Tuiuiu S\ 1

Administradores de Planos de Salude

Prezado Cliente,
Parabéns! Euma grande honra té-lo como nosso cliente!

A partir desse momento vocé faz parte de um grupo especial
formado por milhares de pessoas que escolheram uma forma
inteligente de cuidar da sua saude.

Com mais de 20 anos no mercado, a Tuiuiu Operadora e Adm. de
Planos de Satude, nasceu de um conceito totalmente diferenciado: ter
um plano de satide que atendesse as reais necessidades da populacao
carioca, de forma eficiente e abrangente. Devidamente registrada na
ANS (Agéncia Nacional de Satide Suplementar), nos tornamos lider de
mercado no segmento ambulatorial e estamos presentes em
praticamente todo o Grande Rio.

Desde dezembro de 2023 o nome do plano mudou de Tuiuiu
Adm. de Planos de Saude - Licenciada Memorial Saade, para SV
Saude.

Para tornar mais facil sua integracao com a nossa empresa
preparamos este material. Ele contém todas as informacoes
necessarias para a compreensao do plano de saide contratado. Uma
leitura atenta a estas orientacoes lhe proporcionara tranquilidade e
confianca.

SV Saude
Tuiuiu Administradores de Planos de Saude Ltda.

Administracao
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Sv CARTA DE ORIENTAGAO AO CONSUMIDOR/BENEFICIARIO

Prezado (a) Consumidor/Beneficiario

A Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), entidade que regula as atividades das operadoras de
planos privados de assisténcia a satude, e tem como missdo, defender o interesse publico vem, por meio
desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

4 , . , N
O QUE E ADECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o consumidor/ beneficiario ou seu
representante legal deverd informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador no momento
da contratagdo do plano. Para o seu preenchimento, o consumidor/beneficidrio tem o direito de ser orientado,
gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissonal de sua
livre escolha, assumird o custo desta opg¢ao.

Portanto, se o consumidor/beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por
problema de satide do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou

lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia. DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.
. )

4 N

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O CONSUMIDOR/BENEFICIARIO
SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satide. Caso isto ocorra, encaminhe a
dentincia a ANS.

e A operadora poderé oferecer a COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT).

e No caso da CPT, havera restri¢do de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade PAC (tomografia, ressondncia,
endoscopia, etc*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo declarada, até¢ 24 meses,
contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual,
a cobertura passard a ser integral.

e Niao haverd restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo ciriirgicas, exames €
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo
preexistente declarada.

e Nao caberd alegacdo posterior de omissdo de informagdo na Declaracdo de Saude por parte da
operadora para esta doenca ou lesdo.
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ANS, denunciando a omissio da informacéo.

CPT, caso a doenga ou lesdo tivesse sido declarada.

N

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O CONSUMIDOR/BENEFICIARIO
SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

o A operadora podera suspeitar de omissdo de informagdo e, neste caso, devera comunicar imediatamente
ao consumidor/beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a

e Comprovada a omiss@o de informag@o pelo consumidor / beneficiario, a operadora podera RESCINDIR
o contrato por FRAUDE e cobrar pelas despesas efetuadas com os procedimentos que deveriam estar sob

e Até o julgamento final do processo pela ANS, ndo podera ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do
contrato. Caso isso ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

~

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isengdo de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doengas ou lesdes que o consumidor/beneficiario saiba ter no momento da

assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é a caréncia! Portanto, o consumidor/
beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a Declaracio

de Saude!

* Para consultar a lista de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos

da ANS através do enderego eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Consumidor/beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da
ANS - www.ans.gov.br - Peril Consumidor/beneficiario .

~

Consultor / beneficiario**

/

Intermediario*** entre a operadora
e o consumidor/beneficiario

, / /

Local Data

Nome:

Local Data

Nome:

Assinatura do beneficiario
(igual a do documento apresentado)

Assinatura do beneficiario
(igual a do documento apresentado)

J

N

J

**Beneficiario se refere a pessoa que utilizara o plano de saude. Nos casos de menor de idade e/ou incapaz, preencher os

dados com nome e assinatura do responsavel legal / procurador.

***Intermediario ¢ o responsavel pela orientagdo de preenchimento deste formulario, podendo ser o vendedor, o

responsavel pela empresa ou o médico.

Light e Express 3

&



Sv CARTA DE ORIENTAGAO AO CONSUMIDOR/BENEFICIARIO

Prezado (a) Consumidor/Beneiciario

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), entidade que regula as atividades das operadoras de
planos privados de assisténcia a satde, e tem como missdo, defender o interesse publico vem, por meio
desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

4 . - ,
O QUE E ADECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o consumidor/ beneiciario ou seu
representante legal devera informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador no momento
da contratagio do plano. Para o seu preenchimento, o consumidor/beneficiario tem o direito de ser orientado,
gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um proissonal de sua
livre escolha, assumira o custo desta op¢ao.

Portanto, se o consumidor/beneficidrio (vocé€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por
problema de satde do qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identiicou alguma doenga ou
lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia. DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

J

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O CONSUMIDOR/BENEFICIARIO
SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satude. Caso isto ocorra, encaminhe a
dentincia a ANS.

e A operadora podera oferecer a COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT).

e No caso da CTP, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade PAC (tomograia, ressonancia,
endoscopia, etc*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo declarada, até 24 meses,
contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual,
a cobertura passara a ser integral.

e Niao havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirirgicas, exames €
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo
preexistente declarada.

e Nio cabera alegacdo posterior de omissdo de informagdo na Declaragdo de Saude por parte da
operadora para esta doenca ou lesdo.

~
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ANS, denunciando a omissio da informacéo.

CPT, caso a doenga ou lesdo tivesse sido declarada.

N

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O CONSUMIDOR/BENEFICIARIO
SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

o A operadora podera suspeitar de omissdo de informagdo e, neste caso, devera comunicar imediatamente
ao consumidor/beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a

e Comprovada a omiss@o de informag@o pelo consumidor / beneficiario, a operadora podera RESCINDIR
o contrato por FRAUDE e cobrar pelas despesas efetuadas com os procedimentos que deveriam estar sob

e Até o julgamento final do processo pela ANS, ndo podera ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do
contrato. Caso isso ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

~

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isengdo de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doengas ou lesdes que o consumidor/beneficiario saiba ter no momento da

assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é a caréncia! Portanto, o consumidor/
beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a Declaracio

de Saude!

* Para consultar a lista de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos

da ANS através do enderego eletronico: www.ans.gov.br - Peril Consumidor/beneficiario .

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da
ANS - www.ans.gov.br - Peril Consumidor/beneficiario .

~

Consultor / beneficiario**

/

Intermediario*** entre a operadora
e o consumidor/beneficiario

, / /

Local Data

Nome:

Local Data

Nome:

Assinatura do beneficiario
(igual a do documento apresentado)

Assinatura do beneficiario
(igual a do documento apresentado)

J

N

J

**Beneficiario se refere a pessoa que utilizara o plano de saude. Nos casos de menor de idade e/ou incapaz, preencher os

dados com nome e assinatura do responsavel legal / procurador.

***Intermediario ¢ o responsavel pela orientagdo de preenchimento deste formulario, podendo ser o vendedor, o

responsavel pela empresa ou o médico.
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SV DECLARAGCAO DE OFERECIMENTO DE PLANO REFERENCIA

Produto Individual / Familiar
LEI 9656/98 artigos 10 § 2°e 12 § 2°

Plano Referéncia Oferecido: Saude Gold Line
Registro ANS n° 434.458.01-8

Pela presente declaro que me foi oferecido pela Tuiuiu Administradores de Plano
de Saude, inscrita sob o CNPJ N° 04.002.216/0001-47, e registrada na Agéncia
Nacional de Saude sob o n° 41225-2 o plano referéncia, denominado Saude Gold
Line, com cobertura assistencial na segmentagcdo ambulatorial e hospitalar com
obstetricia, registrado junto a ANS sob o n°® 434.458.01-8, conforme determina a Lei
9656/98 nos artigos 10 paragrafo 2° e 12 paragrafo 2°.

ApbOs os esclarecimentos prestados, tomei conhecimento do produto, mas optei

pelo plano Individual de segmentacdo ambulatorial ora contratado.

Rio de Janeiro, de de

DECLARANTE:

CPF N° :

12 Via SV Saude - 22 Via Cliente
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SV DECLARACAO DE OFERECIMENTO DE PLANO REFERENCIA

Produto Individual / Familiar
LEI 9656/98 artigos 10 § 2°e 12 § 2°

Plano Referéncia Oferecido: Saude Gold Line
Registro ANS n° 434.458.01-8

Pela presente declaro que me foi oferecido pela Tuiuiu Administradores de Plano
de Saude, inscrita sob o CNPJ N° 04.002.216/0001-47, e registrada na Agéncia
Nacional de Saude sob o n° 41225-2 o plano referéncia, denominado Saude Gold
Line, com cobertura assistencial na segmentacdo ambulatorial e hospitalar com
obstetricia, registrado junto a ANS sob o n° 434.458.01-8, conforme determina a Lei
9656/98 nos artigos 10 paragrafo 2° e 12 paragrafo 2°.

Apés os esclarecimentos prestados, tomei conhecimento do produto, mas optei

pelo plano Individual de segmentacdo ambulatorial ora contratado.

Rio de Janeiro, de de

DECLARANTE:

CPF N° :

12 Via SV Saude - 22 Via Cliente
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S\ DECLARACAO DE RECEBIMENTO DAS CONDICOES GERAIS DO CONTRATO

Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Individual Familiar

Declaro que ao preencher a Proposta de Adesdo de N° referente ao
Plano de Assisténcia a Saude, recebi o contrato referente ao Plano contratado, registrado no 6° Oficio
de Registro de Titulos e Documentos sob o n® 1406536, o MANUAL DE ORIENTACAO
PARA CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE, GUIA DE LEITURA CONTRATUAL, CARTA
DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO, INFORMATIVO PARA UTILIZACAO DO CONTRATO,
E DEMAIS ADITIVOS, que foram integralmente lidos e por mim aceitos, sem restricbes ao seu
conteudo, o que confirmo assinando a presente declaracao.

Declaro, que as informacdes prestadas na proposta de adeséo séo verdadeiras e completas,
inclusive as relacionadas a minha saude e a de meus dependentes e que ndo foram omitidas
circunstancias que possam influir na aceitagcéo da referida Proposta, bem como, estou ciente que
se forem constatados dados, falsos ou incompletos ficarei sujeito a suspensdo ou denuncia do
contrato.

Declaro ainda, para todos os fins e efeitos:
Que tenho ciéncia que a redugao dos prazos de caréncia, previsto em Aditivos n&o alteram
as coberturas do plano, permanecendo inalteradas as Exclusdes e Limitagcbes de Cobertura,

expressas no contrato;

Que tenho ciéncia que a Proposta de Adesao somente tera validade apds o cadastramento
da mesma na Contratada;

Que assinando esta proposta estou autorizando a Contratada, a solicitar, a qualquer tempo,

informacgdes que julgar necessarias para elucidagcao de qualquer assunto que se relacione a minha
saude e ao presente Contrato, respeitando-se o sigilo médico.

Rio de Janeiro, de de 20 )

Assinatura do Titular Responsavel

12 Via SV Saude - 22 Via Cliente
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SV 1 DECLARAGAO DE RECEBIMENTO DAS CONDIGOES GERAIS DO CONTRATO

Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Individual Familiar

Declaro que ao preencher a Proposta de Adesdo de N° referente ao
Plano de Assisténcia a Saude, recebi o contrato referente ao Plano contratado, registrado no 6° Oficio
de Registro de Titulos e Documentos sob o n® 1406536, o MANUAL DE ORIENTACAO
PARA CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE, GUIA DE LEITURA CONTRATUAL, CARTA
DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO, INFORMATIVO PARA UTILIZACAO DO CONTRATO,
E DEMAIS ADITIVOS, que foram integralmente lidos e por mim aceitos, sem restricbes ao seu
conteudo, o que confirmo assinando a presente declaracao.

Declaro, que as informacdes prestadas na proposta de adeséo séo verdadeiras e completas,
inclusive as relacionadas a minha saude e a de meus dependentes e que ndo foram omitidas
circunstancias que possam influir na aceitagcéo da referida Proposta, bem como, estou ciente que
se forem constatados dados, falsos ou incompletos ficarei sujeito a suspensdo ou denuncia do
contrato.

Declaro ainda, para todos os fins e efeitos:
Que tenho ciéncia que a redugao dos prazos de caréncia, previsto em Aditivos n&o alteram
as coberturas do plano, permanecendo inalteradas as Exclusdes e Limitagcbes de Cobertura,

expressas no contrato;

Que tenho ciéncia que a Proposta de Adesao somente tera validade apds o cadastramento
da mesma na Contratada;

Que assinando esta proposta estou autorizando a Contratada, a solicitar, a qualquer tempo,

informacgdes que julgar necessarias para elucidagcao de qualquer assunto que se relacione a minha
saude e ao presente Contrato, respeitando-se o sigilo médico.

Rio de Janeiro, de de 20 )

Assinatura do Titular Responsavel

12 Via SV Saude - 22 Via Cliente
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PROPOSTA DE ADESAO PLANO AMBULATORIAL

@ Rua Carvalho Alvim, 261 (parte) - Tijuca - Rio de Janeiro - RJ
5. CEP.: 20.510-100 - C.N.P.J. 04.002.216/0001-47 - REGISTRO NA ANS N° 41.225-2

2 Vias

sV

SAC 3294-9000 - LEI N° 9656 DE 03/06/1998
DATA DA VENDA UNIDADES DE VENDA TOMTE.
! I - N©
VENCIMENTO 1-TIJUCA
J10 J20 30

DADOS DO RESPONSAVEL

| CPF DO RESPONSAVEL: |NOME DO RESPONSAVEL: |

DADOS DO TITULAR BENEFICIARIO

| CPF: |NOME: |
| CEP: |ESTADO: |CIDADE: |BAIRRO: |
ENDEREGO: COMPLEMENTO:
TELEFONE: CELULAR: CELULAR: COMERCIAL: RAMAL:
E-MAIL:
DATA DE NASCIMENTO EST. CIVIL SEXO NOME DA MAE DO TITULAR:
/ /

PLANO ) ANALISE DE CARENCIA
T NNl I LIGHT - N° 478.596/17-7 simIll NAoBrReobucAol
IDENTIDADE: ORG. EXP. ris [] PAseP [ nis [Jcns

Ne:

NOME(S) DO(S) DEPENDENTE(S) / BENEFICIARIO(S)

~| ||~

O (D WIN|=
~ |~ ||~

/
SEXO

DEPENDENTE(S) DO BENEFICIARIO ACIMA
(1)

TABELA ESTADO CIVIL (E.C.) TABELA GRAU DE PARENTESCO (G.P.) T
(1) SOLT. (2) CAS. (3) VIUVO (4) SEP. (5) DIV. (6) OUTROS| (1) PAI/ MAE (2) CONJ. (3) FILHO (A) (4) OUTROS| ( 2 )F N° IDENTIDADE I PIS .PASEP .le .CNS

NOME DA MAE (1° DEPENDENTE):
NOME DA MAE (2° DEPENDENTE):
NOME DA MAE (3° DEPENDENTE):
NOME DA MAE (4° DEPENDENTE):
NOME DA MAE (5° DEPENDENTE):
NOME DA MAE (6° DEPENDENTE): 6
PREENCHIMENTO PELO BENEFICIARIO / TITULAR POR SI E PELO(S) DEPENDENTE(S) RESPONDA ESCREVENDO SIM OU NAO
DISCRIMINAGAO DEP(1) | DEP (2) | DEP (3) | DEP (4) | DEP (5)

1 - SOFRE DE PROBLEMAS DO CORAGAO ( INFARTO, PRESSAO ALTA, ANGINA, ARRITIMIA, VALVULA CARDIACA, ENTRE
OUTRAS)?

A Hh(WIN|=

O |h|WN|(=

TIT (0) DEP (6)

2 - SOFRE DE PROBLEMAS DAS GLANDULAS (DIABETES, TIREOIDE, HIPOFISE E SUPRA RENAL ENTRE OUTRAS)?

3 - SOFRE DE PROBLEMAS QASTROENTEROLOGICOS (PANCREATITE, VARIZES DE ESOFAGO, COLITE, DIVERTICULITE,
ULCERA, GASTRITE, VESICULA, HEPATITE B OU C, HEMORROIDA)?

4 - SOFRE DE PROBLEMAS COMO ANEMIAS, LEUCEMIAS, ALTERAGAO DE FATORES DE COAGULAGAO?

5 - SOFRE DE PROBLEMAS NEUROLOGICOS (DERRAME, PARKINSON, ANEURISMA, HERNIA DE DISCO)?

6 - SOFRE DE PROBLEMAS DO OUVIDO, NARIZ E GARGANTA, COMO RINITE, AMIGDALITE, FARINGITE, SINUSITE, SURDEZ,
DESVIO DE SEPTO NASAL, ENTRE OUTROS?

7 - SOFRE DE PROBLEMAS DE PULMAO E TRAQUEIA COMO (ASMA, BRONQUITE, PNEUMONIA, TUBERCULOSE) ?

8 - SOFRE DE CANCER EM TRATAMENTO OU JA TRATADO? (MENCIONAR O TIPO E LOCAL DO CORPO ACOMETIDO)?

9 - SOFRE DE DOENGAS OFTALMOLOGICAS (CATARATA, GLAUCOMA, RETINA, MIOPIA, ASTIGMATISMO, VISTA CANSADA,
ENTRE OURAS)?

10 - SOFRE DE DOENGAS DOS ORGAOS GENITAIS MASCULINOS (PROSTATA, VARICOCELE, HIDROCELE, FIMOSE, ENTRE
OUTRAS)?

11 - SOFRE DE TRANSTORNOS MENTAIS E/OU DO COMPORTAMENTO (DEPRESSAO, ESQUIZOFRENIA, NEUROSES,
RETARDO MENTAL, EPILEPSIA, ALZHEIMER, DEMENCIA, ENTRE OUTROS) ?

12 - SOFRE DE PROBLEMAS RENAIS (HIDRONEFROSE, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, CALCULOS RENAIS, ENTRE
OUTROS) ?

13 - SOFRE DE PROBLEMAS COMO PARALISIA,DISTROFIA MUSCULAR, ESCLEROSE MULTIPLA, PROBLEMAS DE COLUNA,
LUPUS, AIDS ?

14 - SOFRE DE PROBLEMAS EM MEMBROS INFERIORES (VARIZES, ERISIPELA, PROBLEMAS ARTERIAIS) ?

15 - FAZ ALGUM TIPO DE TRATAMENTO COMO QUIMIOTERAPIA OU RADIOTERAPIA ?

16 - JA FEZ ALGUM TIPO DE CIRURGIA ? ESPECIFIQUE.

12 Via SV Saude - 22 Via Cliente

17 - TEM ALGUMA DEFICIENCIA DE ORGAO OU SENTIDOS ?

OBS: A PROPOSTA SO SERA ACEITA COM A COPIA DA DOCUMENTAGAO EM ANEXO E COMPROVANTE DE RESIDENCIA COM TODOS OS DADOS COMPLETOS.
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PROPOSTA DE ADESAO PLANO AMBULATORIAL

@ Rua Carvalho Alvim, 261 (parte) - Tijuca - Rio de Janeiro - RJ
5. CEP.: 20.510-100 - C.N.P.J. 04.002.216/0001-47 - REGISTRO NA ANS N° 41.225-2

2 Vias

sV

SAC 3294-9000 - LEI N° 9656 DE 03/06/1998
DATA DA VENDA UNIDADES DE VENDA TOMTE.
! I - N©
VENCIMENTO 1-TIJUCA
J10 J20 30

DADOS DO RESPONSAVEL

| CPF DO RESPONSAVEL: |NOME DO RESPONSAVEL: |

DADOS DO TITULAR BENEFICIARIO

| CPF: |NOME: |
| CEP: |ESTADO: |CIDADE: |BAIRRO: |
ENDEREGO: COMPLEMENTO:
TELEFONE: CELULAR: CELULAR: COMERCIAL: RAMAL:
E-MAIL:
DATA DE NASCIMENTO EST. CIVIL SEXO NOME DA MAE DO TITULAR:
/ /

PLANO ) ANALISE DE CARENCIA
T NNl I LIGHT - N° 478.596/17-7 simIll NAoBrReobucAol
IDENTIDADE: ORG. EXP. ris [] PAseP [ nis [Jcns

Ne:

NOME(S) DO(S) DEPENDENTE(S) / BENEFICIARIO(S)

~| ||~

O (D WIN|=
~ |~ ||~

/
SEXO

DEPENDENTE(S) DO BENEFICIARIO ACIMA
(1)

TABELA ESTADO CIVIL (E.C.) TABELA GRAU DE PARENTESCO (G.P.) T
(1) SOLT. (2) CAS. (3) VIUVO (4) SEP. (5) DIV. (6) OUTROS| (1) PAI/ MAE (2) CONJ. (3) FILHO (A) (4) OUTROS| ( 2 )F N° IDENTIDADE I PIS .PASEP .le .CNS

NOME DA MAE (1° DEPENDENTE):
NOME DA MAE (2° DEPENDENTE):
NOME DA MAE (3° DEPENDENTE):
NOME DA MAE (4° DEPENDENTE):
NOME DA MAE (5° DEPENDENTE):
NOME DA MAE (6° DEPENDENTE): 6
PREENCHIMENTO PELO BENEFICIARIO / TITULAR POR SI E PELO(S) DEPENDENTE(S) RESPONDA ESCREVENDO SIM OU NAO
DISCRIMINAGAO DEP(1) | DEP (2) | DEP (3) | DEP (4) | DEP (5)

1 - SOFRE DE PROBLEMAS DO CORAGAO ( INFARTO, PRESSAO ALTA, ANGINA, ARRITIMIA, VALVULA CARDIACA, ENTRE
OUTRAS)?

A Hh(WIN|=

O |h|WN|(=

TIT (0) DEP (6)

2 - SOFRE DE PROBLEMAS DAS GLANDULAS (DIABETES, TIREOIDE, HIPOFISE E SUPRA RENAL ENTRE OUTRAS)?

3 - SOFRE DE PROBLEMAS QASTROENTEROLOGICOS (PANCREATITE, VARIZES DE ESOFAGO, COLITE, DIVERTICULITE,
ULCERA, GASTRITE, VESICULA, HEPATITE B OU C, HEMORROIDA)?

4 - SOFRE DE PROBLEMAS COMO ANEMIAS, LEUCEMIAS, ALTERAGAO DE FATORES DE COAGULAGAO?

5 - SOFRE DE PROBLEMAS NEUROLOGICOS (DERRAME, PARKINSON, ANEURISMA, HERNIA DE DISCO)?

6 - SOFRE DE PROBLEMAS DO OUVIDO, NARIZ E GARGANTA, COMO RINITE, AMIGDALITE, FARINGITE, SINUSITE, SURDEZ,
DESVIO DE SEPTO NASAL, ENTRE OUTROS?

7 - SOFRE DE PROBLEMAS DE PULMAO E TRAQUEIA COMO (ASMA, BRONQUITE, PNEUMONIA, TUBERCULOSE) ?

8 - SOFRE DE CANCER EM TRATAMENTO OU JA TRATADO? (MENCIONAR O TIPO E LOCAL DO CORPO ACOMETIDO)?

9 - SOFRE DE DOENGAS OFTALMOLOGICAS (CATARATA, GLAUCOMA, RETINA, MIOPIA, ASTIGMATISMO, VISTA CANSADA,
ENTRE OURAS)?

10 - SOFRE DE DOENGAS DOS ORGAOS GENITAIS MASCULINOS (PROSTATA, VARICOCELE, HIDROCELE, FIMOSE, ENTRE
OUTRAS)?

11 - SOFRE DE TRANSTORNOS MENTAIS E/OU DO COMPORTAMENTO (DEPRESSAO, ESQUIZOFRENIA, NEUROSES,
RETARDO MENTAL, EPILEPSIA, ALZHEIMER, DEMENCIA, ENTRE OUTROS) ?

12 - SOFRE DE PROBLEMAS RENAIS (HIDRONEFROSE, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, CALCULOS RENAIS, ENTRE
OUTROS) ?

13 - SOFRE DE PROBLEMAS COMO PARALISIA,DISTROFIA MUSCULAR, ESCLEROSE MULTIPLA, PROBLEMAS DE COLUNA,
LUPUS, AIDS ?

14 - SOFRE DE PROBLEMAS EM MEMBROS INFERIORES (VARIZES, ERISIPELA, PROBLEMAS ARTERIAIS) ?

15 - FAZ ALGUM TIPO DE TRATAMENTO COMO QUIMIOTERAPIA OU RADIOTERAPIA ?

16 - JA FEZ ALGUM TIPO DE CIRURGIA ? ESPECIFIQUE.

12 Via SV Saude - 22 Via Cliente

17 - TEM ALGUMA DEFICIENCIA DE ORGAO OU SENTIDOS ?

OBS: A PROPOSTA SO SERA ACEITA COM A COPIA DA DOCUMENTAGAO EM ANEXO E COMPROVANTE DE RESIDENCIA COM TODOS OS DADOS COMPLETOS.
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18 - JA FOI SUBMETIDO A ALGUMA TRANSFUSAO DE SANGUE? ESPECIFIQUE.

19 - APRESENTA PROBLEMAS DE PELE (PENFIGO, PSORIASE, CANCER DE PELE, ENTRE OUTRAS)?

COMENTARIOS E INFORMAGOES ADICIONAIS A RESPEITO DAS INFORMAGOES FORMULADAS,

QUE O CONSUMIDOR ENTENDA IMPORTANTE REGISTRAR

INFORMAGOES IMPORTANTES EM OBSERVANCIA A LEI 9656/1998

1. No preenchimento dessa declaragédo, o consumidor tem a opgao de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou por um
de sua confianga caso em que as despesas com honorarios serdo de sua responsabilidade.

2. Adeclaragao de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, como sendo aquelas que o consumidor tenha conhecimento
no momento da assinatura do contrato, em relagdes a si préprio ou a qualquer de seus dependentes.

3. Havendo declaragédo de doenga ou lesdo preexistente, serdo oferecidas duas opgdes:

::: Cobertura Parcial Temporaria: o consumidor néo tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirGrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionada
a doenca ou lesao declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

;1 Agravo: acréscimo no prego mensal do plano para que o consumidor tenha direito a cobertura completa da doenca ou lesdo preexistente declarada,
apos os prazos de caréncias contratuais.

4. Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes preexistentes ndo declaradas, até que a operadora apresente as
provas concretas junto 4 ANS de que o consumidor omitiu a doenga ou lesdo no preenchimento desta declaragdo. ATE DECISAO DA ANS NAO HAVERA
SUSPENSAO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.

5. A omissdo de informagado sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento
dessa declaragdo, desde que comprovada junto @ ANS, pode acarretar a suspensdo ou o cancelamento da contrato. Nesse caso, o consumidor sera
responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou
notiicacdo da operadora alegando a existéncia de doenga ou lesdo preexistente ndo declarada.

DECLARAGAO DE SAUDE E TERMO DE RESPONSABILIDADE:

1. Declaro que as informagdes por mim prestadas, na Declaragdo de Saude, livre e espontaneamente, sdo verdadeiras e completas, e assumo inteira
responsabilidade pelas mesmas, assim como tenho conhecimento que “se o proponente nao fizer declaragdes verdadeiras e completas, omitindo
circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta” perdera o direito as coberturas contratadas, bem como arcara com os custos dos
beneficiarios ja obtidos. Além disso comprometo-me a prestar toda e qualquer informagdo adicional que vier a ser solicitada, bem como autorizo
expressamente desde logo que Médicos, Clinicas e quaisquer entidades publicas ou privadas de salude, enviem ao SV Saude as informagdes
que ela necessitar sobre meu estado de saude (incluindo moléstias que possa sofrer ou ter sofrido), bem como resultado de exames e tratamentos
instituidos, isentando-os desde ja, de qualquer responsabilidade que implique em ofensa ao sigilo profissional.

2. Responsavel pelas declaracdes e pelo pagamento das mensalidades.

Nome:

Identidade n° CPF n°
Declaro ainda que todas as informagdes e orientagdes por mim solicitadas ao SV Salde ndo tendo nenhuma questdo importante a registrar.

RIO DE JANEIRO, DE DE

ASSINATURA DO CONTRATANTE/RESPONSAVEL

ORIENTAGAO NO PREENCHIMENTO:
COM ASSISTENCIA DE MEDICO ORIENTADOR: I:I O CONSUMIDOR DISPENSOU A ASSISTENCIA DE MEDICO ORIENTADOR: I:I

ANALISE TECNICA:

RIO DE JANEIRO, DE DE
ASSINATURA DO CONTRATANTE/RESPONSAVEL
RECIBO
TAXA DE ADESAO VALOR DA MENSALIDADE TOTAL DO PAGAMENTO
R$ R$ R$
RECEBI DO SR.(A) A IMPORTANCIA DE R$
( ). EM ESPECIE OU ATRAVES DO CHEQUE N° DO BANCO
, AGENCIA , CONTA , REFERENTE A ESTA SOLICITAGAO DE ADESAO.
RIO DE JANEIRO, DE DE 20

NOME, CODIGO E ASSINATURA DO CORRETOR

RECOMENDACOES TELEFONE GRAU DE PARENTESCO

01
02

03
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18 - JA FOI SUBMETIDO A ALGUMA TRANSFUSAO DE SANGUE? ESPECIFIQUE.

19 - APRESENTA PROBLEMAS DE PELE (PENFIGO, PSORIASE, CANCER DE PELE, ENTRE OUTRAS)?

COMENTARIOS E INFORMAGOES ADICIONAIS A RESPEITO DAS INFORMAGOES FORMULADAS,

QUE O CONSUMIDOR ENTENDA IMPORTANTE REGISTRAR

INFORMAGOES IMPORTANTES EM OBSERVANCIA A LEI 9656/1998

1. No preenchimento dessa declaragdo, o consumidor tem a opcéo de ser orientado, sem énus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou por um
de sua confianga caso em que as despesas com honorarios serdo de sua responsabilidade.

2. Adeclaragao de satde tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, como sendo aquelas que o consumidor tenha conhecimento
no momento da assinatura do contrato, em relagdes a si préprio ou a qualquer de seus dependentes.

3. Havendo declaragédo de doenga ou lesdo preexistente, serdo oferecidas duas opgdes:

::: Cobertura Parcial Temporaria: o consumidor néo tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirirgicos ou leitos de alta tecnologia relacionada
a doenca ou lesao declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

::: Agravo: acréscimo no prego mensal do plano para que o consumidor tenha direito a cobertura completa da doenga ou lesdo preexistente declarada,
apos os prazos de caréncias contratuais.

4. Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes preexistentes ndo declaradas, até que a operadora apresente as
provas concretas junto 4 ANS de que o consumidor omitiu a doenga ou les3o no preenchimento desta declaragdo. ATE DECISAO DA ANS NAO HAVERA
SUSPENSAO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.

5. A omissdo de informagdo sobre a existéncia de doenga ou lesédo preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento
dessa declaragéo, desde que comprovada junto @ ANS, pode acarretar a suspensdo ou o cancelamento da contrato. Nesse caso, o consumidor sera
responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou
notiicagcdo da operadora alegando a existéncia de doenga ou lesdo preexistente ndo declarada.

DECLARAGAO DE SAUDE E TERMO DE RESPONSABILIDADE:

1. Declaro que as informagdes por mim prestadas, na Declaragdo de Saude, livre e espontaneamente, sdo verdadeiras e completas, e assumo inteira
responsabilidade pelas mesmas, assim como tenho conhecimento que “se o proponente nao fizer declaragdes verdadeiras e completas, omitindo
circunstancias que possam influir na aceitacdo da proposta” perdera o direito as coberturas contratadas, bem como arcara com os custos dos
beneficiarios ja obtidos. Além disso comprometo-me a prestar toda e qualquer informagéo adicional que vier a ser solicitada, bem como autorizo
expressamente desde logo que Médicos, Clinicas e quaisquer entidades publicas ou privadas de saude, enviem ao SV Saude as informagdes
que ela necessitar sobre meu estado de saude (incluindo moléstias que possa sofrer ou ter sofrido), bem como resultado de exames e tratamentos
instituidos, isentando-os desde ja, de qualquer responsabilidade que implique em ofensa ao sigilo profissional.

2. Responsavel pelas declaracdes e pelo pagamento das mensalidades.

Nome:

Identidade n° CPF n°
Declaro ainda que todas as informagbes e orientagdes por mim solicitadas ao SV Saude n&o tendo nenhuma questdo importante a registrar.

RIO DE JANEIRO, DE DE

ASSINATURA DO CONTRATANTE/RESPONSAVEL

ORIENTAGAO NO PREENCHIMENTO:
COM ASSISTENCIA DE MEDICO ORIENTADOR: I:I O CONSUMIDOR DISPENSOU A ASSISTENCIA DE MEDICO ORIENTADOR: I:I

ANALISE TECNICA:

RIO DE JANEIRO, DE DE
ASSINATURA DO CONTRATANTE/RESPONSAVEL
RECIBO
TAXA DE ADESAO VALOR DA MENSALIDADE TOTAL DO PAGAMENTO
R$ R$ R$
RECEBI DO SR.(A) A IMPORTANCIA DE R$
( ). EM ESPECIE OU ATRAVES DO CHEQUE N° DO BANCO
,AGENCIA , CONTA , REFERENTE A ESTA SOLICITAGAO DE ADESAO.
RIO DE JANEIRO, DE DE 20
NOME, CODIGO E ASSINATURA DO CORRETOR

RECOMENDAGOES TELEFONE GRAU DE PARENTESCO
01
02
03
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PROPOSTA DE ADESAO PLANO AMBULATORIAL

Rua Carvalho Alvim, 261 (parte) - Tijuca - Rio de Janeiro - RJ
V CEP.: 20.510-100 - C.N.P.J. 04.002.216/0001-47 - REGISTRO NA ANS N° 41.225-2

sV

SAC 3294-9000 - LEI N° 9656 DE 03/06/1998
DATA DA VENDA UNIDADES DE VENDA FONTE: RET|F|CAGAO E RAT|F|CAGAO DA
/ ! PROPOSTA CONTRATUAL PARA
VENCIMENTO L1 -Tuuca BENEFICIARIOS PESSOA FiSICA
J10 J20 30

DADOS DO RESPONSAVEL

| CPF DO RESPONSAVEL: |NOME DO RESPONSAVEL: |

DADOS DO TITULAR BENEFICIARIO

| CPF: |NOME: |
Iﬁ): | ESTADO: | CIDADE: |BAIRRO: |
ENDERECO: COMPLEMENTO:
TELEFONE: CELULAR: CELULAR: COMERCIAL: RAMAL:
E-MAIL:
DATA DE NASCIMENTO EST. CIVIL SEXO NOME DA MAE DO TITULAR:

/ /
IDENTIDADE: ORG. EXP. [ pasep [ nis [Jcns

NOME(S) DO(S) DEPENDENTE(S) / BENEFICIARIO(S)

1 / /
2 / /
3 / /
4 / /
5 / /
6 / /
TABELA ESTADO CIVIL (E.C.) TABELA GRAU DE PARENTESCO (G.P) (315’)““’“ DERENDENTE(S/DOJBENERICIARIOACIMA
(1) SOLT. (2) CAS. (3) VIUVO (4) SEP. (5) DIV. (6) OUTROS| (1) PAI/ MAE (2) CONJ. (3) FILHO (A) (4) OUTROS| ( 2 )F N° IDENTIDADE I . PIS . PASEP . NIS . CNS
NOME DA MAE (1° DEPENDENTE): 1 1
NOME DA MAE (2° DEPENDENTE): 2 2
NOME DA MAE (3° DEPENDENTE): 3 3
NOME DA MAE (4° DEPENDENTE): 4 4
NOME DA MAE (5° DEPENDENTE): 5 5
NOME DA MAE (6° DEPENDENTE): 6 6
DECLARAGAO DE SAUDE (OBRIGATORIO PREENCHIMENTO)
PREENCHIMENTO PELO BENEFICIARIO / TITULAR POR SI E PELO(S) DEPENDENTE(S) RESPONDA ESCREVENDO SIM OU NAO
DISCRIMINAGAO | TIT(0) | DEP(1) | DEP(2) | DEP (3) | DEP (4) | DEP (5) | DEP (6)
1 - SOFRE DE PROBLEMAS DO CORAGAO ( INFARTO, PRESSAO ALTA, ANGINA, ARRITIMIA, VALVULA CARDIACA, ENTRE|
OUTRAS)?
2 - SOFRE DE PROBLEMAS DAS GLANDULAS (DIABETES, TIRE()IDE, HIPOFISE E SUPRA RENAL ENTRE OUTRAS)?
3- §0FRE DE PROBLEMAS GASTROENTEROL(')GICOS (PANCREATITE, VARIZES DE ES()FAGO, COLITE, DIVERTICULITE,
ULCERA, GASTRITE, VESICULA, HEPATITE B OU C, HEMORROIDA)?
4 - SOFRE DE PROBLEMAS COMO ANEMIAS, LEUCEMIAS, ALTERAGAO DE FATORES DE COAGULAGAO?
5 - SOFRE DE PROBLEMAS NEUROLOGICOS (DERRAME, PARKINSON, ANEURISMA, HERNIA DE DISCO)?
6 - SOFRE DE PROBLEMAS DO OUVIDO, NARIZ E GARGANTA, COMO RINITE, AMIGDALITE, FARINGITE, SINUSITE, SURDEZ,
DESVIO DE SEPTO NASAL, ENTRE OUTROS?
7 - SOFRE DE PROBLEMAS DE PULMAO E TRAQUEIA COMO (ASMA, BRONQUITE, PNEUMONIA, TUBERCULOSE) ?
8 - SOFRE DE CANCER EM TRATAMENTO OU JA TRATADO? (MENCIONAR O TIPO E LOCAL DO CORPO ACOMETIDO)?
9 - SOFRE DE DOENGAS OFTALMOLOGICAS (CATARATA, GLAUCOMA, RETINA, MIOPIA, ASTIGMATISMO, VISTA CANSADA,
ENTRE OURAS)?
10 - SOFRE DE DOENGAS DOS ORGAOS GENITAIS MASCULINOS (PROSTATA, VARICOCELE, HIDROCELE, FIMOSE, ENTRE
OUTRAS)?
11 - SOFRE DE TRANSTORNOS MENTAIS E/OU DO COMPORTAMENTO (DEPRESSAO, ESQUIZOFRENIA, NEUROSES,
RETARDO MENTAL, EPILEPSIA, ALZHEIMER, DEMENCIA, ENTRE OUTROS) ?
12 - SOFRE DE PROBLEMAS RENAIS (HIDRONEFROSE, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, CALCULOS RENAIS, ENTRE
OUTROS) ?
13 - SOFRE DE PROBLEMAS COMO PARALISIA,DISTROFIA MUSCULAR, ESCLEROSE MULTIPLA, PROBLEMAS DE COLUNA,
LUPUS, AIDS ?
14 - SOFRE DE PROBLEMAS EM MEMBROS INFERIORES (VARIZES, ERISIPELA, PROBLEMAS ARTERIAIS) ?
15 - FAZ ALGUM TIPO DE TRATAMENTO COMO QUIMIOTERAPIA OU RADIOTERAPIA ?
16 - JA FEZ ALGUM TIPO DE CIRURGIA ? ESPECIFIQUE.
17 - TEM ALGUMA DEFICIENCIA DE ORGAO OU SENTIDOS ?

OBS: A PROPOSTA SO SERA ACEITA COM A COPIA DA DOCUMENTAGAO EM ANEXO E COMPROVANTE DE RESIDENCIA COM TODOS OS DADOS COMPLETOS.

&
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PROPOSTA DE ADESAO PLANO AMBULATORIAL

Rua Carvalho Alvim, 261 (parte) - Tijuca - Rio de Janeiro - RJ
V CEP.: 20.510-100 - C.N.P.J. 04.002.216/0001-47 - REGISTRO NA ANS N° 41.225-2

sV

SAC 3294-9000 - LEI N° 9656 DE 03/06/1998
DATA DA VENDA UNIDADES DE VENDA FONTE: RET|F|CAGAO E RAT|F|CAGAO DA
/ ! PROPOSTA CONTRATUAL PARA
VENCIMENTO L1 -Tuuca BENEFICIARIOS PESSOA FiSICA
J10 J20 30

DADOS DO RESPONSAVEL

| CPF DO RESPONSAVEL: |NOME DO RESPONSAVEL: |

DADOS DO TITULAR BENEFICIARIO

| CPF: |NOME: |
Iﬁ): | ESTADO: | CIDADE: |BAIRRO: |
ENDERECO: COMPLEMENTO:
TELEFONE: CELULAR: CELULAR: COMERCIAL: RAMAL:
E-MAIL:
DATA DE NASCIMENTO EST. CIVIL SEXO NOME DA MAE DO TITULAR:

/ /
IDENTIDADE: ORG. EXP. [ pasep [ nis [Jcns

NOME(S) DO(S) DEPENDENTE(S) / BENEFICIARIO(S)

1 / /
2 / /
3 / /
4 / /
5 / /
6 / /
TABELA ESTADO CIVIL (E.C.) TABELA GRAU DE PARENTESCO (G.P) (315’)““’“ DERENDENTE(S/DOJBENERICIARIOACIMA
(1) SOLT. (2) CAS. (3) VIUVO (4) SEP. (5) DIV. (6) OUTROS| (1) PAI/ MAE (2) CONJ. (3) FILHO (A) (4) OUTROS| ( 2 )F N° IDENTIDADE I . PIS . PASEP . NIS . CNS
NOME DA MAE (1° DEPENDENTE): 1 1
NOME DA MAE (2° DEPENDENTE): 2 2
NOME DA MAE (3° DEPENDENTE): 3 3
NOME DA MAE (4° DEPENDENTE): 4 4
NOME DA MAE (5° DEPENDENTE): 5 5
NOME DA MAE (6° DEPENDENTE): 6 6
DECLARAGAO DE SAUDE (OBRIGATORIO PREENCHIMENTO)
PREENCHIMENTO PELO BENEFICIARIO / TITULAR POR SI E PELO(S) DEPENDENTE(S) RESPONDA ESCREVENDO SIM OU NAO
DISCRIMINAGAO | TIT(0) | DEP(1) | DEP(2) | DEP (3) | DEP (4) | DEP (5) | DEP (6)
1 - SOFRE DE PROBLEMAS DO CORAGAO ( INFARTO, PRESSAO ALTA, ANGINA, ARRITIMIA, VALVULA CARDIACA, ENTRE|
OUTRAS)?
2 - SOFRE DE PROBLEMAS DAS GLANDULAS (DIABETES, TIRE()IDE, HIPOFISE E SUPRA RENAL ENTRE OUTRAS)?
3- §0FRE DE PROBLEMAS GASTROENTEROL(')GICOS (PANCREATITE, VARIZES DE ES()FAGO, COLITE, DIVERTICULITE,
ULCERA, GASTRITE, VESICULA, HEPATITE B OU C, HEMORROIDA)?
4 - SOFRE DE PROBLEMAS COMO ANEMIAS, LEUCEMIAS, ALTERAGAO DE FATORES DE COAGULAGAO?
5 - SOFRE DE PROBLEMAS NEUROLOGICOS (DERRAME, PARKINSON, ANEURISMA, HERNIA DE DISCO)?
6 - SOFRE DE PROBLEMAS DO OUVIDO, NARIZ E GARGANTA, COMO RINITE, AMIGDALITE, FARINGITE, SINUSITE, SURDEZ,
DESVIO DE SEPTO NASAL, ENTRE OUTROS?
7 - SOFRE DE PROBLEMAS DE PULMAO E TRAQUEIA COMO (ASMA, BRONQUITE, PNEUMONIA, TUBERCULOSE) ?
8 - SOFRE DE CANCER EM TRATAMENTO OU JA TRATADO? (MENCIONAR O TIPO E LOCAL DO CORPO ACOMETIDO)?
9 - SOFRE DE DOENGAS OFTALMOLOGICAS (CATARATA, GLAUCOMA, RETINA, MIOPIA, ASTIGMATISMO, VISTA CANSADA,
ENTRE OURAS)?
10 - SOFRE DE DOENGAS DOS ORGAOS GENITAIS MASCULINOS (PROSTATA, VARICOCELE, HIDROCELE, FIMOSE, ENTRE
OUTRAS)?
11 - SOFRE DE TRANSTORNOS MENTAIS E/OU DO COMPORTAMENTO (DEPRESSAO, ESQUIZOFRENIA, NEUROSES,
RETARDO MENTAL, EPILEPSIA, ALZHEIMER, DEMENCIA, ENTRE OUTROS) ?
12 - SOFRE DE PROBLEMAS RENAIS (HIDRONEFROSE, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, CALCULOS RENAIS, ENTRE
OUTROS) ?
13 - SOFRE DE PROBLEMAS COMO PARALISIA,DISTROFIA MUSCULAR, ESCLEROSE MULTIPLA, PROBLEMAS DE COLUNA,
LUPUS, AIDS ?
14 - SOFRE DE PROBLEMAS EM MEMBROS INFERIORES (VARIZES, ERISIPELA, PROBLEMAS ARTERIAIS) ?
15 - FAZ ALGUM TIPO DE TRATAMENTO COMO QUIMIOTERAPIA OU RADIOTERAPIA ?
16 - JA FEZ ALGUM TIPO DE CIRURGIA ? ESPECIFIQUE.
17 - TEM ALGUMA DEFICIENCIA DE ORGAO OU SENTIDOS ?

OBS: A PROPOSTA SO SERA ACEITA COM A COPIA DA DOCUMENTAGAO EM ANEXO E COMPROVANTE DE RESIDENCIA COM TODOS OS DADOS COMPLETOS.
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18 - JA FOI SUBMETIDO A ALGUMA TRANSFUSAO DE SANGUE? ESPECIFIQUE.

19 - APRESENTA PROBLEMAS DE PELE (PENFIGO, PSORIASE, CANCER DE PELE, ENTRE OUTRAS)?

COMENTARIOS E INFORMAGOES ADICIONAIS A RESPEITO DAS INFORMAGOES FORMULADAS,

QUE O CONSUMIDOR ENTENDA IMPORTANTE REGISTRAR

INFORMAGOES IMPORTANTES EM OBSERVANCIA A LEI 9656/1998

1. No preenchimento dessa declaragédo, o consumidor tem a opgao de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou por um
de sua confianga caso em que as despesas com honorarios serdo de sua responsabilidade.

2. Adeclaragao de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, como sendo aquelas que o consumidor tenha conhecimento
no momento da assinatura do contrato, em relagdes a si préprio ou a qualquer de seus dependentes.

3. Havendo declaragédo de doenga ou lesdo preexistente, serdo oferecidas duas opgdes:

::: Cobertura Parcial Temporaria: o consumidor néo tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirGrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionada
a doenca ou lesao declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

;1 Agravo: acréscimo no prego mensal do plano para que o consumidor tenha direito a cobertura completa da doenca ou lesdo preexistente declarada,
apos os prazos de caréncias contratuais.

4. Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes preexistentes ndo declaradas, até que a operadora apresente as
provas concretas junto 4 ANS de que o consumidor omitiu a doenga ou lesdo no preenchimento desta declaragdo. ATE DECISAO DA ANS NAO HAVERA
SUSPENSAO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.

5. A omissdo de informagado sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento
dessa declaragdo, desde que comprovada junto @ ANS, pode acarretar a suspensdo ou o cancelamento da contrato. Nesse caso, o consumidor sera
responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou
notiicacdo da operadora alegando a existéncia de doenga ou lesdo preexistente ndo declarada.

DECLARAGAO DE SAUDE E TERMO DE RESPONSABILIDADE:

1. Declaro que as informagdes por mim prestadas, na Declaragdo de Saude, livre e espontaneamente, sdo verdadeiras e completas, e assumo inteira
responsabilidade pelas mesmas, assim como tenho conhecimento que “se o proponente nao fizer declaragdes verdadeiras e completas, omitindo
circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta” perdera o direito as coberturas contratadas, bem como arcara com os custos dos
beneficiarios ja obtidos. Além disso comprometo-me a prestar toda e qualquer informagdo adicional que vier a ser solicitada, bem como autorizo
expressamente desde logo que Médicos, Clinicas e quaisquer entidades publicas ou privadas de salude, enviem ao SV Saude as informagdes
que ela necessitar sobre meu estado de saude (incluindo moléstias que possa sofrer ou ter sofrido), bem como resultado de exames e tratamentos
instituidos, isentando-os desde ja, de qualquer responsabilidade que implique em ofensa ao sigilo profissional.

2. Responsavel pelas declaracdes e pelo pagamento das mensalidades.

Nome:

Identidade n° CPF n°
Declaro ainda que todas as informagbes e orientagbes por mim solicitadas ao SV Saude n&o tendo nenhuma questdo importante a registrar.

RIO DE JANEIRO, DE DE

ASSINATURA DO CONTRATANTE/RESPONSAVEL

ORIENTAGAO NO PREENCHIMENTO:
COM ASSISTENCIA DE MEDICO ORIENTADOR: I:I O CONSUMIDOR DISPENSOU A ASSISTENCIA DE MEDICO ORIENTADOR: I:I

ANALISE TECNICA:

RIO DE JANEIRO, DE DE
ASSINATURA DO CONTRATANTE/RESPONSAVEL
RECIBO
TAXA DE ADESAO VALOR DA MENSALIDADE TOTAL DO PAGAMENTO
R$ R$ R$
RECEBI DO SR.(A) A IMPORTANCIA DE R$
( ). EM ESPECIE OU ATRAVES DO CHEQUE N° DO BANCO
, AGENCIA , CONTA , REFERENTE A ESTA SOLICITAGAO DE ADESAO.
RIO DE JANEIRO, DE DE 20
NOME, CODIGO E ASSINATURA DO CORRETOR

RECOMENDACOES TELEFONE GRAU DE PARENTESCO
01
02
03
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18 - JA FOI SUBMETIDO A ALGUMA TRANSFUSAO DE SANGUE? ESPECIFIQUE.

19 - APRESENTA PROBLEMAS DE PELE (PENFIGO, PSORIASE, CANCER DE PELE, ENTRE OUTRAS)?

COMENTARIOS E INFORMAGOES ADICIONAIS A RESPEITO DAS INFORMAGOES FORMULADAS,

QUE O CONSUMIDOR ENTENDA IMPORTANTE REGISTRAR

INFORMAGOES IMPORTANTES EM OBSERVANCIA A LEI 9656/1998

1. No preenchimento dessa declaragédo, o consumidor tem a opgao de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou por um
de sua confianga caso em que as despesas com honorarios serdo de sua responsabilidade.

2. Adeclaragao de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, como sendo aquelas que o consumidor tenha conhecimento
no momento da assinatura do contrato, em relagdes a si préprio ou a qualquer de seus dependentes.

3. Havendo declaragédo de doenga ou lesdo preexistente, serdo oferecidas duas opgdes:

::: Cobertura Parcial Temporaria: o consumidor néo tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirGrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionada
a doenca ou lesao declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

;1 Agravo: acréscimo no prego mensal do plano para que o consumidor tenha direito a cobertura completa da doenca ou lesdo preexistente declarada,
apos os prazos de caréncias contratuais.

4. Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes preexistentes ndo declaradas, até que a operadora apresente as
provas concretas junto 4 ANS de que o consumidor omitiu a doenga ou lesdo no preenchimento desta declaragdo. ATE DECISAO DA ANS NAO HAVERA
SUSPENSAO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.

5. A omissdo de informagado sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento
dessa declaragdo, desde que comprovada junto @ ANS, pode acarretar a suspensdo ou o cancelamento da contrato. Nesse caso, o consumidor sera
responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou
notiicacdo da operadora alegando a existéncia de doenga ou lesdo preexistente ndo declarada.

DECLARAGAO DE SAUDE E TERMO DE RESPONSABILIDADE:

1. Declaro que as informagdes por mim prestadas, na Declaragdo de Saude, livre e espontaneamente, sdo verdadeiras e completas, e assumo inteira
responsabilidade pelas mesmas, assim como tenho conhecimento que “se o proponente nao fizer declaragdes verdadeiras e completas, omitindo
circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta” perdera o direito as coberturas contratadas, bem como arcara com os custos dos
beneficiarios ja obtidos. Além disso comprometo-me a prestar toda e qualquer informagdo adicional que vier a ser solicitada, bem como autorizo
expressamente desde logo que Médicos, Clinicas e quaisquer entidades publicas ou privadas de saude, enviem ao SV Saude as informagdes
que ela necessitar sobre meu estado de saude (incluindo moléstias que possa sofrer ou ter sofrido), bem como resultado de exames e tratamentos
instituidos, isentando-os desde ja, de qualquer responsabilidade que implique em ofensa ao sigilo profissional.

2. Responsavel pelas declaracdes e pelo pagamento das mensalidades.

Nome:

Identidade n° CPF n°
Declaro ainda que todas as informagbes e orientagbes por mim solicitadas ao SV Saude n&o tendo nenhuma questdo importante a registrar.

RIO DE JANEIRO, DE DE

ASSINATURA DO CONTRATANTE/RESPONSAVEL

ORIENTAGAO NO PREENCHIMENTO:
COM ASSISTENCIA DE MEDICO ORIENTADOR: I:I O CONSUMIDOR DISPENSOU A ASSISTENCIA DE MEDICO ORIENTADOR: I:I

ANALISE TECNICA:

RIO DE JANEIRO, DE DE
ASSINATURA DO CONTRATANTE/RESPONSAVEL
RECIBO
TAXA DE ADESAO VALOR DA MENSALIDADE TOTAL DO PAGAMENTO
R$ R$ R$
RECEBI DO SR.(A) A IMPORTANCIA DE R$
( ). EM ESPECIE OU ATRAVES DO CHEQUE N° DO BANCO
, AGENCIA , CONTA , REFERENTE A ESTA SOLICITAGAO DE ADESAO.
RIO DE JANEIRO, DE DE 20
NOME, CODIGO E ASSINATURA DO CORRETOR

RECOMENDACOES TELEFONE GRAU DE PARENTESCO
01
02
03
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( 4 " )
NAO COBERTURA DE
INTERNACOES HOSPITALARES

ASV Salde esclarece que todos
os produtos registrados na Agéncia
Nacional de Saude s&o de segmentacao
AMBULATORIAL.

E em razao disto ndo garantem
\qualquertipo deinternagéo hospitalar. )

e . )
ATENDIMENTO DE URGENCIA
E EMERGENCIA - |

Em conformidade com a Lei
9656/98, a SV Salde, garante o
atendimento nos casos de urgéncia e
emergéncia, ap6s as 24 horas de
contratagdo do plano, sendo entendido
como urgéncia: 0s casos resultantes de
Acidentes Pessoais (eventos subitos e
involuntarios ndo decorrentes de
problemas relacionados a saude), e de
emergéncia, considerados 0s casos que
implicarem risco imediato de vida ou de
lesdo irreparavel para o paciente, conforme

\declaragéo de médico assistente.

( 4 )
_ATENDIMENTO DE
URGENCIA E EMERGENCIA - I

A respeito deste tipo de
atendimento a SV Saude, cumpre com o
disposto na regulamentagdo, CONSU
N°13/98, em seu art. 2°: "O plano
ambulatorial devera garantir cobertura de
urgéncia e emergéncia, limitada até as
primeiras 12 (doze) horas do
atendimento. Quando necessaria, para a
continuidade do atendimento de urgéncia
e emergéncia, a realizagdo de
procedimentos exclusivos da cobertura
hospitalar, ainda que na mesma unidade
prestadora de servicos e em tempo
menor que 12 (doze) horas, a cobertura
cessara, sendo que a responsabilidade
financeira, a partir da necessidade de
internagéo, passara a ser do contratante,

nao cabendo dnus a operadora”.
\_ /

AGENDAMENTO E PRAZOS DE
ATENDIMENTO. RN 259/11-
ART.3° PARAGRAFO 2°

Por forca da Resolugao
Normativa da ANS, RN 259/11, que
garante os prazos de atendimento ao
beneficiario, a SV Salde, vem informar
que para fins de cumprimento dos prazos
estabelecidos, sera considerado o acesso
a qualquer prestador da rede assistencial,
habilitado para o atendimento no
municipio onde o beneficiario o demandar
e, Ndo necessariamente, a um prestador
especifico escolhido pelo beneficiario.
Havendo duvida ou qualquer
necessidade de auxilio, entre em contato
com o SAC através do Tel.: 3294-9000 ou

e-mail: sac@svsaude.com.
L Y

@’ -\

CARENCIAE
DOENCA PREEXISTENTE

Caréncia é o periodo em que o
beneficiario ndo tem direito a cobertura
apds a contratacdo do plano. Os prazos de
caréncia estdo disponibilizados em
Clausula prépria constante no contrato e
referem-se ao tempo necessario para que
0 beneficiario possa realizar consultas,
exames e procedimentos.

Quando o beneficiario for
portador de alguma doencga preexistente
ao seu ingresso na operadora SV Saude,
estara sujeito a aplicagdo da Cobertura
Parcial Temporaria. Isto significa que o
beneficidrio necessitara aguardar pelo
prazo de 24 (vinte e quatro) meses para
realizar os procedimentos de Alta
Complexidade, constante do Rol de
procedimentos da ANS e relacionados a
doenga preexistente indicada no Termo

SAC: (21) 3294-9000
sac@svsaude.com

Site: svsaude.com

ouvidoria@svsaude.com

(, \
REDE CREDENCIADA

A rede credenciada da
operadora SV Saude esta disponibilizada
no site da operadora: svsaude.com e
poderd contar com atualizagbes dirias.
Havendo dlvidas sobre a localizagéo ou
realizagcdo dos servigos contratados, o
beneficiario devera entrar em contato com
o Servigo de Atendimento ao Cliente - SAC
através do tel.: (21) 3294-9000 ou através

Aditivo. Vide Clausula do contrato.

/
ENTREGA DE CONTRATO :
CARTEIRA E GUIA DO USUARIO

E direito do beneficiario o
recebimento do contrato, da carteira do
plano e do Guia do Usuario contendo a
rede credenciada. Uma vez assinada a
Proposta de Ades&o e ap6s decorrido o
prazo de 7 (sete) dias Uuteis, o beneficiario
devera retirar tais documentos na Loja
de Atendimento referente a sua area de
contratagao. Duvidas poderao ser retiradas

@nto ao SAC. )

do e-mail: sac@svsaude.com.
\J @ Y,

I
/ = . -\
AUTORIZACAO PREVIA

A SV Saude disponibiliza a
relagdo de exames e procedimentos que
necessitam de Autorizagao Prévia através
da clausula de Mecanismo de Regulagédo
constante no contrato e orienta ao
beneficiario que consulte a listagem nela
transcrita antes do agendamento do
exame ou procedimento.

Além disso, o Servigo de
Atendimento ao Cliente - SAC - Tel.: 3294-
9000, esta apto a retirar divida sobre
qualquer atendimento, marcacdo de
consulta e exame.

Este servico também podera
ser acessado através do e-mail:
sac@svsaude.com.

Havendo divergéncia ou
dificuldade diante das informagdes
fornecidas pelo SAC, o beneficiario podera
recorrer ao Servigo de Ouvidoria, através
do e-mail: ouvidoria@svsaude.com,
informando o n° do protocolo fornecido
pelo SAC.

Para melhor compreenséo das
coberturas contratadas, a SV Salde
orienta a leitura do Guia de Leitura
Contratual, anexo ao contrato e também

7 )
REAJUSTE

\tabela, descrita no Contrato. )

\disponibilizadonosite daoperadora.

Por determinagcdo da ANS,
serdo aplicados aos contratos Coletivos
e Individuais 2 (dois) tipos de reajuste.
O reajuste anual, decorrente da inflagao
e o reajuste por faixa etéria, onde sera
aplicado o % (percentual) constante na
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o Operadora: TUIUIU
v CNPJ: 04.002.216/0001-47
sv N° de Registro na ANS: 41.225-2
Tel.: (21) 3294-9000

Manual de Orientaciao para Contratacao
de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratag@o individual ou familiar s@o aqueles contratados diretamente da operadora de
plano de saude: € o proprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagdo coletiva sd@o aqueles em que o beneficiario ingressa no plano de saude
contratado por uma empresa ou O6rgdo Publico (coletivo empresarial); associacdo profissional, sindicato
ou entidade assemelhada (coletivo por adesdo). Nos planos coletivos € um representante dessas pessoas
juridicas contratantes, com a participa¢do ou ndo de uma administradora de beneficios, que negocia e define
as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, ¢ importante que o beneficidrio antes de vincular-se a um
plano coletivo, em especial o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus interesses e os interesses da
pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contrata¢io ou ingresso em um plano de saude.

PLANOS COLETIVOS

CARENCIA

E permitida a exigéncia de Coletivo Empresarial

cumprimento de periodo T 20) Nao ¢ permitida a exigéncia de

de caréncia nos prazos participantes cumprlmqlt'o de carepma, desde que
maximos estabelecidos ou mais o beneficiario formalize o pedido de

pela Lei 9.656/1998: 24h ingresso em até tpnta dias da cele.brac;ao~
do contrato coletivo ou de uma vinculacéo

ara urgéncia/emergéncia PP
p g g a pessoa juridica contratante.

e até 180 dias para demais

procedimentos. Com menos E permitida a exigéncia de cumprimento
de 30 de caréncia nos mesmos prazos maximos
participantes estabelecidos pela lei.

Coletivo por Adesao

Nao é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia
desde que o beneficidrio ingresse no plano em até trinta
dias da celebragdo do contrato firmado entre a pessoa
juridica contratante ¢ a operadora de plano de saude. A cada
aniversario do contrato serd permitida adesdo de novos
beneficiarios sem o cumprimento de caréncia, desde que:
(1) os mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica
contratante apds os 30 dias da celebracdo do contrato e

(2) tenham formalizado a proposta de adesdo até 30 dias da
data de aniversario do contrato.
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COBERTURA
PARCIAL
TEMPORARIA
(CPT)

MECANISMO
DE
REGULACAO

REAJUSTE

Sendo constatado no ato da contratacdo que o
beneficiario tem conhecimento de doengas ou
lesdes preexistentes (DLP), conforme declaragdo
de saude, pericia médica ou entrevista qualificada
a Carta de Orientac¢do ao Beneficidrio de entrega
obrigatoria, a operadora poderd oferecer cobertura
total, apods cumpridas eventuais caréncias, sem
qualquer 6nus adicional para o beneficiario .
Caso a operadora opte pelo ndo oferecimento de
cobertura total, devera neste momento, oferecer a
Cobertura Parcial Temporaria (CPT) que ¢

a suspensdo, por até¢ 24 meses, das coberturas
para procedimentos de alta complexidade,
relacionados exclusivamente a DLP declarada.
Como alternativa a CPT ¢ facultado a operadora
oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor da
mensalidade paga ao plano privado de assisténcia
a satde para que o mesmo tenha acesso regular a
cobertura total, desde que cumpridas as eventuais
caréncias.

A operadora de plano de satide ndo pode negar
a cobertura de procedimentos relacionados a
DLP ndo declaradas pelo beneficidrio antes do
julgamento de processo administrativo na forma
prevista pela RN 162/07

Coletivo Empresarial

Com 30

participantes

ou mais

Com menos

de 30

participantes

Nao € permitida a
aplicacdo de Cobertura
Parcial Temporaria
(CPT) ou Agravo,
desde que o beneficiario
formalize o pedido de
ingresso em até trinta
dias da celebra¢do do
contrato coletivo ou de
sua vinculagdo a pessoa
juridica contratante.

E permitida a aplicagio
de Cobertura Parcial
Temporaria (CPT) ou
Agravo.

Coletivo por Adesao

E permitida a aplicagdo de Cobertura

Parcial

Temporaria  (CPT) ou

Agravo, independente do niimero de
participantes.

E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-
participag@o e/ou franquia. Em caso positivo, ¢ obrigatdrio constar no contrato quais os
servigos de satide e como serd a sua participagdo financeira. (2) como € 0 acesso aos servigos
de satude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de saide,
autorizacdo administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores s6 sdo permitidas se

houver previsdo no contrato.

Os planos individuais ou
familiares  precisam de
autorizacdo prévia da ANS
para aplicagdo de reajuste
anual, exceto para os de
cobertura exclusivamente
odontoldgica que devem ter
clausula clara elegendo um
indice de pregos divulgado
por institui¢do externa.

A varia¢do da mensalidade
por mudanca de faixa etaria
¢ o aumento decorrente
da alteragdo de idade do
beneficiario, segundo faixas
e percentuais de variacdo
dispostos em contrato e
atendendo a

RN n° 63/2003.

Os planos coletivos ndo precisam de autorizagdo prévia da
ANS para aplicacdo de reajuste anual. Assim nos reajustes
aplicados as mensalidades dos
prevalecera o disposto no contrato ou indice resultante
de negociagdo entre as partes contratantes (operadora de
plano de satde e pessoa juridica), devendo a operadora
obrigatoriamente comunicar os reajustes a ANS.

O beneficidrio devera ficar atento a periodicidade do reajuste
que nao podera ser inferior a 12 meses, que serdo contados
da celebragdo do contrato ou do ultimo reajuste aplicado e
ndo do ingresso do beneficidrio ao plano.

Embora ndo haja a necessidade de prévia autorizacdo da
ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais
aplicados nos contratos coletivos.

A variagdo da mensalidade por mudanca de faixa etéaria é o
aumento decorrente da alteragdo de idade do beneficiério,
segundo faixas e percentuais de variagdo dispostos em
contrato e atendendo a RN n° 63/2003.

contratos coletivos,
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ALTERACOES
NA REDE
ASSISTENCIAL

DO PLANO

VIGENCIA

com renovagdo automatica.

REGRAS DE
RESCISAO
E/OU
SUSPENSAO

Nos planos individuais ou
familiares a rescisdo ou suspensao
contratual unilateral por parte da
Operadora somente pode ocorrer
em duas hipdteses: por fraude e/ou
por ndo pagamento da mensalidade
por periodo superior a sessenta
dias, consecutivo ou ndo, nos
ultimos doze meses de vigéncia do
contrato, desde que o beneficidrio
seja comprovadamente notificado

A vigéncia minima do contrato
individual ou familiar ¢ de 12 meses

Alteragdes na rede de prestadores de servico devem ser informadas pela operadora,
inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por redug¢do de prestador
hospitalar, a altera¢do necessita ser autorizada pela ANS, antes da comunicagdo aos
beneficiarios. Esta comunicagdo deve observar 30 dias de antecedéncia no caso de
substitui¢do de prestador hospitalar para que a equivaléncia seja analisada pela ANS.

A vigéncia minima do contrato coletivo &
negociada e tem renovag@o automatica.

Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou
suspensao contratual unilateral sdo negociadas
entre a pessoa juridica contratante e a operadora
de plano de satde. E importante que o beneficiario
fique atento as regras estabelecidas no seu contrato.
A rescisdo unilateral imotivada, por qualquer das
partes, somente podera ocorrer apos a vigéncia do
periodo de 12 meses e mediante prévia notifica¢do
da outra parte com antecedéncia minima de 60 dias.
Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa
juridica contratante, a operadora s6 pode excluir ou
suspender assisténcia a saide de beneficidrio em

caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou de
dependéncia.

até o 50° dia de inadimpléncia.

Perda da condicdo de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de
saude, que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o
sindicato, associagdo profissional ou congénere, 6rgio publico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n.” 9656/1998, nos planos coletivos empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que ha participacdo financeira do beneficidrio no pagamento
da mensalidade, regular e ndo vinculada a co-participagdo em eventos, é assegurado ao mesmo o direito
de permanéncia neste plano coletivo no caso de demissdo sem justa causa ou aposentadoria. No caso de
morte do titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, é assegurada a
permanéncia do grupo familiar.

O BENEFICIARIO tem um prazo méximo de 30 dias, apds o seu desligamento para se manifestar
junto a empresa/drgao publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade
de permanecer no plano de saude. O BENEFICIARIO assume integralmente o pagamento da mensalidade
quando opta pela permanéncia. O periodo de manuten¢do da condigdo de beneficiario do plano ¢ de 6 meses
no minimo, e proporcional ao periodo em que o mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de
saude como empregado ou servidor.

Salientamos que o beneficiario perde o direito de permanéncia no plano de satide do seu ex-empregador
ou 6rgdo publico quando sua admissdo em um novo emprego ou cargo.

Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano coletivo empresarial

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio do plano de saude extinto
terdo o direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contrag¢do individual ou familiar, sem
a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de
autogestoes.

&
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A condicao para exercer esse direito € que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficiario tem um prazo méximo de 30 dias, ap6s a extin¢do do beneficidrio, para contratar, junto
a operadora, o plano individual ou familiar.

Este direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgao
publico ou empresa).

Cobertura e segmentacio assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficidrio tera direito. Os planos podem ter assisténcia
ambulatorial, hospitalar, obstetricia e odontoldgica. Essas assisténcias a satde isoladas ou combinadas definem
a segmentacdo assistencial do plano de satide a ser contratado pelo beneficidrio. A Lei n® 9.656/1998 definiu
como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstetricia e urgéncia/emergéncia integral
apos 24hs, em acomodacdo padrdo enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as
exigidas pela legislagdo, mas as exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenga profissional em planos coletivos empresariais ¢
adicional e depende de contratacdo especifica.

Abrangéncia geografica

Aponta para o beneficidrio a d&rea em que a operadora de plano de satide se compromete a garantir todas
as coberturas de assisténcia a satde contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional, estadual, grupo
de estados, municipal ou grupo de municipios.

Area de atuacio

E a especificagio nominal do(s) estados(s) ou municipio(s) que compdem as 4reas de abrangéncia
estadual, grupo de estados, grupo de municipios ou municipal.

E importante que o beneficiario fique atento a estas informacdes, uma vez que as especificagdes da area
de abrangéncia e da area de atuag¢do do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participacdo Administradora de Beneficios na contratacao de plano coletivo empresarial,
a verifica¢@o do nimero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerara a totalidade de participantes
eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se a contratag@o for o plano coletivo por adesdo, para fins de caréncia considerar-se-4 como data de
celebracdo do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado pela
Administradora de Beneficios.

Para informa-se sobre estes e outros detalhes da contratagdo de planos de saude, o beneficidario deve
contatar a operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

Disque ANS (0800-701-9656).
ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO.

O Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Satude ¢ uma exigéncia
da Resolu¢do Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
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SV

GUIA DE LEITURA CONTRATUAL

Operadora: TUIUIU
CNPIJ: 04.002.216/0001-47
o N° de Registro na ANS: 41.225-2

v N° de Registro do produto: 478.596/17-7
Tel.: (21) 3294-9000
Site: www.svsaude.com
Nome do produto: Especial Light
Tipo de Contratacio: Individual ou Familiar

Guia de Leitura Contratual

CONTRATACAO

SEGMENTACAO
ASSISTENCIAL

PADRAO DE
ACOMODACAO

AREA GEOGRAFICA
DE ABRANGENCIA
E ATUACAO

COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS

EXCLUSOES DE
COBERTURAS

DOENCAS E
LESOES
PREEXISTENTES
(DLP)

Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica. A
contratacdo pode ser Individual/Familiar, Coletivo por Adesio
ou Coletivo Empresarial.

Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de saude.
A segmentagdo assistencial é categorizada em: referéncia,
hospitalar com obstetricia, hospitalar sem obstetricia,
ambulatorial, odontoldgica e suas combinagdes.

Define o padréo de acomodacao para o leito de internagdo nos
planos hospitalares; pode ser coletiva ou individual.

Area em que a operadora de plano de saude se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saide contratadas.
A excegdo da nacional, ¢ obrigatéria a especificagdo nominal
do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as areas de
abrangéncia estadual, grupo de estados, grupo de municipios
ou municipal.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario tem
direito, previsto na legislacdo de saude suplementar pelo
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, que constitui a
referéncia bdasica para cobertura minima obrigatdria, € no
contrato firmado com a operadora, conforme a segmentacio
assistencial do plano contratado. O beneficiario deve analisar
detalhadamente as coberturas a que tem direito.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficidrio ndo tem
direito, previsto na legislacdo de saude suplementar, conforme
a segmentacgao assistencial do plano contratado.

Doencas e lesdes preexistentes - DLP - sdo aquelas existentes
antes da contratacdo do plano de saide, e que o beneficiario ou
seu responsavel saiba ser portador.
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CARENCIAS Caréncia ¢ o periodo em que o beneficiario ndo tem direito a

cobertura apos a contratacdo do plano. Quando a operadora

exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apos 8e9
cumprida a caréncia, o beneficiario tera acesso a todos os
procedimentos previstos em seu contrato e na legislacdo,

exceto eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

MECANISMO DE S&o os mecanismos financeiros (franquia e/ou co-participagio),
REGULACAO assistenciais (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ou 12, 13, 14,
administrativos (autoriza¢do prévia) que a operadora utiliza 15¢16
para gerenciar a demanda e/ou utilizag¢do dos servicos de saude.

VIGENCIA Define o periodo em que vigorara o contrato. 8
RESCISAO / A rescisdo pde fim definitivamente a vigéncia do contrato. 18 ¢ 19
SUSPENSAO A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato.
REAJUSTE O reajuste por variagdo de custos ¢ o aumento anual de
mensalidade do plano de satide em razdo de alteracdo nos
custos, ocasionada por fatores tais como inflagdo, uso de novas 17

tecnologias e nivel de utilizagdo dos servigos. A variagao
da mensalidade por mudanca de faixa etiria ¢ o aumento
decorrente da alterag¢do de idade do beneficiario.

CONTINUIDADE NO A existéncia da contribui¢do do empregado para o pagamento

PLANO COLETIVO da mensalidade do plano de saide, regular e ndo vinculada . :

\ L. o . : Nao se aplica.
EMPRESARIAL a co-participagdo em eventos, habilita ao direito de continuar Produto de
(ART. 30 E 31 DA vinculado por determinados periodos ao plano coletivo conttha 30
LEI N°9.656/1998) empresarial, nos casos de demissio sem justa causa ou Indivi dﬁal

aposentadoria, observadas as regras para oferecimento, opgao
e gozo, previstas na Lei e sua regulamentacao.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratagdo de planos de saude, o beneficiario devera
contatar a operadora.. Permanecendo duvidas, podera consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo
Disque ANS (0800-701-9656).

ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual é uma exigéncia da Resolugdo Normativa 195/2009,
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

.
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Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gloria - CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
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Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude - Plano Individual Familiar
Seguimento Ambulatorial - ESPECIAL LIGHT |

Registro ANS n° 478.596/17-7

1. Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude, que fazem entre si, de um lado, como
CONTRATADA, TUIUIU ADMINISTRADORES DE PLANO DE SAUDE LTDA, Operadora de Plano
de Assisténcia a Saude com sede na Rua Carvalho Alvim, 261 (parte) -Tijuca - Rio de Janeiro - RJ,
inscrita no CNPJ sob 0 n.° 04.002.216/0001-47, classificada como sociedade de medicina de grupo,
registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS - sob 0 n® 41.225-2, conforme a Lei n°
9656/1998.

2. Pelo presente instrumento particular de prestacéo de servigcos médicos ambulatoriais as partes
assinam o presente contrato, na qual a CONTRATADA se obriga na prestacéo da assisténcia médica
AMBULATORIAL ao BENEFICIARIO CONTRATANTE, e aos dependentes que a ele se vinculam
através da dependéncia econdmica e ou legal, devidamente inscritos e qualificados na Proposta de
Adeséo, integrante deste contrato, que se materializa através das clausulas abaixo:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO DO CONTRATO

1. O presente contrato tem por objetivo a prestacéo continuada de servigos na forma de Plano
Privado de Assisténcia a Saude no Segmento Médico Ambulatorial, conforme previsto noinciso |, art.
1° da Lei 9656/1998, abrangendo a cobertura descrita na Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencgas e Problemas com a Saude, da Organizagédo 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.

2. O presente contrato é de adeséo, bilateral, gerando direitos e obrigacdes para as partes, conforme
dispde o Codigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposicées do Codigo de Defesa do
Consumidor.

3. Este contrato objetiva cobrir servicos de assisténcia médica ambulatorial e tratamentos, de
diagndstico e terapia. A assisténcia ora pactuada visa a prevenc¢ao da doencga e a recuperagéo da
saude, observando-se alegislacao vigente na data do evento.

CLAUSULA SEGUNDA — DO NOME E N° DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1. O presente contrato refere-se ao plano de saude denominado ESPECIAL LIGHT I,
correspondendo ao registrado junto a Agéncia Nacional de Saude sob o n°®478.596/17-7

CLAUSULA TERCEIRA — DO TIPO DE CONTRATAGAO

1. A modalidade contratada é identificada como Produto Individual Familiar e destina-se a Pessoa
Fisica, onde a cobertura da atengao prestada é delimitada ao Titular podendo ainda ser incluido no
plano os dependentes legais devidamente inscritos e autorizados na Proposta de adesao.

CLAUSULA QUARTA — DA SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

1. Asegmentacao contratada € AMBULATORIALe ndo contempla internagao hospitalar.
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CLAUSULA QUINTA - DA AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

1. Este contrato possui a obrigacado da cobertura da assisténcia médica na area de abrangéncia
relativa ao Grupo de Municipios. Compde a referida area os municipios de: Rio de Janeiro, Sao
Goncalo, Sao Joao de Meriti, Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai, Marica, Mesquita, Nilopolis,
Niterdi, Nova Ilguacu e Queimados.

CLAUSULA SEXTA - DA AREA DE ATUAGAO DO PLANO DE SAUDE

1. Este contrato possui como area de atuagao os seguintes municipios: Rio de Janeiro, Sdo Gongalo,
Sao Joao de Meriti, Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai, Marica, Mesquita, Nil6polis, Niteroi,
Nova Iguagu e Queimados.

CLAUSULA SETIMA — DO PADRAO DE ACOMODAGAO

1. Por se tratar de Plano de Segmentagcdo AMBULATORIAL, n&o existe a obrigatoriedade de garantia
de leito hospitalar. No entanto, nos casos de atendimento as Urgéncias e Emergéncias, sera
assegurado ao BENEFICIARIO atendimento médico de até 12 horas em leito de Emergéncia, em
Regime de Pronto Atendimento.

2. Esta cobertura cessara se caracterizada a necessidade de realizacao de procedimento exclusivo
de cobertura hospitalar.

CLAUSULA OITAVA — DA FORMACAO DE PREGO

1. O valor da contraprestagdo pecuniaria, a ser efetuado pelo CONTRATANTE, e seus
BENEFICIARIOS, pertinente a (;obertura assistencial contratada, baseia-se no sistema pré-
estabelecido, do qual o BENEFICIARIO realiza o pagamento antes da realizagao do servico.

CLAUSULA NONA - DA CONDICOES DE ADMISSAO

1. Para efeito deste Contrato, é considerado BENEFICIARIO Titularo CONTRATANTE.

2. Podero ser inscritos como BENEFICIARIOS Dependentes:
a) O conjuge;

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

c) Os filhos e enteados solteiros e menores de 18 (dezoito) anos incompletos, ou até 24 (vinte e
quatro) anos incompletos, se universitario estudante em curso registrado no MEC- Ministério da
Educacao;

d) O menor que, por determinagéo judicial ou extrajudicial, se ache sob a guarda proviséria ou
permanente do BENEFICIARIO Titular ou sob tutela;

e) Osfilhos e enteados, solteiros e de qualquer idade, desde que comprovadamente invalidos;
f) Do filho adotivo menor de 12 (doze) anos, serdo aproveitados os periodos de caréncia ja cumpridos

pelo BENEFICIARIO Titular adotante e ndo cabendo qualquer alegacdo de doenca ou les&o
preexistente, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias ap6s a adogéo.
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f.1) Ultrapassado o prazo previsto no item antecedente, sera obrigatério o cumprimento
integral dos respectivos prazos de caréncia e exigéncia de Cobertura Parcial Temporaria, nos casos
de Doencas e Lesdes Preexistentes.

g) Outros admitidos na regulamentacgéao, desde que previstos expressamente neste instrumento.

3. A inclusdo do BENEFICARIO Titular e de seus Dependentes serd processada mediante
preenchimento da proposta de adesao fornecida pela CONTRATADA.

4. Ficara a cargo do BENEFICIARIO Titular, quando do preenchimento do instrumento fornecido pela
CONTRATADA, informar a relagdo dos Dependentes a serem inscritos, contendo a respectiva
qualificagdo completa, incluindo filiagdo, enderegco completo, nimero de inscricdo no CPF, RG e
CNS.

5. Ocorrendo alteragbes dos dados acima referidos, devera a informagao ser repassada a
CONTRATADA pelo BENEFICIARIO Titular.

6. No ato da contratagdo e das inclusdes posteriores, o BENEFICIARIO Titular preenchera o
Formulario de Declaragdo de Saude, obrigando-se a informar a condicdo sabida de doencgas ou
lesbes preexistentes, sua e de seus Dependentes, quando recebera a Carta de Orientagdo ao
BENEFICIARIO.

7. O CONTRATANTE é responsavel pela constante atualizacdo dos dados cadastrais informados,
em relacdo a si e aos seus dependentes, incluindo eventual alteragdo de enderecgo, que devera ser
comunicada imediatamente a CONTRATADA, sob pena do destinatario da correspondéncia ter
presumida a sua ciéncia e o seu conhecimento, para todos os fins de direito, dos conteudos das
notificagcdes, cobrancgas, interpelag¢des etc. que venha a receber em seu antigo endereco.

CLAUSULA DECIMA — DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

A CONTRATADA cobrira os custos, em conformidade com os limites, prazos de caréncias e
condi¢cdes estabelecidas neste Contrato, aos beneficiarios regularmente inscritos, relativos aos
atendimentos ambulatoriais realizados dentro da area de abrangéncia e atuacao estabelecida neste
contrato, e na rede prestadora de servigos contratada e credenciada da CONTRATADA,
independente da circunstancia e do local de origem do evento, previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS vigente na época do evento, relacionados as doencas listadas na CID-10,
no que se aplicam ao Plano e de acordo com as Diretrizes de Utilizagao (DUT) e com as Diretrizes
Clinicas (DC) estabelecidas na regulamentacao da ANS e vigentes na data do evento.

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

2. 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.

3.Aatencao prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o atendimento ambulatorial e
em consultérios e todos os procedimentos clinicos decorrentes de transtornos mentais codificados
na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude/10°
Revisao - CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas, estao
obrigatoriamente cobertos.

4. O atendimento, dentro da segmentacgao e da area de abrangéncia estabelecida no contrato, esta
assegurado independentemente do local e das circunstancias.
Acobertura ambulatorial compreende:
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a) Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas (especialidades
médicas), inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina -
CFM;

a.1) Nao sao consideradas especialidades médicas as areas de atuacado nao reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina— CFM;

b) Servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo
procedimentos cirurgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente ou cirurgidao dentista
devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que previsto no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, para o segmento
ambulatorial e observados os critérios descritos nas Diretrizes de Utilizacao (DUT) estabelecidas na
regulamentacao da ANS e vigentes a época do evento, quando for o caso;

c) Medicamentos registrados/regularizados na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA,
utilizados nos procedimentos diagnosticos e terapéuticos contemplados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente na data do evento, exclusivamente quando administrados em unidade de
saude e solicitados pelo médico assistente;

d) Consultas / sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo e
fisioterapeuta solicitadas pelo médico assistente, de acordo com o numero de sessdes estabelecido
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, e observando os
critérios descritos nas Diretrizes de Utilizacao (DUT) estabelecidas na regulamentagcéo da ANS e
vigentes a época do evento, quando for o caso;

e) Consultas / sessbes de psicoterapia, de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, e observando os critérios
descritos nas Diretrizes de Utilizacado (DUT) estabelecidas na regulamentacédo da ANS e vigentes a
época do evento, que poderéo ser realizadas tanto por psicologo como por médico devidamente
habilitado, conforme solicitagdo e indicagdo do médico assistente;

f) Procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente na data do evento, solicitados pelo médico assistente, que poderéo ser
realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta;

g) Hemodialise e dialise peritoneal — CAPD;

h) Quimioterapia oncolégica ambulatorial: baseada na administragdo de medicamentos para
tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao
tratamento e adjuvantes (medicamentos empregados de forma associada aos quimioterapicos
citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao
tratamento), conforme prescricdo do médico assistente, que, independentemente da via de
administragao e da classe terapéutica, necessitem ser administrados sob intervencgéo ou superviséo
direta de profissionais de saude dentro do estabelecimento de Unidades de Saude;

i) Medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar assim como medicamentos para o
controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento
antineoplasico oral e/ou venoso, desde que preenchidas as Diretrizes de Utilizagcado (DUT) previstas
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS em vigor a época do evento, respeitando
preferencialmente as seguintes caracteristicas:

a) Medicamento genérico: medicamento similar a um produto e referéncia ou inovador que se
pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apds expiragdo ou renuncia da
protecao patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca e
qualidade, e designado pela Denominagcdo Comum Brasileira — DCB ou, na sua auséncia, pela
Denominagdao Comum Internacional — DCI, conforme definido pela Lein®9.787, de 10 de fevereiro de
1999e¢;
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b) Medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem original,
conforme necessidade do paciente e definidos pelo 6rgao competente —ANVISA.

j) Procedimentos de radioterapia listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
vigente na data do evento para segmentagao ambulatorial,

k) Procedimentos de hemodinamica ambulatorial: aqueles que prescindem de internagéo e de apoio
de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia intensiva e
unidades similares e que estejam descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
vigente na data do evento para segmentagao ambulatorial,

I) Hemoterapia ambulatorial;

m) Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais, denominada cirurgia refrativa (PRK ou lasik), para
pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estavel ha pelo menos 01 (um) ano, quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: (i) miopia moderada e grave, de graus entre — 5,0
a— 10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até — 4,0 DC com a refracdo medida
através de cilindro negativo; (ii) hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
comgrau até —4,0 DC com arefragdo medida através de cilindro negativo.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

Em conformidade com o que prevé a Lei n° 9.656/1998, e as demais Resolugbes da Agéncia
Nacional de Saude, e respeitando-se as coberturas minimas obrigatérias previstas na citada Lei e no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento, estao excluidos da
cobertura do Plano os eventos e despesas decorrentes de atendimentos, servigos ou procedimentos
nao descritos expressamente neste Contrato e os provenientes de:

1. Procedimentos assistenciais que exijam autorizagdo prévia, realizados a revelia da
CONTRATADA sem atendimento as condig¢des previstas neste Contrato;

2. Atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia contratual ou do cumprimento das caréncias,
respeitadas as demais condi¢des contratuais;

3. Tratamento clinico ou cirurgico experimental, ou seja, aqueles que empregam medicamentos,
produtos para a saude ou técnicas nao registrados/nao regularizados no pais, bem como, aqueles
que sao considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM, e, ainda, aqueles
cujas indicagdes nao constem da bula/manual registrada na ANVISA (uso off-label);

4. Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como oérteses e préteses para o
mesmo fim, ou seja, aqueles que nao visam restauracao parcial ou total da funcao de 6rgao ou de
parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

5. Inseminacéo artificial, entendida como técnica de reprodugéo assistida que inclui a manipulagao
de oécitos e esperma para alcancar a fertilizagdo, por meio de injecdes de esperma
intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacado de odécitos, indugdo da
ovulagdo, concepcgao pdstuma, recuperacao espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto,
entre outras técnicas;

6. Cirurgia plastica estética de qualquer natureza;
7. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética, assim como em
clinicas de emagrecimento, clinicas de repouso, estancias hidrominerais, estabelecimentos para

acolhimento de idosos e internagcdes que n&o necessitem de cuidados médicos em ambiente
hospitalar;
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8. Transplantes de qualquer natureza;
9. Despesas com assisténcia odontologica de qualquer natureza (diagnostica, clinica ou cirargica);

10. Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados ndo nacionalizados, ou
seja, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente naANVISA,;

11. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, ou seja, aqueles prescritos pelo
médico assistente para administragdo em ambiente externo ao de unidade de saude, com excegéo
dos medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar e dos medicamentos para o controle de
efeitos adversos e adjuvantes previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
vigente a época do evento;

12. Fornecimento de proteses, orteses de qualquer natureza, conforme os seguintes conceitos:
prétese como qualquer material permanente ou transitorio que substitua total ou parcialmente um
membro, érgéo ou tecido e o6rtese como qualquer material permanente ou transitorio que auxilie as
fungdes de um membro, 6rgéo ou tecido;

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

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

15. Aplicagao de vacinas preventivas e hipossensibilizantes;
16. Servigcos de enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar;

17. Procedimentos n&o discriminados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente
na data do evento;

18. Aparelhos ortopédicos;
19. Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

20. Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da area geografica de
abrangéncia do plano;

21. Cirurgia para mudanca de sexo;

22.Avaliagado pedagogica;

23. Orientagbes vocacionais;

24. Especialidades médicas nao reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

25. Qualquer tipo de atendimento domiciliar, mesmo em carater de urgéncia e emergéncia;
26. Remocao domiciliar;

27. Exames para piscina ou ginastica, necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do
cabelo;

28. Investigac&o de paternidade, maternidade ou consanguinidade;

29. Exames médicos admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de mudanca de funcgao e
demissionais.
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30. Todos os procedimentos constantes na segmentacéo odontologica;
31. Procedimentos que demandem internagdo em unidade hospitalar;

32. Procedimentos que necessitem de estrutura hospitalar por mais de 12 horas ou servigos como
UTI, e similares.

33. Procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesialocal, sedag¢ao ou bloqueio;
34. Quimioterapia oncoldgica intratecal ou que demande internacao;

35. Medicina Ortomolecular.

36. Embolizacbes; e

37. Medicamentos e curativos, salvo nas urgéncias e emergéncias e cirurgias ambulatoriais.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DA VIGENCIA DO CONTRATO

1. Este contrato tera vigéncia inicial de 1 (um) ano, sendo seu inicio a partir da assinatura do contrato
ou da assinatura da proposta de adesao ou do pagamento da primeira mensalidade, o que correr
primeiro.

2. ApOs esse prazo, a renovacgéao do contrato sera por prazo indeterminado. Nao havera cobranca de
qualquer taxa no ato darenovacéo.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DOS PERIODOS DE CARENCIA

1. CARENCIA-E o periodo de tempo, contado da assinatura do Contrato, da proposta de ades&o ou
do primeiro pagamento, o que ocorrer primeiro, onde 0 CONTRATANTE devera permanecer no
plano, sem direito a (s) garantia (s) coberta (a) por este contrato conforme definido nesta
CLAUSULA.

2. As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar depois de cumpridos os
prazos de caréncia a seguir descritos:

24 (vinte e quatro) horas
- Cobertura para os casos de emergéncias e urgéncias, com repouso até 12 (doze) horas se
necessario e remocao para hospital publico se caracterizado a necessidade de internacgéo.

07 (sete) dias
- Consultas Médicas Ambulatoriais Eletivas.

30 (trinta) dias

-EXAMES e PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Nebulizagbes, Lavagem Auricular, Sutura de Ferimentos, Drenagem de Abscessos, Imobilizagdes,
Engessamentos, Curativos Ambulatoriais, Exames laboratoriais, (exceto os classificados como alta
complexidade (PAC), tais como cargas virais para hepatites e HIV, genotipagens virais, exames de
genética), Eletrocardiografia Convencional.

60 (sessenta) dias
-EXAMES COMPLEMENTARES AMBULATORIAIS

Eletroencefalograma Convencional, Exames Radiolégicos ndo Contrastados, Colposcopia,
Colpocitologia, Preventivo do Cancer Ginecolégico.
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120 (cento e vinte) dias

- Fisioterapia, Acupuntura, Infiltracdes, Testes Alérgicos, Provas Imunoalergicas, Ultrassonografias,
Audiometrias, Procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, listados no Rol de Procedimentos do Plano
Ambulatorial , quando solicitados pelo médico assistente, mesmo se realizados em ambiente
hospitalar, mas, desde que n&o se caracterize como internagc&o hospitalar ou procedimentos para
fins de diagndstico ou terapia que, embora prescindam de internagcédo, necessitem de apoio
hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servigos de recuperacao anestésica, UTI,
CETIN e similares

150 (cento e cinqiienta) dias

- Endoscopia digestiva alta, Ecocardiografia, Rx Contrastado, Holter, MAPA, Teste Ergométrico, Eco
Doppler, Neurofisiologia (Eletroneuromiografias e potenciais evocados), Provas de funcgéo
respiratoéria, Mamografias e Exames Anatomopatologicos

180 (cento e oitenta) dias

-TODOS OS PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE AMBULATORIAIS, listados no Rol de
procedimentos e suas atualizagbes, procedimentos cirurgicos ambulatoriais, listados no Rol de
Procedimentos do Plano Ambulatorial , quando solicitados pelo médico assistente, mesmo se
realizados em ambiente hospitalar, mas, desde que nado se caracterize como internagéo hospitalar
ou procedimentos para fins de diagndstico ou terapia que, embora prescindam de internacéo,
necessitem de apoio hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servigos de recuperagao
anestésica, UTIl, CETIN e similares, Cirurgias Oftalmologicas, Tomografias computorizadas,
Ressonancias Magnéticas, densitometria 6ssea, Exames e Terapias com Medicina Nuclear (Ex.:
Cintilografias), Mapeamento Cerebral, Quimioterapia Ambulatorial, Radioterapia Ambulatorial,
Terapia Renal Substitutiva Hemodialise e Dialise Peritoneal), Hemoterapia Ambulatorial,
Psicoterapia de crise, conforme diretrizes do Rol de Procedimentos, Exames Laboratoriais
Classificados como Alta Complexidade (PAC) pelo Rol de Procedimento da ANS e suas atualizagdes
do plano ambulatorial.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DAS DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

1. O beneficiario devera informar a CONTRATADA, quando expressamente solicitado na
documentacéo contratual por meio da Declaragdo de Saude, o conhecimento de doencgas ou lesdes
preexistentes a época da adesao ao presente contrato, sob pena da caracterizacéo de fraude,
ficando sujeito a suspenséao ou rescisao unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso Il do
paragrafo unicodo art. 13 da Lein®9656/1998;

2. Doencas ou Lesées Preexistentes sao aquelas que o BENEFICIARIO ou seu representante legal
saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou ades&do ao plano privado de
assisténcia a saude, de acordo com o art. 11 da Lei 9656/1998, o inciso IX do art. 4° da Lei 9961/2000
e as diretrizes estabelecidas na Resolugdo Normativa vigente;

3. Para informar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, o BENEFICIARIO Titular
preenchera o Formulario de Declaragdao de Saude acompanhado da Carta de Orientagdo ao
Beneficiario e podera solicitar um médico para orienta-lo;

4. O BENEFICIARIO tem o direito de preencher a Declaracdo de Saude mediante entrevista
qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores
credenciados ou referenciados pela CONTRATADA, sem qualquer 6nus para o BENEFICIARIO;

5. 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 6nus financeiro dessa
entrevista;
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6. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o BENEFICIARIO para o correto preenchimento da
Declaragdo de Saude, onde s&o declaradas as doencgas ou lesdes que o BENEFICIARIO saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a
saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao
de informacgdes;

7. E vedada a alegagdo de omisséo de informacgéo de doenga ou leséo preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no BENEFICIARIO pela CONTRATADA, com vista a sua
admissao no plano privado de assisténcia a saude;

8. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragdo expressa do
BENEFICIARIO, a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos
cirurgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a
CONTRATADA oferecera a cobertura parcial temporaria, e, dependendo do caso, ser-lhe-a facultada
a oferta do agravo. Caso a CONTRATADA nao oferega Cobertura Parcial Temporaria no momento da
adesao contratual, ndo cabera alegacéo de omissao de informagéo na Declaracao de Saude ou
aplicacao posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo;

9. Cobertura Parcial Temporaria - CPT é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24
meses, a partir da data da contratacdo ou adeséo ao plano privado de assisténcia a saude, a
suspensao 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;

10. Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestagcao paga ao plano privado de assisténcia
a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesao
preexistente declarada, apos os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigoes
negociadas entre a operadora e o BENEFICIARIO;

11. Na hip6tese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente podera suspender a
cobertura de procedimentos cirurgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta
complexidade, quando relacionados exclusivamente a Doenga ou Lesao Preexistente;

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

13.E vedada a CONTRATADA a alegacao de Doenca ou Les&o Preexistente decorridos 24 meses da
data da celebragao do contrato ou da adesao ao plano privado de assisténcia a saude;

14.Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da
contratagao ou da adesé&o ao plano privado de assisténcia a saude, a cobertura assistencial passara
a serintegral, conforme a segmentacao contratada e prevista na Lei 9656/1998;

15. O Agravo sera regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condigbes seréo estabelecidas
entre as partes, devendo constar mencéo expressa a percentual ou valor do Agravo e periodo de
vigéncia doAgravo;

16. Identificado indicio de fraude por parte do BENEFICIARIO, referente & omissao de conhecimento
de doencga ou lesao preexistente por ocasiao da adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a
CONTRATADA devera comunicar imediatamente a alegagdo de omisséo de informagdo ao
beneficiario através de Termo de Comunicagdo ao Beneficiario e podera solicitar abertura de
processo administrativo junto aANS, quando da identificacédo do indicio de fraude, ou ap6s recusa do
beneficiario a Cobertura Parcial Temporaria. Instaurado o processo administrativo na ANS, a
CONTRATADA cabera o 6nus da prova,;

17. ACONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovacgéo do
conhecimento prévio do Beneficiario sobre sua condicao quanto a existéncia de doenca e leséo
preexistente;
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18. AANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacgéo, apos entrega efetiva de
todaadocumentacéo.

Se solicitado pela ANS, o Beneficiario devera remeter documentacéo necessaria para instrugdo do
processo;

19. Apo6s julgamento, e acolhida a alegagédo da CONTRATADA, pela ANS, o Beneficiario passa a ser
responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico- hospitalar
prestada e que tenha relacdo com a doenca ou lesédo preexistente, desde a data da efetiva
comunicacao da constatacao da doenca e leséo preexistente, pela CONTRATADA, bem como sera
excluido do contrato;

20. Nao havera a negativa de cobertura sob a alegag&o de doenca ou lesdo preexistente, bem como
a suspensdo ou rescisao unilateral do contrato até a publicagdo, pela ANS, do encerramento do
processo administrativo.

CLAUSULA DECIMA QUINTA — DO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

1.ACONTRATADA garantira a cobertura do atendimento nos casos de:

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

[I- Emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes
irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragdo do médico assistente.

1.1.  Acobertura deverareger-se pela garantia da atencao e atuagao no sentido da preservacgao da
vida, érgéos e funcgdes, e sera assegurada durante as primeiras 12 (doze) horas de atendimento,
podendo cessar antes caso caracterizada a necessidade de realizagédo de procedimentos exclusivos
da cobertura hospitalar;

2. DA REMOCAO

2.1.  Aremocao do paciente sera garantida pela OPERADORA nas seguintes hipoteses:

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

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

3. DA REMOGAOPARAO SUS

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

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

3.3.A CONTRATADA devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a garantir a

manuteng¢ao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro
na unidade SUS;

Contrato ESPECIAL LIGHT Pagina 11/22

Light 35 b




+

3.4. Se o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que, ainda que pertencente ao
SUS, nédo disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento, ficara a
CONTRATADA desobrigada daresponsabilidade médica e do 6nus financeiro da remocéo.

4. DOREEMBOLSO

4.1. O presente contrato garante o reembolso nos limites das obrigagdes contratuais, das despesas
efetuadas pelo beneficiario com assisténcia a saude, em casos de urgéncia e emergéncia, quando
nao forpossivel a utilizagéo dos servigos préprios, contratados, credenciados ou referenciados pelas
operadoras, de acordo com a tabela de preco de servicos médicos ambulatoriais praticados pelo
respectivo produto, pagaveis no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a entrega da documentacgéao
adequada.

4.2. O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os valores da Tabela de Reembolso da
CONTRATADA (que equivale a relagdo de servicos médicos e hospitalares praticados pela
CONTRATADA junto a rede de prestadores do respectivo plano), descontados os eventuais valores
de coparticipagao (se houver), no prazo maximo de 30 (tinta) dias contados da apresentagédo dos
documentos originais apresentados.

4.3. O reembolso sera efetuado dentro do prazo maximo de 30 (trinta) dias apos a apresentacao dos
seguintes documentos originais:

a) O relatério do médico assistente, nos casos de emergéncia, atestando a emergéncia,
declarando o nome do paciente, descricdo do tratamento e respectiva justificativa dos
procedimentos realizados, data do atendimento;

b) Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando fun¢des e o evento a que se referem;

c) Comprovantes relativos aos servigos de exames laboratoriais, de radiodiagnésticos, terapias
e servicos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente.

4.4. S6 serao reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento, e desde que realizadas enquanto perdurar o estado de urgéncia ou emergéncia.

4.5. Os documentos (recibos, laudos e relatérios médicos) deverao ser entregues a CONTRATADA
diretamente em sua sede ou em um endereco indicado por ela no prazo maximo de até 12 (doze)
meses corridos, contados a partir da data em que ocorrer o evento médico sob pena de perda do
direito apds esta data.

CLAUSULA DECIMA SEXTA — DOS MECANISMOS DE REGULAGAO

1. ACONTRATADA fornecera aos BENEFICIARIOS o Cartéo Individual de Identificacdo, com prazo
de validade, cuja apresentacdo, acompanhada de documento de identidade legalmente
reconhecido, assegura a fruicdo dos direitos e vantagens deste Contrato, podendo a CONTRATADA
adotar, a qualquer tempo, novo sistema para melhor atendimento aos beneficiarios.

2. E obrigagdo da CONTRATANTE, na hipétese de resciso, resolugao ou resilicio deste Contrato,
ou ainda, de exclusdo, devolver os respectivos Cartbes de ldentificacdo e quaisquer outros
documentos porventura fornecidos pela CONTRATADA, respondendo., diante da comprovagao da
ilicitude, pelos prejuizos resultantes do uso indevido desses documentos, restando isenta, neste
caso, de qualquer responsabilidade, a CONTRATADA, a partir da exclusdo do BENEFICIARIO,
rescisdo, resolucédo ou resilicdo do presente instrumento. Nos casos em que os cartbes foram
devolvidos, na forma acima, devera a CONTRATANTE assinar termo proéprio se responsabilizando
por eventual uso indevido dos servigos.
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3. Considera-se uso indevido a utilizagdo desses documentos para obter atendimento, mesmo que
na forma contratada, pelos BENEFICIARIOS que perderam essa condigéo, por exclusdo ou término
do Contrato, ou, em qualquer hipétese, porterceiros, que ndo sejam BENEFICIARIOS.

4. O uso indevido do cartdo de identificacdo, de qualquer BENEFICIARIO, a critério da
CONTRATADA, ensejara pedido de indenizagéo por perdas e danos, bem como a exclusao do
respectivo titular, e suas consequéncias.

5. Ocorrendo o roubo, o furto, a perda ou o extravio do Cartdo Individual de ldentificacéo, a
CONTRATANTE devera comunicar o fato a CONTRATADA, por escrito, acompanhada de
declaracéo de perda ou de boletim de ocorréncia, para cancelamento ou, quando for o caso, emissao
de segunda via. O cancelamento sé tera validade quando reconhecido por escrito pela
CONTRATADA.

6. Quando do envio da segunda via do Cartado Individual de Identificagéo, sera cobrada uma taxa
referente a essa emisséo.

7. Somente terdo direito aos servigos ora contratados os BENEFICIARIOS regularmente inscritos.

8. O GUIA do USUARIO, contendo a relacdo de prestadores de servicos assistenciais a satde
proprios e credenciados pela CONTRATADA, é constantemente atualizado no portal da
CONTRATADA na internet (www.svsaude.com) e fica permanentemente a disposicédo do
CONTRATANTE e/ou BENEFICIARIO, tanto para consulta como para impress&o. Fica ainda o GUIA
do USUARIO, a disposicdo do CONTRATANTE e/ou BENEFICIARIO, no horario comercial, nas lojas
de atendimento ao cliente. Todas as informacgdes sobre substituicbes de prestadores e altera¢des na
rede estarao disponiveis no portal da CONTRATADA na internet, na forma e prazos estabelecidos
pela regulamentacgéo.

9. Informacgdes sobre a rede de servigos credenciada podem também ser obtidas no SAC — Servigo
de Atendimento ao Cliente da CONTRATADA, através do telefone (21) 3294-9000 ou ainda pelo e-
mail: sac@svsaude.com.

10. ACONTRATADA reserva-se o direito de alterar a rede de prestadores de servigos, obedecido aos
trAmites legais existentes, principalmente no que se refere a mudanca de entidade hospitalar,
conforme art. 17 da Lein®9.656/1998.

11. E facultada a substituicao de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e mediante
comunicacao ao BENEFICIARIO e a ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados desse
prazo minimo os casos decorrentes de rescisédo por fraude ou infragdo das normas sanitarias em
vigor.

12. No caso de redugédo de entidade hospitalar, € necessaria autorizagéo prévia daANS.

13. E facultado @ CONTRATADA direcionar a realizacdo de consultas, examese demais
procedimentos a prestadores especificos, respeitando os prazos maximos de garantia de
atendimento contemplados na regulamentagcdo da ANS, independente de possuir ou néo outros
prestadores credenciados disponiveis em suarede.

14. AUTORIZAGOES PREVIAS

14.1. Para a realizagéo dos exames e procedimentos contratados sera necessaria a obtencéo de
AUTORIZACAO PREVIA através de GUIA, exceto consultas e os casos caracterizados como
urgéncia e emergéncia.

14.2. O pedido médico devera ser apresentado a Loja de Atendimento da CONTRATADA que emitira

resposta pelo profissional avaliador no prazo de 02 (dois) dias uteis, a contar da data dasolicitagdo a
CONTRATADA, ou em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia.
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14.3. Sao passiveis de autorizagao prévia, mediante solicitacdo nas Agéncias de Atendimento, os
exames e procedimentos abaixo listados, além dos identificados como alta complexidade, listados
no Rol de Procedimentos da Agéncia Nacional de Saude.

14.4. Sao ainda passiveis de Autorizagao Prévia, todos os procedimentos ambulatoriais solicitados
por médico (a) ndo credenciado (a) pela SV Saude e todos os exames e/ou procedimentos que
exijam qualquer tipo de analgésico e/ou sedacéo, e/ou anestesia, desde que sejam eletivos.

14.5. Sao ainda passiveis de autorizagéo prévia:
Puncdes e Bidpsia

Provas e testes alérgicos

Teste ergométrico

Eletrocardiografia dindmica

Ecocardiograma

Exames e/ ou tratamento por hemodinédmica cobertos pelo plano ambulatorial
Monitorizag&o ambulatorial de presséo arterial

Exame de anatomia patoldgica e citopatoldgica
Eletroencefalografia e neurofisiologia e eletromiografia
Endoscopia diagnostica e/ou terapéutica de trato digestivo, respiratoério e geniturinario
Fisioterapia

Exames citogenéticos

Transfus&o sanguinea eletiva

Pesquisade HIV

Bidpsias

Dosagens hormonais

Provas ventilatérias

Quimioterapia e/ou radioterapia

Exames e/ou tratamento de medicina nuclear e por radioimunoensaio
Radiodiagnoéstico contrastado

Radiologia intervencionista

Ressonancias Magnéticas

Ultrassonografia

Densitometria éssea

Tomografias computadorizadas

Exames e/ou procedimentos otorrinolaringolégicoeletivo
Exames e/ou procedimentos urolégicos eletivos

Exames e/ou procedimentos ginecoldgicos eletivos
Hemodialise e/ou dialise peritoneal

Mamografia

14.6. Os procedimentos deverao ser solicitados pelo médico-assistente em formulario especifico e
disponibilizado pela CONTRATADA, ou quando n&o credenciado, em Receituario, contendo dados
do BENEFICIARIO, descri¢do dos exames e especificagdo de acordo com CID.

14.7. Caso a documentagao nao contenha todos os dados que permitam analise conclusiva para
liberacdo da guia de autorizagéo prévia, a CONTRATADA podera requisitar ao CONTRATANTE ou
médico assistente documentagdes, informagbes adicionais e/ou pericia medica, ficando o
BENEFICIARIO obrigado a apresentar as informagdes solicitadas e a comparecer na pericia da
CONTRATADA.

14.8. Por ,ocasiéo da concessdo de autorizagcdo prévia, a CONTRATADA garantira, ao
BENEFICIARIO, atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de 02 (dois) dias uteis, a
partirdo momento da sua solicitagao.

14.9. Havendo duvida a respeito de autorizagées, o BENEFICIARIO devera entrar em contato com o
SAC, através do telefone (21) 3294-9000 ou ainda através do e-mail: sac@svsaude.com.
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15. DAJUNTAMEDICA

15.1. Em caso de divergéncia médica na concessdo da autorizagdo prévia, sera garantida a
instauracao de junta médica, para definicdo do impasse, constituida pelo profissional solicitante do
procedimento ou nomeado pelo BENEFICIARIO, por médico da CONTRATADA e por um terceiro,
escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados, cuja remuneracao ficara a
cargoda CONTRATADA.

15.2. Caso o BENEFICIARIO escolha um profissional ndo pertencente a rede credenciada do plano,
os honorarios desse profissional serao de responsabilidade do BENEFICIARIO.

15.3. Identificada a divergéncia, a CONTRATADA devera contratar o profissional requisitante
informando da instauragao da junta médica e indicando o nome do médico desempatador, podendo
apresentar até quatro nomes. Nos termos da regulamentacéo, o profissional requisitante pode
recusar até trés nomes indicados por parte da CONTRATADA para composi¢gédo da junta médica,
devendo responder a indicagdo da CONTRATADA no prazo de 72 (setenta e duas) horas. Na
auséncia de resposta no prazo, considera-se aceito o médico desempatador indicado pela
CONTRATADA.

15.4. A junta médica podera ocorrer de forma presencial ou remota, sendo que no segundo caso,
eventuais trocas de informacgdes e a posigao final fundamentada de cada um dos trés profissionais
integrantes devem ser reduzidas a termo.

15.5. Ajunta médica devera ser instaurada e finalizada em prazo que possibilite o cumprimento dos
prazos estabelecidos na regulamentagdo para a garantia dos atendimentos, sendo que seu
resultado final sera comunicado ao profissional requisitante e ao BENEFICIARIO.

15.6. Nos casos de urgéncia ou emergéncia, o BENEFICIARIO, ou quem por ele responda, tera o
prazo de 02 (dois) dias uteis contados da data da realizagdo do atendimento para providenciar os
documentos que deveriam ser apresentados para a autorizagéo prévia mencionados, sob pena da
CONTRATADAN&o se responsabilizar por quaisquer despesas.

16. A CONTRATADA n&o se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelos
BENEFICIARIOS com o prestador do atendimento, correndo tais despesas por conta exclusiva do
BENEFICIARIO.

17. Embora a cobertura contratual seja restrita aos servigos realizados por profissionais
credenciados pela CONTRATADA, constantes no GUIA DO USUARIO, ressalvada a hipotese de
reembolso para os casos de urgéncia e emergéncia, € admitido que os servicos possam ser
solicitados por profissionais legalmente habilitados nao credenciados. Nesse caso, deve o
beneficiario dirigir-se a sede da CONTRATADA para transcrigdo do pedido para a guia padronizada,
denominada TISS, e indicagéo do profissional credenciado a realizar os procedimentos solicitados.

18. MEIOS DE DIVULGAGAO

18.1. O BENEFICIARIO recebera o MANUAL DO USUARIO do plano, contendo a rede dos
prestadores de servicos, 0 MANUAL DE ORIENTACAO PARA CONTRATACAO DE PLANOS DE
SAUDE, o Guia de Leitura Contratual, a CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO e o
INFORMATIVO PARAUTILIZACAO DO CONTRATO, os quais conterdo no minimo:

- prazos de caréncia;

- vigéncia contratual;

- critérios de reajuste;

- segmentacao assistencial; e

- abrangéncia geografica.

18.2. Também podera acessar o site da CONTRATADA (www.svsaude.com) para o0 mesmo fim ou
para outras informacgdes pertinentes as mensalidades, procedimentos utilizados e outros servigos
meédicos.
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18.3. Para dirimir duvidas a respeito do seu plano, para marcagao, autorizagao e orientagGes, o
BENEFICIARIO, além do site da CONTRATADA, podera fazé-lo, através do SAC da Operadora, pelo
telefone (21) 3294-9000 ou ainda pelo e-mail sac@svsaude.com.

18.4. A CONTRATADA reserva-se o direito de cancelar os servigos credenciados de médicos,
laboratérios e demais atendimentos, obrigando-se a nomear novos servigos de atendimento do
mesmo padrio.

CLAUSULA DECIMA SETIMA - DA FORMAGAO DE PREGO E MENSALIDADE

1. O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada é pré-estabelecido.

2. Amensalidade que o BENEFICIARIO titular pagara @8 CONTRATADA sera devida por si e pelos
demais BENEFICIARIOS dependentes naimportancia definida na Proposta de Adesao.

3. Caso o BENEFICIARIO n&o receba instrumento de cobranga até 5 (cinco) dias uteis antes do
vencimento, devera comunicara CONTRATADA.

4. A CONTRATADA disponibiliza outras formas de recebimento de boleto para pagamento da
mensalidade, desde que solicitada, através de e-mail ou ainda pelo site www.svsaude.com.

5. O nédo recebimento do instrumento de cobranga nao desobriga o BENEFICIARIO de efetuar o seu
pagamento no prazo de vencimento mensal. O BENEFICIARIO devera solicitar o boleto através do
SAC ou do Site da Operadora.

6. Os pagamentos deveréo ser feitos, mensalmente, até a data do vencimento da contraprestagao
pecuniaria, de acordo com a data da assinatura da Proposta de Adesao, ou no primeiro dia util
subsequiente quando o vencimento ocorrer em feriado ou dia em que nao haja expediente bancario.

7. O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituird mera tolerancia, néo
implicando em novagao contratual ou transacéo.

8. Em casos de atraso no pagamento das contraprestacdes pecuniarias, a regularizacao se fara por
meio de cobranga de multa de 2% (dois por cento), e juros de 1% (um) por cento ao més, calculados
proporcionalmente ao tempo de atraso.

9. O pagamento da contraprestacao pecuniaria referente a um determinado més n&o implica na
quitacado de débitos anteriores.

10. ACONTRATADA se reserva o direito de cobrar os débitos n&o quitados por todos os meios legais
cabiveis, inclusive promovendo a respectiva cobranga por meio de instituicbes financeiras e
inscricdo em 6rgéos de protecao ao crédito.

CLAUSULA DECIMA OITAVA — DO REAJUSTE

1. Nos termos da legislacéo vigente, o reajuste financeiro a incidir sobre o valor da mensalidade sera
anual, e tera como data-base de aniversario o més de assinatura do Contrato, observado o limite
maximo autorizado pela ANS.

2. Caso deixe de ser obrigatéria a autorizagdo da ANS para a aplicagdo do reajuste e,
cumulativamente, ndo se estabelega um percentual como limite maximo, o reajuste dar-se-a
conforme regras vigentes a época.

3. Caso a nova legislagdo venha a estabelecer um periodo inferior a doze meses para o
reajustamento, este sera aplicado ao presente contrato.

Contrato ESPECIAL LIGHT Pagina 16/22

& Light 40



+

4. Caso nova legislagdo venha a admitir o reequilibrio econémico-atuarial do contrato, este sera
reavaliado, quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice de 70% (Sm), cuja base é
a proporgao entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de
12 meses consecutivos, anteriores a data base de aniversario considerado como data-base de
aniversario o més de assinatura do Contrato.

5. Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte formula:

R=_S -1
m

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo (Minimo de 12 meses)
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

6. Além dos reajustes acima previstos, havera alteracdo de preco em razdo da mudancga de faixa
etaria, disposto no tema proéprio.

7. Fica estabelecido que os valores relativos a inclusdes posteriores a assinatura deste instrumento
terao o primeiro reajuste na data de aniversario do presente Contrato.

8. Os valores relativos a taxa de inscricao e as coparticipagdes (se houver) seréo reajustados pelo
indice obtido para reajuste das Mensalidades.

9. Os reajustes seréo aplicados mediante prévia autorizagdo da ANS.
10. Além da modalidade de reajuste prevista nesta clausula, devem-se observar as regras de

reajuste por faixa etaria previstas neste instrumento, que ocorrem no més subsequente ao
aniversario do BENEFICIARIO, exceto se a mensalidade for fixada em precgo unico.

CLAUSULA DECIMA NONA - DAS FAIXAS ETARIAS

1.As mensalidades foram fixadas em func&o da idade do BENEFICIARIO inscrito, de acordo com as
faixas etarias e percentuais de reajustes incidentes em cada uma delas, conforme estabelecido na
Tabela Abaixo.

2. Quando a alteragéo da idade importar em deslocamento para a faixa superior, as mensalidades
serao alteradas, automaticamente, no més seguinte ao do aniversario do BENEFICIARIO, pelo
percentual de reajuste estabelecido para a faixa etaria subsequente.

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

4. Os percentuais de variagao em cada mudanca de faixa etaria sao fixados observadas as seguintes
condigdes:

a) O valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a 06 (seis vezes) o valor da
primeira faixa etaria;

b) A variagdo acumulada entre a 72 (sétima) e a 102 (décima) faixas nao podera ser superior a
variacdo acumulada entre a 12 (primeira) e a 72 (sétima) faixas;

c) As variagdes por mudanca de faixa etaria ndo podem apresentar percentuais negativo.

5. Em decorréncia da aplicagéo do disposto no Estatuto do Idoso—Lein®10.471/03, em especifico no
seu art. 3°, ndo sera aplicado reajuste por faixa etaria ao BENEFICIARIO com 60 (sessenta) anos de
idade ou mais, permanecendo apenas aplicagdo do reajuste financeiro anual previsto neste
Contrato, conforme normas e indices determinados pelo 6rgao oficial competente, seja a ANS ou
outro q vier a substitui-la, ou ainda pelo indice estabelecido neste Contrato.
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PERCENTUAIS DE AUMENTO POR FAIXA ETARIA RN 63/2003

FAIXA ETARIA | % AUMENTO
00 a 18 anos 0,00%
19 a 23 anos 0,00%
24 a 28 anos 0,00%
29 a 33 anos 4,42%
34 a 38 anos 6,67%
39 a 43 anos 15,63%
44 a 48 anos 45,41%
49 a 53 anos 3,88%
54 a 58 anos 16,30%

59 ou mais 49,51%

CLAUSULA VIGESIMA — DAS CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

1. Cessarado automaticamente as coberturas do Plano para o BENEFICIARIO dependente:

a) Quando o BENEFICIARIO titular solicitar por escrito sua excluséo;

b) Quando, por qualquer motivo, deixar de atender as condi¢des exigidas para sua inscri¢ao ou
quando deixar de entregar documentos comprobatorios exigidos para sua manutengdo como
dependente;

¢) Quando o presente contrato for rescindido;

d) Em caso de fraude ao plano ou dolo, sendo que, em caso de fraude relacionada a doenga ou
lesdo preexistente sera instaurado processo administrativo junto a ANS, para apuragao da fraude,
nos termos da legislag&o vigente.

2. Ressalvada a hipotese de rescisao prevista neste instrumento por fraude ou inadimpléncia do
BENEFICIARIO titular, a extingdo do vinculo do BENEFICIARIO titular ndo extingue o contrato,
sendo assegurado aos dependentes ja inscritos o direito de manutencdo nas mesmas condi¢oes
contratuais, desde que assumam as obrigagdes dele decorrentes, inclusive com a indicagao de um
BENEFICIARIO que sera o responsavel pelo pagamento da mensalidade e se manifeste junto a
CONTRATADA, no prazo maximo de 30 (trinta) dias ap6s a rescisdo ou morte do titular.

CLAUSULA VIGESIMA PRIMEIRA — DA RESCISAO

1. Sem prejuizo das penalidades previstas em Lei, além das infragdes especificamente previstas
nesta avenca, o presente Contrato sera rescindido de pleno direito, de acordo com o disposto na Lei
n°® 9.656/98, sem que caiba direito a qualquer indenizacdo ao CONTRATANTE, a qualquer tempo,
nas hipéteses seguintes:

a) Atraso, no pagamento das mensalidades do plano, por periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, desde que o
CONTRATANTE seja comprovadamente notificado até o 50° (quinquagésimo) dia de inadimpléncia;

b) Fraude comprovada, sendo que, em caso de fraude relacionada a doenga ou lesao preexistente,
sera instaurado processo administrativo junto aANS, para apuracao da fraude.

2. Apos o 50° (quinquagésimo) dia de inadimpléncia, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze)
meses de vigéncia do contrato, a CONTRATADA podera notificar o CONTRATANTE a qualquer
tempo, desde que obedeca a um intervalo de 10 (dez) dias entre a data da notificagdo e a data da
resciséo.
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3. A rescisdo contratual, por iniciativa do CONTRATANTE, somente podera se dar mediante
solicitacéo por escrita a ser encaminhada a CONTRATADA, respeitando-se o periodo de vigéncia
minimo de 12 (doze) meses.

4. Na hipétese de rescisao antes do cumprimento do periodo minimo de permanéncia de 12 (doze)
meses, fica 0 CONTRATANTE obrigado ao pagamento de 10% (dez por cento) das mensalidades
restantes para se completar a primeira vigéncia.

5. Em nenhuma hipo6tese havera restituicdo do valor pago pelo beneficiario para fazer jus as
coberturas definidas neste instrumento.

CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA — DAS DISPOSICOES GERAIS

1. Integra este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissao assinada pelo (a)
CONTRATANTE, o Guia do Usuario, o Cartdo Individual de Identificagéo, Entrevista Qualificada,
Exame Médico, quando for o caso, a Declaragdo de Saude do titular e dependentes e a Carta de
Orientacao ao Beneficiario,o Manual de Orientagéo para Contratagdo de Planos de Saude (MPS), o
Guia de Leitura Contratual (GLC) e o informativo para utilizagdo do contrato.

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

3. O (A) CONTRATANTE, por si e por seus BENEFICIARIOS dependentes, autoriza a
CONTRATADA a prestar todas as informagdes cadastrais solicitadas pelos érgéos de fiscalizagéo da
assisténcia a saude, respeitados os normativos referentes ao sigilo médico. Qualquer tolerancia por
parte da CONTRATADA n&o implica perdao, novagao, renuncia ou alteragéo do pactuado.

4. A CONTRATADA néo se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelos
beneficiarios com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou n&o. Estas despesas correréo por
conta exclusiva do BENEFICIARIO.

5. ACONTRATADA fornecera aos BENEFICIARIOS o CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAO,
cuja apresentacao devera estar acompanhada de documento de identidade legalmente
reconhecido, que assegura a fruicdo dos direitos e vantagens deste contrato.

6. Ocorrendo a perda ou extravio do CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO, o(a)
CONTRATANTE devera participar, por escrito, o fato a CONTRATADA, para o cancelamento ou,
quando for o caso, a emissdo de segunda via mediante pagamento do custo de nova carteira de
identificacédo no valor de R$ 10,00 (dez) reais, sendo que o cancelamento so6 tera validade quando
reconhecido por escrito, pela CONTRATADA.

7. E obrigacdo do (a) CONTRATANTE, na hipotese de resciséo, resolugdo ou resilicio deste
contrato, ou ainda, da exclusdo de algum beneficiario, devolver os respectivos cartbes de
identificacao, caso contrario podera responder pelos prejuizos resultantes do uso indevido desses
documentos.

8. Considera-se uso indevido a utilizagdo desses documentos para obter atendimento, mesmo que
na forma contratada, pelos beneficiarios que sabiam da perda desta condi¢cdo por exclusao ou
término do contrato, ou, por terceiros, que ndo sejam beneficiarios, se comprovada a ma-fé do
beneficiario que emprestou seu cartdo a outrem.

9. Nestas condigbes, o uso indevido do cartdo de identificagdo de qualquer BENEFIQIARIO,
ensejara pedido de indenizacao por perdas e danos, bem como a exclusao do BENEFICIARIO do
plano.
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10. As reclamacgbes ou sugestbes sobre qualquer um dos servicos prestados devem ser
encaminhadas por escrito a CONTRATADA.

11. Asolicitagcdo de cancelamento do plano contratado, obedecera os seguintes critérios:

a) Devera ser solicitado em até 30 dias da data da assinatura do contrato do plano de saude, e
b) Nao devera ter havido nenhum tipo de utilizagdo do plano, seja em carater eletivo ou de urgéncia
e/ou emergéncia.

12. S&o adotadas as seguintes definigbes:

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

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao Ministério da
Saude, com atuagado em todo o territério nacional, como érgao de regulagéo, normatizacao, controle
e fiscalizagcéo das atividades que garantem a saude suplementar.

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

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 hao sao considerados de urgéncia e emergéncia.

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

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 odontoldgica.

CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de informacées
sobre a frequiéncia de utilizagéo, perfil do associado, tipo de procedimento, efetuado com vistas a
manutencao do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicdo 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 contraprestagcbes pecuniarias, mas ainda ndo tem acesso a
determinadas coberturas previstas no contrato.

CID-10: € a Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organiza¢ao Mundial de Saude, 102 reviséo.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de
alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes
preexistentes - DLP declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal por ocasido da
contratacdo ou adesé&o ao plano privado de assisténcia a saude.

COPARTICIPAGCAO: é a participagdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente a operadora, apos a realiza¢ao de procedimento.
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CONSULTA: é o ato realizado pelo médico que avalia as condicdes clinicas do BENEFICIARIO.

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¢gdes de elegibilidade estabelecidas no
contrato. No plano individual, titular e dependentes devem estar no mesmo plano. Nos planos
coletivos, titulares e dependentes podem estar no mesmo plano ou em planos diferentes de acordo
com o estabelecido pela pessoajuridica contratante.

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

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

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

DOENCAPROFISSIONAL.: é aquela adquirida em conseqiiéncia do trabalho.

EMERGENCIA: é a situacédo que implica risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para o
paciente, caracterizada em declaragéo do médico assistente.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigacéo
diagndstica, para melhor avaliar as condi¢des clinicas do beneficiario.

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

LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES: mecanismo de acesso oferecido ao beneficiario que
possibilita a utilizagdo de servigos assistenciais de prestadores de servigco ndo pertencentes as
redes, credenciada ou referenciada ao plano, mediante reembolso, parcial ou total, das despesas
assistenciais.

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

MENSALIDADE: contraprestagao pecuniaria paga pelo contratante a operadora.

ORTESE: acessorio usado em atos cirlirgicos e que nado substitui parcial ou totalmente nenhum
6rgéo ou membro, podendo, ou nao, ser retirado posteriormente.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirirgicos, em substituicao parcial ou total de um
orgao ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungao.

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

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

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 complicag&o no processo gestacional.
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CLAUSULA VIGESIMA TERCEIRA — DA ELEICAO DE FORO

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

Rio de Janeiro, de de 20

Tuiuiu Administradores de Planos de Saude Ltda Contratante

sV X
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