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CLINIPAM

INSTRUMENTO PARTICULAR DE CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS
DE ASSISTENCIA MEDICA

Plano MATER PERFEITO ESPECIAL ADESAO

Reg. ANS: 474.810/15-7

Contratacdo: Coletivo por Adeséao

Segmentacédo Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia

Abrangéncia Geografica: Grupo de municipios

Area de Atuacdo: Araucéaria, Campina Grande do Sul, Colombo, Curitiba, Fazenda Rio
Grande, Pinhais e Sdo José dos Pinhais.

Padrdao de Acomodacéo: Individual

Formacéao do Preco: Pré-Estabelecido

Plano opera exclusivamente como Livre Escolha: N&o

QUALIFICAC;AO DA CONTRATADA

CLINIPAM - CLINICA PARANAENSE DE ASSISTENCIA MEDICA LTDA, operadora
privada de plano de saude na modalidade de medicina de grupo, pessoa juridica de direito
privado, inscrita no CNPJ/MF sob n°. 76.882.612/0001-17, registrada na ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, através do registro n°. 34078-2, estabelecida na Rua XV
de Novembro, n°. 575 - 4 © andar - Centro, CEP 80020-310, Telefone (41) 3021-3001, em
Curitiba, Estado do Parana.

QUALIFICAC;AO DA CONTRATANTE 3
(Descrito na Proposta de Adesao — N° 7876/2016 ASSOCIACAO DOS SERVIDORES

DA PREFEITURA MUNICIPAL DE COLOMBO)

CLAUSULA | - ATRIBUTOS DO CONTRATO

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

O presente contrato € de adeséo, bilateral, gerando direitos e obrigacdes para as partes,
conforme disp6e o Cddigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposi¢cdes do
Cddigo de Defesa do Consumidor.

CLAUSULA Il - CONDICOES DE ADMISSAO

Plano privado de assisténcia a saude coletivo por adesdo € aquele que oferece cobertura
da atencao prestada a populacédo que mantenha com a CONTRATANTE vinculo de carater
profissional, classista ou setorial.

Podem ser inscritos no plano como Beneficiarios Titulares as pessoas que comprovem
vinculo profissional, classista ou setorial com:

a) Conselhos profissionais e entidades de classe nos quais seja necessario o registro para
0 exercicio da profissao;

b) Sindicatos, centrais sindicais e as respectivas federacdes e confederacoes;
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c) Associacdes profissionais legalmente constituidas;

d) Cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de profissdes
regulamentadas;

e) Caixas de assisténcia e fundacdes de direito privado que se enquadrem nas disposicoes
do artigo 9°, da RN 195/2009, e suas alteracoes;

f) Entidades previstas nas Leis 7395 de 31 de outubro de 1985 e 7398, de 04 de novembro
de 1985.

Podem ser inscritos pelo Titular como Beneficiarios Dependentes, a qualquer tempo,
mediante a comprovacdo das qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econémica
em relacdo aquele:

a) O conjuge;

b) O companheiro, havendo unido estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia com
o cbnjuge salvo por decisao judicial;

c) Os filhos e enteados, ambos com até 18 anos incompletos ou, se estudantes
universitarios, até 24 anos incompletos;

d) Os tutelados e os menores sob guarda.

A adesdo do grupo familiar dependerd da participacdo do Titular no plano privado de
assisténcia a saude.

O recém-nascido, filho natural ou adotivo de beneficiario, terd assegurada inscricdo como
Dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia e sendo vedada qualquer
alegacdo de doenca ou lesdo pré-existente, ou aplicacdo de cobertura parcial temporaria
ou agravo, desde que inscrito no prazo maximo de trinta dias do nascimento ou da adoc¢dao.

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

Cabera a operadora de plano de assisténcia a saude exigir e comprovar a legitimidade da
pessoa juridica contratante e a condi¢do de elegibilidade do beneficiario conforme disposto
na RN 195/2009 e suas alteracdes.

CLAUSULA Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Respeitados os prazos de caréncia, as exclusbes e as coberturas estabelecidas nestas
Condicdes Gerais, o BENEFICIARIO tera cobertura para as despesas ambulatoriais,
hospitalares, exames complementares e servi¢cos auxiliares listados pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar - ANS, através do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento, relacionados as doencas listadas na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacéo
Mundial de Saude (CID 10).

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

Esta garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, relacionados ou ndo com a saude ocupacional e acidentes de
trabalho, respeitada a segmentacéao contratada.
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Entende-se como cobertura relacionada com a saude ocupacional, o diagndstico,
tratamento, recuperacao e reabilitacdo de doencas relacionadas ao processo de trabalho,
listadas na Portaria n® 1339/GM do Ministério da Saude.

Exclui-se da cobertura deste contrato a realizacdo dos exames médicos admissionais,
periddicos, de retorno ao trabalho, de mudanca de funcéo e demissionais.

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

Todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos mentais
codificados na Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude/10° Revisdo - CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao
atendimento das lesdes auto-infligidas, estdo obrigatoriamente cobertos.

O atendimento, dentro da segmentacao e da area 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 ndo necessitem de internacdo hospitalar, consultas médicas,
exames clinicos e laboratoriais, bem como terapias, conforme relacionado a seguir:

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

b) Servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirlrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente ou
cirurgido dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalar;

c) Procedimentos de reeducacéao e reabilitacao fisica em numero ilimitado de sessdes por
ano, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme
indicagdo do médico assistente;

d) Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional e
psicologo, de acordo com o niumero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, conforme indicacdo do médico assistente;

e) Psicoterapia de acordo com o0 numero de sessdes estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, conforme Diretrizes de
Utilizacdo, que poderédo ser realizados tanto por psicologo como por médico devidamente
habilitados;

f) Atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo:
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- atividades educacionais;

- consultas de aconselhamento para planejamento familiar;

- atendimento clinico;

- sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA);

- implante de dispositivo intra-uterino (diu) hormonal incluindo o dispositivo.

g) Os seguintes procedimentos, considerados especiais:
- Hemodialise e dialise peritonial,

- Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

- Radioterapia ambulatorial,

- procedimentos de hemodinamica ambulatorial;

- Hemoterapia ambulatorial;

- Cirurgias oftalmologicas ambulatoriais;

h) Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos para a segmentacao ambulatorial;

i) Cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como
medicamentos para o0 controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar
relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, respeitando preferencialmente
as seguintes caracteristicas:

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

2) medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da
embalagem original, conforme necessidade do paciente e definicdo do 6rgdo competente -
ANVISA.

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 internacdo, em unidades referenciadas
aptas a atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM,
englobando os seguintes itens:

a) InternagBes hospitalares clinicas e/ou cirdrgicas, bem como o acesso a acomodagao em
nivel superior, sem 6nus adicional, na indisponibilidade de leito hospitalar nos
estabelecimentos proprios ou contratados pelo plano e internagcdes em Centro de Terapia
Intensiva ou similar;

b) Despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem, exceto
guando em carater particular, e alimentacéo;

c) Toda e qualquer taxas, incluindo materiais utilizados, assim como a remocdo do
paciente, quando comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, em
territorio brasileiro, dentro dos limites da abrangéncia geografica prevista no contrato;
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d) Remocdo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento
hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato, em territorio
brasileiro;

e) O BENEFICIARIO tera direito & 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 indicacdo do médico assistente, no local da internacédo, excetuado os
casos de CTI ou similar;

f) Exames complementares indispensaveis ao controle da evolucdo da doenca e a
elucidacao diagnostica realizados durante o periodo de internacdo hospitalar;

g) Fornecimento de medicamentos nacionais e hacionalizados, anestésicos, gases
medicinais e transfusfes, conforme prescricdo do médico assistente ministrados durante o
periodo de internacéo hospitalar;

h) Atendimentos nos casos de planejamento familiar incluindo o seguinte procedimento:
sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERON A (SDHEA);

i) Os seguintes procedimentos, considerados especiais, cuja necessidade esteja
relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internacao hospitalar:
- Hemodidlise e dialise peritonial;

- Quimioterapia oncolégica ambulatorial;

- Procedimentos radioterapicos ambulatorial e hospitalar;

- Hemoterapia;

- Nutricdo enteral ou parenteral,

- Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

- Embolizagdes e radiologia intervencionista;

- Exames pré-anestésicos ou pré-cirlrgicos;

- Procedimentos de reeducacao e reabilitacao fisica;

j) Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauracdo de 6érgaos e funcbes
conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

k) Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos 0os meios e técnicas
necessarias para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizacdo de técnica de
tratamento de cancer;

[) Procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internacao hospitalar, realizada
por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura de exames
complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo
conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontolégica, e o
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusfes, assisténcia de
enfermagem e alimentacao ministrados durante o periodo de internacao hospitalar;

m) Estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontologicos passiveis
de realizacdo em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem de internacéo
hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-
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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 Saude vigente a época do
evento, bem como as despesas com 0s procedimentos necessarios a realizacdo do
transplante, incluindo, quando couber: despesas assistenciais com doadores vivos,
medicamentos utilizados durante a internacdo, acompanhamento clinico no pos-operatério
imediato e tardio, exceto medicamentos de manutencdo, despesas com captacao,
transporte e preservacdo dos 6rgdos na forma de ressarcimento ao Sistema Unico de
Saude - SUS. Na hipotese de realizacdo dos referidos transplantes, o associado devera,
obrigatoriamente, estar inscrito em uma das Centrais de Notificagdo, Captacdo e
Distribuicdo de Orgdos - CNCDOs, sujeitando-se aos critérios de fila Unica de espera e de
selecéo;

COBERTURA PARA SAUDE MENTAL EM UNIDADES DA REDE CREDENCIADA PELA
CONTRATADA

Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas das despesas relativas a satde
mental correspondentes ao tratamento de todos os transtornos psiquiatricos codificados na
CID-10.

A cobertura hospitalar para saude mental garantird por ano de contrato:

a) Custeio integral de pelo menos 30 (trinta) dias de internacao;

b) Nas internacbes psiquiatricas havera coparticipacdo do beneficiario em
50% (cinquenta por cento) de todos os custos envolvidos na diaria de internacao, a partir
do 31° (trigésimo primeiro) dia de internacdo do paciente, por ano de contrato.
Esse percentual de coparticipacdo equivalerd ao maximo admitido por norma editada pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) que estiver vigente a época da contratacao
do plano.

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

COBERTURAS OBSTETRICAS

a) Procedimentos relativos ao pré-natal e a assisténcia ao parto e puerpério;

b) Cobertura das despesas, incluindo paramentacdo, acomodacao e alimentacéo,
relativas ao acompanhante indicado pela mulher durante pré-parto, parto e poés-parto
imediato por 48 horas, salvo contra-indicacdo do médico ou até 10 dias, quando indicado
pelo médico assistente;

c) Cobertura assistencial ao recém-nascido (a), filho (a) natural ou adotivo (a) do
BENEFICIARIO, durante os 30 (trinta) primeiros dias ap6s o parto sendo vedada qualquer
alegacédo de DLP ou aplicacao de CPT ou Agravo.

CLAUSULA IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

Em conformidade com o que prevé o artigo 10 da Lei n.° 9.656/1998 e as coberturas
obrigatorias previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS,
respeitando-se a segmentacdo ambulatorial, hospitalar e obstétrica contratada, estdo
previstas as sequintes exclusdes de cobertura do plano ora pactuado:
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1.1. Tratamento clinico ou cirargico experimental, isto é, aquele que:

a) emprega medicamentos, produtos para a saude ou técnicas néo registrados/nao
regularizados no pais;

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

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

1.2. Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados néo
nacionalizados, ou seja, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro
vigente na ANVISA.

1.3. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, com excecao dos
medicamentos antineoplasicos orais que estejam em conformidade com as Diretrizes
de Utilizacdo do Rol de Procedimentos da ANS vigente a época do evento.
Medicamentos para tratamento domiciliar sdo aqueles prescritos pelo médico
assistente para administragcdo em ambiente externo ao de unidade de saude.

1.4. Fornecimento de proteses, Orteses e seus acessoOrios ndo ligados ao ato
cirargico: protese é qualquer material permanente ou transitério que substitua total
ou parcialmente um membro, 6rgdo ou tecido, e Ortese € qualquer material
permanente ou transitorio que auxilie as fun¢gdes de um membro, 6rgdo ou tecido,
sendo nédo ligados ao ato cirdrgico os materiais cuja colocacdo ou remocao nao
requeiram a realizacdo de ato cirargico.

1.5. Procedimentos clinicos ou ciruargicos para fins estéticos, bem como Orteses e
préteses para o mesmo fim: todo aquele que néo visa restaurar funcdo parcial ou
total de 6rgdo ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade,
traumatismo ou anomalia congénita.

1.6. Inseminacdao artificial: técnica de reproducéo assistida que inclui a manipulacao
de odcitos e esperma para alcancar a fertilizacédo, por meio de injecdes de esperma
intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacdo de odécitos,
inducdo da ovulacdo, concepcao poOstuma, recuperacdo espermatica ou
transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras técnicas.

1.7. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética,
1.8. Tratamentos em clinica de repouso, spas, estancias hidrominerais, clinicas para
acolhimento de idosos e internagfes que ndo necessitem de cuidados médicos em
ambiente hospitalar.

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

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

1.11. Aplicagéo de vacinas.

1.12. Toda forma de tratamento domiciliar que esteja fora das determinagfes da ANS,
como por exemplo o Home Care, aluguel de equipamentos e similares, materiais e
medicamentos, servicos de enfermagem e remocédo, consultas médicas e terapias,
como fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, fonoaudiologia, nutricionista,
entre outros, ainda que as condi¢cfes de saude do beneficiario exijam cuidados
especiais ou extraordinarios.

1.13. Procedimentos realizados fora da area geografica de abrangéncia e da area de
atuacao estabelecidas neste contrato.

1.14. Despesas com hospitais, clinicas, laboratérios, médicos, profissionais da area
de saude, exames, terapia, entre outros, que ndo sejam credenciados ou proprios da
CLINIPAM, nédo cabendo qualquer forma de reembolso para tais despesas, exceto
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com relacdo aos casos de urgéncia e emergéncia quando ndo for possivel a
utilizacdo dos servigos proprios ou credenciados dentro da area geografica de
abrangéncia e area de atuacédo do contrato.
1.15. Tratamentos ou procedimentos odontoldgicos de qualquer natureza, inclusive
os decorrentes de acidentes pessoais, exceto 0s procedimentos cirdrgicos buco-
maxilo-faciais constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
vigente a época do evento, e que necessitem de regime de internacéo hospitalar.
1.16. Tratamentos, exames, terapias e consultas médicas realizadas ou prescritas por
profissionais de especialidades ou areas de atuacdo médica ndo reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, ou outras especialidades ndo reconhecidas pelos
seus respectivos Conselhos de Classe (exemplo: medicina ortomolecular)
1.17. Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagdo hospitalar cuja
eficacia elou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissédo de Incorporacéo de
Tecnologias do Ministério da Saude - CITEC.
1.18. Transplantes, com excecdo de cérnea, rim, bem como dos transplantes
autélogos e alogénicos de medula 6ssea que estejam em conformidade com as
Diretrizes de Utilizagdo do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
vigente a época do evento.
1.19. Internagdes clinicas ou cirurgicas, exames e terapias ndo prescritos ou nao
solicitados por médico assistente;
1.20. Quaisquer despesas extraordinarias ndo relacionadas com o atendimento
médico-hospitalar do beneficiario durante o periodo de internacdo hospitalar, tais
como servigos telefonicos, itens do frigobar, jornais, TV, estacionamento, etc.
1.21. Despesas com a internacdo ap0s a alta hospitalar concedida pelo médico
assistente.
1.22. Remoc®8es realizadas por via area ou maritima; ou terrestre, respeitando-se
nesse caso as regras previstas na clausula “Atendimento de Urgéncia e
Emergéncia”.
1.23. Todo e qualquer procedimento médico, terapéutico e hospitalar que néo esteja
previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do
evento, incluindo, mas n&o se limitando aos seguintes procedimentos que nao
possuem cobertura contratual:

a) Nucleoplastia com Radiofrequéncia;

b) Monitorizacdo Neurofisioldgica Intra-Operatéria;

c) Cifoplastia;

d) Tratamento Radioterapico com Técnica de Modulacdo de Intensidade de Feixe
de Radiacéao, exceto para cabeca e pescoco;

e) Radioterapia Conformada Tridimensional, exceto para cabeca e pescoco,
sistema nervoso central (SNC), mama, pulmao e pelve;

f) Fisioterapias Especiais como Método Bobath, Pediasuit, Theratogs,
Equoterapia, Hidroterapia e Musicoterapia, entre outras experimentais.

g) Terapia Fotodinamica,

h) Implante Transcateter de Protese Valvar Adrtica ou Troca Valvar por Via
Percutanea;

i) Mastoplastia ou Mamoplastia para correcdo da hipertrofia mamaria;

J) Todo exame de Pet Scan que nédo atenda as Diretrizes de Utilizagdo editadas
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
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A presente clausula de exclusdo devera ser interpretada em consonancia com o Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento (data da
solicitacao do procedimento) e suas Diretrizes de Utilizagéo.

CLAUSULA V - DURAGCAO DO CONTRATO

O presente Contrato vigorara pelo prazo de 12 (doze) meses, contados da data da
assinatura do contrato, desde que até este momento ndo seja feito nenhum pagamento a
operadora. A vigéncia do contrato inicia conforme disposto na Proposta de Adeséo.

O contrato sera renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da
vigéncia inicial, sem cobranca de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovacao, salvo
manifestacdo formal em contrario por qualquer uma das partes, mediante aviso prévio de
30 (trinta) dias anteriores ao seu vencimento.

CLAUSULA VI - PERIODOS DE CARENCIA

As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar depois de
cumpridos 0s prazos de caréncia a seguir descritos, contados a partir da assinatura da
Proposta de Adeséo por parte do beneficiario:

a) 24 (vinte quatro) horas para os casos de emergéncia e urgéncia conforme definidos na
Clausula de URGENCIA E EMERGENCIA;

b) 30 (trinta) dias - consultas e inaloterapia, patologia clinica, raio X simples,
eletrocardiograma, anatomia patoldgica e eletroencefalograma;

c) 120 (cento e vinte) dias - ultra-sonografia, audiometria, impedanciometria e
eletroneuromiografia,

d) 180 (cento e oitenta) dias — radiologia contrastado, endoscopia digestiva, fisioterapia,
testes oftalmoldgicos, testes otorrinolaringolégicos, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética, quimioterapia, hemodialise, demais exames e procedimentos
ambulatoriais;

e) 180 (cento e oitenta) dias — internamentos clinicos, cirargicos, psiquiatricos e todos os
demais procedimentos de natureza hospitalar.

f) 300 (trezentos) dias — procedimentos obstétricos (parto a termo).

N&o sera exigido o cumprimento de caréncias se:

1. Ainscricao do beneficiario no plano ocorrer em até trinta dias da celebracao do contrato.
2. O beneficiario se vincular a contratante apés o transcurso do prazo acima e formalizar
sua proposta de adesao até trinta dias apos a data de aniversario do contrato coletivo.

Havendo caréncia a contagem da mesma para cada beneficiario se dara a partir de seu
ingresso.

CLAUSULA VII - DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES

O beneficiario devera informar a CONTRATADA, guando expressamente solicitado na
documentacdo contratual por meio da Declaracdo de Saude, o conhecimento de doencas
ou lesBes preexistentes a época da adesdo ao presente contrato, sob pena de
caracterizacdo de fraude, ficando sujeito a suspensao ou resciséo unilateral do contrato,
conforme o disposto no inciso Il do paragrafo Unico do art. 13 da Lei n°® 9.656/1998.
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Doencas ou Lesfes Preexistentes sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano
privado de assisténcia a saude, de acordo com o art. 11 da Lei n°® 9656/1998, o inciso 1X do
art 4° da Lei n°® 9961/2000 e as diretrizes estabelecidas na Resolu¢cdo Normativa n°
162/2007 e suas alteracoes.

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

O beneficiario tem o direito de preencher a Declaracdo de Saude mediante entrevista
gualificada orientada por um meédico pertencente a lista de profissionais da rede de
prestadores credenciados ou referenciados pela CONTRATADA, sem qualquer dnus para o
beneficiario.

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

O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto preenchimento
da Declaracdo de Saude, onde sdo declaradas as doencas ou lesGes que o beneficiario
saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adeséo ao plano privado de
assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e
consequéncias da omissdo de informacdes.

E vedada a alegacéo de omissdo de informacéo de doenca ou lesdo preexistente quando
for realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela CONTRATADA, com
vistas a sua admissdo no plano privado de assisténcia a saude.

Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaracao
expressa do beneficiario, 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 oferecerad a cobertura parcial temporaria, e, dependendo
do caso, ser-lhe-4 facultada a oferta do agravo. Caso a CONTRATADA nao ofereca
Cobertura Parcial Temporaria no momento da adesédo contratual, ndo cabera alegacéo de
omissdo de informacdo na Declaracdo de Saude ou aplicacdo posterior de Cobertura
Parcial Temporaria ou Agravo.

Cobertura Parcial Temporaria - CPT é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou ades&o ao plano privado de assisténcia a
saude, a suspensado da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas
ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

Agravo € qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de
assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada,
para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais,
de acordo com as condi¢cfes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente podera
suspender a cobertura de procedimentos cirargicos, o uso de leito de alta tecnologia e os
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procedimentos de alta complexidade, quando relacionados exclusivamente a Doenca ou
Lesao Preexistente.

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

E vedada & CONTRATADA a alegacido de Doenca ou Lesdo Preexistente, decorridos 24
meses da data da celebracdo do contrato ou da adesdo ao plano privado de assisténcia a
saude.

Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses
da contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a cobertura assistencial
passara a ser integral, conforme a segmentacdo contratada e prevista na Lei n°
9.656/1998.

O Agravo serd regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condi¢cdes serdo
estabelecidas entre as partes, devendo constar mengcao expressa a percentual ou valor do
Agravo e periodo de vigéncia do Agravo.

Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissédo de
conhecimento de doenca ou lesdo preexistente por ocasido da adeséo ao plano privado de
assisténcia a saude, a CONTRATADA devera comunicar imediatamente a alegacdo de
omisséo de informacéo ao beneficiario através de Termo de Comunicagéo ao Beneficiario e
podera solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificacdo
do indicio de fraude, ou apds recusa do beneficiario a Cobertura Parcial Temporaria.

Instaurado o processo administrativo na ANS, a CONTRATADA cabera o 6nus da prova.

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

A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo, ap0s entrega
efetiva de toda a documentacéao.

Se solicitado pela ANS, o Beneficiario deverd remeter documentacdo necessaria para
instrucao do processo.

ApGs julgamento, e acolhida a alegacdo da CONTRATADA, pela ANS, o Beneficiario passa
a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-
hospitalar prestada e que tenha relagcdo com a doenca ou lesdo preexistente, desde a data
da efetiva comunicacdo da constatacdo da doenca e lesao preexistente, pela
CONTRATADA, bem como sera excluido do contrato.

N&o havera a negativa de cobertura sob a alegacéo de doenca ou leséo preexistente, bem
como a suspensao ou rescisdo unilateral do contrato até a publicacdo, pela ANS, do
encerramento do processo administrativo.

N&o haverad Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, nos casos de Doenca e Lesdo
Preexistente, quando o numero de participantes for igual ou maior que trinta, para os
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beneficiarios que formalizarem o pedido de ingresso em até trinta dias da celebracdo do
contrato coletivo ou de sua vinculacdo a pessoa juridica contratante.

CLAUSULA VIl - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

E obrigatoria 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

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

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

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

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

Il - os atendimentos de urgéncia e emergéncia, quando efetuados no decorrer dos periodos
de caréncia para internacao; e

lll - os casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na
necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta
complexidade relacionados as doencas ou lesdes preexistentes.

Ap6s cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia desde a admissado até a alta, ou que sejam necessarios para a preservacao da
vida, érgéos e funcdes.

DA REMOCAO

A CONTRATADA garantira a remocdo do paciente somente quando decorrente de
atendimento de urgéncia ou emergéncia médico-hospitalar e nas seguintes hipéteses:

| — Quando o beneficiario se encontrar em um estabelecimento credenciado da
CONTRATADA e o médico assistente detectar a falta de recursos desse estabelecimento
para garantir a continuidade da atencdo ao paciente, o mesmo sera transferido para outra
unidade de atendimento da rede da CONTRATADA que ofereca 0s recursos necessarios.

Il — Quando houver o limite de 12 (doze) horas de atendimento, previstos para 0s
casos de caréncia ou para os planos com cobertura exclusivamente ambulatorial, e apés
terem sido realizados os procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia
durante o periodo acima ou quando antes disso houver a necessidade de internacdo, o
beneficiario que se encontrar em uma unidade credenciada da CONTRATADA sera
removido para uma unidade do SUS — Sistema Unico de Salide.

DA REMOCAO PARA O SUS

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

Plano MATER PERFEITO ESPECIAL ADESAO 12

Reg. ANS: 474.810/15-7 — Verséo 08.2015
ANS 34078-2



y
Y .
CLINIPAM

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

A CONTRATADA devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a garantir
a manutencdo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando
efetuado o registro na unidade SUS.

Se 0 paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade n&o pertencente ao SUS,
ficara a CONTRATADA desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da
remocao.

DO REEMBOLSO

Sera garantido ao Beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos
de urgéncia e emergéncia, ocorridos na area de abrangéncia geografica da cobertura
contratual, sempre que néao for possivel a utilizacdo dos servicos de prestadores da rede
assistencial deste plano.

O beneficiario terd o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para tanto
apresentar a CONTRATADA os seguintes documentos:

I) Cartédo de Identificacdo do beneficiario;

II) Nota Fiscal ou Recibo Original, sendo necessério neste ultimo o nimero do CRM do
profissional, CPF e telefone de contato;

[II) Demais documentos que se fagam necessarios.

O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do
recebimento da documentacdo completa pela CONTRATADA, e seu valor ndo podera ser
inferior ao praticado por esta junto a rede assistencial do presente plano.

CLAUSULA IX - MECANISMOS DE REGULACAO
CARTAO DE IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nenhum atendimento ao servi¢o previsto neste contrato sera realizado sem a apresentacao
do Cartdo de Identificacdo do beneficiario fornecido e expedido pela CONTRATADA para
os beneficiarios cadastrados no Plano, acompanhada de cédula de identidade dos mesmos
ou, inexistindo tal documento, outro que surta efeitos similares, exceto nos casos de
urgéncia e emergéncia.

O beneficiario, no extravio do Cartdo, para obter uma 22 (segunda) via, comunicara o fato
imediatamente a CONTRATADA, arcando com as despesas da confec¢do de outra via.

Cessa a responsabilidade do beneficiario a partir da comunicacéo do extravio do cartdo de
identificac&o.

AUTORIZACOES PREVIAS
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Para a realizagao dos procedimentos contratados sera necessaria a obtencdo de
AUTORIZACAO PREVIA através de GUIA, exceto consultas e os casos caracterizados
como urgéncia e emergéncia.

O pedido médico devera ser apresentado a Central de Atendimento da CONTRATADA que
emitird resposta pelo profissional avaliador no prazo de 01 (um dia util), a contar da data da
solicitacdo a CONTRATADA, ou em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia.

Os servigos, diagnésticos, tratamentos e demais procedimentos poderdo ser solicitados
pelo médico assistente ou cirurgido-dentista, pertencentes ou ndo a rede propria ou
contratualizada da CONTRATADA. No entanto, em todos os casos a realizacdo dos
servicos, diagnasticos, tratamentos e procedimentos devera obrigatoriamente ser realizada
na rede da CONTRATADA.

DA JUNTA MEDICA

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

Cada uma das partes pagard os honorarios do profissional que nomear, exceto se o
médico-assistente escolhido pelo beneficiario pertencer a rede credenciada ou prépria da
CONTRATADA, gue nesse caso, arcara com os honorarios de ambos os nomeados. A
remuneracao do terceiro desempatador devera ser paga pela operadora.

COPARTICIPACAO

Coparticipacdo € a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente a operadora, cujos valores ou percentuais estardo de acordo com o normativo
editado pela ANS vigente.

Para os servicos relacionados abaixo, o beneficiario Titular coparticipara do custeio, para si
ou seus dependentes, pagando o valor da coparticipacdo em cada procedimento utilizado,
juntamente com a mensalidade, conforme especificado a seguir:

Segmento Ambulatorial:

e Consultas eletivas (inclusive os retornos) — R$ 13,65 (treze reais e sessenta e cinco
centavos) por consulta realizada;

e Consultas de urgéncia e emergéncia (inclusive os retornos) - R$ 24,05 (vinte e
guatro reais e cinco centavos) por consulta realizada.

As coparticipacdes serdo cobradas juntamente com a mensalidade subsequente a
realizacdo dos procedimentos acima descritos.
SERVICOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA

Seré fornecida ao beneficiario uma relacdo contendo os dados dos prestadores de servigos
proprios e credenciados pela CONTRATADA, obedecidas as regras que disciplinam o
atendimento dos mesmos, sendo que os beneficiarios com mais de 60 (sessenta anos), as
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gestantes, lactantes, lactentes e criancas até 05 (cinco) anos possuem privilégios na
marcacao de consultas, exames e qualquer outros procedimentos em relacdo aos demais
beneficiarios.

A relacdo contendo os dados dos prestadores de servicos proprios e credenciados da
CONTRATADA terd suas atualizacbes disponiveis na sede da Contratada, através do
servico de tele-atendimento ou por meio do portal eletrénico da CONTRATADA.

A inclusdo como contratada, referenciada ou credenciada, de qualquer entidade hospitalar,
implica compromisso para com 0s consumidores quanto a sua manutencdo ao longo da
vigéncia do contrato, conforme regras abaixo:

- A substituicdo da entidade hospitalar, que se dara por outra equivalente e mediante
comunicacdo aos consumidores e a ANS com trinta dias de antecedéncia, fazendo constar
essa informacao inclusive no portal eletronico da CONTRATADA. Ficam ressalvados desse
prazo minimo de 30 dias os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das
normas sanitarias e fiscais em vigor;

- Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infracdo as normas
sanitarias em vigor, durante periodo de internacdo, a CONTRATADA arcard com a
transferéncia do beneficiario para outro estabelecimento equivalente, sem 6nus adicional,
garantindo-lhe a continuacéo da assisténcia,

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

- Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducdo, a operadora devera
solicitar a ANS autorizacao expressa.

E vedada a suspens&o ou rescis&o unilateral do contrato, em qualquer hipétese, durante a
ocorréncia da internacao do titular.

A CONTRATADA reserva-se o direito, quando necessario, de modificar ou cancelar o
credenciamento de médicos ou entidades prestadoras de servi¢os, constantes na relacéo
da rede credenciada, preservando, entretanto, o mesmo nivel de atendimento e
disponibilizando os dados do novo credenciado/prestador no portal eletrbnico da
CONTRATADA.

As substituicbes dos prestadores nao hospitalares podem ser obtidas através do endereco
eletrébnico www.clinipam.com.br e telefone (41) 3021-3001.

CLAUSULA X - FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE

7

O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada € preestabelecido e a
responsabilidade pelo pagamento das contraprestacdes pecuniarias dos beneficiarios a
Operadora sera da pessoa juridica CONTRATANTE.
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Este contrato podera ser comercializado em preco por faixa acumulada ou preco unico e
em atencdo ao disposto no 8§ 1° do artigo 15 da RN n°® 279, de 2011, fica estabelecido
como meétodo de célculo o critério de média ponderada, conforme o numero de
beneficiarios integrantes do contrato.

A CONTRATANTE obriga-se a pagar a CONTRATADA os valores relacionados na
Proposta de Adeséo, quais sejam:

a) Taxa de Adeséao;

b) Mensalidade dos beneficiarios inscritos no contrato.

Também deverd ser pago a CONTRATADA o valor de agravo por doenca e lesbes
preexistentes, quando existir, por opcdo do CONTRATANTE.

As mensalidades, acrescidas de eventuais coparticipacdes, deverdo ser pagas até o
vencimento estipulado na Proposta de Adeséao.

Caso algum beneficiario seja incluido em data posterior a vigéncia mensal do contrato, sera
cobrada mensalidade proporcional ao tempo em que foi incluido.

Caso o beneficiario seja excluido em data posterior a vigéncia mensal do contrato, sera
cobrada a mensalidade integral relativa ao més de excluséao.

Quando a data de vencimento coincidir com dia que nado haja expediente bancario, o
pagamento podera ser realizado até o primeiro dia util subsequente.

As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicagdo de
movimentacdo de pessoal enviada pela CONTRATANTE. A fatura se baseara nos dados
disponiveis, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

Se a CONTRATANTE néao receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua
obrigacdo até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente a
CONTRATADA, para que nao 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), podendo, outrossim, a CONTRATADA incluir o nome do
CONTRATANTE no banco de dados dos 6rgaos de restricdo ao crédito, relativamente aos
meses em que ndo houver pagamento da contraprestacao.

O beneficiario pagard as contraprestacdes diretamente a CONTRATANTE e caso haja
atraso no pagamento, por periodo superior a 30 dias, a mesma podera solicitar a
CONTRATADA a excluséo do beneficiario inadimplente do plano de saude, desde que ele
seja devidamente notificado com 10 dias de antecedéncia.

A Contratada ndo podera fazer distingdo quanto ao valor da contraprestagdo pecuniaria
entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e agueles a este ja vinculados.

CLAUSULA XI - REAJUSTE
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1. O reajuste anual sera aplicado na data de aniversario do contrato e comunicado a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), conforme determinado pela legislacdo em
vigor.

1.1 Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variacdes do valor da contraprestacdo pecuniaria em razdo de migracao e
adaptacédo do contrato a Lei 9656/98.

1.2 Independentemente da data de incluséo individual dos beneficiarios, os valores de suas
contraprestacdes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do
presente contrato, entendendo-se esta como data base Unica.

1.3 O reajuste anual sera aplicado indistintamente a todos os beneficiarios integrantes do
contrato independente da sua faixa etaria.

1.4 O reajuste por faixa etaria, que ndo se confunde com o reajuste anual, esta previsto na
Clausula — Faixas Etarias.

1.5 Este contrato obedece as regras dispostas a seguir para o calculo do percentual de
reajuste anual, que sera aplicado de acordo com a sua classificacdo em contrato agregado
ou contrato ndo agregado ao agrupamento.

1.6 Os contratos com até 29 vidas serdo agregados ao agrupamento para determinacao do
indice calculado conforme o item 2. Os contratos com 30 ou mais vidas, classificados como
ndo agregados ao agrupamento, terdo o indice de reajuste calculado conforme o item 3.

1.6.1 A quantidade de beneficiarios ativos para determinar se o contrato sera agregado, ou
nao, ao agrupamento de até 29 vidas, serd& mensurada no més de aniversario,
considerando-se todos os planos de saude vinculados a CONTRATANTE.

1.7 O contrato sera desagregado do agrupamento caso na data de seu aniversario o
numero de beneficiarios seja superior a 29 (vinte e nove) beneficiarios e ser-lhe-a aplicado,
no seu aniversario subsequente, o reajuste conforme os critérios estabelecidos no item 3.

1.8 Ficara disponivel, no site da Clinipam, a relacdo dos contratos que receberao o reajuste
por agrupamento (identificados conforme codigo informado no sistema de Reajuste de
Planos Coletivos — RPC a ANS), seus respectivos planos, nimero de registro e o
percentual que sera aplicado.

DOS CONTRATOS AGREGADOS AO AGRUPAMENTO

2 O critério para o reajuste anual da contraprestacédo pecuniaria do contrato agregado ao
agrupamento observara o disposto nesse item.

2.1 Os valores das mensalidades definidas na Proposta de Adesao, da tabela de precos
para as novas adesdes e das coparticipacbes serdo reajustados anualmente pelo indice
maximo autorizado pela ANS para os planos meédico-hospitalares na segmentacdo
individual/familiar ou através do indice Nacional de Preco ao Consumidor — INPC, devendo
ser aplicado aquele que apresentar maior variagdo positiva no periodo. O indice Nacional
de Preco ao Consumidor — INPC sera apurado no periodo de 12 meses consecutivos, com
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uma antecedéncia de 2 meses em relacdo a data-base de aniversario, considerada esta o
més de assinatura do Contrato.

2.1.1 Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no item 2.1, sera aplicado o
indice oficial que venha a substitui-lo.

2.2 Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial da carteira de planos coletivos
com até 29 beneficiarios, este sera reavaliado, nos termos descritos a seguir.

2.2.1 O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o
indice de 70% (Sm), cuja base € a propor¢ao entre as despesas assistenciais e as receitas
diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data base
de aniversario.

2.2.2 Neste caso, para o célculo do percentual de reajuste serd aplicada a seguinte
férmula:

R=(S/Sm) -1, onde:

S - Sinistralidade apurada no periodo, abrangendo a integralidade da carteira de
beneficiarios vinculados a todos os contratos agrupados.
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

2.2.3 Na hipotese de se constatar a necessidade de aplicacdo do reajuste por
sinistralidade, previsto no item 2.2, este devera ser procedido de forma complementar ao
especificado no item 2.1 e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

DO SUB-AGRUPAMENTO

3. Poderd& a CONTRATADA utilizar para o reajuste o critério de sub-agrupamento,
conforme seu tipo de cobertura, calculando-se um percentual de reajuste para cada um dos
sub agrupamentos.

3.1 O agrupamento de contratos coletivos podera ser desmembrado em até 3 (trés) sub-
agrupamentos, de acordo com o tipo de segmentacdo contratada no presente instrumento,
da seguinte forma:

a) sem internacdo: engloba os planos de segmentacdo assistencial "ambulatorial" e
"ambulatorial + odontolégico";

b) internacdo sem obstetricia: engloba os planos que possuam segmentacdo assistencial
"hospitalar sem obstetricia”, "hospitalar sem obstetricia + odontolégico”, "ambulatorial
+ hospitalar sem obstetricia” e "ambulatorial + hospitalar sem obstetricia +
odontoldgico”; e

c) internagdo com obstetricia: engloba os planos que possuam segmentacdo assistencial
"hospitalar com obstetricia”, "hospitalar com obstetricia + odontoldgico”, "ambulatorial +
hospitalar com obstetricia”, "ambulatorial + hospitalar com obstetricia + odontoldgico", e
"referéncia”.
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3.2 De acordo com o numero de sub-agrupamento, podera ocorrer a aplicacdo de até 3
(trés) percentuais de reajuste diferentes dentro do mesmo contrato coletivo, sendo:

3.2.1 No sub-agrupamento os valores das mensalidades definidas na Proposta de Adeséo,
da tabela de precos para as novas adesoes e das coparticipacbes podera utilizar o critério
estabelecido na clausula 2.1 “Dos contratos Agregados ao Agrupamentos”.

3.2.2 Caso seja verificado o desequilibrio econémico-atuarial, em um ou mais tipos de
cobertura, do sub-agrupamento, podera ser calculado um percentual de reajuste para cada
um dos sub agrupamentos, conforme férmula descrita na clausula 2.2.2 e 2.2.3 “Dos
Contratos Agregados ao Agrupamento”.

DOS CONTRATOS NAO AGREGADOS AO AGRUPAMENTO

4. O critério para o reajuste anual da contraprestacao pecuniaria do contrato nao agregado
ao agrupamento observara o disposto nesse item.

4.1 Os valores das mensalidades definidas na proposta de adeséo, da tabela de precos e
das coparticipacdes para as novas adesdes serdo reajustados anualmente pelo indice
maximo autorizado pela ANS para os planos médico-hospitalares na segmentacéo
individual/familiar ou através do indice Nacional de Preco ao Consumidor — INPC, devendo
ser aplicado aquele que apresentar maior variagdo positiva no periodo. O indice Nacional
de Preco ao Consumidor — INPC sera apurado no periodo de 12 meses consecutivos, com
uma antecedéncia de 2 meses em relacdo a data-base de aniversario, considerada esta o
més de assinatura do contrato.

4.1.1 Na hipétese de descontinuidade do indice estabelecido no item 4.1, sera aplicado o
indice oficial que venha a substitui-lo.

4.1.2 No reajuste da contraprestacdo pecuniaria, sera também considerada a variacdo da
populacdo e a reducdo do numero de vidas inicialmente contratada, que possam implicar
alteracdo do perfil técnico atuarial da carteira de beneficiarios, visando com isso ao
equilibrio econémico-financeiro do contrato, sem prejuizo da periodicidade anual.

4.2 Caso seja verificado o desequilibrio econdémico-atuarial do contrato, este sera
reavaliado nos termos descritos a seguir.

4.2.1 O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o
indice de 70% (Sm), cuja base € a propor¢ao entre as despesas assistenciais e as receitas
diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data base
de aniversario.

4.2.2 Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste serd aplicada a seguinte
férmula:

R=(S/Sm)-1,onde:

S - Sinistralidade apurada no periodo
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato
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4.2.3 Na hipdétese de se constatar a necessidade de aplicacdo do reajuste por
sinistralidade, previsto no item 4.2, este devera ser procedido de forma complementar ao
especificado no item 4.1 e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

CLAUSULA XII - FAIXAS ETARIAS

Em havendo alteracdo de faixa etaria de qualquer BENEFICIARIO inscrito no presente
Contrato, a contraprestacdo pecuniaria sera reajustada no més subsequente ao da
ocorréncia, de acordo com os percentuais da tabela abaixo, que se acrescentardao sobre o
valor da dltima da contraprestacdo pecuniaria, observadas a seguintes condicdes,
conforme art. 3°, incisos | e 1l da RN 63/03 e suas alteracdes:

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

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

PERCENTUAIS DE AUMENTO POR FAIXA ETARIA POS RESOLUCAO NORMATIVA
63/2003

0-18 | 19-23 | 24-28 |29-33 | 34-38 | 39-43 44-48 49-53 54-58 59 ou
mais

0% 5,00% | 5,00% | 7,00% | 7,00% | 12,00% | 35,00% | 20,00% | 25,00% | 27,00%

Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria ndo se confundem com o reajuste
financeiro anual.

Os beneficiarios com mais de 59 (cinquenta e nove) anos de idade estardo isentos do
aumento decorrente de modificacao por faixa etaria, permanecendo apenas a aplicacdo do
reajuste financeiro anual na forma prevista neste contrato.

CLAUSULA XIIl - BONUS — DESCONTO

a) Conforme negociacao entre as partes podera ser aplicada tabela de desconto, vigente
a época, prevista no contrato ou na Proposta de Adesdo, que € parte integrante do
presente instrumento.

b) Se o numero de vidas, no més do aniversario do contrato, estiver menor do que o
namero de vidas na data da assinatura do contrato, conforme proposta de adesédo, o
desconto sobre a mensalidade, aplicado conforme item “a@” desta clausula, sera
recalculado, de acordo com o numero efetivo de vidas a permanecerem no contrato.

c) As mensalidades de que tratam a presente clausula sofrerdo regularmente os

reajustes previstos nesse contrato.
CLAUSULA XIV - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguintes situacoes:

1. Perda da qualidade de benéeficiario titular:
a) pela rescisao do presente contrato;
b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante;
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c) fraude praticada pelo beneficiario titular, apurada de acordo com a legislacéo vigente.

2. Perda da qualidade de beneficiario dependente:

a) pela perda da condicdo de dependéncia prevista na Clausula Il — Condicbes de
Admisséo deste contrato;

b) a pedido do beneficiario titular;

c¢) fraude praticada pelo beneficiario dependente, apurada de acordo com a legislacao
vigente.

3. Caberéa tdo-somente a pessoa juridica contratante solicitar a suspensao ou exclusédo de
beneficiarios.

4. A contratada s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a saude 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;

c) Iimpossibilidade de comunicacdo com o0 Responsavel pelo contrato na
CONTRATANTE;

d) mudanca de endereco da CONTRATANTE sem aviso prévio a CONTRATADA.

CLAUSULA XV - RESCISAO

O atraso no pagamento da mensalidade pela CONTRATANTE por um periodo superior a
15 (quinze) dias implicara na suspensdo automatica do direito do(s) BENEFICIARIO(S)
TITULAR(ES) e de seus DEPENDENTES a qualquer cobertura.

Sem prejuizo das penalidades legais, o contrato podera ser rescindido, a qualquer tempo,
mediante prévia notificacdo, nas seguintes situacoes:

a) quando for identificado pela CONTRATADA infracdes ou fraudes de qualquer natureza
com o objetivo de obter vantagens ilicitas, inclusive quando for verificada na Declaracao de
Saude informacdes ndo verdadeiras e/ou omissas;

b) inadimpléncia por periodo superior a 45 (quarenta e cinco) dias, consecutivos ou nao,
verificados nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato;

c) quando a CONTRATANTE néao respeitar o niumero minimo de beneficiarios previsto na
Proposta de Adesdao, que se faz necessario para a manutencado do contrato, e ndo houver o
complemento do pagamento referente ao nimero minimo pactuado;

d) quando a sinistralidade referente ao presente contrato inviabilizar a sua manutencao em
razdo da néo aceitacdo de proposta necessaria para o seu reequilibrio;

e) quando for comprovada a distribuicdo da acdo ou decretacdo de faléncia, de liquidacao
judicial/extrajudicial ou de recuperacéo judicial/extrajudicial em face da CONTRATANTE;

f) se qualquer das partes inadimplirem as clausulas do presente instrumento.

Antes de completado o periodo inicial de 12 (doze) meses a rescisdo do contrato podera
ser solicitada:

a) por qualquer das partes, quando motivada por uma das hipGteses previstas acima, sem
qgualquer 6nus;
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b) pela CONTRATANTE, mediante comunicacao escrita com antecedéncia minima de 60
dias, sujeitando-a ao pagamento de multa no valor de 50% das mensalidades restantes
para se completar este periodo.

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

E de responsabilidade da CONTRATANTE, no caso de rescisdo deste contrato, recolher e
devolver as respectivas carteiras de identificacdo, de propriedade da CONTRATADA.

CLAUSULA XVI - DISPOSICOES GERAIS

Integram este contrato, para todos os fins de direito: Proposta de Adeséao, Ficha Cadastral,
Recibo de Pagamento da Taxa de Adesdo, Manual de Rede Credenciada, Carta de
Orientacéo ao Beneficiario, Declaracdo de Saude, Manual de Orientacdo para Contratacao
de Plano de Saude, Guia de Leitura Contratual.

Serdo automaticamente incorporadas ao presente contrato, independentemente de
notificacdo, todas as normativas futuras que venham a ser formuladas pela ANS, as quais
prevalecerdo sobre as clausulas contrarias constantes no contrato.

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

O CONTRATANTE, por si e por seus beneficiarios dependentes, autoriza a CONTRATADA
a prestar todas as informa¢fes cadastrais solicitadas pelos 6rgdos de fiscalizacdo da
assisténcia a saude, respeitados 0os normativos referentes ao sigilo médico.

Qualquer tolerancia por parte da CONTRATADA néo implica perddo, novacédo, rendncia ou
alteracao do pactuado.

O pagamento antecipado da mensalidade ndo implicard reducdo ou eliminacdo de
caréncias.

O CONTRATANTE se obriga a apresentar a CONTRATADA o0s documentos
correspondentes aos beneficiarios inscritos em até 5 (cinco) dias, contados da assinatura
do contrato, sendo que a ndo entrega dos referidos documentos implicara no cancelamento
deste instrumento contratual, sem devolucdo dos valores pagos até o presente momento.

A CONTRATADA nao se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente
pelos beneficiarios com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou ndo, sendo estas
despesas por conta exclusiva do beneficiario.

A CONTRATADA fornecera aos beneficiarios o Cartdo de Identificacdo, constando o plano
em que estd inscrito, bem como as caréncias e demais informacdes necessarias, cuja
apresentacado sera exigida, juntamente com documento de identidade, sempre que 0s
servigos forem utilizados.
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Considera-se uso indevido do Cartédo de Identificacédo a utilizacdo desses documentos para
obter atendimento, mesmo que na forma contratada, pelos beneficiarios excluidos ou por
terceiros que ndo sejam beneficiarios.

Os documentos para as inclusdes, alteracBes e exclusdes, referentes a movimentacdo
cadastral mensal, deverdo ser enviados a CONTRATANTE com antecedéncia de pelo
menos 5 (cinco) dias da vigéncia mensal do contrato.

O CONTRATANTE se obriga a comunicar a CONTRATADA em caso de mudanga, 0 seu
novo endereco com 30 (trinta) dias de antecedéncia. Caso ndo o faca, assumira inteira
responsabilidade por eventuais danos ou transtornos que ocorram por comunicados e
cobrancas que deixar de receber.

Ocorrendo a perda ou extravio do Cartdo de Identificacdo, 0 CONTRATANTE devera
participar, por escrito, o fato & CONTRATADA, para o cancelamento do Cartéo, que s0 tera
validade quando reconhecido por escrito pela CONTRATADA ou, quando for o caso, para a
emissao de segunda via, mediante pagamento do custo de nova carteira de identificacdo
no valor de R$ 10,00 (Dez Reais). O valor do cartdo sera reajustado no mesmo percentual
adotado para reajustes das mensalidades no aniversario do contrato.

N&o havendo comunicacdo da perda ou extravio, 0 CONTRATANTE se responsabilizara
pelo seu uso indevido, ficando a CONTRATADA autorizada a cobrar, juntamente com a
préxima mensalidade, o valor correspondente aos servigos prestados, indevidamente
utilizados.

O beneficiario, na impossibilidade de comparecer as consultas previamente marcadas,
deverd comunicar a CONTRATADA com antecedéncia minima de 24 horas. Caso nao o
faca o CONTRATANTE estara sujeito a cobranca de uma taxa de R$ 20,00 (Vinte Reais)
por consulta que o beneficiario tenha faltado, a ser cobrada juntamente com a
mensalidade. Esta taxa sera reajustada no mesmo percentual adotado para reajustes das
mensalidades no aniversario do contrato.

E obrigacdo do (a) CONTRATANTE, na hipGtese de resciséo, resolugio ou resilicdo deste
contrato, ou ainda, da exclusdo de algum beneficiario, devolver todos os Cartées de Cliente
e quaisquer outros documentos fornecidos pela CONTRATADA, respondendo pelos
prejuizos resultantes do uso indevido desses documentos, ndo cabendo a CONTRATADA
gualquer responsabilidade em relacdo ao uso indevido dos mesmos.

Considera-se uso indevido a utilizacdo desses documentos para obter atendimento, mesmo
qgue na forma contratada, pelos beneficiarios que sabiam da perda desta condigdo por
exclusdo ou término do contrato, ou, por terceiros, que nao sejam beneficiarios, se
comprovada a ma-fé do beneficiario que emprestou seu cartdo a outrem.

Nestas condi¢cdes, o uso indevido do cartdo de identificacdo de qualquer beneficiario,
ensejara pedido de indenizacdo por perdas e danos, bem como a exclusdo do beneficiario
do plano.

As reclamacdes ou sugestbes sobre qualquer um dos servicos prestados devem ser
encaminhadas por escrito 8 CONTRATADA ou através do servico de OUVIDORIA.

Sé&o adotadas as seguintes definigdes:
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ACIDENTE PESSOAL: é 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 meédico.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob-regime especial vinculada ao
Ministério da Saude, com atuacdo em todo o territorio nacional, como érgdo de regulacéao,
normatizacao, controle e fiscalizagdo das atividades que garantem a saude suplementar.

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestacéo
paga ao plano privado de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral
a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de
caréncia contratuais, de acordo com as condicfes negociadas entre a operadora e 0
beneficiario.

AGRUPAMENTO DE CONTRATOS: reunido de todos os contratos com menos de
30(trinta) beneficiarios, que visa promover a distribuicdo para todo o grupo, do risco
inerente a operacdo de cada um deles, com aplicacdo de um Unico reajuste para todos os
contratos pertencentes ao agrupamento.

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

ATENDIMENTO ELETIVO: termo usado para designar os atendimentos médicos que
podem ser programados, ou seja, que ndo sao 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 saude, para garantia
da assisténcia médico-hospitalar e/ou odontolégica.

CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da anélise de
informacgdes sobre a frequéncia de utilizacdo, perfil do associado, tipo de procedimento,
efetuado com vistas a manutencao do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicao de
mensalidades a serem cobradas dos beneficiarios pela contraprestacao.

CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do
contrato, durante o qual o contratante paga as contraprestacfes pecuniarias, mas ainda
nao tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

CID-10: é a Classificacao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude, 102 reviséo.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados
exclusivamente as doencgas ou lesdes preexistentes - DLP declaradas pelo beneficiario ou
seu representante legal por ocasido da contratacdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude.
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CONSULTA: é o ato realizado pelo médico que avalia as condi¢des clinicas do beneficiario.

CONTRATO AGREGADO AO AGRUPAMENTO: Contrato que integra o agrupamento de
contratos, por conter na data de apuracao menos de 30(trinta) beneficiarios.

COPARTICIPACAQ: ¢ a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente a operadora, apos a realizacdo de procedimento.

DEPENDENTE: Beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo vinculo com a
operadora depende da existéncia do vinculo de um beneficiario titular. Pessoa fisica com
vinculo familiar com o beneficiario titular do plano de saude, de acordo com as condi¢es
de elegibilidade estabelecidas no contrato.

DIRETRIZ DE UTILIZACAO: Conjunto de critérios, clinicos ou n&do, que condicionam a
obrigatoriedade de cobertura, pela operadora de plano privado de assisténcia a saude, de
determinados procedimentos ou eventos em saude estabelecidos no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Tem por finalidade estabelecer a melhor indicacdo para a execu¢do do procedimento ou
evento em salde no setor de saude suplementar. A obrigatoriedade da cobertura do
procedimento ou evento em saude estd condicionada a presenca dos seus critérios
atestada em declaracdo do médico ou cirurgido-dentista assistente.

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

DOENCA AGUDA: falta ou perturbacdo da saude, de caracteristica grave e de curta
duracdo, sendo reversivel com o tratamento.

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

DOENCA PROFISSIONAL: é aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

EMERGENCIA: é a situacdo que implica risco imediato de vida ou de lesBes irreparaveis
para o paciente, caracterizada em declaracdo do médico assistente.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma
investigacdo diagnostica, para melhor avaliar as condic¢des clinicas do beneficiério.

FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario diretamente ao prestador da
rede credenciada ou referenciada no ato da utlizagdo do servico, por nao ser
responsabilidade contratual da operadora.

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

MENSALIDADE: contraprestacdo pecuniéria paga pelo contratante & operadora.
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ORTESE: acessorio usado em atos cirlirgicos e que n&o substitui parcial ou totalmente
nenhum 6rgdo ou membro, podendo, ou nédo, ser retirado posteriormente.

PERIODO DE APURACAO DA QUANTIDADE DE BENEFICIARIOS: periodo definido pela
Clinipam em que serdo identificadas as empresas CONTRATANTES que participardo do
agrupamento de contratos de acordo com a quantidade de beneficiarios.

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

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

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirdrgicos, em substituicdo parcial ou total de
um érgao ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcgéo.

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

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

CLAUSULA XVII - ELEICAO DE FORO

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

Curitiba, 01 de janeiro de 2016.

CONTRATANTE AGENCIADORA/CONTRATADA
Testemunhas:

Nome: Nome:

RG: RG:
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Proposta de Adeséo n° 7876/2016

DECLARAGCAO DE CONCORDANCIA COM 0OS TERMOS DO CONTRATO E
CONHECIMENTO DO PLANO REFERENCIA

Plano MATER PERFEITO ESPECIAL ADESAO
Numero de registro na ANS: 474.810/15-7

Declaro para os devidos fins de direito, e para que produza os seus juridicos e legais
efeitos, que me foi dada a oportunidade de tomar conhecimento prévio do conteudo do
regulamento do Plano de Assisténcia Médica da Clinipam, contratacdo Coletivo por Adeséo,
sendo que o mesmo estd de forma clara e perfeitamente legivel, como prevé o art. da Lei
8078/90 (Codigo de Defesa do Consumidor).

Declaro também, que recebi os seguintes documentos, cujo teor conheco e cujas
condicdes aceito sem opor qualquer ressalva ou restituicdo: Cépia do Contrato, Proposta de
Adeséo, Recibo de Pagamento da Taxa de Adeséo, Manual de Rede Credenciada, Manual de
Orientacdo para Contratacdo de Plano de Saude, Guia de Leitura Contratual.

Informo que tenho plena e total ciéncia de que o plano adquirido possui
coparticipacdo para os procedimentos relacionados, nos valores descritos no contrato
do produto, cabendo a mim o 6nus deste pagamento juntamente na fatura do plano de
saude.

No caso de ndo opcéo pelo Plano REFERENCIA, previsto no art. 10 da lei 9.656/98,
afirmo que tenho conhecimento da existéncia e disponibilidade do mesmo e de que este me
foi oferecido, assim como a possibilidade de contratacdo de agravo, em caso de existéncia de
doenca/lesdo preexistente — optando outrossim pelo cumprimento de cobertura parcial
temporaria (CPT).

Curitiba, 01 de janeiro de 2016.

CONTRATANTE AGENCIADORA/CONTRATADA
Testemunhas:
Nome: Nome:
RG: RG:
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