assim, a CONTRATADA dessg,onus.

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

Se o paciente ou seus responsdveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade 'do atendimento em unidade que, ainda que pertencente
ao SUS, ndo disponha dos recursos necessdrios a garantir a continuidade do atendimento,
ficara a CONTRATADA desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da
remocao.

DO REEMBOLSO

A CONTRATADA assegurard o reembolso, no limite das obrigagdes deste Contrato, das
despesas efetuadas pelo Beneficiario com assisténcia a saide, dentro da drea de
abrangéncia geografica do plano, nos casos exclusivos de urgéncia e/ou emergéncia,
quando ndo for possivel a utilizagio dos servicos de prestadores da rede assistencial
~credenciada pela CONTRATADA e, ainda, das despesas efetuadas com os servigos de
anestesia, em procedimentos cobertos pelo contrato, eletivos e/ou de urgéncia/emergéncia.

O beneficiario terd o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso 8 CONTRATADA:

O pagamento do reembolso de que trata o item anterior serda efetuado de acordo com a
relacio de pregos de servigos médicos e hospitalares praticados junto a rede credenciada
para este produto, vigente 4 data do pagamento, no prazo- méximo de 30 (trinta) dias-
contados da apresentagiio dos seguintes documentos originais: '

e Relatorio do médico assistente, declarando:
. ¥ O nome do paciente:
Codigo de identificacéo;
Descricdo do tratamento ¢ respectiva justificagdo dos procedimentos realizados:
Data do atendimento;
Periodo de permanéncia no hospital e data da alta hospitalar;
CID da doenga bésica; -

Descrigiio das complicagdes quando for o caso e relatério de alta;

T S e T

Declaragiio do médico assistente atestando o estado de emergéncia, quando for o
caso;

e Conta hospitalar discriminando materiais ¢ medicamentos consumidos, com prego por
unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital;

e Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes. auxiliares e outros,
discriminando fungdes ¢ o evento a que se referem;

e Comprovantes relativos aos servicos de exames compleméntares de diagnéstico e

terapia, e-servicos auxiliares.
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Somente serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento ao Beneficidrio, realizado enquanto perdurar o estado de urgéncia ou
emergéncia, quando for o caso.

DO REEMBOLSO DE LIVRE ESCOLHA

O beneficidrio tera acesso a livre escolha de prestadores ndo credenciados da rede
assistencial, na forma do.item nove do anexo II da RN n°. 100, de 2005, nos procedimentos
abaixo definidos. de acordo com o plano contratado:

NEEFN?}D CONSULTA | EXAMES | INTERNACOES TERAPIAS | AMBULATORIAL
Ix Tabela
BASICO 2 : » : ~ - " :
PLUS NAOHA | NAOHA | (honoririosde | NAO HA NAO HA
anestesista)
PLENO T . | 2xTabela i et
, PLUS NAOHA | NAOHA | (honoririos de NAO HA NAO HA
anestesista)
EXECUTIVO| 4 Tabela |1ixTabela| 2xTabela | Ix Tabela 1x Tabela
PLUS A |
| %US 3x Tabela | 3x Tabela 3x Tabela 3x Tabela 3x Tabela

A CONTRATADA assegurard o reembolso, no limite das obrigacdes deste Contrato e, de
acordo com sua tabela de procedimentos, das despesas efetuadas pelo Beneficidrio com
assisténcia a saude. ,

A CONTRATADA assegurard o reembolso, independente dos planos contratados e no
limite das obrigagdes deste Contrato, das despesas efetuadas pelp Beneficidrio com
assisténcia a satide, dentro da drea de abrangéncia geogrifica do plano, os casos exclusivos
de urgéncia efou emergéncia, quando nio for possivel a utilizagio dos Servigos
credenciados pela CONTRATADA:

Serdo reembolsdveis, de acordo com a tabela de procedimentos médico-hospitalares da
CONTRATADA e nos limites do plano ao qual o Beneficidrio esta inscrito, as despesas
efetuadas com os servigos de anestesia, em procedimentos cobertos pelo contrato, eletivos
efou de urgéncia/emergéncia. -

() pagamento do reembolso de que trata o item antecedente serd efetuado de acordo com os
valores da Tabela de Referéncia de Reembolso da CONTRATADA. vigente a data do
cvento. no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da apresentagdo dos seguintes
documentos originais:
» Relatorio do médico assistente, declarando:

v" O nome do paciente;

v Codigo de identificagao:

v Descricdo do tratamento e respectiva justificagdo dos procedimentos realizados;

bt
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Data do atendimento;
Periodo de permanéncia no hospital e data'da alta hospitalar:
CID da doenga basica;

Descricao das complicagdes quando for o caso e relatério de alta:

% 0 R QR

Declaragido do médico assistente atestando o estado de emergéncia, quando for o
caso;

e Conta hospitalar discriminando materiais ¢ medicamentos consumidos, com prego por
unidade. juntamente com notas fiscais. faturas ou recibos do hospital;

e Recibos individualizados de honordrios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando funcdes ¢ o evento a que se referem;

= Comprovantes relativos aos servigos de exames complementares de diagnéstico e terapia.
¢ servicos auxiliares.

Entende-se por Tabela de Referéncia da CONTRATADA: a lista indicativa de
procedimentos e seus respectivos valores, aplicados as hipéteses em que seja necesséria a
aferi¢do de precos dos servicos de assisténcia a saude.

S0 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente 3o evento que originou o
atendimento ao Beneficidrio.

CLAUSULA XVIII - MECANISMO DE REGULACAO
CARTAO DE IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Serd fornecido ao Beneficiario Titular, através da CONTRATANTE, o Orientador Médico
do Usudrio, contendo os dados dos prestadores de servigos credenciados pela
CONTRATADA. o Manual de Orientagfio para Contratagdo de Planos de Saiude — MPS e o
Guia de Leitura Contratual — GL.C, conforme matriz disponibilizada pela CONTRATADA
concomitante a assinatura deste Contrato. )

Nenhum atendimento ao servigo previsto neste contrato serd realizado sem a apresentacio
do Cartdo de Identificacio do beneficidrio fomecida e expedida pela CONTRATADA para
0s beneficidrios cadastrados no Plano, acompanhada de cédula de identidade dos mesmos
ou, inexistindo tal documento, outro que tenha efeitos similares. exceto nos casos de
urgéncia e emergéncia.

O beneficidrio. no extravio do Cartdo, para obter uma 2* (segunda) via, comunicara o fato
imediatamente 8 CONTRATADA, arcando com as despesas da confeccio de outra via.
Cessa a responsabilidade do beneficidrio, na utilizagdo do cartfio de identificacdo. a partir
da efetiva comunicagdo do extravio do cartfio de identificagdio 4 CONTRATADA.
AUTORIZACOES PREVIAS

Para a realizagio dos procedimentos contratados serd necessdria a obtengiio de
AUTORIZACAO PREVIA através de GUIA, exceto consultas e os casos caracterizados
como urgéncia ¢ emergencia.

L]
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O pedido médico devera ser apresentado &4 Central de Emissio de Guias da
CONTRATADA que emitira resposta pelo profissional avaliador no prazo de 01 (um) dia
util, a contar da data da solicitagdo 8 CONTRATADA, ou em prazo inferior, quando
caracterizada a urgéncia. '

Os procedimentos deverdo ser solicitados pelo médico-assistente ou cirurgifo-dentista em

- formuldrio especifico e disponibilizado pela CONTRATADA, ou quando ndo credenciado,

em Receitudrio, contendo dados do BENEFICIARIOQ, descrigio dos exames ¢ especificacio
de acordo com CID.

DA JUNTA MEDICA

A CONTRATADA garante, no caso de situacdes de divergéncia médica, a defini¢io do
impasse através de junta constituida pelo profissional “solicitante ou nomeado pelo
beneficidrio, por médico da operadora e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos
dois profissionais nomeados.

-

Cada uma das partes pagara os honordrios do profissional que nomear, exceto se o médico-
assistente escolhido pelo beneficidrio pertencer a rede credenciada ou propria da
CONTRATADA, que nesse caso, arcard com os honorarios de ambos os nomeados. A
remuneracdo do terceiro desempatader devera ser paga pela operadora.

SERVICOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA

Serd fornecida ao beneficidrio uma relagfo (Orientador Médico) contendo os dados dos
prestadores de servigos proprios e credenciados pela CONTRATADA obedecidas as regras
que disciplinam o atendimento dos mesmos, sendo que os beneficidrios com mais de 60
(sessenta anos), as gestantes, lactantes, lactentes e criangas até (05 (cinco) anos possuem
privilégios na marcacdo de consultas, exames e qualquer outros procedimentos em relacdo

- aos demais beneficidrios.

A relagdo contendo os dados dos prestadores de servicos proprios e credenciados da
CONTRATADA tera suas atualizages disponiveis na sede da Contratada, através do
servigo de tele atendimento ou por meio da internet.

A inclusdo como contratado, referenciado ou credenciado. de qualquer entidade hospitalar,
implica compromisso para com os consumidores quando a sua manuten¢io ao longo da
vigéncia do contrato, conforme regras abaixo:

- A substitui¢do da entidade hospitalar seja por outra equivalente e mediante comunicagiio
aos consumidores e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo
minimo, 0s casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das normas sanitarias e
fiscais em vigor:

- Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infracdo 4s normas sanitirias
em vigor, durante periodo de internagio, a CONTRATADA arcar com a transferéncia do
beneficidrio para outro estabelecimento equivalente. sem énus adicional, garantindo-lhe a
continuagfio da assisténcia;

- Na hiptese da substitui¢do do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da
CONTRATADA durante periodo de internago do beneficirio, o hospital estard obrigado a
manter a internacio e a CONTRATADA a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério
do médico assistente, na forma do contrato:

: \
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- Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducfo, a operadora devera
solicitar 8 ANS autorizagdo expressa.

CLAI{SULA XIX - FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE
O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada ¢ pré-estabelecido.

A’ responsabilidade pelo pagamento das contraprestagdes pecunianias dos beneficiarios a
operadora sera da pessoa juridica contratante.

A CONTRATANTE obriga-se’ a pagar 4 CONTRATADA, em pré-pagamento, os valores
relacionados na Proposta’ de Admissdio, por associado, para efeito de inscrigio e
mensalidade. através da emissido de faturas.

As mensalidades serdo pagas até seus respectivos vencimentos, conforme acordado na
proposta de Admissao.

A tabela de precos e demais condicdes comerciais, bem como os valores e/ou
percentuais de Coparticipacdes, constam no ANEXO — I e ¢ parte integrante deste
Contrato.

Quando a data de vencimento cair em dia que nio haja expediente bancario, o pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia 1til subsequente.

As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicacio de
movimentagdo de pessoal enviada pela CONTRATANTE. A fatura se baseard nos dados
disponivels, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

Se a CONTRATANTE nifio receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua
obrigaciio até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicitd-lo diretamente a
CONTRATADA, para que ndo se sujeite a consequéncia da mora.

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

O beneficiario que ndo realizar o pagamento da sua contribui¢8o na forma e prazo acordado
com a Contratante por periodo superior a 60 dias, consecutivos ou nio, nos Gltimos doze
meses de vigéncia do contrato. desde que seja comprovadamente notificado até o
quinquageésimo dia de inadimpléncia, podera ser excluido do plano a pedido da Contratante.

A Contratada ndo podera fazer distingdo quanto ao Jfalor da contraprestagio pecunidria
entre os beneficidrios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este j4 vinculados.

Os procedimentos e atendimentos previstos neste Contrato serdo realizados exclusivamente
nos prestadores constantes da rede credenciada, indicada no Orientador do Usuério e desde
que solicitados, unicamente. pelos médicos assistentes credenciados efou referentiados.
resguardadas as situagoes de urg&ncja ou de emergencia.
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CLAUSULA XX - REAJUSTE

i Nos termos da legislacéo vigente, o valor das mensalidades ¢ a tahcla de pregos para
novas adesdes serfio reajustados anualmente, de acordo com indice estabelecido
pela formulagio a seguir: -

DA DETERMINACAOQ DOS FATORES
CMH, BEX,
BEX, CMH,

FMH =

Onde:
FMH = Fator Médico Hospitalar

CMH;-= Custo médio Medico Hospitalar observado nos dltimos doze meses (total das
despesas médico / hospitalares pagas pela operadora no periodo de 12 meses).

CMH; = Custo médio Medico Hospitalar observado nos tltimos doze meses anteriores a
CMH; (total das despesas médico / hospitalares pagas pela operadora no
periodo dos 12 meses anteriores aos observados em CMIT)).

BEX; = Beneficidrios Expostos nos Gltimos doze meses. (total de beneficidrios com direito
' a utilizagdo do plano, ou seja, ja ter cumprido as caréncias do plano no periodo
- de 12 meses).

BEX; = Beneficidrios Expostos nos tltimos doze meses anteriores a BEX; (total de
beneficidrios com direito a utilizagio do plano, ou seja, j& ter cumprido as
caréncias do plano anteriores aos observados em BEX; no periodo de 12 meses).

ZEM i CPM

FSN = = o] ¢
SMX/100

Sendo:
FSN = Fator de Sinistralidade

EMI = Evento Mensal Indenizével (Despesas pagas 4 rede credenciada pela operadora nos
ultimos 12 meses)

CPM = Contraprestagio mensal (contribuicdes resehxdas dos beneficidrios dos planos
considerados no cilculo nos tltimos 12 meses)




SMX = Sinistralidade Mdxima suportavel pela operadora. prevista em contrato (percentual
: méximo estabelecido em contrato previsto para pagamento das despesas com
eventos indenizaveis).

DO REAJUSTE A SER APLICADO — ReajCalc _
ReajCalc = maximo(FMH ; FSN)

5e F5N = 1 => ReajOPS = ReajANS

Se os Eventos Indeniziveis (despesas Médicas e Hospitalares) forem inferiores ou igual 4
sinistralidade méxima (SMX). estabelecida em contrato. o reajuste a ser aplicado sera igual
ao reajuste estabelecido pela ANS (ReajANS) para os planos Individuais / Familiares.

Se FSN > 1 => ReajOPS => méaximo(ReajCalc : ReajANS)

Se os Eventos Indeniziveis (despesas Médicas e Hospitalares) forem superiores a
sinistralidade maxima (SMX), estabelecida em contrato. o reajuste a ser aplicado serd o
maior entre o fator FMH = Fator Médico Hospitalar e 0 ReajANS = reajuste estabelecido
pela ANS para os planos Individuais / Familiares.

1.1. Para os contratos agrupados sero apuradas as receitas e despesas de todos os contratos
por subgrupos.

1.1.1. Os contratos serdo agrupados em 3 (irés) subgrupos assim dcﬁ;]idos:

a) Sem internagdo: engloba os planos de segmentagdo assistencial “ambulatorial™ e
“ambulatorial + odontoldgico™;

b) Internagdo sém obstetricia: engloba os planos que possuam segmentacao
assistencial “hospitalar sem obstetricia”, “hospitalar sem obstetricia +
>3 (¥4 -

odontologico”, “ambulatorial + hospitalar sem obstetricia” e “ambulatorial +
hospitalar sem obstetricia + odontol6gico™; e

¢) Internagio com obstetricia: engloba os planos que possuam segmentaciio
assistencial “hospitalar com obstetricia”, “hospitalar com obstetricia +
odontoldgico™ “ambulatorial + hospitalar com obstetricia™, “ambulatorial +
hospitalar com obstetricia + odontologico™, e “referéncia.

1.1.2. Os subgrupos serfio aplicados aos contratos com até 30 vidas, o nimero de vidas dos
contratos serd apurado na data de aniversario do contrato.

I.1.2.1. Para os eontratos firmados anteriores a 31/01/2013 o nimero de vidas sera apurado
em 31/01/2013;

1.1.2.2. Para os contratos ¢com menos de um ano, sera apurado o nimero de vidas do
momento da contratagio.

2. Para manter o equilibrio econémico-financeiro deste contrato fica estabelecida a meta de

sinistralidade de T0% (Sin).
: =
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3. Independentemente da data de inclusdo dos usudarios, os valores de suas contraprestacdes
terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéneia do presente contrato,
entendendo-se esta como data base tnica.

4. Nio poderd haver aplicagiio de percentuais de reajuste diferenciados dentro’ de um
mesmo plano em um determinado contrato.

. Nenhum contrato poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variages do valor da contraprestacio pecunidria em razio de mudanca de
faixa etaria. migragio e adaptagéio do contrato 4 Lei 9656/98.

L

Os reajustes efetuados serfio comunicados a Agéncia Nacional de Saide Suplementar
(ANS). conforme determinado pela legislagio em vigor.

CLAUSULA XXI - FAIXAS ETARIAS

Em havendo alteragdo de faixa etaria de qualquer BENEFICIARIO inscrito no presente
Contrato, a contraprestagdo pecunidria serd reajustada nd més subsequente ao da
ocorréncia, de acordo com os percentuais da tabela abaixo, que se acrescentariio sobre o
valor da ultima da contraprestacdo pecunidria, observadas a seguintes condi¢des, conforme
art. 3°, incisos | e IT da RN 63/03:

I. O valor fixado para a tltima faixa etdria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da
primeira faixa etiria;

II. A variacdo acumulada entré a sétima e a décima faixa niio poderd ser superior 4 variagio
acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

PERCENTUAIS DE AUMENTO POR FATXA ETARIA PDS RES. RN 63/2003

FAIXA ETAR.I;\ % AUMENTO
00 a 18 anos | 0%
19 a 23 anos 10.69% |
24a28anos 9.42%
29 a 33 anos . 8,08%
34 a 38 anos 18,77%
39 a 43 anos 16.88%
44 a 48 anos 25 M1%° 7Y .
49 a 53 anos | 21
54 a 58 anos ! 41.38% f

| 59 ou mais 32.57% kg

CLfl.USULs} XXII - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE
BENEFICIARIO

A pcrd& da gualidade de beneficiario pc-dﬁ COTTEr nas seguintes situacdes:

wis




1. Perda da qualidade de beneficiario titular:
a) pela rescisdo do presente contrato;
b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante;

c) fraude praticada pelo beneficidrio titular, apurada de acordo com a legislagio vigente.

2. Perda da qualidade de beneficidrio dependente:
a) pela perda da condigdo de dependéncia prevista nas condigGes gerais deste contrato:
b) a pedido do beneficiario titular;

¢) fraude praticada pelo beneficidrio dependente, apurada de acordo com a legislagdo
vigente.

3. Cabera tdo-somente & pessoa juridica contratante solicitar a suspensio- ou exclusio de
beneficiarios.

4. A contratada so podera excluir ou suspender a assisténcia a saide dos beneficiarios, sem
a anuéncia da pessoa juridica contratante, nas seguintes hipoteses:

a) fraude;

b) perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante ou de dependéncia,
previstos neste contrato. .

CLAUSULA XXIII - RESCISAOQ

- O atraso no pagamento da mensalidade, pela CONTRATANTE. por um periodo superior a
30 (trninta) dias, implica na suspensfio do direito do(s) BENEFICIARIOQ(S)
TITULAR(ARES) e de seus DEPENDENTES a qualquer cobertura.

Sem prejuizo das penalidades legais, o contrato serd rescindido, mediante prévia
notificacdo, nas seguintes situagdes:

1. pratica de fraude comprovada;

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

por inadimplemento contratual por parte da Contratada;

se qualquer das partes infringirem as clausulas do presente instrumento.

LEF T S S |

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

a) quando motivada por uma das hipoteses previstas acima, sem qualquer 6nus.

b) imotivadamente. sujeitando a parte que solicitou a rescisdio ao pagamento de multa
no valor equivalente a 30% (trinta por cento) ‘das mensalidades restantes para se

completar o periodo de vigéncia deste Contrato.
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6.

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

E de responsabilidaﬂe da CONTRATANTE, no caso de rescisdo deste contrato,

recolher e devolver as respectivas carteiras de identificacdo, de pmpriedade
da CONTRATADA.

CLAUSULA XXIV — DISPOSICOES GERAIS

Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissdo assinada pelo
(a) Contratante, 0 Manual da Rede Credenciada, o Cartio Individual de Identificagio.
Entrevista Qualificada, Exame Médico, quando for o caso, a Declaragiio de Saude do titular
¢ dependentes, a Carta de Orientagio ao Beneficidrio, 0 Manual de Orientagdo para

‘Contratagdo de Planos de Saide (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

O (A) CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual é apenas
com a CONTRATADA. .

O (A) CONTRATANTE, por si ¢ por seus beneficidrios dependentes, autoriza a
CONTRATADA a prestar todas as informacdes cadastrais solicitadas pelos érgios de
fiscalizacio da assisténcia a saude. respeitados os normativos referentes ao sigilo médico.

Qualquer tolerdncia por parte da CONTRATADA ndo implica perddo, nova¢do, rentincia
ou altera¢do do pactuado.

A CONTRATADA néo se responsabilizard por qualquer acordo ajustado particularmente
pelos beneficidrios com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou ndo. Estas despesas
correrdo por conta exclusiva do beneficiario.

A CONTRATADA fomecerd aos beneficidrios o CARTAO INDIVIDUAL DE
IDENTIFICACAO, cuja apresentagio deverd estar acompanhada de documento de
identidade legalmente reconhecido, que assegura a fruicdo dos direitos e vantagens deste
contrato.

Ocorrendo a perda ou extravio do CARTAQ INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO, o(a)
CONTRATANTE deverd participar, por escrito, o fato 3 CONTRATADA, para o
cancelamento ou, quando for o caso, a emissfio de segunda via mediante pagamento do
custo’ de nova carteira de identificagdo no valor de RS 5,00 (cinco reais). sendo que o
cancelamento sé tera validade quando reconhecido por escrito, pela CONTRATADA.

E obrigagdo do (a) CONTRATANTE, na hipétese de rescisdo, resolugio ou resiligiio deste
contrato, ou ainda, da exclusio de algum beneficiario. devolver os respectivos cartdes de
identificacdio, caso contrario podera responder pelos prejuizos resultantes do uso indevido
desses documentos.

A CONTRATANTE reconhece ser solidariamente responsdvel por eventuais despesas de
atendimentos efetuados pelo usudrio e/ou seus dependentes decorrentes de eventos nio
cobertos, servigos e/ou valores excedentes aos limites previstos no rol de procedimentos da
ANS, vigente na data do evento efou do plano contratado pelo ususrio:

Ak




A CONTRATANTE reconhece ser solidariamente responsiavel 3 CONTRATADA em
todas e quaisquer despesas de assisténcia médico-hospitalar decorrentes de- demandas
judiciais. geradas por seus usudrios, ativos ou excluidos, que a CONTRATADA seja
compelida a arcar, mesmo apds 0 cancelamento do contrato.

Considera-se uso indevido a utilizacio desses documentos para obter atendimento, mesmo
que na forma contratada, pelos beneficidrios que sabiam da perda desta condigio por
‘exclusdo ou término do contrato, ou, por terceiros. que ndo sejam beneficiarios, se
comprovada a ma-fé do beneficidrio que emprestou seu cartfio a outrem.

Nestas condigdes, 0 uso indevido do cartio de identificagio de qualquer beneficidrio,
ensejara pedido de indenizagdo por perdas e danos, bem como a exclusio do beneficidrio
do plano.

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

- S#o adotadas as seguintes definigdes:

ACIDENTE PESSOAL: ¢ o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente
externo, subito, involuntario e violento, causador de lesdo fisica que. por si s6, e
independentemente de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao
Ministério da Sadde, com atuagio em todo o territorio nacional, come 6rgdo de regulacio,
normatizagio, controle e fiscalizacfio das atividades que garantem a satide suplementar.

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAOQ: qualquer acréscimo no valor da contraprestagio
paga ao plano privado de assisténcia a saide, para que o beneficiario tenha direito integral 4
" cobertura contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apés os prazos de
caréncia contratuais, de acordo com as condi¢des negociadas entre a operadora e o
beneficidrio.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: drea em que a operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a salide contratadas pelo beneficidrio.

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

ATENDIMENTO OBSTETRICO: todo atendimento prestado & gestante, em decorréncia
da gravidez, parto, aborto e suas consequéncias.

BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres
definidos em contrato assinado com a operadora de plano privado de saide, para garantia
da assisténcia médico-hospitalar e/ou odontolégica.

CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de
informacdes sobre a frequéncia de utilizagdo, perfil do associado, tipo de procedimento,
efetuado com vistas a manutengdo do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicio de
mensalidades a serem cobradas dos beneficidrios pela contraprestagio.
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CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia
do contrato, durante o qual o contratante paga as contraprestacdes pecunidrias, mas ainda
nao tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

CID-10: ¢ a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saide, da Organizacdo Mundial de Saude. 107 revisdo.

‘COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo
ninterrupto de até 24 meses. a suspensio da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC). leitos de alta tecnologia ¢ procedimentos cirtirgicos, relacionados
exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes - DLP declaradas pelo beneficiario ou
seu representante legal por ocasiio da contratagio ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude.

COPARTICIPACAQO: ¢ a participagiio na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente 4 operadora, apds a realizagio de procedimento.

CONSULTA: ¢ o ato realizado pelo médico que avalia as. condigdes clinicas do
beneficiario.

DEPENDENTE: Beneficidrio de plano privado de assisténcia a satide cujo vinculo com a
operadora depende da existéncia do vinculo de um beneficidrio titular. Pessoa fisica com
vinculo familiar com o beneficiario titular do plano de saude. de acordo com as condicdes
de elegibilidade estabelecidas no contrato. Nos planos coletivos, titulares e dependentes
devem estar no mesmo plano de acordo com o estabelecido pela pessoa juridica contratante.

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

"DOENCA AGUDA: falta ou perturbagéio da satde, de caracteristica grave e de curta
durag¢do, sendo reversivel com o tratamento.

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

DOENCA PROFISSIONAL: € aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

EMERGENCIA: ¢é a situagdo que implica risco imediato de vida ou de lesdes irrepardveis
para o paciente, caracterizada em declaracio do médico assistente.

EXAME: ¢ o procedimento ml;npiementar solicitado pelo médico, que possibilita uma
investigacio diagnostica. para melhor avaliar as condigdes clinicas do beneficidrio.

FRANQUIA: ¢€ o valor financeiro a ser pago pelo beneficidrio diretamente ao prestador da
rede credenciada ou referenciada no ato da utilizagdo do servigo. por ndio ser
responsabilidade contratual da operadora.

MEDICO ASSISTENTE: ¢ o profissional responsavel pela indicacdo da conduta médica a
ser aplicada ao beneficidrio. - '

MENSALIDADE: contraprestagio pecunidria paga pelo contratante & operadora.
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ORTESE: acessorio usado em atos cirirgicos e que nao substitui parcial ou totalmente
nenhum 6rgéo ou membro, podendo, ou ndo, ser retirado posteriormente.

PROTESE: peca artificial empregada em atos ciriirgicos, em substitui¢do parcial ou total
de um érgdo ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcéo.

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

PROCEDIMENTO ELETIVO: ¢ o termo usado para designar procedimentos médicos
ndo considerados de urgéncia ou emergéncia e que podem ser programados.

TITULAR: ¢ o beneficidrio de plano privado de assisténcia ‘a4 saide cujo contrato o
caracteriza como detentor principal do vinculo com uma operadora.

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

CLAUSULA XXV - ELEICAO DE FORO

As partes elegem o foro do domicilio do CONTRATANTE para os casos de litigios ou
pendéncias judiciais, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que seja.

L

Rio de Janeiro, 01 de setembro de 2013.
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ASSOYTACAO ESTADUAL nm &E VIpO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO - S.
(CONTRATANTE - CNPJ: nz.:a4z.314mnm~nﬁ)
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TERMO ADITIVON" 1

Pelo presente ¢ na melhor forma de direito, este Termo Aditivo ao Contrato de Prestagiio de
Servigos Médicos ¢ Hospitalares que fazem entre si a Caixa de Assisténcia a Saide -
Caberj, inscrita no CNPJ: 42.182.170/0001-84 ¢ a ASSOCIACAOQ ESTADUAL DOS
SERVIDORES DA JUSTICA FEDERAL NO ESTADO DO RIOQO DE JANEIRO -
'SERJUS.. Inscrita no CNPJ: 02.342.314/0001-06, ajustam e aditam as Condicdes Gerais
deste Contrato, o que se segue:

Torna-se nulo e sem efeito, para todos os fins de direito e deveres deste Contrato, o
dispesto ne item 6 da CLAUSULA XXIII — RESCISAOQ, devendo-se as partes, para
denincia do contrato, que sua formalizacio seja efetuada até o 20° dia do més
correspondente a sua vigéncia, a fim de se evitar o faturamento do més subsequente,
definido na CLAUSULA XI - CONDICOES DE ADHHSSAD perfazendo um aviso
prévio de, no minimo, 30 (trinta) dias.

O presente Termo Aditivo vigorari a partir de 01/09/2013.

Ficam ratificados e mantidos ¢om a mesma condigfio, todos os demais itens contratuais das
Condigbes Gerais deste Contrato.

Rio de Janeiro, 01 de agosto de 2013.

José Luiz Cuiabang da Silva Fereira
Diretor Presidenis

Associecio dps Farvidores da
dJ ';EEE;I' Searjus .

ASSOCIACAO ESTADUAL DOS S r(;ni\’fl/nﬂ
ESTADO DO RIO DE JANEIRO - SERJUS. g 1
(CONTRATANTE - CNPJ: 02.342.314/0001-06) cécio Herriqué de Aguia:

Diretor Administrativo Finance o
Associacdo dos Servidores da
Justica Fedaral - Serjus
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ANEXO-1

FROPOSTA COMERCIAL - CABERJ - CAIXA DE ASSISTENCIA A SAUDE EEEEP IEI

oz 30 pofmecnnd 4T C180

PROPONENTE
[ASSOC. EST. DOS SERVIDORES DA JUSTICA FEDERAL NO ESTADO DO 7 I

RAMO DE ATIVIDADE . COMPOSICAO DO GRUPO
[ATIV. ASSOC. DEFESA DOS DIREITOS SOCIAIS I ASSOCIADOS E DEPENDENTES ||
Distribui¢fio Etiria da Massa '
Faixa Titulares ¢ Dependentes Agregados Massa Total
Etiria e Fem Total o A.gr:ga dod o Total o,
Geral
0p-18 145 165 310 9.25% 0 #DIV /0! 3 9.25%
19-23 138 149 287 B.56% 0 HDIV/D: 287 5.56%
24-28 285 142 397 11.85% 0 #DV D! 397 11L85%
29-33 125 109 234 6,98% 0 #DIV/0! 234 6.95%
34-38 218 208 426 12,71% 0 HDIV/ 426 12,71%
32-43 - 174 274 ER L] 13.37% 0 #DIV 448 13.37%
44 - 48 125 265 390 : 11,64% 0 #DV e 3H) 11.64%
49-53 185 144 329 2.52% L] HDIVD: 329 9.52%
54-38 104 . - 5 T.73% 0 #DIV/N 259 T.73%
59 ou + 142 129 271 8.09%: 0 #DIVAN 271 5.00%
Total 1.611 1.740 3351 T K] 1L 00% || 3351 D00 %
Tabela de Preco por Faixa Etiria
ot Per Capita Titulares e Dependentes
Faixa A
Etiria Bisico Executivo Pleno Maximus
Plus Plus Plus Plus :
—— —
00-18% | RS 10508§ RS 11749 RS I50.50 RS 278,09 [l Coparticipaciio
19-23 RS 11632 RS 139,728 RS 17909 RS 330,90 ; [Consultas L5 (‘ e
24-28 || RS 1272711 RS 15294 RS 19594 | RS 36205 Exames Especiais ! %%
29-33 § RS 137,55} RS 165301 RS 211,78 ) RS 3131 Exames Simples L
34-38 || RS 163.37 || RS 19634 § RS 251,53 || RS 464.75 .
32-43 || RS 190,958 RS 229471 RS 29398 RS 54321
44-48 || RS 239,481 RS 28780 RS 368.71) RS 681,27
49-53 | RS IHL35( RS 34890 RS 44706 RS 826,03
54-58 | RS 410491 RS 493321 RS 631990 RS  1.167,73
SMou+ | RS 5-'!15,3.? RS T0338) RS LIS RS 1.665.03 .

COBRERTURA OPCIONAL: i

*- Atendiments Domiciliar de Urgéncia (ADU) = RS 9,00 (nove reais) per capita - Contratacio facultativa
por Beneficidrio, nos planos Basico Plus ¢ Executive Plus. Os planos Pl:nu Plus ¢ Ma:lmus Plus, ji
possuem esta cobertura,

OBSERVACOES:

1) Taxa de Implantaciio: RS 15,00 {Q-umu Reais) por Titular;

2) A aceitacio do gropo estd condicionada a obrigatoriedade dos participantes com idade a partir de 50 anos ¢ limitados a
65 anos, encaminharem DPS (Declaragiio Pessoal de Saide) para anilise prévia da equipe médica da Caberj.

3) Somente poder ingressar no plano o titular que comprovar vinculo empregaticio ativo com o proponente; :

4) As 3 (tris) dltimas faixas etirias deste estudo, nio poderfio, quando somadas, ultrapassar o percentual de 10% (dez
por cento), independente da data de vigéncia do contrato, sendo que a 5* faixa. niie poderd uitrapassar 5% (cinco por
cento), a 9* faixa, nio poderd ultrapassar o percentual limite de 3% (trés por cento) e a 10 faixa nfo poderd ultrapassar o
percentual limite de 2% (dois por cento). Caso isso ocorra, os valores do contrato sofrerfo, automaticamente, reajustes
financeiros, independentes da data de vigéncia, para que seja restabelecido o recquilibrio téenico-atuarial do contrato;

) Nio serdo aceitos colaboradores afastados por doenca efou acidentes no contrato.
6} 2° via de carteira de identificaciioz RS 5,00 (cinco reais);
71 2* via de Orientador Médico: RS 10,00 {dez reais). f >

= ESTUDO VALIDO A PARTIR DE: 01/09/2013 /.--""_ I



