IMPORTANTE - LEIA COM ATENGAO
INSTRUGCOES GERAIS

1. Leia com atengéo todas as clausulas destas Condi¢bes Gerais,
especialmente aquelas relativas as Coberturas do Seguro (4); Exclusbes de
Cobertura (5), Limites de Reembolso (9) e Célculo do Prémio Mensal (13);

2. Todas as informacgdes solicitadas, principalmente as relativas ao estado
de saude e as doengas e/ou lesbes preexistentes, sdo importantes para a
aceitagao da Proposta de Adesao;

3. Para a regularidade e validade destas Condigbes Gerais é essencial que
as informacgdes fornecidas sejam precisas e verdadeiras, sob pena de
perda do direito aos servigos médicos, ambulatoriais, hospitalares e
obstétricos e cancelamento do Seguro;

4. O inicio de vigéncia das Condi¢des Gerais ocorrera a partir do
1° (primeiro) dia subseqliente ao pagamento da primeira parcela e somente
apos a emissao da Apdlice de Seguro;

5. A Seguradora é concedido o prazo de 20 (vinte) dias, contados a partir
da data do protocolo da Proposta de Adesao e/ou da solicitagao de inclusao
de dependente(s), para proceder a emissao do Seguro;

6. Ao receber os documentos e materiais relativos a estas Condigdes
Gerais, confira-os com atengao e comunique-nos qualquer irregularidade.
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CONDIGCOES GERAIS DO SEGURO DE REEMBOLSO DE
ASSISTENCIA A SAUDE NOS SEGMENTOS AMBULATORIAL,
HOSPITALAR E OBSTETRICO

PEQUENAS E MEDIAS EMPRESAS
50 A 99 VIDAS

1. OBJETO DO SEGURO

Este Seguro tem por objetivo garantir o reembolso das despesas efetuadas pelo Segurado com a assisténcia
médica e/ou hospitalar no Brasil e no exterior, em conformidade com a LEI n°® 9.656/98, observadas as coberturas,
exclusbdes e limites estabelecidos nestas Condi¢cbes Gerais.

2. PARTES INTEGRANTES

2.1. SEGURADORA

E a Porto Seguro - Seguro Satde S/A, CNPJ n° 04.540.010/0001-70, pessoa juridica de direito privado,
legalmente autorizada a operar Planos de Seguro, registrada na ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar
sob 0 n° 000582, que assume as garantias das coberturas objeto da Apdlice de Seguro.

2.2. CORRETOR DE SEGUROS

E o intermediério, pessoa fisica ou juridica, legalmente autorizado a representar os Segurados, angariar e promover
contratos de seguros entre as Seguradoras e as pessoas fisicas ou juridicas de direito publico ou privado. Na forma do
Decreto Lei n° 73/66, o corretor é o responsavel pela orientagdo aos Segurados sobre as coberturas, obrigagdes e
exclusées do Contrato de Seguro.

2.3. ESTIPULANTE

2.3.1. E a pessoa juridica legalmente constituida, que contrata o Seguro com a Seguradora e se responsabiliza
pelo pagamento do prémio mensal.

2.3.2. O Estipulante fica investido dos poderes de representagcdo do Segurado perante a Seguradora,
devendo ser encaminhadas a ele todas as comunicagoes ou avisos inerentes a Apédlice de Seguro.

2.3.3. Cabe ao Estipulante informar aos Segurados da Apdlice de Seguro sobre todas as suas
caracteristicas e particularidades.

2.4. GRUPO SEGURAVEL
E o conjunto de pessoas fisicas, devidamente caracterizado pelo vinculo empregaticio ao Estipulante, e seus
Dependentes, conforme ratificado na Apdlice de Seguro.

2.5. GRUPO SEGURADO
E, em qualquer época, o conjunto de pessoas efetivamente aceito no Seguro, cuja cobertura esteja em vigor.

2.6. SEGURADO
E o componente do Grupo Segurado, aceito e incluido no Seguro, identificado como:

2.6.1. SEGURADO TITULAR
E a pessoa fisica com vinculo empregaticio devidamente caracterizado ao Estipulante e efetivamente aceito no Seguro.

2.6.2. SEGURADOS DEPENDENTES
A critério do Estipulante, o Seguro podera ser extensivo ao cénjuge ou companheiro(a), aos filhos solteiros
menores de 30 (trinta) anos de idade e aos filhos invalidos de qualquer idade.
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3. DEFINICOES

3.1. ACIDENTE PESSOAL

E o evento com data e ocorréncia caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito, involuntario e violento,
causador de lesao fisica que, por si s, e independentemente de toda e qualquer outra causa, torne necessario o
tratamento médico.

3.2. APOLICE DE SEGURO

E o documento emitido pela Seguradora apds a aceitagdo do Seguro, que define e regula as relagdes entre o
Estipulante e a Seguradora, estabelecendo os reciprocos direitos e obrigagbes. Sao partes integrantes da Apdlice
de Seguro as Propostas de Seguro, as Condigbdes Gerais referentes ao Plano de Seguro contratado e as
Declaragdes de Saude quando requeridas pela Seguradora.

3.3. CARENCIAS
E o periodo de tempo ininterrupto, contado a partir da data da inclusdo do Segurado na Apdlice de Seguro,
durante o qual este devera permanecer sem direito a determinadas coberturas do Plano de Seguro contratado.

3.4. CARTAO DE IDENTIFICAGAO

E emitido pela Seguradora em favor do Segurado, apés a sua inclus&o no Seguro e quitagdo do prémio
correspondente, com data de validade e indicacdo do Plano de Seguro contratado. Sua apresentagao, junto com
o documento de identificagcao pessoal do Segurado, é exigida para qualquer atendimento realizado na
rede credenciada.

3.4.1. O cartdo de identificagao deve ser devolvido a Seguradora sempre que for substituido por outro
ou quando da exclusao do Segurado ou no cancelamento da Apdlice de Seguro, cabendo ao
Estipulante o 6nus decorrente da sua utilizagido indevida.

3.5. COBERTURA
E a garantia do reembolso das despesas com assisténcia médica e/ou hospitalar efetuadas pelo
Segurado, decorrentes de eventos cobertos por este Seguro.

3.6. CONDICOES PARTICULARES
Dizem respeito as condicbes especificas estabelecidas na contratacdo do Seguro e ratificadas em contrato
firmado entre a Seguradora e o Estipulante.

3.7. CONSULTA DE RETORNO
E assim considerada qualquer consulta para fins de entrega e/ou avaliagao de resultados de exames
complementares, ou exclusivamente para prescricao de medicamentos.

3.8. CO-PARTICIPAGAO FACULTATIVA EM DESPESAS COBERTAS PELO SEGURO

E o montante em dinheiro que o Estipulante restituira a Seguradora a cada evento, de acordo com sua opgéo de
co-participagéo, conforme descrito nos itens 4.2.7 “d” e 13.3. destas Condi¢des Gerais, ratificada na Apdlice de
Seguro.

3.9. DLP - DOENGAS E/OU LESOES PREEXISTENTES
Doencas e lesdes preexistentes sdo aquelas que o Segurado ou seu responsavel, saiba ser portador ou sofredor,
a época da contratagdo da Apolice de Seguro de assisténcia a saude.

3.10. EMERGENCIA

Para fins deste Seguro entendem-se como emergéncias os casos em que ha necessidade de atuagdo médica, por
implicar em risco imediato de vida ou de lesbes irreparaveis para o Segurado, caracterizadas em declaragédo do
meédico assistente.

3.11. EVENTO
E o conjunto de ocorréncias e/ou servigos de assisténcia médico-hospitalar que tenha como origem ou causa o
mesmo dano involuntario a saude do Segurado em decorréncia de acidente pessoal ou doenga.

3.12. EVENTO COBERTO
E todo evento ocorrido com o Segurado durante a vigéncia de cobertura do Seguro, cujas despesas estejam
cobertas e previstas nestas Condigdes Gerais e nao figure na CLAUSULA 5 - EXCLUSOES DE COBERTURA.

3.13. FORMAS DE CUSTEIO DO SEGURO
De acordo com a opgéo do Estipulante ratificada na Apdlice de Seguro, o custeio podera ser:

a) Nao contributario — em que os Segurados ndo pagam prémio, recaindo o énus do Seguro totalmente sobre o
Estipulante;

b) Contributario — em que os Segurados participam no pagamento do prémio, total ou parcialmente.
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3.14. HOSPITAL DIA
E o atendimento hospitalar para a realizagdo de tratamento cirurgico, no qual o paciente permanece no hospital
pelo periodo de tempo suficiente para conclusao dos procedimentos, sem pernoitar ou internar no hospital.

3.15. LEITOS DE ALTA TECNOLOGIA
Sao unidades de terapia intensiva, unidades de terapia semi-intensiva, recuperagao pds-anestésica, unidades
coronarianas, unidades de tratamento de pacientes queimados e unidades de isolamento.

3.16. PLANO DE SEGURO
E o conjunto composto pelas coberturas, limites de reembolso, rede credenciada e padrao de acomodagao
escolhido pelo Estipulante por ocasido da contratagdo do Seguro e ratificados na Apdlice de Seguro.

Planos de Seguro oferecidos com acomodagao em enfermaria:

* CRISTAL | * BRONZE | * PRATA |

Planos de Seguro oferecidos com acomodagado em apartamento:
* CRISTAL Il * OURO | * DIAMANTE |

* BRONZE I * OURO Il * DIAMANTE I

* PRATA I * DIAMANTE Il

3.17. PREMIO DE SEGURO
E a quantia paga em moeda corrente nacional, mensal e antecipadamente, pelo Estipulante a Seguradora, para
resguardar o direito as coberturas previstas no Plano de Seguro contratado, ratificado na Apdlice de Seguro.

3.18. PROCEDIMENTOS
Sao0 todos os atos médicos que tém por objetivo a avaliagdo, manutengéo ou recuperagao da saude do Segurado,
respeitadas as coberturas deste Seguro, conforme estabelecidas nestas Condi¢des Gerais.

3.19. PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE
Para fins deste Seguro séo considerados procedimentos de alta complexidade aqueles estabelecidos nos
dispositivos vigentes que regulamentam a LEI n° 9.656/98.

3.20. PROPONENTE
E a pessoa componente do grupo seguravel que propde a sua inclusdo no Seguro e que passara a ser Segurado
quando aceito pela Seguradora.

3.21. PROPOSTA DE ADESAO / DECLARAGAO DE SAUDE
E o documento mediante o qual o Proponente expressa a sua intengao de inclusdo no Seguro, manifestando
pleno conhecimento de suas obrigacdes e direitos estabelecidos nestas Condigbes Gerais.

3.21.1. A partir das respostas do Proponente na Declaragdo de Saude, a Seguradora definira, quando for o
caso, por motivo de doenga e/ou lesao preexistente, a cobertura parcial temporaria.

3.22. REDE CREDENCIADA
E o conjunto de prestadores de servigos legalmente habilitados e opcionalmente colocados a disposig¢éo pela
Seguradora.

3.22.1. No caso de utilizagao da rede credenciada, o pagamento das despesas cobertas pelo Plano de Seguro
contratado sera feito pela Seguradora direta e exclusivamente aos prestadores dos servicos em nome e por
conta do Segurado.

3.22.2. Em caso de utilizacdo da rede credenciada, as coberturas garantidas por este Seguro corresponderao
sempre aos procedimentos previamente contratados entre a Seguradora e o prestador de servigos
médico-hospitalares, preservado o direito do Segurado de solicitar reembolso para os eventos cobertos por
este Seguro e eventualmente ndo contratados entre a Seguradora e o prestador, observadas as CLAUSULAS
8 - REEMBOLSO ¢ 9 - LIMITES DE REEMBOLSO.

3.23. REEMBOLSO

E o pagamento ao Segurado das despesas realizadas com tratamentos ambulatoriais, hospitalares e obstétricos
desde que decorrentes de eventos cobertos até os limites de valores estabelecidos no Plano de Seguro contratado e
previstos nas CLAUSULAS 8 - REEMBOLSO ¢ 9 - LIMITES DE REEMBOLSO destas Condi¢des Gerais.

3.24. TPSR - TABELA PORTO SEGURO DE REEMBOLSO
A TPSR, em conformidade com a LEI n® 9.656/98, devidamente registrada em cartério e adotada pela
Seguradora, constitui-se no instrumento base para calculo de reembolso das despesas efetuadas pelo Segurado.

3.24.1. A TPSR define valores basicos unitarios por procedimento em quantidades de USP — Unidade de Servigo
Porto Seguro, para honorarios médicos, exames complementares e terapias, bem como a composic¢éo e o
numero de profissionais da equipe médica, porte anestésico e metragem de filmes radioldgicos quando for devido,
taxas de sala, taxas de uso de equipamentos, gasoterapia, diarias e taxas de servigos em regime de internagao.
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3.25. URGENCIA

Para fins deste Seguro entendem-se como urgéncias os casos em que ha necessidade de atuagdo médica em
consequéncia de acidente pessoal ou de complicagdes no processo gestacional, caracterizadas em declaragéao do
médico assistente.

3.26. USP - UNIDADE DE SERVICO PORTO SEGURO

A USP é o fator expresso em moeda corrente nacional que, multiplicado pelos quantitativos previstos na TPSR,
determina o valor do reembolso de cada procedimento, de acordo com o Plano de Seguro contratado. O valor da
USP é informado na Apdlice de Seguro.

4. COBERTURAS DO SEGURO

E garantido ao Segurado, em conformidade com a LEI n° 9.656/98 e com o Rol de Procedimentos Médicos
instituidos pela ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, respeitadas as Condi¢des Gerais aqui
estabelecidas, o reembolso das seguintes despesas:

4.1. DESPESAS AMBULATORIAIS

Respeitados os limites de reembolso do Plano de Seguro contratado e os eventos previstos na TPSR,
além das restrigoes previstas nas CLAUSULAS 5 —- EXCLUSOES DE COBERTURA e 7 —- CARENCIAS, estdo
cobertos os reembolsos das seguintes despesas realizadas pelo Segurado em regime de atendimento
eletivo, em consultérios e clinicas médicas:

4.1.1. Despesas com consultas médicas, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina.

4.1.2. Despesas com servigos de apoio diagnostico (exames), tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais
previstos na TPSR e solicitados pelo médico assistente devidamente inscrito no Conselho Regional de Medicina.

4.1.3. Despesas ambulatoriais decorrentes de tratamentos de transtornos psiquiatricos, sem
internagéao, caracterizados a seguir:

a) Atendimento as emergéncias, em situagdes que impliquem em risco de vida ou de danos fisicos para o
Segurado ou para terceiros (incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e auto-agresséo);

b) Psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo prestado por um ou mais profissionais
da 4rea da saude mental, no decorrer de um periodo maximo de 12 (doze) semanas, tendo inicio
imediatamente apés o atendimento de emergéncia e sendo limitadas a 12 (doze) sessées por ano de
vigéncia individual do Seguro, ndo cumulativas;

c) Atendimento clinico decorrente de transtornos psiquiatricos, incluidos os procedimentos médicos
necessarios ao tratamento das lesdes auto-infligidas.

4.2. DESPESAS HOSPITALARES

Respeitados os limites de reembolso do Plano de Seguro contratado e os eventos previstos na TPSR,
além das restrigdes previstas nas CLAUSULAS 5 —- EXCLUSOES DE COBERTURA e 7 — CARENCIAS, estio
cobertos os reembolsos das seguintes despesas realizadas pelo Segurado, durante o periodo de
internagao hospitalar:

4.2.1. Despesas com internagdes hospitalares, incluindo diarias em centro de terapia intensiva ou similar, nas
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

4.2.1.1. Segundo avaliagdo do médico assistente, os atendimentos hospitalares poderdo ocorrer em regime
designado como Hospital Dia, conforme caracterizado pelo item 3.14 destas Condi¢des Gerais.

4.2.2. Despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentagao fornecida pelo
hospital ao Segurado internado.

4.2.3. Despesas com exames complementares indispensaveis para elucidagdo diagnéstica e controle da
evolugao da doenca, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes
de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante
o periodo de internagao hospitalar.

4.2.4. Despesas com todas e quaisquer taxas descritas na TPSR, durante o periodo de internagao hospitalar,
incluindo materiais utilizados.

4.2.5. Despesas com alimentagéo de 1 (um) acompanhante fornecida pelo hospital, no caso de pacientes
Segurados internados, menores de 18 (dezoito) anos ou excepcionais de qualquer idade.

4.2.6. Despesas com a assisténcia médico-hospitalar prevista nestas Condigdes Gerais ao recém-nascido,
filho natural ou adotivo do Segurado, durante os primeiros 30 (trinta) dias apos o parto.
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4.2.7. Despesas hospitalares decorrentes de tratamentos de transtornos psiquiatricos, devidamente
justificadas pelo médico assistente, garantindo:

a) Para Segurado portador de transtornos psiquiatricos em situagao de crise:

a.1) Até 30 (trinta) dias de internagao, por ano de vigéncia individual ndao cumulativos, em hospital
psiquiatrico, ou em unidade de terapia ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral;

a.2) Ateé 8 (oito) semanas anuais, por ano de vigéncia individual ndo cumulativos, de tratamento em
regime de hospital-dia; e

a.3) Até 180 (cento e oitenta) dias, por ano de vigéncia individual ndo cumulativos, de tratamento em
regime de hospital-dia para os seguintes diagnésticos relacionados no CID-10:

a.3.1) F00 a F09 — Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos;
a.3.2) F20 a F29 - Esquizofrenia, Transtornos esquizotipicos e delirantes;
a.3.3) F70 a F79 — Retardo mental; e

a.3.4) F90 a F98 — Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem
habitualmente na infancia ou na adolescéncia.
b) Para Segurado portador de transtornos psiquiatricos que apresente quadro de intoxicagao ou
abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica, por isso
necessitando de hospitalizagao:

b.1) Até 15 (quinze) dias de internagao, por ano de vigéncia individual nao cumulativos, em hospital
geral.

c) Atendimento cirurgico decorrente de transtornos psiquiatricos, incluidos os procedimentos médicos
necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas.

d) Havera co-participagcdo do Segurado em 80% (oitenta por cento) das despesas médicas e hospitalares
ocorridas a partir do primeiro dia que ultrapassar os prazos estabelecidos nas alineas “a.1”, “a.2”,
“a.3” e “b.1” do subitem 4.2.7, dentro de um mesmo periodo anual de vigéncia do seguro.

4.2.8. TRANSPLANTES
Despesas com a realizagao Unica e exclusivamente de transplantes de rim, cérnea, corag¢ao, medula e
pancreas e com seus procedimentos vinculados, incluindo:

a) As despesas médico-hospitalares com doadores vivos durante o periodo de internagédo hospitalar para
realizagédo do transplante;

b) Os medicamentos utilizados durante a internagao;
c) Acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de manutencgéo;

d) As despesas com captacéo, transporte e preservagéo dos 6rgéos na forma de ressarcimento ao SUS —
Sistema Unico de Saude.

4.2.9. REMOGOES EM AMBULANCIA

Despesas com as remogdes terrestres de Segurados internados, desde que solicitadas pelo médico assistente
e justificadas pela falta de recursos oferecidos pela unidade de atengéo ao paciente Segurado ou pela
necessidade de internagao do Segurado, dentro do territério nacional, de um prestador de servigo para o
prestador de servigo de mais imediato acesso, habilitado no atendimento requerido, em ambuléncia simples ou
ambulancia UTI.

4.2.10. COBERTURAS NAS URGENCIAS E EMERGENCIAS

Estao cobertas as despesas com os atendimentos de urgéncia e emergéncia que evoluirem para
internacéo, desde a admisséao do paciente Segurado até a sua alta ou que sejam necessarias a
preservacgao da vida, orgaos e fungdes, conforme CLAUSULA 4 - COBERTURAS DO SEGURO, salvo
se o Segurado estiver cumprindo caréncia, conforme disposto no item 4.2.11. destas Condicdes
Gerais.

4.2.10.1. O atendimento de urgéncia decorrente de ACIDENTE PESSOAL, estara garantido, sem
restricoes, a partir do inicio de vigéncia do Seguro.

4.2.10.2. A Seguradora exigira a apresentagcdo de documentos, relatérios médicos e/ou exames que
comprovem a caracterizagao da urgéncia e da emergéncia.

4.2.11. COBERTURAS DURANTE O PERIODO DE CARENCIA

A cobertura das despesas com os atendimentos de urgéncias e emergéncias ficara limitada até as
primeiras 12 (doze) horas de atendimento nos seguintes casos:

a) Emergéncias ocorridas durante o periodo de caréncia;

b) Urgéncias e emergéncias quando se referirem ao processo gestacional, durante o periodo de
caréncia;
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4.2.11.1. Quando necessaria para a continuidade do atendimento de urgéncias e emergéncias a
realizagao de atendimento em regime de internagao hospitalar, ainda que na mesma unidade
prestadora de servicos e mesmo que em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessara,
sendo que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internagao passara a ser do
Segurado, ndo cabendo qualquer 6nus a Seguradora.

4.2.11.2. Fica assegurada a remogao do paciente Segurado para um prestador de servigos médico-
hospitalares integrante da rede de satde publica dotada dos recursos necessarios a garantir a
continuidade do atendimento, na forma prevista no item 4.2.9. destas Condi¢cdes Gerais, apos
realizados os atendimentos classificados como de urgéncia ou emergéncia, quando caracterizada
pelo médico assistente a falta de recurso para a continuidade do atendimento, ou a necessidade de
internacao, quando o Segurado nao tiver direito a esta.

4.2.11.3. Nos casos previstos neste item, quando nao houver condigcées de remogao em razao de
risco de vida do Segurado, este ou os seus responsaveis ou representantes e o prestador de
servigos deverao negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia,
desobrigando-se, assim, a Seguradora, desse 6nus.

4.2.11.4. A Seguradora exigira a apresentacdo de documentos, relatéorios médicos e/ou exames que
comprovem a caracterizagdo da urgéncia e da emergéncia.

4.2.12. DESPESAS HOSPITALARES NAS INTERNAGOES PROGRAMADAS

Em caso de internagdo com finalidade exclusiva de realizagdo de cirurgia programada, néao
caracterizada por urgéncia ou emergéncia, as despesas hospitalares estardo cobertas por este Seguro
a partir do dia da execugao do ato cirurgico, excetuando-se os casos em que houver justificativa
médica para a realizagao da cirurgia em data posterior a da admissao do Segurado no hospital.

5. EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1. Estao excluidas da cobertura deste Seguro:

a) Despesas nao relacionadas diretamente com o tratamento médico hospitalar coberto pelo Plano de
Seguro contratado, conforme CLAUSULA 4 - COBERTURAS DO SEGURO, eventos nio previstos na
TPSR e no Rol de Procedimentos Médicos instituido pela ANS - Agéncia Nacional de Saude
Suplementar;

b) Despesas que excederem os limites de cobertura e de reembolso do Plano de Seguro contratado, ou
que forem despendidas pelo Segurado anteriormente ao inicio da vigéncia do Seguro.

5.2. Excluem-se das coberturas do Seguro as despesas médico-hospitalares que tenham como origem,
enfermidades, les6es ou danos resultantes de atos ilicitos, dolosos ou culposos do Segurado, a saber:

a) Simulagao, auto-lesao e fraude, de qualquer natureza, para obter vantagens indevidas com o Seguro;

b) Ato reconhecidamente perigoso, voluntario, motivado por vontade do Segurado, sem necessidade
justificada e que resulte em dano a sua saude.

5.3. Também estao excluidas das coberturas do Seguro as despesas relativas ou decorrentes de:

a) Cirurgias plasticas ou outros procedimentos clinicos e/ou cirtirgicos com finalidade estética, tais como:
l. mamaria;
Il. em couro cabeludo (inclusive implante de cabelos), face (olhos, boca e orelhas) e pescoco;

lll. de nariz (rinoplastia reparadora, rinosseptoplastia funcional e septoplastia cartilaginosa, por qualquer técnica),
exceto quando comprovada a necessidade de restauracdo de fungio através de exames pré-operatorios;

IV. de dorso e membros;

V. de abdome;

VI. para corregao de cicatrizes e/ou tatuagens por qualquer técnica;
VII. lipoaspiracao e lipoescultura de qualquer localizagao;

VIII. orteses e proteses com finalidade estética.
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b)

d)

e)

f)
9)

h)

i)

k)

Procedimentos com fins estéticos tais como:

. oxigénioterapia hiperbarica;

Il. epilagao;

lll. tratamento capilar e de calvicie;

IV. esfoliagbes quimicas e/ou mecanicas, superficiais e/ou profundas;

V. tratamento de estrias e rugas tais como aplicagdes locais de gordura, produtos naturais, sintéticos,
quimicos, medicamentos e fios de ouro;

VI. galvanoterapia e outros similares;
VII. cauterizagoes;

VIIl. laserterapia;

IX. lasercirurgia;

X. escleroterapia de microvarizes em membros inferiores e superiores (ou em qualquer outra regidao
da superficie corporal) por qualquer técnica, bem como fulguragao de teleangectasias.

Tratamentos clinicos e/ou cirtirgicos em regime ambulatorial, hospitalar, hospitalar-dia e clinicas, para:

I. obesidade quando o indice de massa corporal (peso em Kg dividido pela altura em m?) ndo
ultrapassar 40 (quarenta) Kg/m?;

Il. rejuvenescimento;
lll. convalescenga;
IV. senilidade;

V. repouso;

VI. acolhimento de idosos.
Quaisquer tratamentos clinicos e/ou cirtirgicos em estancias hidrominerais, “spa” ou assemelhadas,
casas de repouso e/ou atendimento domiciliar.

Fornecimento, aquisi¢cado, aluguel ou conserto de aparelhos ortopédicos como pernas e/ou bragos
mecanicos, muletas, cadeiras de rodas, entre outros.

Fornecimento de préteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirargico.

Assisténcia médica, paramédica domiciliar, incluindo medicamentos, aluguel de materiais,
equipamentos, aparelhos e quaisquer gastos com instalagées para atendimento domiciliar.

Enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar, mesmo que o caso exija
cuidados especiais, inclusive nas emergéncias.

Despesas extraordinarias de Segurados e/ou acompanhantes, tais como: alimentagao, uso de telefone,
aluguel de TV, uso de frigobar, materiais descartaveis de uso pessoal ou de higiene intima nao
inerentes ao tratamento, tais como: camisola, absorvente, fraldas, kits de toalete e assemelhados;
quaisquer servigos prestados nao relacionados com assisténcia médica, expedigdo de pareceres,
atestados para quaisquer fins ou cépias de documentagao hospitalar.

Exames clinicos para investigagao diagnodstica preventiva ndo associada a doenca especifica ou a
sintomas manifestados pelo Segurado.

Reeducacao postural global.

Condicionamento fisico para Segurados, sendo, entretanto, coberto quando houver indicagdo médica
para tratamento pés-cirurgico cardiaco, doenca isquémica do coragado e doenga coronariana
manifestada clinicamente apés a vigéncia do Seguro e considerada de alto risco.

m) Transplantes, a excegao de coérnea, rim, cora¢ao, medula e pancreas.

n)

Despesas com consultas, exames, tratamento clinico/cirurgico:

l. experimentais;

Il. ndo éticos (previstos no Cédigo Brasileiro de Etica Médica);

lll. nas especialidades nao reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.
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P)
q)

r

s)

t)

Materiais e medicamentos nao reconhecidos pelos 6rgaos nacionais de aprovagao, controle e
fiscalizagdo, bem como os ndo nacionalizados e os utilizados para tratamento domiciliar.

Métodos de fecundacgao, tais como fecundagao “in vitro” e inseminacgao artificial, englobando
consultas, exames, despesas hospitalares e quaisquer procedimentos relacionados com este fim.

Necropsia de adultos, criangas e fetos ou exames histopatolégicos de placenta.

Envenenamento de carater coletivo, catastrofes, calamidades publicas ou outras causas que atinjam
macicamente a populacdo, quando declaradas pela autoridade competente (guerra, revolugao,
contaminag¢ao com material nuclear ou radiagao ionizante).

Remocdes para consulta e/ou exames de pacientes Segurados ndo internados.
Imunizagdes e vacinas.

Fonoaudiologia, terapia ocupacional e psicoterapia (exceto nos casos previstos no item 4.1.3.b destas
Condigoes Gerais).

Despesas com assisténcia odontolégica inclusive em decorréncia de acidente pessoal, exceto os
casos estritamente restauradores na especialidade Buco-maxilo-facial, decorrente de doengas e/ou
acidentes pessoais cobertos pela Apdlice de Seguro, que necessitem de ambiente hospitalar.

w) Doencas e/ou lesdes preexistentes ndo declaradas previamente a assinatura da Proposta de Seguro.

X)

y)

6.

Consultas e exames pré-admissionais, periédicos e demissionais.

Todos os procedimentos médico-hospitalares durante o respectivo periodo de caréncia, salvo nos
casos de urgéncia ou emergéncia, hipotese na qual a cobertura se dara nos termos e nas condigoes
previstas no item 4.2.11. destas Condigoes Gerais.

AUTORIZAGCAO PREVIA DA SEGURADORA

Para a utilizagdo dos servigos a seguir relacionados, realizados em rede credenciada ou em prestador de servigo
legalmente habilitado e escolhido pelo Segurado, sera necessaria a autorizagao prévia e expressa da
Seguradora:

a)

b)

c)

Nos exames especiais:

Angiografias, arteriografia, avaliagdo muscular por dinamometria computadorizada, chlamydia - pcr -
amplificagdo de dna, contagem de linfocitos T "helper" e T supressores, densitometria 6ssea, ecocardiogramas
especiais, eletrocardiografia dindmica, eletrocardiograma de alta resolugéo, eletroencefalogramas especiais,
eletroneuromiografia, exames hemoterapicos especiais, exames oftalmoldgicos especiais, exames
otorrinolaringolégicos especiais, genotipagem do sistema hla, hemodinamica, hibridizagdo molecular,
histeroscopias, laparoscopias diagndsticas, mamografia associada a pungao e marcagéo pré-cirurgica
orientada por estereotaxia ou ultrassom ou tomografia computadorizada, medicina nuclear, mycobactéria com
amplificagdo de dna, neuro-radiologia, painel de imuno-histoquimica, provas de fungéo pulmonar, radiologia
intervencionista, ressonancia nuclear magnética, sistema de avaliagdo do movimento que inclui video acoplado
a plataforma da forga e eletromiografia, teste respiratorio para h.pylori e tomografia computadorizada e
ultrassonografia com doppler.

Nas terapias especiais:
Betaterapia, dialise, hemodialise, litotripsia, plasmaferese, procedimentos hemoterapicos especiais,
quimioterapia, radioterapia e tratamento com anticorpos monoclonais.

Nos procedimentos realizados em regime ambulatorial:
Fisioterapia, atendimentos de transtornos psiquiatricos, bloqueios anestésicos e neuroliticos, cardio-
estimulacao transesofagica, acompanhamento clinico e exames pds-transplante.
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d) Nos procedimentos realizados em regime de internagdo hospitalar:

Sera necessaria autorizagao prévia da Seguradora para toda e qualquer internagao cirirgica ou clinica, eletiva ou ndo.

6.1. Fica reservado a Seguradora o direito de exigir do segurado relatério emitido pelo médico assistente e/ou
exames laboratoriais ou médicos, justificando a realizagao dos servigos médicos e/ou hospitalares.

7. CARENCIAS

As caréncias previstas para as inclusdes de Segurados ocorridas no prazo estabelecido nos itens 11.5 e 11.6,
serdo descritas na tabela abaixo, contadas da data de inicio da vigéncia individual de cada Segurado:

CARENCIA EM

EVENTOS DIAS

Consultas, exames simples e pequenas cirurgias (porte anestésico zero) realizadas em

0
regime de atendimento ambulatorial

Fisioterapias 0

Cirurgias oftalmolégicas 0

Exames e terapias especiais: angiografias, arteriografia, avaliagdo muscular por
dinamometria computadorizada, betaterapia, chlamydia - pcr - amplificagdo de dna,
contagem de linfocitos T "helper” e T supressores, densitometria 6ssea, dialise,
ecocardiogramas especiais, eletrocardiografia dindmica, eletrocardiograma de alta
resolucao, eletroencefalogramas especiais, eletroneuromiografia, exames hemoterapicos
especiais, exames oftalmoldgicos especiais, exames otorrinolaringologicos especiais,
genotipagem do sistema hla, hemodialise, hemodinamica, hibridizagao molecular,
histeroscopias, laparoscopias diagnésticas, litotripsia, mamografia associada a puncéo e
marcagao pré-cirargica orientada por estereotaxia ou ultrassom ou tomografia
computadorizada, medicina nuclear, mycobactéria com amplificagao de dna, neuro-
radiologia, painel de imuno-histoquimica, plasmaferese, procedimentos hemoterapicos
especiais, provas de fung¢ao pulmonar, quimioterapia, radiologia intervencionista,
radioterapia, ressonancia nuclear magnética, sistema de avaliagdo do movimento que inclui
video acoplado a plataforma da forga e eletromiografia, teste respiratoério para h.pylori,
tomografia computadorizada, tratamentos com anticorpos monoclonais e ultrassonografia
com doppler

Internagdes clinicas e/ou cirdrgicas, inclusive psiquiatricas 0

Partos 0

8. REEMBOLSO

8.1. Os reembolsos para os eventos cobertos nos termos destas Condi¢gdes Gerais, quando utilizados
servigos médicos nao pertencentes a rede credenciada, serdao efetuados mediante apresentagao dos
seguintes documentos originais:

a) Relatério do médico assistente, declarando o diagnéstico, data do inicio da doenga, tratamento
efetuado, data do atendimento e, se for o caso, condigées de urgéncia ou emergéncia;

b) Conta hospitalar discriminando diarias, gases medicinais, taxas de servigos e equipamentos, inclusive
relagdao de materiais e medicamentos utilizados, apresentando nota fiscal, devidamente quitada;

c) Recibos individualizados de honorarios de médicos, assistentes, auxiliares, anestesistas e outros,
discriminando as fungdes, os eventos a que se referem, bem como C.R.M. (ou equivalente quando no
exterior), C.P.F. e carimbo do |.S.S. dos profissionais;
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d) Exames complementares laboratoriais e/ou por imagem realizados antes e depois da execugao de
tratamentos, quando solicitados pela Seguradora;

e) Documentos exigidos por quaisquer 6rgaos governamentais, através do seu poder de policia, quando
for o caso;

f) Autorizagdo prévia da Seguradora, nos casos previstos na CLAUSULA 6 — AUTORIZAGAO PREVIA DA
SEGURADORA.

8.2. Para efeito dos reembolsos previstos nestas Condigoes Gerais tomar-se-a como base de calculo a
TPSR e a USP do Plano de Seguro contratado vigente na data do atendimento.

8.3. A Seguradora somente se responsabilizara pelo reembolso de despesas comprovadas em
documentos originais que forem entregues em seus escritérios, sob protocolo numerado, pagaveis
conforme prazo estabelecido na legislagao vigente.

8.4. O reembolso das despesas efetuadas no exterior sera em moeda corrente nacional, ao cambio oficial de
venda da data da efetivagdo dos pagamentos pelo Segurado, tendo por limite o multiplo de reembolso contratado.

8.5. O Segurado devera observar o prazo maximo para apresentag¢ao dos pedidos de reembolso, que
correspondem a 1 (um) ano para os eventos cobertos ocorridos em territério nacional e a 2 (dois) anos
para os eventos cobertos ocorridos fora do territério nacional.

8.6. Os créditos dos reembolsos serdao efetuados em nome do Segurado Titular ou de seu responsavel
legal, tendo por limite o muiltiplo de reembolso contratado.

8.7. Nao serao reembolsados os valores correspondentes a impostos recolhidos pelo prestador de servigo.
8.8. Nao serao reembolsadas consultas de retorno.

8.9. Em internag6es hospitalares o reembolso de visitas médicas sera limitado a 1 (uma) visita médica
hospitalar por dia de internacido e 1 (um) médico por especialidade, exceto para casos justificados por
relatério médico.

8.10. As taxas de sala cirurgica incluem: utilizagao das instalagdes, dos equipamentos, do instrumental
cirurgico e de roupas, além da esterilizagdo do material e os servigos de enfermagem.

8.10.1. As demais taxas de sala (observacgao, recuperagao pds-anestésica, cirurgia ambulatorial, gesso
e exames/tratamentos especializados) serao pagas de acordo com o constante na TPSR para o
procedimento realizado.

8.10.2. As taxas de sala sao pagas conforme a cirurgia, baseando-se no porte anestésico apresentado
na TPSR. Porte anestésico zero significa a ndo participagdo do anestesista, caso em que a taxa de sala
nédo é devida.

8.11. O reembolso de medicamentos e materiais cirirgicos sera efetuado com base nos pregos do guia
farmacéutico Brasindice, ou aquele que venha a substitui-lo, vigente na data de ocorréncia do evento. Os materiais
nao constantes do referido guia serao reembolsados de acordo com os pregos médios de venda no mercado.
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9. LIMITES DE REEMBOLSO

Para fins de calculo do reembolso das despesas cobertas realizadas nos atendimentos de livre escolha, serdo
multiplicados os quantitativos previstos na TPSR pelo valor da USP e aplicados os multiplos estabelecidos no
Plano de Seguro, de acordo com a tabela abaixo:

PLANOS DE PADRAO DE MULTIPLOS DE REEMBOLSO (M)
SEGURO ACOMODACAO SEGURADO NAO INTERNADO SEGURADO INTERNADO
CRISTAL | ENFERMARIA 1 1
CRISTAL Il APARTAMENTO 1 1
BRONZE | ENFERMARIA 1 1
BRONZE II APARTAMENTO 1 1
PRATA | ENFERMARIA 1 1
PRATA Il APARTAMENTO 1 1
OURO | APARTAMENTO 2 2
OURO I APARTAMENTO 2 2
DIAMANTE | APARTAMENTO 4 6
DIAMANTE Il APARTAMENTO 8 10
DIAMANTE Il APARTAMENTO 10 15

9.1. Para obter o valor do reembolso em moeda corrente nacional, limitado ao valor do recibo, aplica-se a
seguinte férmula:

VR=Qx M x USP

ONDE:
VR = Valor do Reembolso em Reais (R$).
Q = Quantidade de USP para cada procedimento descrito na TPSR.
M = Multiplo de reembolso de acordo com o Plano de Seguro contratado.
USP = Unidade de Servigo Porto Seguro, do Plano de Seguro contratado vigente na data do evento.

10. INDICE DE ADESAO

10.1. E a relagdo entre o nimero de componentes do grupo segurado e o do grupo seguravel, expressa em
percentagem.

10.2. O Proponente que na época de inicio de vigéncia da Apdlice de Seguro estiver afastado do trabalho por motivo
de saude, tornar-se-a seguravel juntamente com seus Dependentes somente apds o seu efetivo retorno a atividade.

10.3. O indice de aceitagdo e manutengéo de Segurados ndo podera ser inferior aos percentuais previstos na
tabela abaixo:

NUMERO DE COMPONENTES DO GRUPO . . z
SEGURAVEL INDICE MINIMO DE ADESAO
= A MANUTENGAO DO
o ATE ACEITAGRO GRUPO SEGURADO
50 29 100% 90%
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10.4. Entende-se como manutencao do grupo segurado o percentual minimo de pessoas que devem permanecer
na Apolice de Seguro em relagéo ao grupo segurado inicial.

10.5. A Seguradora podera solicitar, a qualquer tempo, a seu exclusivo critério, copia de qualquer documentagéo
que julgar necesséria para acompanhamento do indice minimo de adeséao.

11. ACEITAGAO DE SEGURADOS

11.1. Somente poderao ser incluidos como Segurados os componentes do grupo seguravel que se encontrem em
plena atividade de trabalho e que comprovem vinculo empregaticio direto com o Estipulante.

11.2. O Plano de Seguro extensivo aos Segurados Dependentes sera sempre igual ao do Segurado Titular.

11.3. A inclusdo de Segurados e respectivos Dependentes no Seguro ocorrera através de solicitagdo do
Estipulante, acompanhado da respectiva comprovagéo de vinculo empregaticio, das Declaragdes de Salde e da
Proposta de Seguro preenchida e assinada exclusivamente pelo Segurado Titular.

11.4. A Seguradora é concedido o prazo de 20 (vinte) dias, contados a partir da data de recebimento da
Proposta de Seguro ou da solicitagao expressa de inclusdao de Segurados Dependentes para proceder a
aceitagao da inclusao solicitada.

11.5. O Estipulante obriga-se a incluir no Seguro qualquer novo Proponente seguravel, no prazo maximo
de 30 (trinta) dias da data de celebragdo do contrato de vinculo empregaticio.

11.6. A inclusédo dos filhos naturais e adotados, do Segurado Titular como Segurado Dependente, devera ser
solicitada pelo Estipulante até o 30° (trigésimo) dia posterior a data do nascimento/adogéao do filho(a).

A inclusdo do(a) cénjuge do Segurado Titular devera ser solicitada pelo Estipulante até o 30° (trigésimo) dia

posterior a data do casamento do Segurado Titular. Em ambos os casos sera necessaria a apresentagao de

copia das respectivas certiddes de nascimento, adog¢ao ou de casamento, conforme o caso.

11.7. Nas inclusdes de Segurados fora dos prazos previstos nos itens 11.5 e 11.6. destas Condigbes Gerais,
deverédo ser cumpridos os seguintes prazos de caréncia:

a) Consultas, exames simples e pequenas cirurgias (porte anestésico zero) realizadas em regime de
atendimento ambulatorial: 15 (quinze) dias;

b) Fisioterapias: 90 (noventa) dias;

c) Exames e terapias especiais descritos na CLAUSULA 6 — AUTORIZAGAO PREVIA DA SEGURADORA,
itens a e b e cirurgias oftalmoldgicas: 180 (cento e oitenta) dias;

d) Internagoes clinicas e/ou cirurgicas, inclusive psiquiatricas: 180 (cento e oitenta) dias;

e) Partos: 300 (trezentos) dias.

11.7.1. As inclus6es de Segurados Dependentes que acontecerem dentro dos prazos previstos no item
11.6, estardo isentos do cumprimento das caréncias desde que o Segurado Titular também tenha obtido
esta isengdo quando de sua admissao na Apoélice de Seguro.

11.8. Sera exigido pela Seguradora o preenchimento de Declaragao de Saude para cada Proponente onde este
ira declarar as doencgas e/ou lesdes preexistentes, tanto as suas como as de seus Segurados Dependentes,
quando existirem. O Proponente é obrigado a detalhar na Declaragao de Saude, com boa fé e veracidade a
condigédo sabida de doencga e/ou leséo preexistente, sob pena de imputagéo de fraude, suspenséo ou
cancelamento do Seguro e demais 6nus previstos na legislacéo.

11.9. O filho do Segurado nascido na vigéncia do Seguro, cujo parto tenha sido coberto pelo Seguro € a
inclusao tenha sido solicitada por escrito, até o 30° (trigésimo) dia posterior a data do nascimento, estara isento
do cumprimento de caréncias e da apresentacédo de Declaragado de Saude.
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11.10. O filho recém-nascido natural ou adotivo do Segurado, que n&o tenha nascido sob a cobertura do
Seguro, devera apresentar a Declaragao de Saude obrigatoriamente e ser incluido na Apdlice de Seguro até
o 30° (trigésimo) dia posterior a data de seu nascimento. Neste caso estara isento do cumprimento de
caréncias.

11.11. O filho adotivo do Segurado, menor de 12 (doze) anos de idade, devera apresentar Declaragdo de Saude
obrigatoriamente e ser incluido no Seguro até o 30° (trigésimo) dia posterior a data de adogao. Neste caso sera
permitido o aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo Segurado Titular adotante, mediante
apresentagao de cépia do documento de adogao.

11.12. Fica facultado a Seguradora, o direito de indicar, a seu exclusivo critério, a realizagdo de Entrevista
Médica, ndo recaindo qualquer 6nus financeiro para o Estipulante, Novos Proponentes Seguraveis e/ou
Dependentes.

12. VIGENCIA DO SEGURO

12.1. A vigéncia da cobertura do Seguro para cada Segurado tera inicio no 1° (primeiro) dia subseqiente a data
de sua aceitagao na Apdlice de Seguro pela Seguradora.

12.2. A vigéncia da Apdlice de Seguro sera de 12 (doze) meses e sua renovagao sera automatica ao fim de
cada periodo de 12 (doze) meses.

13. CALCULO DO PREMIO MENSAL

13.1. O valor do prémio mensal estipulado na data de inicio de vigéncia do Seguro e expresso na Apdlice de
Seguro sera constituido pela soma dos prémios individuais de acordo com a faixa etaria em que se enquadre o
Segurado Titular e seus Dependentes, calculados com base nos Planos de Seguro contratados e nas
caracteristicas do grupo segurado.

13.2. REAJUSTE DOS PREMIOS POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA

Ocorrendo alteragéo na idade do Segurado que signifique deslocamento para outra faixa etaria, o respectivo
prémio mensal sera reajustado com o percentual da nova faixa etaria, conforme tabela a seguir, que incidira sobre
0 prémio imediatamente anterior, no més de ocorréncia dessa alteragao.

TABELA DE ALTERAGAO DO PREMIO (%)
POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA

FAIXAS ETARIAS
% DE REAJUSTE
DE PARA
0-18 19 - 23 40,78
19 -23 24 -28 16,10
24 -28 29 -33 11,09
29 -33 34-38 14,98
34-38 39-43 8,68
39-43 44 - 48 7,99
44 - 48 49 - 53 54,18
49 - 53 54 - 58 23,43
54 - 58 59 ou mais 28,69

13.3. CO-PARTICIPAGAO FACULTATIVA

A Seguradora podera, por meio de campanhas, oferecer ao Estipulante a possibilidade de contratar este Seguro
com co-participagao no pagamento dos sinistros e neste caso, restituira a Seguradora uma parte das despesas
que os Segurados integrantes de sua Apdlice de Seguro vierem a realizar. Uma vez feita a opgéo por contratagéo
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com co-participacéo nos sinistros, o Estipulante tera direito ao desconto no valor do prémio a ser pago a
Seguradora, de acordo com a faixa de co-participagao escolhida em cada Plano de Seguro, conforme

especificado nas Condi¢des Particulares.

Os valores das co-participagdes serdo calculados de acordo com a USP vigente na data de contratagdo do
Seguro, e serdo reajustados com base nos custos dos servicos médico-hospitalares, dos pre¢os dos insumos
utilizados na prestagdo desses mesmos servigos e dos custos administrativos apresentados a ANS - Agéncia

Nacional de Saude Suplementar.

13.3.1. O Estipulante reconhece para todos os efeitos legais, como divida liquida e certa em favor da
Seguradora, o pagamento da co-participagdo, mesmo apés o cancelamento do Seguro, de acordo com
o descrito no item 20.6 destas Condi¢oes Gerais.

13.3.2. A co-participacdo nao é considerada contribuicdo para os fins previstos no item 17.3.1 destas
Condigoes Gerais, conforme previsdo constante no § 6° do artigo 30 da Lei 9.656/1998.

14. REAVALIAGAO DO PREMIO MENSAL

14.1. Anualmente, no més de aniversario da Apdlice, o prémio mensal sera reajustado de acordo com a variagao dos
custos dos servigos médico-hospitalares, dos precos dos insumos utilizados na prestagao desses mesmos servigos
e dos custos administrativos apresentados a ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Além desse reajuste, a
Seguradora procedera reajustes no prémio mensal quando a sinistralidade acumulada do grupo de Apdlices da
carteira Pequena e Média Empresa ultrapassar 70% (setenta por cento). As Apdlices com sinistralidade até 70%
(setenta por cento) ndo terao seus prémios reajustados com base nos seguintes itens 14.1.1.; 14.1.2. e 14.1.3.

14.1.1. As Apdlices serdo enquadradas por faixa de sinistralidade, conforme a seguinte tabela:

FAIXAS DE PERCENTUAL DE SINISTRALIDADE

MAIOR QUE MENOR OU IGUAL A
70% 80%
80% 90%
90% 100%

100% 120%
120% 150%
150% 200%
200% 300%
300% 400%
400% 500%
500% EM DIANTE

14.1.2. Sera calculado, conforme tabela anterior, um indice de reajuste de acordo com a seguinte féormula:

INDICE DE REAJUSTE DA FAIXA =

(

SINISTROS OCORRIDOS - CO-PARTICIPAGAO
PREMIOS RECEBIDOS - IOF

0,7

ONDE:

sinistros ocorridos= somatodria dos valores destinados ao reembolso das despesas médico-hospitalares
garantidas pelo Seguro, ocorridas no periodo de 12 (doze) meses anteriores ao més da
avaliagao, nas Apdlices enquadradas na mesma faixa de sinistralidade;

14
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co-participagdo = somatdria das co-participagdes das Apdlices enquadradas na mesma faixa de
sinistralidade;

prémios recebidos= somatéria dos prémios recebidos das Apdlices enquadradas na mesma faixa de
sinistralidade, no periodo de 12 (doze) meses anteriores ao més da avaliagao.

Este indice sera aplicado para todas as Apdlices da mesma faixa de sinistralidade de acordo com a seguinte

formula:

PREMIO REAJUSTADO = (PREMIO ATUAL x INDICE DE REAJUSTE DA FAIXA)

14.1.3. A primeira reavaliagao de prémio mensal ocorrera apés 6 (seis) meses contados a partir do inicio de
vigéncia da Apdlice de Seguro.

14.2. Independentemente da reavaliagdo anual destas Condigbes Gerais, a ANS — Agéncia Nacional de Saude
Suplementar podera autorizar, com base na andlise de custos da Seguradora, reajustes no sentido de
preservagao do seu equilibrio técnico-atuarial. Estes reajustes serdo repassados para todas as Apdlices de
Seguro Saude Pequenas e Médias Empresas.

15. PAGAMENTO DO PREMIO MENSAL

15.1. O prémio mensal estipulado na data de inicio da vigéncia do Seguro sera aquele estabelecido na tabela de
prémios por faixa etaria da Seguradora, constante da Apdlice de Seguro, para cada Segurado Titular e Segurado
Dependente.

15.2. Os prémios mensais deverao ser pagos, até a data do seu vencimento, nos estabelecimentos bancarios ou
outros locais indicados pela Seguradora. Ocorrendo o vencimento no sdbado, domingo ou feriado, o pagamento
podera ser efetuado no 1° (primeiro) dia util subseqiiente. O Estipulante devera comunicar a Seguradora sempre
que nao acusar o recebimento da fatura até 5 (cinco) dias uteis antes do vencimento previsto na Apdlice de
Seguro.

15.2.1. Nenhum pagamento de prémio sera reconhecido pela Seguradora se o Estipulante nao possuir
comprovante autenticado por estabelecimento bancario ou pela Seguradora, exceto nos casos de
esclarecimentos fornecidos diretamente pelos bancos a Seguradora.

15.2.2. Sobre o prémio mensal pago apds a data de seu vencimento incidira multa de 2% (dois por
cento) sobre o seu valor original e juros de mora calculados a razao dos dias de atraso.

15.3. O pagamento de um prémio mensal ndo quita prémios anteriores nem da ao Segurado direito a
cobertura objeto do Seguro, caso algum prémio de més anterior nao tenha sido quitado. O Estipulante
reconhece, para todos os efeitos legais, como divida liquida e certa em favor da Seguradora, o prémio
mensal pendente.

15.4. Caso o Estipulante deixe de apresentar, em determinado més, documento que comprove as inclusdes e
exclusdes de Segurados, bem como solicitagédo de alteragbes, até o 15° (décimo quinto) dia anterior a data de
vencimento da fatura, a Seguradora fica autorizada a emitir fatura com base no grupo segurado do més anterior.

15.5. O prémio referente as inclusdes, quando aceitas pela Seguradora, serdo cobrados pro-rata dia.
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16. SUSPENSAO E REATIVAGAO DA COBERTURA

16.1. Decorrido o prazo de vencimento do prémio, sem que tenha sido efetuado o respectivo pagamento, as
coberturas do Seguro ficardo automaticamente suspensas, independentemente de interpelagéo judicial ou
extrajudicial, responsabilizando-se o Estipulante pelas despesas ocorridas durante o periodo de suspensao.

16.2. Ocorrendo a suspenséo das coberturas, os prémios devidos podem ser pagos até o 30° (trigésimo) dia
posterior ao vencimento da parcela em atraso, hipétese em que a cobertura sera reativada para os eventos
ocorridos a partir do 1° (primeiro) dia subseqliente ao pagamento do prémio em atraso.

16.3. Na hipotese de reativagao da cobertura do Seguro pela regularizagdo do pagamento do(s) prémio(s) em
atraso, ndo havera cobertura para qualquer tratamento ou servigo, ocorrido ou iniciado durante o periodo de
suspensao da cobertura, mesmo que o tratamento venha a ser concluido apds a regularizagdo do pagamento.

16.4. Decorridos 30 (trinta) dias da data de vencimento e, ndo ocorrendo o pagamento do prémio, a Apdlice de
Seguro estara cancelada e a cobertura ndo podera ser reativada.

17. CANCELAMENTO DO SEGURO

17.1. CANCELAMENTO DA APOLICE DE SEGURO

Sem prejuizo de outras penalidades legais cabiveis, a Apdlice de Seguro sera cancelada,
independentemente de interpelagao judicial, sem indenizag¢do ou devolugao dos prémios pagos ao
Estipulante, nas seguintes situagoes:

a) Caso o segurado nao fizer declaragdes verdadeiras e completas, omitindo circunstancias que possam
influir na aceitagdao da proposta ou na taxa de prémio, conforme estabelecido no artigo 766 do Codigo
Civil;

b) A Seguradora podera suspender ou rescindir unilateralmente a Apdlice de Seguro por fraude ou nao
pagamento da mensalidade por periodo superior a trinta (trinta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos
doze meses de vigéncia do contrato;

c) Quando o numero de vidas que compde o grupo segurado for inferior aos percentuais de manutengao
estabelecidos no item 10.3 destas Condi¢des Gerais, ou quando a composi¢ado do grupo segurado ou a
natureza dos riscos vier a sofrer alteragées, que tornem inviavel a sua manutencao pela Seguradora e
que nao haja acordo para reajuste dos prémios;

d) Por iniciativa da Seguradora ou do Estipulante com 30 (trinta) dias de aviso prévio, neste caso nao
serdo admitidas movimentages no Seguro, bem como inclusdes de novos Segurados, mesmo os
nascidos no periodo de aviso prévio.

17.2. EXCLUSAO DE SEGURADO
a) Quando o Estipulante solicitar por escrito sua exclusao;
b) Com a cessagao do vinculo entre o Segurado e o Estipulante;

c) O Segurado estara automaticamente excluido quando ocorrerem quaisquer das situagoes retratadas no
item 17.1. destas Condigdes Gerais.

17.3. SEGURADOS EXCLUIDOS DE APOLICES CUSTEADAS SOB REGIME CONTRIBUTARIO

17.3.1. Nas apdlices cujo custeio seja contributario (total ou parcialmente) para os casos de cessagéao
do vinculo empregaticio entre o Segurado Titular e o Estipulante, por rescisdao do contrato de trabalho
sem justa causa ou aposentadoria, o Estipulante esta ciente e concorda que devera manter o Segurado
nas mesmas condi¢gées de cobertura de que dispunha quando da vigéncia do contrato de trabalho.
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17.3.2. Para que seja concedido o beneficio previsto na legislagao em vigor, os aposentados e
demitidos sem justa causa, assumem, integralmente o pagamento do prémio correspondente a sua
faixa etaria, preservando-se o grupo familiar. Serdao aplicados sobre os valores por faixa etaria os
devidos reajustes aplicados a Apodlice Empresarial.

17.3.3. Caso nao ocorra o pagamento do prémio, decorridos 30 (trinta) dias da data de vencimento,
consecutivos ou nao, o beneficio estara cancelado e a cobertura nao podera ser reativada.

17.3.4. Nos casos de cancelamento da Apdlice de Seguro pelo Estipulante e/ou Seguradora, cessa para todos os
efeitos a responsabilidade da Seguradora quanto a manutengao do grupo de aposentados e/ou demitidos e
respectivos grupos familiares, cabendo ao Estipulante a responsabilidade em manter o beneficio previsto em
Lei.

17.3.5. O cancelamento do Seguro nao quita prémios vencidos durante a vigéncia do Seguro nao pagos

pelo Estipulante e este reconhece tais prémios como divida liquida e certa em favor da Seguradora

17.3.6. O periodo maximo para efeito deste beneficio, que podera ser requerido até 30 (trinta) dias apés
o desligamento do Segurado desde que comprovado o regime contributario, observara os prazos e
condigoes expressos na tabela abaixo:

FUNCIONARIO SEGURADO PERIODO MAXIMO
1/3 (um tergo) da permanéncia no Seguro, com
Demitido sem justa causa que contribuiu um minimo assegurado de 6 (seis) meses e
como Segurado da Apdlice de Seguro do maximo de 24 (vinte e quatro) meses, ou quando
Estipulante o Segurado Titular voltar a exercer atividade
profissional remunerada, o que primeiro ocorrer
Aposentado que contribuiu como Segurado llimitado, desde que, o Segurado Titular ndo
da Apdlice de Seguro do Estipulante pelo volte a exercer atividade profissional
prazo minimo de 10 (dez) anos remunerada
Aposentado que contribuiu como Segurado 1 (um) ano para cada fmo de contribuigao, ou
. . quando o Segurado Titular voltar a exercer
da Apdlice de Seguro do Estipulante por prazo . . . .
. . atividade profissional remunerada, o que
inferior a 10 (dez) anos L
primeiro ocorrer

17.3.7. Independentemente do cancelamento da Apdlice, fica ressalvada a Seguradora o direito de
cobrar prémios vencidos que ndao foram pagos pelo Estipulante durante a vigéncia do Seguro.

17.3.8. A cobertura dos Segurados Dependentes cessara concomitantemente com a do Segurado
Titular quando se verificar algumas das hipéteses previstas nos itens anteriores ou quando perderem a
condicido de dependéncia caracterizada no item 2.6.2. destas Condi¢6es Gerais.

18. DIVERGENCIAS DE NATUREZA MEDICA

18.1. As divergéncias de natureza médica relacionadas as coberturas previstas no Plano de Seguro contratado
serdo dirimidas por uma junta constituida por 3 (trés) médicos, sendo um nomeado pela Seguradora, outro pelo
Segurado e um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois nomeados.

18.2. Se ndo houver acordo na escolha do referido terceiro profissional, a designagéo sera solicitada a entidade
representativa da especialidade.

18.3. Cada uma das partes pagara os honorarios do profissional que nomear, sendo que a remuneragao do

terceiro profissional sera paga pela Seguradora.
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19. ALTERAGAO DE PLANO DE SEGURO

A alteragao de plano de seguro fica condicionada a analise prévia da Seguradora, exclusivamente no aniversario
da Apodlice de Seguro ou nos casos de mudanga de categoria profissional.

A alteragao devera ser solicitada até o 30° (trigésimo) dia posterior a mudanga de categoria profissional.

20. DISPOSICOES FINAIS

20.1. A partir do 1° (primeiro) dia de cancelamento do Seguro, cessa para todos os efeitos legais a
responsabilidade da Seguradora pelos atendimentos, passando imediatamente a responsabilidade do
Estipulante todas as despesas devidas apos esta data.

20.2. O Segurado tem ciéncia e permite que a Seguradora, através de um profissional médico indicado por ela,
consulte qualquer entidade de direito publico ou privado, pessoas fisicas ou juridicas, com objetivo de obter
informacdes relacionadas com a cobertura deste Seguro.

20.3. O Segurado concorda em realizar exames ou pericia médica, a qualquer tempo, quando solicitado pela
Seguradora.

20.4. Nenhuma responsabilidade cabera a Seguradora por atos profissionais dolosos, culposos ou acidentais,
danosos ao Segurado, resultantes de procedimentos médicos, hospitalares ou laboratoriais, prestados em
hospitais, clinicas ou servigos congéneres utilizados pelo Segurado.

20.5. A Seguradora podera substituir hospitais credenciados por outros equivalentes e, a qualquer
tempo, cancelar credenciamentos de médicos, laboratérios e qualquer entidade nao hospitalar, bem
como nomear novos prestadores, a seu exclusivo critério.

20.6. O Estipulante reconhece, para todos os efeitos legais, como divida liquida e certa em favor da
Seguradora, qualquer atendimento prestado a seus Segurados, bem como, quando contratado, o pagamento da
co-participacéo devida, apds o cancelamento do Seguro ou da exclusado do Segurado, autorizando a
Seguradora a emitir ou debitar em sua fatura e/ou recibo de cobranga o valor correspondente as eventuais
despesas ocorridas, independentemente dos mecanismos a que o Estipulante tenha que recorrer objetivando
recupera-las posteriormente junto aos Segurados, mesmo apds o término da vigéncia da Apdlice de Seguro.

20.6.1. As despesas mencionadas neste item serao corrigidas pelo indice da Taxa Referéncia — TR, ou
indice que venha a substitui-la, desde a data do desembolso pela Seguradora até a data do seu
ressarcimento pelo Estipulante.

20.7. O Estipulante é responsavel pela vigilancia e fiscalizagao dos cartdes de identificagao, pela
distribui¢cao e recolhimento, bem como pelas despesas advindas da utilizagao indevida, inclusive as
decorrentes de roubo ou extravio ndo comunicado a Seguradora.

20.7.1. As despesas médico-hospitalares efetuadas indevidamente conforme descrito no item 20.7
terao acréscimo de 12% (doze porcento) relativo a taxa administrativa.

20.8. Para dirimir quaisquer davidas, ou impetrar demandas judiciais, fica eleito o Foro da Comarca de domicilio
do Segurado, com exclusédo de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.
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21. REMISSAO DE PAGAMENTO DE PREMIO AOS SEGURADOS
DEPENDENTES DO SEGURADO TITULAR FALECIDO

21.1. OBJETO

Esta clausula, tem por objetivo garantir a continuidade do Plano de Seguro contratado aos beneficiarios em caso
de falecimento do Segurado Titular, pelo prazo de 5 (cinco) anos, sem pagamento de prémios, somente e durante
a vigéncia da Apodlice Pequenas e Médias Empresas, desde que o pagamento do prémio ndo se encontre em
atraso.

21.2. BENEFICIARIOS

Para fins de validade desta cobertura, sdo considerados apenas os seguintes Segurados Dependentes, desde
que cumprido o prazo de caréncia descrito no item 21.4. desta clausula e enquanto mantiverem sua condi¢ao de
dependéncia:

a) cbnjuge ou companheiro(a);
b) filhos solteiros menores de 24 (vinte e quatro) anos de idade;

c¢) filhos invalidos de qualquer idade.

21.3. COBERTURAS E LIMITES
Ficam mantidas as coberturas e limites do Plano de Seguro contratado no qual os Segurados Dependentes
estiverem incluidos na data de inicio de vigéncia desta clausula.

21.4. CARENCIA

A caréncia prevista nesta clausula é de 180 (cento e oitenta) dias, contados da data de inicio de vigéncia do
Seguro e anteriores a data do falecimento do Segurado Titular, exceto nos casos de morte por acidente pessoal
devidamente comprovado.

21.5. EXCLUSOES DE COBERTURA
Estao excluidas da cobertura desta clausula os casos em que o motivo do falecimento se enquadre ou
seja decorrente dos seguintes eventos:

a) Suicidio ou qualquer ato ilicito devidamente comprovado;
b) Simulagao e fraude, de qualquer natureza, para obter vantagens indevidas com o Seguro;

c) Ato reconhecidamente perigoso, voluntario, motivado por vontade do Segurado e sem necessidade
justificada;

d) Atos ou operagdes de guerra, tumultos ou outras perturbagdées da ordem publica quando declarados
por autoridade competente;

e) Atividades esportivas e/ou profissionais de alto risco;
f) Radiacado e/ou emanagéao nuclear ou ionizante;

d) Envenenamento de carater coletivo ou qualquer outra causa fisica que atinja macicamente a populacéao
quando declarados por autoridade competente;

h) Doencas e/ou lesdes que o Segurado sabia ser portador ou sofredor a época da contratagdao do Seguro
e por ele omitidas.

21.6. VIGENCIA

21.6.1. A vigéncia da remissao tera inicio a partir do 1° (primeiro) dia do més subseqiiente ao da
comunicacao do falecimento do Segurado Titular a Seguradora, acompanhada da documentagao
descrita no item 21.7. desta clausula e desde que o falecimento tenha decorrido de evento passivel de
cobertura por este Seguro.

21.6.2. Esta cobertura cessara automaticamente nas seguintes situagoes:

l. Quando o Segurado Dependente perder a condigao de dependéncia definida no item 21.2. desta clausula;

Il. Quando cessar o periodo maximo de permanéncia no seguro para os ex-funcionarios demitidos
sem justa causa, conforme definido no item 17.3.6. destas Condi¢des Gerais;
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lll. Quando cessar o periodo maximo de permanéncia no seguro para os aposentados, limitado a
5 (cinco) anos, conforme definido no item 21.6. VIGENCIA;

IV. Caso haja o cancelamento da Apdlice Pequenas e Médias Empresas; e

V. No ultimo dia do periodo definido no item 21.6. VIGENCIA.

21.6.3. Cessando a cobertura indicada no item 21.6.2., a repactuagido do Seguro devera ser
contemplada em nova Apdélice.

21.6.4. Os Segurados Dependentes somente terdo direito as coberturas do Plano de Seguro apés o
cumprimento dos prazos de caréncia ainda em vigor, limitado ao periodo de remissao.

21.7. DOCUMENTOS EXIGIDOS PARA INiCIO DA VIGENCIA DA REMISSAO
I.  Comunicagéao por escrito a Seguradora, solicitando a remisséo;
Il. Cépia da Certiddo de Obito do Segurado Titular;

Ill. Cépia de documentos que comprovem a relagéo de dependéncia dos Segurados Dependentes para com o
Segurado Titular;

IV. Copia do Boletim de Ocorréncia, quando se tratar de morte acidental.
21.7.1. Para validade desta cobertura, a solicitagao para remissdao de pagamento de prémio dos

Segurados Dependentes do Segurado Titular falecido deve ocorrer em até 30 (trinta) dias contados da
data de 6bito deste.

21.8. DISPOSIGOES FINAIS
Enquanto perdurar o beneficio da remissao, ndo serdo admitidas alteragdes no contrato de Seguro.

Permanecem inalteradas todas as clausulas e itens das Condigdes Gerais constantes deste Seguro, ndo
alteradas expressamente por esta clausula.
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