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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
Adesao ou Coletivo Empresarial.

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

Define o padrao de acomodagao para o leito de internagao nos
planos hospitalares; pode ser coletiva ou individual.

Area em que a operadora de plano de satide se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a salde
contratadas. A excecdo da nacional, ¢ obrigatoria a
especificagdo nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que
compde(m) 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 legislagdo de satide suplementar pelo Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude, que constitui a
referéncia bésica para cobertura minima obrigatoria, € no
contrato firmado com a operadora, conforme a segmentacao
assistencial do plano contratado. O beneficidrio deve analisar
detalhadamente as coberturas a que tem direito.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario ndo tem
direito, previsto na legislagdo de satde suplementar,
conforme a segmentacao assistencial do plano contratado.

Doengas e lesoes preexistentes - DLP - sdo aquelas existentes
antes da contratacao do plano de satde, 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 ap6s a contratagdo do plano. Quando a operadora
exigir cumprimento de caréncia, esse periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apos
cumprida a caréncia, o beneficidrio terd acesso a todos os
procedimentos previstos em seu contrato e na legislagao,
exceto eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

11e12

MECANISMOS DE Sao os mecanismos financeiros (franquia  e/ou
REGULACAO coparticipagdo), assistenciais (direcionamento e/ou pericia
profissional) e/ou administrativos (autorizagao prévia) que a 2,3, 4,
operadora utiliza para gerenciar a demanda ¢/ou utilizacao 30e31
dos servigos de saude.

VIGENCIA Define o periodo em que vigorara o contrato. 21

RESCISAO/ A rescis@o poe fim definitivamente a vigéncia do contrato. A
SUSPENSAO suspensao descontinua a vigéncia do contrato. 21e22
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 inflacdo, uso de
. , e . 20, 21
novas tecnologias e nivel de utilizagdo dos servigos. A 30031

variagdo da mensalidade por mudanca de faixa etaria € o
aumento decorrente da alteragao de idade do beneficiario.

CONTINUIDADE NO A existéncia da contribuicdo do empregado para o pagamento
PLANO COLETIVO da mensalidade do plano de saude, regular e ndo vinculada a
EMPRESARIAL (ART. coparticipagdo em eventos, habilita ao direito de continuar
30E 31 DA vinculado por determinados periodos ao plano coletivo
LEI N°®9.656/1998) empresarial, nos casos de demissdo sem justa causa ou
aposentadoria, observadas as regras para oferecimento, opcao
e gozo, previstas na Lei e sua regulamentagao.

Para informar-se sobre esses ¢ outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua operadora.
Permanecendo duvidas, pode 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 ¢ uma exigéncia da Resolucdo Normativa - RN n° 557/2022, da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar.
°S L.
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GOVERNO FEDERAL

Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
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CONTRATO DE ADESAO
PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO

1. OBJETIVO

Através do presente contrato V.Sa. e dependentes incluidos estdo garantindo a participagdo em um
contrato coletivo por adesdo que tem como ESTIPULANTE a EXTRAMED ADMINISTRACAO E
SERVICOS MEDICOS LTDA, registrada na ANS — Agéncia Nacional de Satide Suplementar sob o
numero 41420-4, na modalidade Administradora de Beneficios, € como SUB-ESTIPULANTE a
entidade profissional definida na proposta de adesio ¢ UNIMED DO ESTADO DO PARANA -
FEDERACAO ESTADUAL DAS COOPERATIVAS MEDICAS, registrada na ANS — Agéncia
Nacional de Satde Suplementar sob o niimero 312720. Neste contrato a ESTIPULANTE, EXTRAMED
ADMINISTRACAO E SERVICOS MEDICOS LTDA, caracteriza-se como entidade que subscreve as
condi¢des do plano com a OPERADORA UNIMED DO ESTADO DO PARANA — FEDERACAO
ESTADUAL DAS COOPERATIVAS MEDICAS, cabendo a esta a assuncéo dos riscos e fornecimento
das facilidades de atendimento previstas, restando a EXTRAMED a funcdo de administrador dos servigos
de emissao e controle de cobranca, de acordo com o previsto na Resolugao Normativa da ANS — RN n°
515/2022;

Através da participacio no presente plano, V.Sa. estara usufruindo das vantagens de um
CONTRATO COLETIVO POR ADESAO, ficando, portanto, sujeito as condicoes dos
CONTRATOS COLETIVOS POR ADESAO, as condi¢des contratuais que regem o presente plano
e estio expressas no CONTRATO COLETIVO POR ADESAO COM COPARTICIPACAO, em
poder do ESTIPULANTE.

1.1. OBJETO

A UNIMED DO ESTADO DO PARANA — FEDERACAO ESTADUAL DAS COOPERATIVAS
MEDICAS, OPERADORA de Planos Privados de Assisténcia a Satde, de acordo com a Lei n°® 9.656,
de 3 de junho de 1998, nos termos do plano escolhido, de prestagcdo continuada de servigos a prego pré-
estabelecido, por prazo indeterminado, com cobertura de custos de assisténcia médico-hospitalar e
servicos auxiliares de diagnose ¢ terapia, de todas as doengas da Classificagao Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados com a Satude, de acordo com o Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude, vigente a época do evento, instituido pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar —
ANS, através da RESOLUCAO NORMATIVA (RN) n° 465, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2021, e
suas atualizacdes, através de profissionais ou servicos de saude, integrantes da rede propria ou
credenciada pela OPERADORA, observada a exclusio expressa de cobertura nos prestadores de
alto custo discriminados no ANEXO I deste contrato.

1.2. O presente contrato ¢ de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigagdes individuais as partes,
conforme o disposto nos artigos 458 a 461, do Cddigo Civil, estando também sujeito as disposi¢des do
Codigo de Defesa do Consumidor.

1.3. Fazem parte do presente contrato a Proposta de Adesao que inclui a Declaraciao de Satude dos

BENEFICIARIOS, o Rol de Procedimentos Médicos da ANS — Agéncia Nacional de Satude

Suplementar e a Rede Credenciada da OPERADORA.
1.3.1 — Este plano nao possui reembolso de despesas médicas e/ou hospitalares sendo a
utilizacdo dos procedimentos cobertos exclusivamente na rede credenciada da OPERADORA.
1.3.2 - O Rol de Procedimentos Médicos da ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, pode
ser obtido no site da ANS: www.ans.gov.br. Este Rol de Procedimentos é atualizado
periodicamente pela ANS, e constitui a referéncia para a cobertura assistencial dos planos de
assisténcia a saude, contratados a partir de 1° de janeiro de 1999.
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1.3.3 - A nomenclatura médica de doencas a que se referem este contrato e seus anexos e aditivos,
segue a Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude,
décima versao — CID 10, da Organizagdo Mundial de Satde.

1.4. TIPO DE CONTRATACAO

O tipo de contratagio deste plano ¢ COLETIVO POR ADESAOQ. ou seja, aquele que oferece cobertura
de atengio prestada a BENEFICIARIO que integre uma populagdo que mantenha vinculo com a SUB-
ESTIPULANTE, de carater profissional, classista ou setorial, PORTANTO NAO SE APLICAM AO
PRESENTE CONTRATO AS REGRAS DOS PLANOS INDIVIDUALIS.

1.5. CARACTERISTICAS DOS PLANOS
1.5.1. A escolha do plano sera feita exclusivamente entre os planos oferecidos na Proposta de
Adesao, sendo obrigatorio o mesmo plano para o Titular e seus Dependentes.

2. ALTERACAO DO ENDERECO DO BENEFICIARIO TITULAR

2.1. E de responsabilidade do BENEFICIARIO titular, comunicar de imediato a ESTIPULANTE,
qualquer altera¢do em seu endereco, telefone, e-mail, para que todas as correspondéncias e documentos
fisicos e/ou eletronicos cheguem em tempo habil em seu poder.

A inobservancia desta condicdo ndo impedirda o SUB-ESTIPULANTE, a ESTIPULANTE ou a
OPERADORA quanto a automatica aplicacao de todas as condigdes que regem o presente contrato.

3. INCLUSAO DE BENEFICIARIOS
3.1. Poderdo ser incluidos no plano, proponentes com vinculo associativo com a SUB-ESTIPULANTE,
bem como seu(s) dependente(s) legal(ais), conforme descrito abaixo, pagando a mensalidade,
correspondente a faixa etaria de cada Beneficiario incluso, mais as coparticipacdes.
Paragrafo Primeiro. A OPERADORA reserva-se o direito de exigir, sempre que necessario, a
comprovacgdo das informagoes fornecidas pelo Beneficiario Titular, inclusive os comprovantes
legais, capazes de atestar a elegibilidade do titular, e a condi¢do de dependéncia dos beneficiarios
inclusos.
3.2. Sio considerados BENEFICIARIOS dependentes do titular:
a) o conjuge, sem eventual concorréncia com o(a) companheiro(a);
b) o(a) filho(a) solteiro, podendo ser incluido até 34 anos, 11 meses e 29 dias, sendo
automaticamente excluido quando completarem 45 anos;
c) o(a) enteado (a) solteiro, podendo ser incluido até 34 anos, 11 meses e 29 dias, sendo
automaticamente excluido quando completarem 45 anos;
d) o menor sob guarda ou tutela do BENEFICIARIO titular, do conjuge ou do(a)
companheiro(a) do titular, por for¢a de decisdo judicial, podendo ser incluido até 17 anos, 11
meses ¢ 29 dias, sendo automaticamente excluido quando completarem 18 anos;
e) O (a) companheiro(a), havendo unido estdvel, sem eventual concorréncia com o conjuge;
f) Os filhos incapazes, sem limite de idade, assim declarado judicialmente;
g) O (a) neto (a) solteiro, podendo ser incluido até 34 anos, 11 meses e 29 dias, sendo
automaticamente excluido quando completarem 45 anos.
3.2.1. A adesio dos dependentes dependera da participacio do BENEFICIARIO titular no
plano de saude, devendo ser escolhido 0 mesmo padrio de plano/acomodacio para todos
(dependentes e titular).

3.3. Todos os BENEFICIARIOS preenchero a Proposta de Adesdo, que inclui a Declaragdo de Satde.

4. MECANISMOS DE REGULACAO

Para realizagdo das coberturas assistenciais contratadas, os BENEFICIARIOS devem observar os
mecanismos de regulagdo adotados pela OPERADQORA para gerenciar ¢ regular a demanda de utilizacdo
de servicos prestados.
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4.1. DA COPARTICIPACAO: E a participaciio financeira na despesa assistencial a ser paga pelo
BENEFICIARIO diretamente 2 ESTIPULANTE, de acordo com os valores praticados na TABELA
UNIMED REFERENCIA, vigente na data do evento, apos a realizacio dos procedimentos
ambulatoriais, nas condi¢coes abaixo.

4.1.1. FICA ESTABELECIDA A COPARTICIPACAO DE 30% (TRINTA POR CENTO)
SOBRE AS DESPESAS DECORRENTES DA UTILIZACAO DOS PROCEDIMENTOS
AMBULATORIAIS, ABAIXO DESCRITOS, POR PARTE DOS BENEFICIARIOS
DESTE CONTRATO, ATE O LIMITE MAXIMO VIGENTE NA DATA DO SERVICO
REALIZADO, POR _PROCEDIMENTO/ENZIMA UTILIZADA, A TITULO DE
COPARTICIPACAO, A _SER PAGA PELO_ BENEFICIARIO DIRETAMENTE NO
BOLETO A ESTIPULANTE.

Paragrafo primeiro. Havera coparticipacio em consultas com médicos, inclusive de
puericultura, fonoaudiologos, psicologos, nutricionistas e terapeutas ocupacionais realizadas
em consultorio e pronto socorro, fisioterapias, acupunturas, exames, servicos de apoio de
diagnostico e terapia e demais procedimentos ambulatoriais, realizados em consultorio
médico, clinicas, laboratorios e hospitais, incluindo materiais, medicamentos, honorarios e
taxas relacionadas a execuc¢io dos procedimentos.

Paragrafo segundo. A coparticipaciao sera cobrada por procedimento/exame realizado e nao
por amostra, o que significa que, em uma tnica coleta de sangue, por exemplo, retira-se uma
amostra para a realizagdo de um ou mais exames e, neste caso, a coparticipacao incidira sobre a
quantidade de exames/procedimentos realizados.

Paragrafo terceiro. Nos casos de exames/analises de DNA cobertos pelo rol minimo
obrigatorio vigente da ANS, a coparticipacio sera cobrada por quantidade de enzimas
utilizadas para sua realizacgio.

Paragrafo Quarto: Fica estabelecido que o teto maximo da COPARTICIPACAO, previsto
na Proposta de Adesio, sera reajustado anualmente no mesmo percentual de reajuste das
mensalidades.

4.1.2. Na internacio psiquiatrica de BENEFICIARIOS, caso sejam ultrapassados os prazos
de internacao definidos na clausula de Coberturas e Procedimentos Garantidos, havera
controle mediante COPARTICIPACAO de 50% SOBRE O TOTAL DA DESPESA a partir
do 31° (trigésimo primeiro) dia de internacio, observados os valores praticados pela
OPERADORA.

4.2. CARTAO DE IDENTIFICACAO: A OPERADORA fornecera, aos BENEFICIARIOS inscritos
no plano, o cartdo individual de identificacdo digital, com prazo de validade, e cuja apresentagdo,
acompanhada de documento de identidade oficialmente reconhecido, assegura o gozo dos direitos e
vantagens deste contrato.
Paragrafo primeiro. Para a devida utilizagdo, o cartao devera ser desbloqueado pelo
beneficidrio através dos canais oficiais ou pelo aplicativo.
Paragrafo segundo. Em caso de exclusio do BENEFICIARIO, rescisio, resolucio ou
resilicio deste contrato, é obrigagio do(a) BENEFICIARIO devolver os respectivos
cartdes individuais de identificagdo, sob pena de responder pelos prejuizos resultantes
de seu uso indevido.
Paragrafo terceiro. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificagdo em
meio fisico, o(a) BENEFICIARIO deverd comunicar imediata e formalmente a
ESTIPULANTE, sob pena de responder pelos prejuizos que advierem de sua indevida
utiliza¢dao.O valor da segunda via do cartio é de RS 9.24 (nove reais e vinte e quatro
centavos), o qual serd reajustado anualmente pelo IPCA ou outro que vier a substitui-
lo e cobrado juntamente com a mensalidade.

4.3. CONDICOES DE ATENDIMENTO E AUTORIZACAO PREVIA - Os servicos contratados sdo
prestados da seguinte forma:
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a) Consultas: Os BENEFICIARIOS serio atendidos no consultério dos médicos cooperados,
indicados na relagdo divulgada pela OPERADORA, observado o horario normal de atendimento
mediante agendamento prévio. As consultas em pronto socorro de prestadores credenciados serdo
prestadas por médico plantonista;
b) Atendimentos ambulatoriais, internagdes clinicas e cirurgicas: serdo realizados por médicos
cooperados ou profissionais e estabelecimentos de saide credenciados que integram a rede
prestadora de servicos, mediante apresentacdo da Guia de Solicitacio de Servicos da Unimed
previamente autorizada pela OPERADORA;
c) Exames complementares e servigos auxiliares: poderdo ser solicitados pelo médico assistente
ou cirurgido-dentista e serdo realizados nos prestadores de servigos que integram a rede
credenciada, mediante apresentacio da Guia de Solicitacdo de Servicos da Unimed
previamente autorizada pela OPERADORA;
Paragrafo primeiro. A resposta a solicitacdo de autorizagdo prévia de que trata as alineas
‘b’ e ‘¢’ sera fornecida no prazo maximo definido pela regulamentacao vigente, contado
do recebimento da solicitagdo médica completa, salvo nas hipoteses de urgéncia ou
emergéncia.
Paragrafo Segundo. Nos casos de urgéncia e emergéncia, 0 BENEFICIARIO, ou
quem por ele responda, tera o prazo de 2 (dois) dias tteis, contados da data de
internacdo, para providenciar a autorizacio da OPERADORA, sob pena da
OPERADORA naio se responsabilizar por qualquer despesa.
Paragrafo terceiro. Terdo atendimento prioritdrio na marcacdo de consultas, exames e
quaisquer outros procedimentos aqueles definidos em lei.
Paragrafo Quarto. O plano ora contratado nio inclui quaisquer prestadores nao
integrantes da relacio publicada no site www.unimed.coop.br, sendo expressamente
excluida a cobertura nos prestadores discriminados no anexo deste contrato, ainda
que credenciados por outras cooperativas Unimed, uma vez que os servicos serao
prestados exclusivamente pelos profissionais e entidades constantes na relacdo divulgada
no Guia eletronico.
Paragrafo Quinto. Eventuais alteragdes na rede hospitalar observardo o disposto no art. 17
da Lei 9646/98, com comunicagdo prévia nos casos de substitui¢cdo da rede hospitalar ou
autorizacdo da ANS nos casos de redimensionamento por redugdo da rede hospitalar.

4.4. CONDICOES DIFERENCIADAS DE ATENDIMENTO:

A OPERADORA podera divergir da solicitacio do médico assistente ou do cirurgido dentista
assistente, utilizando-se de Junta Médica, constituida pelo médico solicitante, por um médico da
operadora e por um médico desempatador, escolhido pelos outros dois, nos termos da
regulamentaciio vigente, para dirimir o impasse, tendo como base os protocolos médicos oficiais e

medicina baseada em evidéncias, sendo os honorarios do terceiro médico custeados pela
OPERADORA.

5. COMPROVACAO DOS VINCULOS ENTRE SUB-ESTIPULANTE, BENEFICIARIOS E
DEPENDENTES FINANCEIROS

Para preservar a integridade do resultado do contrato e validagao do grupo seguravel previsto em contrato,
a OPERADORA podera solicitar a qualquer momento apés a implantagdo do plano, os documentos
atualizados que comprovem a relagdo de vinculo, entre BENEFICIARIO ¢ ESTIPULANTE, entre
BENEFICIARIO ¢ SUB-ESTIPULANTE, e a relagio de dependéncia financeira entre
BENEFICIARIO Titular e dependentes.

5.1. Na ocorréncia de constatacio de perda da dependéncia financeira entre 0 BENEFICIARIO Titular
e seus dependentes ou de qualquer um dos vinculos acima descritos bem como do vinculo associativo do
BENEFICIARIO com a SUB-ESTIPULANTE, que nio seja informado para o ESTIPULANTE para
providéncia de cancelamento serdo tomadas as providéncias a seguir:
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5.1.1 O BENEFICIARIO sera o responsavel pelo pagamento do valor integral de todos os
procedimentos realizados por atendimento em Rede Referenciada e Autoriza¢des Prévias ocorridas
durante o periodo de vigéncia sem o vinculo/dependéncia, acrescidas de Despesas Administrativas
¢ Financeiras.
5.1.2 A OPERADORA providenciaré, imediatamente a constatacdo de divergéncias, a exclusdo do
BENEFICIARIO no ultimo dia do més da ocorréncia desta constatac3o.
5.1.3 Sera(ao) também excluido(s) do presente contrato o(s) beneficiario(s), quando:
a) permitir o uso indevido do cartdo individual de identificagdo, seu ou de seus dependentes,
seja por dolo ou culpa;
b) os dependentes perderem a condi¢dao que lhes assegurou o direito de inscrigdo conforme
clausula 3 - INCLUSAO DE BENEFICIARIOS;
¢) o contrato for rescindido;
d) por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a utilizacdo indevida do cartdo
individual de identificagdo, a omissdo ou distor¢ao de informagdes por parte do beneficiario,
observado, no que couber, clausula 3 - INCLUSAO DE BENEFICIARIOS;
e) Os beneficiarios dependentes serdo automaticamente cancelados na mesma data do
cancelamento e/ou obito do titular.
6. COMUNICACAO
Caso a Lei ou o regulamento ndo determine uma forma especial de comunicagdo, a ESTIPULANTE e
OPERADORA, na sua comunicagdo com o cliente, poderao se utilizar de qualquer meio possivel, entre
os quais, porém ndo limitados a somente estes: cartas (com ou sem Aviso de Recebimento), e-mails,
telefone ou qualquer outro meio eletronico ou fisico.

7. ISENCAO DE RESPONSABILIDADE

Nenhuma responsabilidade cabera a OPERADORA, ao ESTIPULANTE, ao SUB-ESTIPULANTE
pelos atendimentos médico-hospitalares previstos neste contrato, concordando expressamente o
BENEFICIARIO que tal responsabilidade ser4 exclusiva do prestador de servigos que ela deu causa.

8. COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS
8.1. A OPERADORA assegurari, aos BENEFICIARIOS inscritos no presente plano, conforme padrio
de plano contratado, a cobertura de todas as doencas relacionadas na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Satde, bem como os servicos médicos,
hospitalares e auxiliares de diagnostico e terapia, ESTEJAM DEFINIDOS E LISTADOS NO ROL
DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE, INSTITUIDO PELA AGENCIA NACIONAL
DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS, por intermédio da RESOLUCAO NORMATIVA N° 465, DE
24 DE FEVEREIRO DE 2021 e suas atualizacées, VIGENTE A EPOCA DO EVENTO, realizados
em rede propria ou credenciada da OPERADORA, através de seus médicos cooperados ou profissionais
credenciados, observando-se a exclusdo expressa de cobertura dos prestadores de alto custo
elencados no Anexo I deste contrato, bem como, para fins de liberacdo, as Diretrizes de Utilizacio
para Cobertura de Procedimentos na Saude Suplementar previstas na legislacio vigente,
observadas a segmentacio e drea de abrangéncia do plano contratado, assegurada independentemente
do local de origem do evento, conforme especificado abaixo:

8.1.1. Cobertura de consultas médicas, em nimero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas,

inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

8.1.2. Cobertura de servigcos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos

ambulatoriais, incluindo procedimentos cirurgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou

cirurgido-dentista assistente, devidamente habilitados, mesmo quando realizados em ambiente

hospitalar, observado o disposto na clausula 8.1.24.
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8.1.3. Cobertura de consultas ou_sessoes com fonoaudiologo, terapeuta ocupacional e
psicologo, desde que solicitado pelo médico assistente, de acordo com as_Diretrizes de Utilizacao
para Cobertura de Procedimentos na Satde Suplementar, conforme RESOLUCAO
NORMATIVA n° 465, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2021 e suas atualizacoes.

8.1.4. Cobertura de consultas ou sessoes com nutricionista, desde que solicitado pelo médico
assistente, respeitados os numeros de consultas/sessdées por ano contratual, dependendo da
patologia tratada e/ou dos critérios fixados, de acordo com o estabelecido nos Anexos da
RESOLUCAO NORMATIVA n° 465, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2021 e suas atualizacdes.
8.1.5. Cobertura de psicoterapia, desde que solicitado pelo médico assistente, respeitados os
numeros de sessdes por ano contratual, que podera ser realizado tanto por psicélogo como por
médico devidamente habilitado, de acordo com o estabelecido nos Anexos da RESOLUCAO
NORMATIVA n’ 465, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2021 e suas atualizacoes.

8.1.6. Cobertura dos procedimentos de reeducacao e reabilitacio fisica, listados nos Anexos
da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2021 e suas
atualizacdes, desde que solicitado pelo médico assistente, respeitados os niimeros de sessdes por
ano contratual, que podem ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta.

8.1.7. Cobertura ambulatorial para os seguintes procedimentos considerados especiais, previstos no
Rol de Procedimentos da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacdes,
respeitadas as LIMITACOES e DIRETRIZES estabelecidas nos anexos da referida resoluc¢io:
a) atividade educativa e consulta de aconselhamento para planejamento familiar, observado o
previsto na letra “c” do item 9.1 da clausula 9 EXCLUSOES DE COBERTURA;
b) remogdo, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia,
quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para a
continuidade da atencdo ao paciente ou pela necessidade de internacao;
c¢) hemodialise e didlise peritonial - CAPD ambulatoriais;
d) quimioterapia oncoldgica ambulatorial: aquela baseada na administracdo 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) que, independentemente da via de administracio e da classe
terapéutica, necessitem, conforme prescricio do médico assistente, ser administrados sob
intervenciio ou supervisio direta de profissionais de saude dentro do estabelecimento de
saude;
e) cobertura de medicamentos antineopldsicos 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, de acordo com o estabelecido nos Anexos da
RESOLUCAO NORMATIVA n° 465, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2021 e suas atualizacdes
e esteja tecnicamente adequada, respeitando preferencialmente as seguintes caracteristicas:
e.]) medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador,
que se pretende ser com este intercambidvel, geralmente produzido apos expiragdo ou
renuncia da protecdo patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua
eficacia, seguranca e qualidade, e designado pela Denominacdo Comum Brasileira - DCB
ou, na sua auséncia, pela Denominagdo Comum Internacional - DCI, conforme definido
pela Lei n°® 9.787, de 10 de fevereiro de 1999; e
e.2) medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da
embalagem original, conforme necessidade do paciente e defini¢do do 6rgdo competente —
ANVISA.
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f) radioterapia ambulatorial: todos os procedimentos descritos no Rol da RESOLUCAO
NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacdes, para o segmento ambulatorial;
g) procedimentos de hemodindmica ambulatoriais: aqueles que prescindem de internagdo e de
apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia intensiva
¢ unidades similares, que estejam descritos no Rol da RESOLUCAO NORMATIVA n°
465/2021 e suas atualizacoes;
h) hemoterapia ambulatorial;
i) cirurgias oftalmologicas ambulatoriais descritas no Rol da RESOLUCAO NORMATIVA n°
465/2021 e suas atualizacoes.
8.1.8. Cobertura de cirurgia refrativa — PRK ou Lasik para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos
e grau estavel hd pelo menos 01 (um) ano, quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:
a) Miopia moderada e grave, entre - 5,0 e — 10,0 graus DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até —4,0 DC com refracdo medida através de cilindro negativo; e/ou
b) Hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC,
com a refragdo medida através de cilindro negativo.
Paragrafo inico: somente serd garantida a cobertura da cirurgia refrativa em ambos os olhos, nos
casos em que apenas um olho possui o grau de miopia ou hipermetropia dentro dos limites
estabelecidos acima, desde que o limite de seguranca superior seja respeitado para ambos
os olhos.
8.1.9. Cobertura de interna¢des hospitalares, vedada a limitagdo de prazo, valor méaximo e
quantidade, em clinicas basicas ¢ especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina,
bem como o acesso a acomodagdo em nivel superior, sem Onus adicional na hipotese de
indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos proprios ou contratados pelo plano.
Paragrafo Unico: Na hipétese de disponibilidade de leito no padrio de acomodacio
contratado, o BENEFICIARIO opte por acomodacio hospitalar superior 2
contratada, ou faca qualquer outra espécie de acordo que transcenda os limites deste
contrato, devera arcar com a diferenca de preco e a complementacio dos honorarios
meédicos e hospitalares, de acordo com o sistema de livre negocia¢io, diretamente com
o médico e hospital, nio remanescendo assim gualquer responsabilidade civil e/ou
financeira para a OPERADORA, ESTIPULANTE OU SUB-ESTIPULANTE.
8.1.10. Cobertura de internagdes hospitalares em centro de terapia intensiva ou similar, vedada a
limitag¢do de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente;
8.1.11. Cobertura de alimentagdo conforme dieta geral do hospital e acomodacgao oferecida pelo
hospital, para um acompanhante de criangas e adolescentes menores de 18 anos, idosos a partir dos
60 anos de idade, bem como para pessoas com deficiéncia, salvo contraindicacao justificada do
médico ou do cirurgido-dentista assistente.
8.1.12. Cobertura de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacdes, caso haja
indicacio clinica;
8.1.13. Cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e
alimentagdo, quando vinculados a procedimento coberto pelo presente contrato.
8.1.14. Cobertura de consultas, sessdes ou avaliagdes por outros profissionais de saude, de forma
ilimitada durante o periodo de internacdo hospitalar, em prestador credenciado, desde que o
procedimento seja coberto por este contrato, quando indicado pelo médico ou odontologo
assistente, obedecidos aos seguintes critérios:
a) que seja dentro do escopo de atuagdo dos profissionais de satde indicados e em
conformidade com a legislacio especifica sobre as profissoes de saide e a
regulamentacio dos respectivos conselhos profissionais; e
b) que, no caso de ser necessaria a realizacio de procedimentos, estes constem na
RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacdes, respeitando-se a
segmentacao contratada;
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8.1.15. Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados quando em atendimento
coberto;
8.1.16. Cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolugdo da doenga
¢ elucidacdo diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes
e sessOes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricao do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internacio hospitalar coberta por este contrato de acordo
com o plano contratado.
8.1.17. Cobertura de remocdo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar credenciado, dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no
plano contratado, em territorio nacional.
Paragrafo unico. Entende-se por comprovadamente necessdaria, a remog¢ao de paciente
internado em unidade hospitalar que nio possua recursos para efetuar determinados
exames ou procedimentos, indispensaveis para o controle da evolu¢iao da doenca ou
elucidacao diagnostica.
8.1.18. Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, cuja necessidade esteja
relacionada a continuidade da assisténcia prestada como internag@o hospitalar, desde que previstos
no Rol da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacées:
a) hemodialise e didlise peritonial - CAPD ambulatorial ou hospitalar;
b) quimioterapia oncologica ambulatorial ou hospitalar: aquela baseada na administragcdo 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), que, independentemente da via de administracao
e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescricio do médico assistente, ser
administrados sob intervencao ou supervisao direta de profissionais de saude dentro do
estabelecimento de Saude;
c)radioterapia ambulatorial ou hospitalar constante no Rol da RESOLUCAO
NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacoes;
d) hemoterapia;
e) nutri¢do parenteral ou enteral;
f) procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica descritos no Reol de
Procedimentos da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacdes;
g) embolizagdes: aquelas listadas no Rol da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021 e
suas atualizacoes;
h) radiologia intervencionista prevista no Rol da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021
e suas atualizagdes:
i) exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos previstos no Rol da RESOLUCAO NORMATIVA
n° 465/2021 e suas atualizacdes; ¢
j) procedimentos de reeducacdo e reabilitagdo fisica listados mo Rol da RESOLUCAO
NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacoes;
8.1.19. Cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e
técnicas necessarias para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizagdo de técnica de
tratamento de cancer, conforme previsto no Rol da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021
e suas atualizacgoes.
8.1.20. Cobertura de cirurgia de laqueadura tubaria, laqueadura tubaria laparoscdpica e vasectomia
somente tera cobertura se preenchidas todas as condi¢cdes e exigéncias estabelecidas na
legislacio vigente que regulamentam esta matéria.
8.1.21. Cobertura de consulta de aconselhamento para planejamento familiar e de dispositivo intra-
uterino (DIU) hormonal e convencional, desde que previstos no rol da RESOLUCAO
NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacoes.
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8.1.22. Cobertura de cirurgias buco-maxilo-faciais previstas no rol de procedimentos médico-
hospitalares da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacées, realizadas por
profissional credenciado habilitado pelo seu Conselho de Classe, em hospitais credenciados, sendo
garantida a cobertura de exames complementares previstos neste contrato, solicitados pelo
profissional executante, bem como o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentagdo, orteses, proteses e demais materiais ligados
ao ato cirurgico utilizados durante o periodo de internagao hospitalar.
8.1.23. Cobertura, em prestador credenciado, da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos
procedimentos exclusivamente odontolégicos passiveis de realizacdo em consultério, mas que, por
imperativo clinico, necessitem de internagdo hospitalar e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusodes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo, ministrados
durante o periodo de internacdo hospitalar, bem como a cobertura de exames complementares
previstos no rol de procedimentos médico-hospitalares da RESOLUCAO NORMATIVA n°
465/2021 e suas atualizacgoes.
Paragrafo unico. Os honorarios do cirurgido-dentista e os materiais odontologicos
utilizados na execucio dos procedimentos odontologicos ambulatoriais que, nas
situacoes de imperativo clinico, necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, nao
estio cobertos.
8.1.24. Cobertura de exames complementares previstos no rol de procedimentos médico-
hospitalares da RESOLUCAO NORMATIVA N° 465/21 e suas atualizacdes), solicitados pelo
cirurgido dentista assistente habilitado pelo respectivo Conselho de Classe, desde que restritos a
finalidade de natureza odontoldgica.
8.1.25. Cobertura de Orteses e proteses licadas aos atos cirurgicos listados no Rol da
RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacées.
Paragrafo primeiro. Cabe ao médico ou ao cirurgiio-dentista assistente a prerrogativa
de determinar as caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das orteses, das
proteses e dos materiais especiais — OPME necessarios a execu¢ao dos procedimentos
contidos no rol da referida RESOLUCAO NORMATIVA.
Paragrafo segundo. O profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela
operadora de plano privado de assisténcia a sadde, justificar clinicamente a sua
indicacdo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes
diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA -
Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria, que atendam as caracteristicas
especificadas.
Paragrafo terceiro. A OPERADORA deverad instaurar junta médica ou odontoldgica
quando o profissional assistente ndo indicar as 3 (trés) marcas ou a OPERADORA
discordar das marcas indicadas.
8.1.26. Cobertura dos transplantes previstos no Rol da RESOLUCAO NORMATIVA n°
465/2021 e suas atualizacoes, bem como das despesas com os procedimentos vinculados, aqueles
necessarios a realizacao do transplante, incluindo:
a) despesas assistenciais com doadores vivos;
b) medicamentos utilizados durante a internagao;
¢) acompanhamento clinico no pés-operatorio imediato, mediato e tardio, excluidos os
medicamentos de manutencio; ¢
d) as despesas com captagdo, transporte e preservacao dos o6rgaos, sem qualquer 6nus ao
beneficidrio receptor;
Paragrafo Unico. Os candidatos a transplante de 6rgdos provenientes de doador
cadaver, conforme legislacio especifica, deverao, obrigatoriamente, estar inscritos em
uma das Centrais de Notificaciio, Captacio e Distribuicio de Orgios - CNCDOs e
sujeitar-se-ao ao critério de fila unica de espera e de selecdo, e terdo cobertura
conforme as disposicdes do rol da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021 e suas
atualizacoes.
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8.1.27. Atencao prestada aos portadores de transtornos mentais, conforme Rol da
RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacdes, a qual devera priorizar o
atendimento ambulatorial e em consultdrios, utilizando a internaciio psiquiatrica apenas
como ultimo recurso terapéutico e sempre que houver indicacio do médico assistente.
8.1.28. Cobertura de hospital-dia para os portadores de transtornos psiquiatricos, de acordo com o
médico assistente, de programas de atencdo e cuidados intensivos por equipe multiprofissional,
conforme ANEXO II - DIRETRIZES DE UTILIZACAO PARA COBERTURA DE
PROCEDIMENTOS NA SAUDE SUPLEMENTAR, da RESOLUCAO NORMATIVA N°
465/2021 e suas atualizacgoes.

8.1.29. Cobertura dos procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério.
8.1.30. Cobertura das despesas, incluindo paramentagdo, acomoda¢do e alimentacdo de um
acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de pré-parto, parto e pds-parto imediato,
entendido como o periodo que abrange 10 dias apds o parto, salvo intercorréncias, a critério
médico.

8.1.31. Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario, titular ou
dependente, durante os primeiros trinta dias apos o parto, isento dos periodos de caréncia ja
cumpridos pelo titular e de aplicagdo de Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

Paragrafo tnico. Ultrapassado o prazo estabelecido de 30 dias, caso o recém-nascido nio
tenha _sido _inscrito_no plano, conforme previsto _no _item 3 — INCLUSAO DE
BENEFICIARIOS, cessara a responsabilidade da OPERADORA quanto ao _atendimento,
ainda que este encontre-se internado, sendo de responsabilidade exclusiva do Beneficidrio
Titular todas as despesas apods o prazo estabelecido.

9. EXCLUSOES DE COBERTURA
9.1. Com vista ao disposto no arts. 10, 10-A e 12 da Lei 9.656/98 e Rol da RESOLUCAO
NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacées, respeitadas as coberturas obrigatdrias, estio
previstas as seguintes exclusées de cobertura do plano ora pactuado, conforme defini¢coes legais
abaixo transcritas:
a) Tratamento clinico ou cirirgico experimental, isto é, aquele que: emprega medicamentos,
produtos para a saude ou técnicas nio registrados ou regularizados no pais; ¢ considerado
experimental pelo Conselho Federal de Medicina — CFM, pelo Conselho Federal de
Odontologia — CFO ou pelo conselho federal do profissional de saude responsavel pela
realizacio do procedimento; faz uso off-label de medicamentos, produtos para a satide ou
tecnologia em saide, ressalvado o disposto no art. 24 da RESOLUCAO NORMATIVA n°
465/2021 da ANS e suas atualizacoes;
b) Procedimentos clinicos e cirtirgicos, bem como orteses e proteses, para fins estéticos, sendo
entendido como procedimento estético aquele que nio visa restaurar funcio parcial ou total
de O0rgio ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou
anomalia congénita;
¢) Inseminacao artificial: técnica de reproducao assistida que inclui a manipulac¢io de odcitos
e esperma para alcancar a fertilizacio, por meio de injecoes de esperma intracitoplasmaticas,
transferéncia intrafalopiana de gameta, doagao de odcitos, inducio da ovulacio, concepc¢ao
postuma, recuperacio espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras
técnicas;
d) Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;
e) Tratamento em clinicas de emagrecimento, clinicas de repouso, spas, estincias
hidrominerais, estabelecimentos para acolhimento de idosos e internagcdes que nao
necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;
f) Fornecimento de medicamentos e produtos para a satide importados nao nacionalizados,
entendidos como aqueles produzidos fora do territorio nacional e sem registro vigente na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA;
g) Taxas, materiais, contrastes, medicamentos, entre outros, que nio estejam regularizados,
nem registrados e suas indicacées nao constem na bula/manual junto a2 Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA;
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h) Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar: aqueles que nio requerem
administracao assistida, ou seja, ndo necessitam de intervencio ou supervisio direta de
profissional de saude habilitado ou cujo uso nio é exclusivamente hospitalar, podendo ser
adquiridos por pessoas fisicas em farmacias de acesso ao publico e administrados em
ambiente externo a unidade de saude (hospitais, clinicas, ambulatoérios), excetuados os
medicamentos previstos na alinea “d” do item 8.1.7 da clausula 8 - COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS;

i) Fornecimento de proéteses, drteses e seus acessorios niio ligados ao ato cirurgico: protese,
entendido como qualquer material permanente ou transitorio que substitua total ou
parcialmente um membro, 6rgio ou tecido, e oOrtese, qualquer material permanente ou
transitorio, incluindo materiais de osteossintese, que auxilie as funcdes de um membro, 6rgiao
ou tecido, ndo sendo ligados ao ato cirurgico aqueles dispositivos cuja coloca¢io ou remo¢io
niao requeiram a realizacdo de ato cirurgico;

j) Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico/odontologico, ou
nio reconhecidos pelas autoridades competentes;

k) Casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela autoridade
competente;

1) Transplantes, autotransplantes e implantes e as despesas deles decorrentes, com exce¢ao
daqueles constantes no Rol da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021 e suas
atualizacgoes;

m) Consultas e demais atendimentos domiciliares;

n) Quaisquer tratamentos odontologicos, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais constantes no
Rol da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/2021 e suas atualizacdes ¢ a estrutura hospitalar
necessaria a realizagdo dos procedimentos odontologicos passiveis de realizacdo em consultério,
mas que, por imperativo clinico, necessitem de internagao hospitalar;

o) Todos os procedimentos terapéuticos, médicos e hospitalares nao listados no Rol da
RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/21 e suas atualizacdes;

p) Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robética, neuronavegacio ou
outro sistema de navegacio, escopias e técnicas minimamente invasivas, quando a respectiva
técnica nio estiver no Rol da RESOLUCAO NORMATIVA n° 465/21 e suas atualizacdes;
q) Todos os exames, procedimentos e tratamentos oncolégicos e imunobiolégicos nao
constantes no Rol da RESOLUCAO NORMATIVA N° 465/2021 e suas atualizacdes, ainda
que prescritos pelo médico assistente;

r) Procedimentos realizados fora da area de abrangéncia geografica estabelecida neste
contrato, ou fora da rede propria, credenciada ou contratada;

s) Despesas contraidas em carater particular de procedimentos cobertos neste contrato
quando nio comunicadas previamente a OPERADORA acerca da inexisténcia ou
indisponibilidade da rede propria, credenciada ou contratada;

t) Aluguel de equipamentos hospitalares e similares, bem como enfermagem em carater
particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar;

u) Servicos telefonicos ou qualquer outra despesa extraordinaria, realizados pelo
beneficiario internado ou seu acompanhante, como por exemplo, medicamentos nio
prescritos pelo médico assistente durante os internamentos cobertos;

v) Consulta médica em especialidade nio reconhecida ou que esteja definida como “area de
atuaciao” pelo Conselho Federal de Medicina;

w) Exames médicos admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de mudanca de func¢ao
e demissionais.

10. PRAZOS DE CARENCIAS
Caréncia ¢ o periodo ininterrupto durante o qual o BENEFICIARIO nao tera direito a determinadas
coberturas previstas no contrato. Os prazos de caréncia ndo se confundem com o prazo da Cobertura

Parcial Temporaria — CPT, correndo eles de maneira independente e ndo podendo ser somados.
10.1. Estao previstas neste contrato as seguintes CARENCIAS CONTRATUAIS:
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a) Urgéncia e Emergéncia - 24 horas, observado o disposto na cliausula especifica de
urgéncia e emergéncia, adiante mencionada.

b) Consultas médicas — 30 (trinta) dias.

¢) Analises clinicas, exames anatomopatologicos e citologicos (exceto necropsia), raios-x
simples e contrastados, eletrocardiograma, eletroencefalograma, ultrassonografia — 30
(trinta) dias.

d) Consultas/sessées com nutricionista, fonoaudiologo, psicologo, terapeuta ocupacional,
fisioterapias - 180 (cento e oitenta) dias;

e) Demais coberturas contratuais (exceto parto a termo) - 180 (cento e oitenta) dias;

f) Parto a Temo, assim definidos aqueles que ocorrerem a partir da 37" semana de gravidez
— 300 (trezentos) dias.

10.2. Serio isentos do cumprimento das caréncias acima discriminadas os beneficidrios que se
enquadrarem em uma das seguintes condicoes:
a) Os beneficiarios vinculados a SUB-ESTIPULANTE desde que a solicitagdo de inscri¢do no plano
ocorra em até 30 (trinta) dias a contar da data de celebragdo do Contrato entre a OPERADORA ¢ a
ESTIPULANTE.
b) Os beneficiarios que vierem a se vincular 8 SUB-ESTIPULANTE apos o transcurso do prazo
acima, desde que formalizem sua efetiva adesiao ao plano em até 30 (trinta) dias a contar da data
de aniversario do Contrato da OPERADORA com a ESTIPULANTE, imediatamente posterior a
sua vinculagdo a SUB-ESTIPULANTE.
Paragrafo unico. Para efeito de contagem das caréncias dos beneficidrios considerar-se-a a data
de seu ingresso no plano.
10.3. E assegurada a inscri¢do do recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, isento do
cumprimento dos periodos de caréncias e alegagdo de doenca ou lesdo preexistente, mediante
apresentacao da Certidao de Nascimento, desde que:
a) a inscricao seja feita em até 30 (trinta) dias apos o nascimento ou adogao;
b) o beneficiario - pai, mae ou responsavel legal - tenha cumprido as caréncias contratuais.
Paragrafo Unico. Na hipétese de nio cumprimento de caréncia de 180 dias, o recém-nascido,
filho natural ou adotivo, absorvera as caréncias ja cumpridas pelo beneficiario (pai, mae ou
responsavel legal), sendo necessario o cumprimento do periodo restante de caréncias.

10.4. E assegurada a inscrigdo de filhos adotivos menores de 12 (doze) anos, nas mesmas condi¢des de
cobertura do adotante, inclusive com o aproveitamento dos periodos de caréncias ja cumpridos pelo titular,
exceto para doengas preexistentes, desde que inscrito até 30 dias ap6s a formalizagao da adog¢ao, mediante
apresentagao do respectivo termo.

10.5. Excetuando-se os periodos citados nos itens anteriores, 10.2 e 10.3, no curso de vigéncia deste
contrato, cabera a todos os novos BENEFICIARIOS inclusos o cumprimento das caréncias.

11. DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES
11.1. O beneficiario ou seu representante legal esta obrigado, por ocasido da inscricao, a informar,
por si e por seus dependentes, ser conhecedor ou nao, da condicio de portador ou sofredor de
doenca ou lesdo preexistente, por meio do preenchimento de formulario especifico de Declaragdo de
Saude fornecido pela OPERADORA.
Paragrafo unico. Entende-se por doenca e lesdo preexistente como aquela de que o
beneficiario é sabedor no momento da contratacio ou adesao ao plano.
11.2. O beneficiario tem o direito de preencher a Declaragdo de Satide mediante Entrevista Qualificada
orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores credenciados ou
referenciados pela OPERADORA, sem qualquer 6nus para o beneficiario.
Paragrafo primeiro. Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista
de profissionais da rede assistencial da OPERADORA, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus
financeiro dessa entrevista.
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Paragrafo segundo. O objetivo da Entrevista Qualificada € orientar o beneficidrio para o correto
preenchimento da Declaragdo de Saude, onde sdo declaradas as doengas ou lesdes que o
beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdao ou adesao ao plano privado
de assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e
consequéncias da omissao de informacdes.
11.3. Na Declaracdo de Saude, o beneficidrio ou seu representante legal devera relacionar todas as lesdes
e doencas preexistentes a contratacdo ou a adesdo ao plano, de seu conhecimento, sob pena da sua
omissao ser caracterizada como fraude contratual, sujeitando-o a exclusido do contrato, bem como
a cobranca pela OPERADORA de eventuais prejuizos.
11.4. A constatacdo de lesdo ou doenc¢a preexistente, nos termos da regulamentacgio especifica da
matéria, resultara na aplicacio da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, pelo prazo maximo de 24
(vinte e quatro) meses, periodo no qual havera a suspensiao da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade - PAC, leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados
exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante
legal.
Paragrafo primeiro. Cobertura Parcial Temporaria — CPT ¢é aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a satde, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade - PAC,
leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados exclusivamente as doengas ou
lesdes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal.
Paragrafo segundo. No caso de constataciio de lesdo ou doenca preexistente, a assinatura do
Termo de Cobertura Parcial Temporaria — CPT é requisito indispensavel para a adesao ao
plano de satde.
11.5. Apo6s o preenchimento da Declaragao de Saude, fica facultada, a critério da OPERADORA, durante
o periodo de 24 meses a contar da data da vigéncia do contrato ou da inscri¢cao do beneficiario, a realizacao
de exame pericial, visando identificar a existéncia de doengas ou lesdes preexistentes.
Paragrafo inico. A OPERADORA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovagdo do conhecimento prévio do beneficidrio sobre sua condi¢do quanto a existéncia de
doenga e lesdo preexistente.
11.6. A OPERADORA ir4d comunicar o beneficidrio da alegacdo de omissdo de doenga ou lesdo
preexistente eventualmente ndo declarada na ocasido da adesdo ao plano.
Paragrafo primeiro. Se o beneficiario ndo concordar com a alegacdo, a OPERADORA ira
encaminhar a documentagdo pertinente a8 ANS, requerendo abertura de processo administrativo
para verificacdo da sua procedéncia ou ndo quanto a omissao de informacao.
Paragrafo segundo. Apoés julgamento, e acolhida a alegagdo da OPERADORA pela ANS:
a) o beneficiario ou o responsavel legal sera obrigado a arcar com o pagamento das
despesas assistenciais relacionadas com a doenca ou lesao preexistente, desde a data
da efetiva comunicac¢io prevista no caput; e
b) o beneficiario sera excluido do plano por fraude contratual.
11.7. Nao sera permitida, sob qualquer alegagdo, a negativa de cobertura assistencial, assim como a
exclusdo unilateral de contrato, até a publicacdo pela ANS do encerramento do processo administrativo
com decisdo favordvel a OPERADORA.
11.8. Eventual realizacdo de pericia médica, quando da inscri¢do do beneficiario no plano contratado,
veda a possibilidade de abertura de processo de alegagdo de omissdo de informagao no preenchimento da
Declaragao de Saude.

12. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

12.1. Emergéncia s3o os atendimentos definidos como aqueles que implicarem risco imediato de morte
ou de lesoOes irreparaveis para o paciente, caracterizada em declaragdo do médico assistente.

12.2. Urgéncia sao os atendimentos entendidos como resultantes de acidentes pessoais ou complicagdes
no processo gestacional.

12.3. E assegurada, nos limites abaixo descritos, a cobertura dos procedimentos de urgéncia e
emergéncia, apos 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato ou da inscri¢do do beneficiario no
plano, ressalvadas as restricdes de cobertura relativas ao cumprimento de caréncias contratuais ou

13

PROJSINDPRUNIMEDPRV001.18.07.2025



de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, conforme descriciio abaixo:
Paragrafo primeiro. Se, apds 24 (vinte e quatro) horas da inclusio no plano de saude, o
beneficiario estiver cumprindo caréncias contratuais e/ou Cobertura Parcial
Temporaria — CPT, o atendimento de emergéncia ou de urgéncia decorrente de
complicacio no processo gestacional sera limitado até as primeiras 12 (doze) horas em
regime ambulatorial, ndo garantindo, portanto, cobertura para internacio.
Paragrafo segundo. Nas situacoes previstas no paragrafo anterior, a cobertura para a
realizacio de internamentos ou procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar
cessard, ainda que na mesma unidade prestadora de servigos e em tempo menor que 12
(doze) horas, sendo que a responsabilidade financeira, a partir de entio, passara a ser do
beneficiario, ndo cabendo 6nus 8 ESTIPULANTE E OPERADORA.
Paragrafo terceiro. Decorridas 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato ou
adesio ao plano, sera garantida a cobertura para atendimentos médicos cobertos
decorrentes de acidentes pessoais.
12.4. E garantido o reembolso das despesas dos procedimentos cobertos neste contrato, caracterizados
como de urgéncia ou emergéncia, realizados por médicos e servicos ndo contratados ou
credenciados, desde que:
a) sejam respeitadas a area de abrangéncia geografica do contrato, ¢ ndo tenha sido possivel a
utilizacdo dos servigos cooperados ou credenciados;
b) sejam decorrentes de procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS, vigente na época do evento, ou que estejam previstas contratualmente;
¢) estejam de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC) e Protocolo
de Utilizagao (PROUT), editados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigentes
na época do evento, e compativel ao fim a que se destina;
d) tenham sido prévia e comprovadamente pagas, mediante a apresentacdo do comprovante de
desembolso;
e) o prestador dos servigos/atendimento utilizado pelo beneficiario esteja devidamente registrado
nos 6rgaos governamentais e de classe para a prestagdo dos servigos realizados; e
f) o prestador utilizado pelo beneficiario ndo seja proprio ou credenciado da operadora ou, se
proprio ou credenciado, o servigo prestado ndo seja credenciado pela OPERADORA.
Paragrafo primeiro. O reembolso de que trata este item, serd efetuado de acordo com os valores da
TABELA UNIMED REFERENCIA, no que se refere a honorarios médicos, diarias e taxas hospitalares
e TABELA REFERENCIA DO SISTEMA UNIMED PARA MATERIAIS E MEDICAMENTOS,
ambas vigentes a data do evento, considerando os precos médios de mercado desta tabela, e devera ser
requerido dentro do prazo maximo de 12 (doze) meses, contados da data do evento, com a apresentacao
dos seguintes documentos originais:
a) Carta de solicitacdo de reembolso constando os dados pessoais do beneficidrio que realizou o
atendimento, bem como a justificativa para realizagao do procedimento de urgéncia e emergéncia
em carater particular;
b) Nota fiscal quitada ou, exclusivamente nos casos em que a legislagdo ndo exigir a emissao de
nota fiscal, recibo original e quitado, devendo conter em qualquer hipotese:
b.1) Razdo Social e n° de CNPJ do estabelecimento de atendimento, se pessoa juridica;
b.2) Nome completo e n° de CPF do Beneficiario atendido;
b.3) Descri¢ao do(s) servico(s) realizado(s) e quantidade com valor unitario;
b.4) Descri¢ao de materiais e medicamentos utilizados no atendimento do Beneficidrio com
valor unitario; ¢
b.5) Assinatura do profissional que realizou o atendimento do Beneficiario, especialmente
no caso de recibo.
¢) Dados bancarios do beneficiario ou do terceiro indicado pelo Titular: banco; agéncia; conta
corrente ou poupanga; nome completo do correntista; CPF do correntista; data de nascimento. (No
caso de deposito em conta de terceiro, necessaria autorizacio por escrito do titular do plano).
d) Coépia da solicitagio médica com justificativa/diagnodstico, contendo nome do paciente,
assinatura e carimbo do médico;
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e) Relatério do médico assistente, atestando a urgéncia ou emergéncia, declarando o nome do
paciente, descricdo do tratamento, preferencialmente codificado (CBHPM - Classificagdo
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos e/ou TUSS - Terminologia Unificada da
Satde Suplementar), respectiva justificativa dos procedimentos realizados, data(s) do
atendimento, horario(s) e endereco completo do local de atendimento, tempo de existéncia da
doenga, etiologia e laudo de exames, inclusive biopsia e anatomopatoldgico, se houver, e, quando
for o caso, periodo de permanéncia no hospital e data da alta hospitalar;

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

g) Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando fungdes e o evento a que se referem e, se for o caso, a duragdo do ato anestésico;
h) Comprovantes relativos aos servigos de exames laboratoriais, de radiodiagndsticos, terapias e
servigos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente e respectivos laudos;

1) Para os casos de solicitagdo de reembolso dos honorarios médicos de parto, devera ser
apresentado o partograma ou relatorio médico detalhado; e

J) Outros documentos solicitados pela Operadora;

Paragrafo Segundo. O reembolso, quando deferido, sera realizado pela Operadora em até
30 (trinta) dias, a contar da entrega completa da documentacio.

Paréagrafo terceiro. Independentemente do procedimento realizado pelo beneficidrio, para o efetivo
reembolso ndo serdo aceitos como documentos comprobatoérios da prestacdo de servigo: RPA
(recibos de pagamentos de autonomos), RPS (recibos provisorios de servicos), recibos temporarios
(em forma de caucao), nota de servigo, nota de débito, duplicatas ou DANFE (documento auxiliar
de nota fiscal eletronica).

Paragrafo quarto. Além dos recibos e notas fiscais, o beneficiario devera apresentar a
OPERADORA comprovante que demonstre o efetivo desembolso, como por exemplo,
microfilmagem de cheque ou demonstrativo de pagamento eletronico, comprovante individual de
lancamento em cartao de crédito ou comprovante de PIX, sendo que na hipotese de pagamento em
dinheiro, o beneficidrio deverd preencher uma declaracdo de pagamento, conforme modelo
disponibilizado pela OPERADORA.

Paragrafo quinto. O beneficiario Titular deverd manter os seus dados cadastrais, bem como de seus
dependentes, devidamente corretos, completos e atualizados, antes da solicitacdo de reembolso, a
fim de que a OPERADORA seja capaz de entrar, eventualmente, em contato com ele e/ou com o
seu grupo familiar, em caso de duvidas e/ou solicitagdes adicionais, se aplicavel.

Paragrafo sexto. Se os documentos apresentados nao possibilitarem a comprovacgao de despesas
especificas e andlise técnica necessaria para os procedimentos reembolsaveis realizados, a
OPERADORA solicitara ao beneficiario documentos e/ou informag¢des complementares, o que
acarretara a recontagem do prazo estabelecido neste contrato para efetivacdo do reembolso, que,
se aprovado, sera realizado em até 30 (trinta) dias a partir da entrega completa pelo beneficirio a
OPERADORA das informacdes e dos documentos complementares.

Paragrafo sétimo. A relagdo de documentos necessarios para reembolso também podera ser
consultada no endereco eletronico da operadora, sendo certo que tal consulta ndo invalida a
necessidade de envio de informagdes e/ou documentos adicionais, conforme previsto na
clausula/item acima.

Paragrafo oitavo. A OPERADORA somente manterd em sua guarda recibos e notas fiscais
originais, referentes as despesas ressarcidas, total ou parcialmente, quando recebidos fisicamente
em suas vias originais.

Paragrafo nono. Serd de responsabilidade do beneficidrio guardar os recibos e notas fiscais
originais relacionados ao procedimento, por no minimo 5 (cinco) anos, quando a solicitacdo de
reembolso for enviada 8 OPERADORA de forma eletronica.

Paragrafo décimo. O beneficiario devera enviar a OPERADORA os documentos originais, em até
05 (cinco) dias uteis, contados da data da solicitagdo, sob pena de seu processo de reembolso
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ndo ter a andlise concluida e, portanto, sua solicitagdo de reembolso ndo ser deferida e/ou, em
tendo sido efetuado o reembolso, dada a auséncia de comprovagdo da regularidade da
documentacdo apresentada ou posterior identificacdo de indicios de fraude ou de fraude
comprovada, de ser obrigado ao ressarcimento de tais valores a OPERADORA.

Paragrafo décimo primeiro. A OPERADORA ¢ resguardado o direito de realizar auditorias, a
qualquer tempo, para confirmar a conformidade dos documentos apresentados pelo beneficiario e
do processo de pedido de reembolso das despesas reembolsaveis.

Paragrafo décimo segundo. A auditoria podera ser realizada por equipe de auditoria interna da
OPERADORA ou por meio de terceiro contratado.

Paragrafo décimo terceiro. O beneficiario devera enviar a OPERADORA, dentro do prazo de
solicitagdio de reembolso, evidéncias que demonstrem a conformidade dos documentos
apresentados por ele e do processo de pedido de reembolso de despesas médicas e/ou hospitalares.
Paragrafo décimo quarto. Se qualquer documento apresentado para solicitagdo de reembolso das
despesas reembolsaveis for considerado falso e/ou se for constatada fraude no processo de pedido
de reembolso em si, a OPERADORA se reserva ao direito de cancelar imediatamente o plano de
saude do respectivo beneficidrio titular e de seu grupo familiar, sem direito a devolu¢dao dos
prémios pagos, inclusive na hipdtese de o(s) documento(s) falso(s) e/ou fraude ter(em) sido
apresentado(s)/causado(s) por beneficiario dependente, sem prejuizo, ainda, das responsabilidades
civis e penais cabiveis em face do beneficiario titular, qualquer de seus dependentes e/ou terceiros
envolvidos na conduta, sem que seja devida pela OPERADORA qualquer indenizagdo a quem
quer que seja a qualquer titulo em razao do cancelamento do plano.

12.4.1. S6 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento ao beneficiario, realizadas enquanto perdurar o estado de urgéncia ou
emergéncia.
12.4.2. O beneficiario perdera o direito ao reembolso decorridos doze meses da data do
evento.
12.4.3. Os valores a serem reembolsados nao guardam qualquer relagdo com os pregos negociados
¢ pagos pelo beneficiario titular e/ou por seus dependentes junto a quaisquer profissionais e/ou
clinicas, nao havendo, portanto, qualquer obrigatoriedade de reembolso integral de tal despesa por
parte da OPERADORA.
12.4.4. Independentemente do disposto na clausula 8.4, para fins de preven¢ao de fraudes e nos
termos da Resolugdo Normativa n° 529/2022 e suas atualizagdes, 8 OPERADORA ¢ resguardado
o direito de formular questionamentos e de solicitar documentos complementares em caso de
duvidas, bem como de realizar auditorias quanto ao cumprimento dos critérios estabelecidos acima
e/ou a confirmagao de qualquer outra informagao e/ou elemento apresentado quando da solicitagdo
de reembolso.
12.4.5. A solicitagdo de reembolso das despesas reembolsaveis por terceiros ¢ terminantemente
proibida, devendo ser realizada exclusivamente pelo beneficiario titular e/ou seus dependentes.
12.4.6. O beneficiario devera manter sigilo e confidencialidade em relacdo aos seus dados de
acesso (login e senha) ao website da Unimed e ao aplicativo da OPERADORA, sendo vedado o
seu compartilhamento ou a sua divulgagdo com/para terceiros, em qualquer hipotese, sob pena de:
a) exclusdo da sua conta de acesso aos canais digitais da OPERADORA;
b) nao recebimento de eventuais valores de reembolso solicitados por terceiro;
¢) cancelamento imediato e motivado do plano de satide do respectivo beneficidrio titular
e de seu grupo familiar, inclusive na hipotese de compartilhamento/divulgacao de dados
de acesso aos canais digitais da OPERADORA por beneficiario dependente, sem direito a
devolucao das mensalidades pagas; ¢
d) o beneficidrio responsavel pelo compartilhamento ser obrigado a ressarcir a
OPERADORA os danos que sobrevierem dessa divulgagdo indevida.
12.4.7. Nao havera reembolso, quando:
a) nao for devido pela OPERADORA;
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b) se tratar de procedimento nao coberto pelo plano de saude;

¢) ocorrer a solicitagdo de reembolso por terceiros;

d) deixar de ser comprovado o prévio desembolso do valor objeto do pedido de reembolso;
e) for identificado o envio de mais de um recibo ou nota fiscal relacionado ao mesmo
atendimento (fracionamento do valor da consulta/procedimento);

f) for identificado valores diferentes do que efetivamente foram pagos por
consulta/procedimento;

g) se tratar de consulta/procedimento nao ocorrido ou diverso do efetivamente realizado; e
h) identificada qualquer rasura, adulteracdo e/ou indicio de fraude no documento
apresentado e/ou no processo de pedido de reembolso em si, na medida em que tal(is)
pratica(s) configura(m) conduta(s) tipificada(s) no Cédigo Penal Brasileiro.

12.5. A OPERADORA garante a cobertura da remocao inter-hospitalar do paciente beneficiario nas
seguintes situagoes:
a) Depois de realizar os atendimentos classificados como urgéncia e emergeéncia, e se caracterizada
pelo médico assistente a falta de recursos da unidade para continuidade do atendimento, a
OPERADORA garantira a remoc¢ao do beneficiario para uma unidade hospitalar prépria
ou contratada, mais proxima, que disponha dos recursos necessarios para o atendimento,
sem Onus.
b) Quando envolver acordo de cobertura parcial temporaria, por doengas e lesdes preexistentes e
nos casos de cumprimento de caréncia para internagdo ou cirurgias, cabera 8 OPERADORA o
onus e a responsabilidade da remocao do paciente para uma unidade do SUS mais proxima, que
disponha dos recursos necessarios para garantir a continuidade do atendimento; e/ou
¢) Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que ndo possua o recurso para
efetuar determinados exames ou procedimentos, indispensaveis para controle da evolucdo da
doenca e elucidacdo diagndstica, a OPERADORA garantird a sua remoc¢do para outro
estabelecimento credenciado, desde que solicitado pelo médico assistente.

Paragrafo Primeiro. A remog¢do a que se refere o caput realizar-se-& em ambulancia com os
recursos necessarios a fim de garantir a manuten¢ao da vida, para outro hospital dentro dos limites
de cobertura geografica do plano.

Paragrafo Segundo. Nos casos de remoc¢io previstos nos itens "a'" e "b" do caput, quando
nao possa haver remocao por risco de morte, o beneficiario, ou seu representante legal, e o
prestador do atendimento devem negociar entre si a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a OPERADORA desse onus.
Paragrafo Terceiro. Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura
de termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente da
definida no item "b" do caput, a OPERADORA estara desobrigada da responsabilidade
médica e do onus financeiro da remocio e demais despesas relativas ao internamento em
carater particular.

13. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

Nos planos Unimed disponibilizados, 0 BENEFICIARIO niio possui o direito a livre escolha de
prestadores, sendo a utilizacio exclusiva de profissionais e estabelecimentos médicos relacionados
na_rede credenciada da OPERADORA. observada a exclusio expressa de cobertura nos
prestadores discriminados no ANEXO I deste contrato.

14. PAGAMENTO DAS MENSALIDADES E INADIMPLENCIA

14.1. Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial ora contratada, a titulo de mensalidade,
sera constituido pela soma dos valores individuais do titular ¢ de seus dependentes, acrescidos dos
valores decorrentes da COPARTICIPACAO eventualmente devidos, a qual sera calculada sobre os
valores praticados na TABELA UNIMED REFERENCIA vigente na data do evento.
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14.2. Se 0 BENEFICIARIO nio receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua
obrigacao até 5 (cinco) dias antes do respectivo vencimento, devera imprimi-lo diretamente no site
da ESTIPULANTE para que nio se sujeite as consequéncias da mora.

14.3. Se houver dividas quanto as i,nformag:()es dos valores devidos a titulo de COPARTICIPACAO
(quando devidos), 0 BENEFICIARIO podera solicitar a ESTIPULANTE os esclarecimentos
necessarios.

14.4. Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento, ainda que nao haja utilizacio
efetiva dos servicos no periodo de vigéncia da cobertura em que houve a inadimpléncia,
permanecera o BENEFICIARIO responsavel pelo pagamento das respectivas parcelas.

14.5. O BENEFICIARIO pagara o valor mensal mais os encargos previstos na legislagio vigente,
correspondente a faixa etaria atualizada do plano contratado (titular + dependentes), na data do
vencimento mensal indicado no documento de cobranga, que corresponde ao dia 1° (primeiro) do més de
vigéncia em cobranga bancaria em favor da ESTIPULANTE.

14.6. A mensalidade sera paga somente na rede bancaria conveniada, ou por débito em conta corrente do
BENEFICIARIO titular mediante autorizagio expressa do correntista, nos vencimentos assinalados nos
documentos de cobranca.

14.7. As mensalidades e acertos de valores decorrentes de inclusdes e exclusdes de dependentes, serdo
contabilizados na mensalidade do més subsequente as movimentagdes, conforme os valores vigentes na
data do faturamento.

14.8. As movimentacdes de BENEFICIARIOS ocorridas apds o fechamento da fatura serdo consideradas
como acerto de valores no faturamento da mensalidade subsequente.

14.9. O pagamento da fatura perante a OPERADORA ¢ de responsabilidade do ESTIPULANTE e/ou
Administradora de acordo com as clausulas contratuais.

14.10. O pagamento da mensalidade pelo BENEFICIARIO nio quita eventuais débitos anteriores.

14.11. Se o ESTIPULANTE nio identificar o pagamento de qualquer mensalidade vencida, podera
solicitar a comprovagdo do pagamento devidamente validada por estabelecimento bancario.

14.12. Sera expedida a notificagdo por inadimpléncia até o quinquagésimo dia do ndo pagamento para a
exclusio do BENEFICIARIO ou a suspensio ou a rescisdo unilateral do contrato por iniciativa da
ESTIPULANTE.

14.12.1. A notificacdo recebida apds o quinquagésimo dia de inadimpléncia serd considerada valida
quando for concedido, pela ESTIPULANTE, o prazo de 10 (dez) dias, contados da notificacao, para que
seja efetuado o pagamento do débito.

14.13. Os dias de pagamento em atraso de mensalidades ja quitadas ndo serdo contados como periodo de
inadimpléncia para fins de suspensao ou rescisao do contrato.

14.14. A exclusdo do BENEFICIARIO ou a suspensio ou rescisdo unilateral do contrato por iniciativa
da ESTIPULANTE por motivo de inadimpléncia ird ocorrer apds decorrido o prazo de 10 (dez) dias
ininterruptos a partir da data da notificagdo ¢ se o débito nao tiver sido pago nesse prazo.

14.15. Caso a inadimpléncia ou o valor do débito seja questionado a ESTIPULANTE pelo
BENEFICIARIO, sera concedido novo prazo de 10 (dez) dias para o pagamento do débito em aberto, se

houver.

14.16. A notificag¢do por inadimpléncia podera ser realizada pelos seguintes meios: (i) correio eletronico
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(e-mail) com certificado digital e com confirmacao de leitura; (ii) mensagem de texto para telefones
celulares (SMS); (iii) mensagem em aplicativo de dispositivos méveis que permita a troca de mensagens
criptografadas; (iv) ligagdo telefonica gravada, de forma pessoal ou pelo sistema URA (unidade de
resposta audivel), com confirmacgao de dados pelo interlocutor; (v) carta, com aviso de recebimento (AR)
dos correios, ndo sendo necessaria a assinatura da pessoa natural a ser notificada; ou (vi) preposto da
ESTIPULANTE, com comprovante de recebimento assinado pela pessoa natural a ser notificada.
14.16.1. Para a notificagdo por inadimpléncia, serdo utilizadas as informag¢des fornecidas pela
pessoa natural a ser notificada e cadastradas no banco de dados da ESTIPULANTE.
14.16.2. A notificacdo realizada por SMS ou aplicativo de dispositivos mdveis prevista sera valida
quando o destinatario responder a notifica¢do confirmando a sua ciéncia.

14.17. Apo6s esgotadas as tentativas de notificagdo por todos os meios previstos, o contrato sera suspenso
ou rescindido unilateralmente por inadimpléncia, decorridos 10 (dez) dias da Gltima tentativa.

14.18. A notificagdo por inadimpléncia também podera ser feita em area restrita da pagina institucional da
ESTIPULANTE na Internet e/ou por meio de aplicativo da ESTIPULANTE para dispositivos moveis,
acessivel por meio de login e senha pessoais.

14.19. A notificacdo por inadimpléncia ird conter as seguintes informacdes: (i) a identificacdo da
ESTIPULANTE de plano de assisténcia a saide, com nome, endereco e nuimero de registro da
ESTIPULANTE na ANS; (ii) a identificacio do contratante ¢ dos BENEFICIARIOS vinculados ao
contrato, com nome ¢ numero de inscri¢do no Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF); (iii) a identificacdo do
plano privado de assisténcia a satide contratado, com nome e nimero de registro do plano na ANS; (iv) o
valor exato e atualizado do débito; (v) o periodo de atraso com indicagdo das competéncias em aberto e
do numero de dias de inadimplemento constatados na data de emissdo da notificagdo; (vi) a forma e o
prazo para o pagamento do débito e a regularizagdo da situacdo do contrato; e (vii) os meios de contato
disponibilizados pela ESTIPULANTE para o esclarecimento de duvidas pela pessoa natural a ser
notificada.

14.19.1. A notificagdo também podera conter informagdes como as possibilidades de inscricao do

devedor em cadastros restritivos de crédito e de cobranga da divida e da possibilidade de imputagdo

de novas contagens de caréncia e de cobertura parcial temporaria.
14.20. Os valores nao pagos até a data do vencimento serdo acrescidos de 2% (dois por cento) de multa e
1% (um por cento) ao més de juros de mora pelos dias em atraso (0.033% ao dia), além de acréscimos
decorrentes da aplicagdo de indices inflacionarios oficiais, nos termos permitidos pela legislagdo vigente.
Vencido o limite de prazo para pagamento consignado no documento de cobranca, a mensalidade,
acrescida da multa e do juro aqui estabelecidos, sera lancada no documento de cobranca do més
subsequente, acumulando-se, portanto, duas mensalidades que deverio ser quitadas em conjunto e

pelo total.

14.21. O contrato podera ser rescindido pelo ESTIPULANTE, sem devolucio dos valores pagos,
toda vez que 0o BENEFICIARIO se tornar inadimplente de duas mensalidades, consecutivas ou nio,
no periodo de 12 (doze) meses. Nesta hipotese o BENEFICIARIO ficara obrigado a devolver todas
as carteiras do plano (titular e dependentes), documentos que desde logo reconhece serem de
propriedade do ESTIPULANTE e a si disponibilizados sob o regime de comodato. Em caso de nao
devoluc¢io dos mesmos, 0 ESTIPULANTE podera, quando o caso, proceder a busca e apreensao dos
mesmos, sendo devidas ao ESTIPULANTE as parcelas vencidas até o cancelamento.

14.22. Como consequéncia da eventual nio devolucio dos documentos aludidos no subitem 14.21, o
BENEFICIARIO ficara responsavel pelo ressarcimento ao ESTIPULANTE de todas as despesas e
custos judiciais necessarios a recuperacio dos mesmos, além de continuar obrigado pelo pagamento
do valor aqui contratado até a data da efetiva entrega dos mencionados documentos.

14.23. Os impostos e demais encargos que venham a incidir sobre a mensalidade serdo da responsabilidade
do BENEFICIARIO.
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14.24. O direito as coberturas deste plano sera readquirido a partir da 0 (zero) hora do dia subsequente a
regularizacdo do pagamento da mensalidade em atraso.

14.25. A mensalidade devera ser paga pelo Beneficidrio antes da utilizagdo das coberturas contratadas.

15. REAJUSTES DA MENSALIDADE DO PLANO

15.1. A mensalidade sera reajustada anualmente no aniversario do Contrato Principal Estipulado pela
Extramed, informado na proposta de adesido, independente da data de inicio individual do
BENEFICIARIO, sem prejuizo_da_atualizacio das variacdes do valor da contraprestacio
pecuniaria em razio de mudanca de faixa etaria.

15.2. Nos termos da legislagdo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de pregos e o limite maximo
de coparticipacdo, previsto no item 4.1, serdo reajustados anualmente, de acordo com a inflacdo medida
pelo Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo — IPCA — Planos de Satide Brasil (IBGE). Este
indice sera apurado no periodo de 12 meses consecutivos, anterior ao més de aniversario do contrato,
considerada esta o més de assinatura do Contrato entre a OPERADORA e a ESTIPULANTE.

Paragrafo Unico. Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no item 15.2, sera

estipulado novo indice.
15.3. Além da variacao descrita no item 15.2, caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial
do contrato, este sera reavaliado nos termos descritos a seguir.

Paragrafo Primeiro. O desequilibrio ¢ constatado quando o nivel de sinistralidade do

CONTRATO PRINCIPAL ultrapassar o indice de 75% (Sm), cuja base ¢ a propor¢do entre as

despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos,

anteriores a data base de aniversario.

Paragrafo Segundo. No caso previsto no paragrafo primeiro, para o calculo do percentual de

reajuste sera aplicada a seguinte formula:

R=(S/Sm)-1
Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

Paragrafo Terceiro. Na hipotese de se constatar a necessidade de aplicacdo do reajuste por

sinistralidade, previsto no item 15.3, este devera ser procedido de forma complementar ao

especificado no item 15.2 ¢ na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.
15.4. Independentemente da data de inclusao dos beneficiarios, os valores de suas contraprestagoes terao
o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do CONTRATO PRINCIPAL, especificada
na proposta de adesdo, entendendo-se esta como data base tnica.

15.5. Nao podera haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo plano
em um determinado contrato.

15.6. Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS),
conforme determinado pela legislagdo em vigor.

15.7. A OPERADORA apresentara ao ESTIPULANTE e a SUB-ESTIPULANTE o calculo através do
qual chegou ao valor da mensalidade para o proximo periodo de vigéncia, em decorréncia da sinistralidade
do Contrato Principal, com 30 dias de antecedéncia da aplicacdo da nova mensalidade. Cabera ao
ESTIPULANTE avaliar a exatiddo do céalculo, com base no histérico de sinistralidade do periodo e
apresentar para a SUB-ESTIPULANTE para o ciente ¢ de acordo antes da aplicagdo para os
Beneficiarios.

15.7.1. O valor da mensalidade recalculada sera devida a partir da mensalidade com

vencimento no dia 5 (cinco) do més de aniversario do contrato principal, informado na

proposta de adesao.
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16. ALTERACAO DA MENSALIDADE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA
16.1. O valor da mensalidade sera corrigido pela mudanca de faixa etdria, aplicando-se o novo valor
indicado na(s) Tabela(s) de Valores, parte integrante da Proposta de Adesao.

16.2. Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria incidirio sobre o preco da mensalidade
vigente na data do aniversario de cada BENEFICIARIO, e nio se confundem com o reajuste anual.

16.3. As faixas etdrias previstas neste contrato sio:

de 0 (zero) a 18 (dezoito) anos;

de 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos;

de 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte ¢ 0ito) anos;

de 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;

de 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e o0ito) anos;

de 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos;

de 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e 0ito) anos;

de 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos;

de 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e 0ito) anos;

de 59 (cinquenta e nove) anos ou mais.
16.4. Ocorrendo alteracio na idade de qualquer dos beneficiarios inscritos que importe em
deslocamento para a faixa etaria superior, a contraprestacio pecuniaria sera reenquadrada
automaticamente, no més seguinte ao do aniversario do beneficiario, acrescendo-se os percentuais
constantes na clausula 7 do ANEXO I deste contrato, que se acrescentario sobre o valor da ultima
contraprestacio pecuniaria.

16.5. Os percentuais de variacio de faixa etaria foram estabelecidos observando-se que o valor
fixado para a ultima faixa nio podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira faixa etaria.

16.6. A variacdo acumulada entre a 7* (sétima) e a 10" (décima) faixas ndo podera ser superior a
variacao acumulada entre a 1* (primeira) e 7* (sétima) faixas.

17. VIGENCIA, RENOVACAO E EXTINCAO DO CONTRATO

O periodo de vigéncia do contrato entre a ESTIPULANTE e o SUB-ESTIPULANTE ¢ de 12 meses,
contados, de forma tnica para todos os beneficiarios vinculados ao SUB-ESTIPULANTE, a partir da
data de aniversario informada na Proposta de Adesdo. Apds os primeiros 12 meses o contrato passa a
ter vigéncia por tempo indeterminado podendo ser cancelado com o comunicado pela Operadora com 60
dias antecedéncia.

17.1. Sempre que este plano for renovado, ndo havera cobranca de qualquer taxa no ato da renovagao.

18. CANCELAMENTO DO PLANO
18.1. Cancelamento pelo Beneficiario
O contrato podera ser rescindido por vontade do BENEFICIARIO bastando que o mesmo solicite
a Extramed ou a Operadora, sendo devidas ao ESTIPULANTE as parcelas vencidas até a data da
solicitacdo de cancelamento. O Beneficidrio Titular devera entregar 8 ESTIPULANTE as carteiras de
identificacdo do Beneficiario Titular e seus Beneficidrios Dependentes.
Paragrafo Primeiro: Se houver o processamento de cancelamento com parcelas ndo quitadas a
ESTIPULANTE utilizard de todos os mecanismos legais para a cobranga das referidas mensalidades.
Paragrafo Segundo: Se houver o processamento de cancelamento sem a devolugao das carteiras de
identificacdo o Beneficidrio sera responsavel pelo pagamento de todas as despesas médico-
hospitalares efetuadas indevidamente apos o cancelamento de sua vinculagido ao Plano, bem como os
encargos de cobranca.
18.2. Cancelamento do Plano por iniciativa do ESTIPULANTE.
18.2.1 O contrato podera ser rescindido pelo ESTIPULANTE, sem devolucido dos valores
pagos, toda vez que 0o BENEFICIARIO se tornar inadimplente de duas ou mais
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mensalidades, dentro de um periodo de 12 (doze) meses, uma vez esgotado o prazo final para
quitacdo bancaria fixado no boleto de cobranca, apos 10 (dez) dias do envio da ultima
notificaciio. Nesta hipotese o BENEFICIARIO ficara obrigado a devolver todas as carteiras
do plano (titular e dependentes), documentos que desde logo reconhece serem de propriedade
do ESTIPULANTE e a si disponibilizados sob o regime de comodato. Em caso de nao
devolucio dos mesmos, 0 ESTIPULANTE podera, quando o caso, proceder a busca e
apreensio dos mesmos, sendo devidas ao ESTIPULANTE as parcelas vencidas até o
cancelamento.
18.2.2 O BENEFICIARIO sera responsavel pelo pagamento de todas as despesas médico-
hospitalares efetuadas indevidamente apdés o cancelamento do contrato por inadimpléncia,
corrigidas pelo IGPM acumulado no periodo.
18.3. Cancelamento do Plano por iniciativa da OPERADORA.
O contrato podera ser rescindido pela OPERADORA, sem devolucido dos valores pagos ao
ESTIPULANTE, nas seguintes situacoes;
18.3.1 Quando o BENEFICIARIO titular perder o vinculo com a SUB-ESTIPULANTE que lhe
garante a condi¢io de BENEFICIARIO do plano;
a) A permanéncia dos dependentes dependera da participacio do BENEFICIARIO titular no
plano de saide, devendo ser escolhido o mesmo padrio de acomodacdo para todos
(dependentes e titular).
18.3.2. Quando o BENEFICIARIO permitir o uso indevido do cartio individual de
identificacio, seu ou de seus dependentes, seja por dolo ou culpa;
18.3.3. Quando os dependentes perderem a condicdo que lhes assegurou o direito de inscri¢ao
conforme item 3.
18.3.4. Quando o proponente nio fizer declaracées verdadeiras e completas na proposta de
adesdo, omitindo circunstincias que possam influir na aceitacao do plano ou no valor da
mensalidade, conforme estabelecido no Cédigo Civil Brasileiro e normas da ANS.
18.3.5. Quando houver pronunciamento formal da OPERADORA e/ou da ESTIPULANTE
com até 60 dias de antecedéncia no sentido da nfio continuidade do contrato nas condicoes
vigentes.
18.3.6. A exclusiio, suspensido ou rescisdo unilateral do contrato pela ESTIPULANTE ou pela
OPERADORA, por motivo de fraude estara sujeita aos mesmos meios de notificacio aplicados
em situacdes de inadimpléncia.
18.4. Extinto o contrato, por qualquer que seja o motivo, a OPERADORA deixara de ser
responsavel pela cobertura dos custos ou REEMBOLSO das despesas havidas apos a extincio,
inclusive de BENEFICIARIOS internados, passando a responsabilidade para o BENEFICIARIO,
e ficando a ESTIPULANTE, a SUB-ESTIPULANTE e a OPERADORA autorizada, desde logo, a
efetuar a cobranca ao BENEFICIARIO, dos custos incorridos.

19. DESCONTO POR GRUPO FAMILIAR
19.1. A OPERADORA concederd descontos progressivos no valor da mensalidade até o percentual
maximo de 25% (VINTE E CINCO POR CENTO), de acordo com a quantidade de dependentes inscritos
no mesmo plano do titular, de acordo com a quantidade de dependentes inscritos no plano, conforme
tabela na proposta de adesao.
Paragrafo primeiro: Os descontos percentuais supracitados nio se aplicam aos eventuais
valores devidos a titulo de coparticipacio.
Paragrafo segundo: Havendo inclusio ou exclusio de BENEFICIARIOS dependentes, os
valores das mensalidades per capita serio readequados automaticamente no més seguinte a
movimentac¢io, concedendo-se ou retirando-se o desconto, alterando-se, consequentemente, os
valores praticados por pessoa.
Paragrafo terceiro: Independentemente da data de inclusio dos BENEFICIARIOS, os valores
de suas contraprestacoes terao o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia
do contrato informada na proposta de adesao, entendendo-se esta como data-base tnica.

22

PROJSINDPRUNIMEDPRV001.18.07.2025



20. BENEFICIO ADICIONAL CONSULTA ONLINE DE URGENCIA

20.1. OBJETO

20.1.1. Pelo presente instrumento, a UNIMED DO ESTADO DO PARANA disponibilizara o acesso dos
beneficiarios vinculados ao plano privado de assisténcia a saude aos servigos de consulta online de urgéncia,
0s quais serdo prestados por empresa especializada, na modalidade virtual, para oferecer os servigos de
Pronto Atendimento Virtual com médicos generalistas.

Paragrafo umico. Este servico nao substitui o atendimento presencial, para os casos de
urgéncia/emergeéncia, tampouco deve ser utilizado para acionamento de remogao do beneficiario para
uma unidade de saude.

20.1.2. O objeto deste contrato é a prestagdo de servicos pela UNIMED DO ESTADO DO PARANA de
consulta em telessatde (Pronto Atendimento Virtual) nos casos aqui previstos, prestados por um médico
generalista, que terd a func¢ao de orientar ou aconselhar ao solicitante do servico, através de videoconferéncia,
diante de um diagnostico clinico que exijam cuidados especiais € que gerem duvidas quanto a maneira de se
proceder.

20.2. DA FORMA DA PRESTACAO DO SERVICO

20.2.1. O atendimento terd inicio mediante acesso ao aplicativo da UNIMED, cessando quando o médico
generalista finalizar sua consulta.

20.2.2. Todos os contatos e atendimentos serdo gravados.

20.2.3. Caso necessario, o médico generalista esclarecera dividas quanto ao preparo prévio e adequado para
realizagdo de exames complementares, visando o diagnéstico ou tratamento do paciente.

20.2.4. O beneficiario cadastrado poderd acessar a plataforma em todas as situagdes de urgéncias e
emergéncias médicas, ocasido em que o médico orientard o beneficidrio sobre os primeiros cuidados a serem
adotados, assim como indicard a necessidade de buscar de atendimento presencial em um pronto
atendimento.

20.2.5. O médico generalista estd eximido de emitir opinides e recomendacdes ou tomar decisdes médicas,
se a qualidade da informacao recebida ndo for suficiente, segura e pertinente para o cerne da questao.
20.2.6. A UNIMED DO ESTADO DO PARANA nio sera responsabilizada por qualquer dano ao paciente,
caso este decorre de informagdes inveridicas prestadas.

20.2.7. As informagdes relativas aos servicos de consulta online de urgéncia ndo serdo compartilhadas com
terceiros, salvo para fins de atendimento a determinacao judicial, cumprimento de obrigagoes legais ou
regulatorias pela UNIMED DO ESTADO DO PARANA ou mediante consentimento prévio e expresso do
beneficidrio, sem prejuizo de outras hipoteses admitidas pela legislagao vigente, em especial, pela Lei Geral
de Prote¢do de Dados Pessoais - LGPD.

20.2.8. Os servigos serdo prestados 24 horas por dia, ininterruptamente, inclusive sabados, domingos e
feriados.

20.3. DOS BENEFICIARIOS

A UNIMED DO ESTADO DO PARANA prestard a assisténcia mencionada, exclusivamente para os
beneficiarios ativos no plano de saude e devidamente cadastrado na plataforma do Pronto Atendimento
Virtual, e em dia com as obrigacdes contidas neste contrato.

20.4. DA RESCISAO
A UNIMED DO ESTADO DO PARANA podera excluir ou suspender o acesso dos beneficiarios, nas
seguintes hipoteses:
a) violagdo aos Termos de Uso e Politica de Privacidade da Plataforma;
b) o beneficiario dificultar de forma proposital a prestacao do servigo;
¢) disponibilizar o acesso a plataforma e/ou atendimento virtual a terceiro, nao vinculado ao contrato
de adesdao — Plano de Satde Coletivo por Adesao;
d) atos fraudulentos ou de ilicitude ndo previstos nos itens anteriores;
e) cancelamento do plano de Satde.
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20.5. DAS CONDICOES GERAIS

20.5.1. Nio responde a UNIMED DO ESTADO DO PARANA pela prestagdo de servigos a beneficiario(s),
nas hipdteses de caso fortuito ou forca maior, conforme disposto no art. 393 do Cédigo Civil Brasileiro.
20.5.2. Os beneficidrios cadastrados ndo poderdo fazer qualquer uso indevido da Plataforma, seja a
interveng@o com outras ferramentas ou o acesso ao sistema e codigos por algum mecanismo diferente das
alternativas apresentadas.

20.5.3 A UNIMED DO ESTADO DO PARANA se exime de qualquer responsabilidade quanto a
indisponibilidade gerada por problemas de conexdo do site, da rede ou dos computadores ligados a rede
mundial de computadores (internet).

20.5.4. A UNIMED DO ESTADO DO PARANA nio garante inclusio, permanéncia e/ou atendimento por
profissional especifico na plataforma.

20.5.5. A UNIMED DO ESTADO DO PARANA para a execucio dos servicos ora contratados, utilizara
recursos de mao de obra proprios, bem como possui contratos de parceria e prestacdo de servigos para o
devido cumprimento do contrato, sendo de sua exclusiva responsabilidade todas as despesas advindas dos
contratos de parceria e/ou de prestagao de servigos e com o seu pessoal, inclusive todos os eventuais encargos
trabalhistas, previdencidrios e/ou securitarios.

20.6. DA CONFIDENCIALIDADE

As Partes deverdo guardar absoluto sigilo a respeito de todas as informagdes recebidas da outra Parte,
daquelas por si levantadas e de outras que venha a conhecer durante a realizagao dos servigos que, sob
nenhum pretexto, poderdo ser utilizadas para outro fim, sendo no estrito cumprimento deste Contrato.

20.7. DA PROTECAO E TRATAMENTO DE DADOS PESSOALIS.

O tratamento de dados pessoais e sensiveis dos titulares de dados vinculados ao presente Contrato observara
as finalidades de prestagdo dos servicos de assisténcia a saide contratados na forma da Lei 9.656/98 (Lei dos
Planos Privados de Assisténcia a Satde) e dar-se-4 em conformidade com a Lei Federal n® 13.709, de 14 de
agosto de 2018 (Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais - LGPD) e demais disposigdes estabelecidas no
contrato assistencial principal a que este instrumento se vincula.

21. FORO
Fica eleito o Foro da Comarca de Curitiba para dirimir qualquer divida advinda do presente contrato de
Adesao ao Plano de Saude.

22. ASSINATURA ELETRONICA

22.1. As Partes declaram, nos termos contidos no artigo 10°, paragrafo 2°, da Medida Provisoéria n® 2.200-
2, de 24/08/2001, que a assinatura do presente instrumento e de seus anexos podera ser efetuada por meio
eletronico, especificamente através de plataforma, ou por outro meio eletronico definido pelas Partes —
(““Assinatura Eletronica”).

22.2. Na eventualidade do presente contrato vir a ser assinado por meio eletronico, as Partes declaram que
aceitardo como validos, eficazes e vinculantes, quaisquer documentos assinados através da Assinatura
Eletronica, reconhecendo que estardo obrigados por tais documentos, para todos os fins de Direito.
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ANEXO 1

Declaro ainda estar ciente que os prestadores abaixo descritos estio expressamente excluidos da
rede credenciada do plano contratado, nos casos de atendimento de urgéncia e emergéncia para os

planos com abrangéncia ESTADUAL.

CNPJ/CPF Nome Prestador Municipio UF
13518634000182 HOSPITAL DAS CLINICAS DE ALAGOINHAS LTDA Alagoinhas BA
13644877000167 CETRO CENTRO ESPECIALIZADO EM TRAUMATOLOGIA REABILITACAO E O Alagoinhas BA
14022735000120 UMI URGENCIA MEDICA INFANTIL LTDA. Alagoinhas BA
14736706000120 SERMEGE SERVICOS MEDICOS EM GERAL LTDA Camagari BA
33917568000120 CLINICA SANTA HELENA LTDA Camagari BA
14373815000120 HOSPITAL DA CLIMA CLINICA MARIA ALBANO LTDA Candeias BA
10698566000192 SERVMED - SERVICOS MEDICOS DE IRECE S/C LTDA Irecé BA
11503526000100 ASLF SERVICOS MEDICOS LTDA Irecé BA
11855370000127 INSTITUTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM DE IRECE LTDA Irecé BA
12444794000161 INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DE IRECE LTDA Irecé BA
12608610000151 OTOCLINICA SERVICOS DE SAUDE LTDA Irecé BA
13344551000386 CENTRO DE DIAGNOSTICO MEDICO LTDA Irecé BA
14137673000100 HOSPITAL DE ATENDIMENTOS MEDICOS DE IRECE LTDA ME Irecé BA
18800350000106 BRUNA MARTINS DOURADO CALADO Irecé BA
23318680000191 P SR DOS SANTOS - SERVICOS MEDICOS E LABORATORIOS Irecé BA
28174588000119 INSTITUTO MEDICO MINAURA MACHADO LTDA - ME Irecé BA
25051522000143 DOM NUCLEO DE TERAPIAS INTEGRADAS LTDA Jacobina BA
15170723000459 LIGA ALVARO BAHIA CONTRA A MORTALIDADE INFANTIL Lauro de Freitas BA
13016092000140 SOCIEDADE ANONIMA HOSPITAL ALIANCA Salvador BA
13592423000190 PROFEMINA CLINICA GINECOLOGICA E OBSTETRICA LTDA - ME Salvador BA
15166416000151 REAL SOCIEDADE PORTUGUESA DE BENEF 16 DE SETEMBRO Salvador BA
15168438000150 CLINICA ORTOPEDICA E TRAUMATOLOGICA S A Salvador BA
15194004000125 FUNDACAO JOSE SILVEIRA Salvador BA
23319868000154 APICE ASSISTENCIA PSIQUIATRICA E CENTRO DE ESTUDOS LTDA EPP Salvador BA
32601437000177 LSS LABORATORIO SILVANY STUDART LTDA Salvador BA
34237339000128 CACIPP SERVICOS MEDICOS LTDA EPP Salvador BA
3923271000107 CTCV - CENTRO DE TRATAMENTO CARDIOVASCULAR LTDA Brasilia DF
4868115000153 COTTA - CENTRO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DE TAGUATINGA LTDA Brasilia DF
8922686000180 NCB - NUCLEO CARDIOLOGICO DE BRASILIA LTDA-ME Brasilia DF
10274528000102 LA FEMME GINECOLOGIA DE EXCELENCIA LTDA Brasilia DF
19676081000172 BRASILIA ENDOSCOPIA E SERVICOS MEDICOS LTDA Brasilia DF
60884855002289 IMPAR SERVICOS HOSPITALARES S/A Brasilia DF
72576143000157 SERVICOS HOSPITALARES YUGE LTDA Brasilia DF
5243820000128 ALMEIDA E MARINHO LTDA Chapadinha MA
782825000105 CEMED CENTRO DE MEDICINA E DIAGNOSTICO LTDA Séo Luis MA
819576000185 HRO HOSPITAL DE REFERENCIA OFTALMOLOGICA LTDA EPP Sao Luis MA
3278347000199 CLINIMAGEM - CLINICA MEDICA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM LTDA - Sdo Luis MA
3709878000199 SAO LUIS SERVICOS MEDICOS DE ANESTESIA S/C LTDA Sao Luis MA
4841578000121 CENTRO DE CARDIOLOGIA INVASIVA DO MARANHAO LTDA Sao Luis MA
4841578000202 CENTRO DE CARDIOLOGIA INVASIVA DO MARANHAO LTDA Sao Luis MA
5633961000157 CLINICA DE ENDOCRINOLOGIA DIABETES E M N DO MARANHAO LTDA EP Sao Luis MA
6265912000171 CENTRO MEDICO MARANHENSE SA Sao Luis MA
6301386000158 INSTITUTO DE RADIOLOGIA SAO LUIS LTDA Sao Luis MA
6394902000136 CENTRO DE ONCOLOGIA MEDICO LTDA Séo Luis MA
8366226000112 INSTITUTO DE CIENCIAS NEUROLOGICAS DE MARANHAO LTDA ME Sdo Luis MA
11034824000107 CENTRO DE PATOLOGIA DO MARANHAO LIMITADA Sao Luis MA
15296222000170 L C SERVICOS DE ANESTESIOLOGIA LTDA ME Séo Luis MA
15700671000132 YURI VICTOR BARBOSA SILVA Sao Luis MA
23670052000170 DIAGNOSE IMAGENOLOGIA LTDA Sdo Luis MA
86716644000104 LABORATORIO GASPAR Sao Luis MA
4311093001440 CAIXA DE ASSISTENCIA DOS SERVIDORES DO ESTADO DE MATO GROSSO Campo Grande MS
611689000190 INST. DE MEDICINA INTERNA E MATERNO INFANTIL Tucurui PA
2284062000106 HOSPITAL ESPERANCA Recife PE
6047087009276 REDE DOR SAO LUIS S A HOSP MEMORIAL SAO JOSE Recife PE
10839561000132 HOSPITAIS ASSOC DE PERNAMBUCO LTDA H STA JOANA Recife PE
10892164000124 REAL HOSPITAL PORTUGUES Recife PE
11452240000143 HOSPITAL JAYME DA FONTE Recife PE
61486650054518 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S A Dugque de Caxias RJ
61486650072508 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S A Duque de Caxias RJ
60884855001207 IMPAR SERVICOS HOSPITALARES LTDA Niteroi RJ
2284062000521 HOSPITAL ESPERANCA S A Rio de Janeiro RJ
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CNPJ/CPF Nome Prestador Municipio UF
61486650072508 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S A Dugque de Caxias RJ
60884855001207 IMPAR SERVICOS HOSPITALARES LTDA Niteroi RJ
2284062000521 HOSPITAL ESPERANCA S A Rio de Janeiro RJ
6047087000996 REDE DOR SAO LUIZS A Rio de Janeiro RJ
6047087001020 REDE D OR SAO LUIZ S.A. Rio de Janeiro RJ
6047087001020 REDE DOR SAO LUIZS A Rio de Janeiro RJ
6047087003316 REDE DOR SAO LUIZS A Rio de Janciro RJ
9578217000158 HOSPITAL NORTE D OR DE CASCADURA SA Rio de Janeiro RJ
16733603000132 CENTRO DE EXCELENCIA FISICA UNIMED-RIO E FJG LTDA Rio de Janeiro RJ
27901222000131 JBADIM S/A Rio de Janeiro RJ
28602407000108 IPANEMA - SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICO-CIRURGICA INFANTIL L Rio de Janeiro RJ
29435005005279 ESHO EMPRESA DE SERVICOS HOSPITALARES S.A. Rio de Janeiro RJ
29435005005783 ESHO EMPRESA DE SERVICOS HOSPITALARES S.A. Rio de Janeiro RJ
31635857000101 HOSPITAIS INTEGRADOS DA GAVEA S/A Rio de Janeiro RJ
31635857000292 HOSPITAIS INTEGRADOS DA GAVEA S/A Rio de Janeiro RJ
33419482000178 CASA DE SAUDE LARANJEIRAS LTDA Rio de Janeiro RJ
33419482000259 CASA DE SAUDE LARANJEIRAS LTDA Rio de Janciro RJ
33501214000109 CLINICA DA GAVEA S A Rio de Janeiro RJ
33722224000166 ASSOCIACAO BENEFICENTE ISRAELITA DO RIO DE JANEIRO Rio de Janeiro RJ
33964776000180 CASA DE SAUDE SAINT ROMAN LTDA Rio de Janeiro RJ
60884855001630 IMPAR SERVICOS HOSPITALARES S/A Rio de Janeiro RJ
60922168000348 ASSOCIACAO CONGREGACAO DE SANTA CATARINA Rio de Janeiro RJ
61486650004251 DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650005576 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650005819 DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650007277 DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650007358 DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650008753 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650009725 DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janciro RJ
61486650054518 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S A Dugque de Caxias RJ
61486650072508 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S A Duque de Caxias RJ
60884855001207 IMPAR SERVICOS HOSPITALARES LTDA Niter6i RJ
2284062000521 HOSPITAL ESPERANCA S A Rio de Janeiro RJ
6047087000996 REDE DOR SAO LUIZS A Rio de Janeiro RJ
6047087001020 REDE D OR SAO LUIZ S.A. Rio de Janeiro RJ
6047087001020 REDE DOR SAO LUIZS A Rio de Janeiro RJ
6047087003316 REDE DOR SAO LUIZS A Rio de Janeiro RJ
9578217000158 HOSPITAL NORTE D OR DE CASCADURA SA Rio de Janeiro RJ
16733603000132 CENTRO DE EXCELENCIA FISICA UNIMED-RIO E FJG LTDA Rio de Janeiro RJ
27901222000131 JBADIM S/A Rio de Janeiro RJ
28602407000108 IPANEMA - SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICO-CIRURGICA INFANTIL L Rio de Janeiro RJ
29435005005279 ESHO EMPRESA DE SERVICOS HOSPITALARES S.A. Rio de Janeiro RJ
29435005005783 ESHO EMPRESA DE SERVICOS HOSPITALARES S.A. Rio de Janeiro RJ
31635857000101 HOSPITAIS INTEGRADOS DA GAVEA S/A Rio de Janeiro RJ
31635857000292 HOSPITAIS INTEGRADOS DA GAVEA S/A Rio de Janeiro RJ
33419482000178 CASA DE SAUDE LARANJEIRAS LTDA Rio de Janeiro RJ
33419482000259 CASA DE SAUDE LARANJEIRAS LTDA Rio de Janeiro RJ
33501214000109 CLINICA DA GAVEA S A Rio de Janeiro RJ
33722224000166 ASSOCIACAO BENEFICENTE ISRAELITA DO RIO DE JANEIRO Rio de Janeiro RJ
33964776000180 CASA DE SAUDE SAINT ROMAN LTDA Rio de Janeiro RJ
60884855001630 IMPAR SERVICOS HOSPITALARES S/A Rio de Janeiro RJ
60922168000348 ASSOCIACAO CONGREGACAO DE SANTA CATARINA Rio de Janeiro RJ
61486650004251 DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650005576 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650005819 DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650007277 DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650007358 DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650008753 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650009725 DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
88625686002443 ASSOC EDUCADORA SAO CARLOS AESC Porto Alegre RS
92685833000151 ASSOC HOSPITALAR MOINHOS DE VENTO Porto Alegre RS
52956901000155 HOSPITAL NOVO ATIBAIA S/A Atibaia SP
11532370000196 DE PAULA & ALVES DE SOUSA SERVICOS MEDICOS LTDA Barueri SP
59042622000125 HOSPITALIS NUCLEO HOSPITALAR DE BARUERI LTDA Barueri SP
60765823000563 SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Barueri SP
60840055001456 FLEURY S/A Barueri SP
60840055019070 FLEURY S.A. Barueri SP
60840055040192 FLEURY S/A Barueri SP
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61486650000183 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Barueri SP
60765823006502 SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Campinas SP
61486650005223 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Cotia SP
10676852000157 CLINICA MEDICA TOLEDO DIAS S/S LTDA Guarulhos SP
60765823006847 SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Guarulhos SP
60840055032920 FLEURY S.A. Jundiai SP
60840055015678 FLEURY S/A Osasco SP
6047087000724 HOSPITAL E MATERNIDADE SAO LUIZ S A Santo André SP
60840055034540 FLEURY S/A Santo André SP
60840055034974 FLEURY S.A. Santo André SP
61486650001155 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Santo André SP
61486650016853 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Santo André SP
68253731000182 HOSPITAL ANA COSTA SA SANTOS CO Santos SP
6047087000805 REDE DOR SAO LUIZS A Sdo Bernardo do Campo SP
6047087007222 REDE DOR SAO LUIZS A Sao Bernardo do Campo SP
60840055003076 FLEURY S.A. Sao Bernardo do Campo SP
60840055041245 FLEURY S/A Sao Bernardo do Campo SP
61486650007862 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sao Bernardo do Campo SP
6047087002778 REDE DOR SAO LUIZS A Sao Caetano do Sul SP
60840055034460 FLEURY S.A. Sao Caetano do Sul SP
2162577000125 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP
2162577000206 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sdo Paulo SP
2162577000397 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP
2162577000630 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP
2162577000710 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP
2162577000982 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP
2162577001016 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP
2162577001369 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP
2162577001440 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP
6047087000139 REDE DOR SAO LUIZ S.A. Sao Paulo SP
6047087000210 REDE DOR SAO LUIZ S.A. Sao Paulo SP
6047087000309 REDE DOR SAO LUIZ S.A. Sao Paulo SP
14017359000186 REDE DOR SAO LUIZ SERVICOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP
14017359000267 REDE DOR SAO LUIZ SERVICOS MEDICOS LTDA Sdo Paulo SP
14017359000348 REDE DOR SAO LUIZ SERVICOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP
19803199000114 HOSPITAL LEFORTE SA Sao Paulo SP
28290788000137 ONCO STAR SP ONCOLOGIA LTDA Sao Paulo SP
28820713000110 HOSPITAL SAGRADA FAMILIA EIRELI Sao Paulo SP
45796554000266 SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sao Paulo SP
45796554000347 SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sao Paulo SP
45796554001076 SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sao Paulo SP
45796554001157 SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sao Paulo SP
45796554001238 SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sao Paulo SP
45796554001408 SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sao Paulo SP
45796554001580 SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sao Paulo SP
45796554001661 SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sdo Paulo SP
45796554001742 SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sdo Paulo SP
45796554001823 SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sao Paulo SP
45983087000100 SERVICO DE HEMOTERAPIA NOVE DE JULHO Sao Paulo SP
51634822000165 CLINICA MEDICA ESTRELA S/S LTDA Sao Paulo SP
53588216000186 INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DE SAO PAULO Sao Paulo SP
53588216000267 INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DE SAO PAULO Sao Paulo SP
53725560000170 FUNDACAO ADIB JATENE Sao Paulo SP
56811607000106 g ]H]\/([)]%EAS SZEGO CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO SOCIEDADE S0 Paulo Sp
56822786000187 CDTE - CENTRO DE DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA ENDOSCOPICA LTDA Sao Paulo SP
57063257000100 CICAP CENTRO DE IMUNO HISTOQUIMICA Sao Paulo SP
60453024000390 ASSOCIACAO BENEFICIENTE SIRIA Sdo Paulo SP
60453024000470 ASSOCIACAO DO SANATORIO SIRIO Sao Paulo SP
60458262000126 HOSPITAL E MATERNIDADE SAO MIGUEL S/A Sao Paulo SP
60678604000113 HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA JOANA S/A Sao Paulo SP
60678604000202 HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA JOANA S/A Sao Paulo SP
60726502000126 HOSPITAL ALEMAO OSWALDO CRUZ Sao Paulo SP
60765823000130 SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sao Paulo SP
60765823001292 SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sao Paulo SP
60765823003074 SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sao Paulo SP
60765823003902 SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sao Paulo SP
60765823004399 SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Séo Paulo SP
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6076582300463 1 SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN S&o Paulo SP
60765823004712 SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP
60840055000131 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055000212 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055000484 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055000999 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055001022 FLEURY S.A. Sao Paulo SP
60840055001537 FLEURY S.A. Séo Paulo SP
60840055001618 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055001707 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055002002 FLEURY S.A. Sao Paulo SP
60840055002347 FLEURY S.A. Sao Paulo SP
60840055002428 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055002690 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055002770 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055003238 FLEURY S.A. Sao Paulo SP
60840055003408 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055010285 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055010447 FLEURY S/A Sao Paulo SP
60840055010790 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055011095 FLEURY S/A Sao Paulo SP
60840055014604 FLEURY S/A Sao Paulo SP
60840055014787 FLEURY S/A Sao Paulo SP
60840055014868 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055014949 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055015082 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055015163 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055019401 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055019827 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055020400 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055029628 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055029709 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055029890 FLEURY S.A. Sao Paulo SP
60840055030391 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055031606 FLEURY S.A. Sao Paulo SP
60840055032505 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055034621 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055034702 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055034893 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055035350 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055035784 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055035865 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055035946 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055036080 FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055036756 FLEURY S/A Sao Paulo SP
60840055036837 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055036918 FLEURY S/A Sao Paulo SP
60840055037485 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055037566 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055040273 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055040516 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055040940 FLEURY S/A Sao Paulo SP
60840055042489 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055042640 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055042721 FLEURY S/A Séo Paulo SP
60840055043450 FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60884855000316 IMPAR SERVICOS HOSPITALARES SA Sao Paulo SP
60884855003331 IMPAR SERVICOS HOSPITALARES S/A Sdo Paulo SP
60922168000771 ASSOCIACAO CONGREGACAO DE SANTA CATARINA Sao Paulo SP
60961968000106 FUNDACAO ANTONIO PRUDENTE Sao Paulo SP
60975737000232 SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Séo Paulo SP
60975737001204 SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Sdo Paulo SP
60975737005110 SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Séo Paulo Sp
60992427000650 BENEFICENCIA NIPO BRASILEIRA DE SAO PAULO Sao Paulo SP
61213674000240 FUNDACAO JOSE LUIZ EGYDIO SETUBAL Sdo Paulo SP
61486650000507 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
61486650000698 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Séo Paulo SP
61486650001317 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sao Paulo SP
61486650001406 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sao Paulo SP

PROJSINDPRUNIMEDPRV001.18.07.2025

28




CNPJ/CPF Nome Prestador Municipio UF
61486650001589 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
61486650001902 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
61486650002046 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
61486650003441 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
61486650006386 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
61486650007609 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sao Paulo SP
61486650008168 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
61486650015610 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
61486650016772 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Séo Paulo SP
61486650018716 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sao Paulo SP
61486650019011 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
61486650021342 DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
61486650048623 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sao Paulo SP
61486650058424 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SP
61486650079502 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SP
61486650082724 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SP
61486650083968 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SP
61486650086550 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SP
61486650086983 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SP
61486650087955 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SP
61486650088765 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SP
61486650088927 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Séo Paulo SP
61486650109606 DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sao Paulo SP
61590410000124 SOC.BENEF.DE SENH.HOSPITAL SIRIO LIBANES Séo Paulo SP
61590410000396 SOC BENEFICIENTE DE SENHORAS HOSPITAL SIRIO LIBANES Sao Paulo SP
61599908001553 REAL E BENEMERITA ASSOCIACAO PORTUGUESA DE BENEFICENCIA Séo Paulo SP
61699567000192 SPDM - ASSOCIACAO PAULISTA PARA O DESENVOLVIMENTO DA MEDICIN Sdo Paulo SP
62032313000189 SAO PAULO SERVICOS MEDICOS DE ANESTESIA Sao Paulo SP
62106505000192 HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA MARIA Sdo Paulo Sp
67133637000127 HOSPITAL DE ERMELINO MATARAZZO DAY Sdo Paulo Sp
73535635000167 SANA - SERV. ANESTESICOS AVANCADOS S/C LTDA Sdo Paulo SP
96522842000182 CENTRO MEDICO SINGAL LTDA Sdo Paulo SP
60765823000644 SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRASILEIRA HOSP ALBERT EINSTEIN Sao Paulo SP
60765823000806 SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA ALBERT EINSTEIN Séo Paulo SP
60765823000997 SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sao Paulo SP
60765823001705 SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRAS HOSP ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP
60765823001969 S B 1B HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sao Paulo SP
60765823003236 SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP
60765823003740 SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP
60765823003821 SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP
60765823005603 SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP
60765823005956 SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo Sp
60765823006766 SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP
60765823007061 SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Séo Paulo SP
60765823007142 SOCIEDADE BENEF ISRAELIRA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sao Paulo SP
60765823002000 SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sorocaba SP
60765823006685 SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Suzano SP
60975737007245 SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Taubaté SP

A listagem supracitada pode ser alterada a qualquer momento pela OPERADORA, razio pela qual
deve ser sempre consultada a relacdo dos prestadores disponiveis para o plano, divulgada no site
www.unimed.coop.br.

Este anexo ¢ parte integrante do Contrato de Adesao Plano de Saude Coletivo Por Adesao Firmado
com o Estipulante Extramed Administracio e Servicos Médicos Ltda.
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ANEXO IT
CARACTERISTISCAS ESSENCIAS DO PLANO UNIMED DO ESTADO DO PARANA —
Federacao Estadual das Cooperativas Médicas
PLANO: ENFERMARIA (ESTADUAL- PARANA)

1. TIPO DE CONTRATACAO

O tipo de contratacdo deste plano ¢ COLETIVO POR ADESAO. ou seja, aquele que oferece cobertura
de atengdo prestada a BENEFICIARIO que integre uma populagdo que mantenha vinculo com a SUB-
ESTIPULANTE, de carater profissional, classista ou setorial, conforme definido pela Resolugao
Normativa da ANS n°. 557/2022. PORTANTO NAO SE APLICAM AO PRESENTE CONTRATO AS
REGRAS DOS PLANOS INDIVIDUAIS.

2. REGISTRO DO PLANO NA ANS

2.1. Nome Comercial: PLANO ESTADUAL UNIMED ADESAO ENFERMARIA COPART
2.2. Numero do Registro na ANS: 476.342/16-4

2.3. Acomodacao Hospitalar: COLETIVO (ENFERMARIA)

3. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

E Garantido ao Beneficiario a cobertura dos itens constantes no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde
vigente a ¢poca do evento, instituido pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS na segmentagao
Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia.

4. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE - ESTADUAL -PARANA
5. AREA DE ATUACAO COMERCIAL DO PLANO DE SAUDE — ESTADO DO PARANA

6. COPARTICIPACAO

Este plano possui coparticipacdo de 30% nos procedimentos ambulatoriais, exceto para os casos de
internacio em psiquiatria, que sera de acordo com o disposto na clausula 4.1.2 do Contrato de Adesao
— Plano de Saude Coletivo por Adesao.

7. ALTERACAO DA MENSALIDADE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA
7.1. O valor da mensalidade sera corrigido pela mudanca de faixa etaria, aplicando-se o novo valor
indicado na(s) Tabela(s) de Valores, parte integrante da Proposta de Adesao.
7.2. Os aumentos decorrentes da mudanga de faixa etaria incidirdo sobre o preco da mensalidade vigente
na data do aniversario de cada BENEFICIARIO, e nio se confundem com o reajuste anual.
7.3. Sao os seguintes os percentuais de reajuste em razao de mudanca de faixa etaria:

a) Ao completar 19 anos, acréscimo de 14,80%;

b) Ao completar 24 anos, acréscimo de 24,70%;

¢) Ao completar 29 anos, acréscimo de 9,30%;

d) Ao completar 34 anos, acréscimo de 8,30%;

e) Ao completar 39 anos, acréscimo de 14,90%:;

f) Ao completar 44 anos, acréscimo de 6,20%:;

g) Ao completar 49 anos, acréscimo de 22,90%;

h) Ao completar 54 anos, acréscimo de 39,70%;

i) Ao completar 59 anos, acréscimo de 20,50%;
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7.4. Ocorrendo alteracio na idade de qualquer dos beneficiarios inscritos que importe em
deslocamento para a faixa etaria superior, a contraprestacio pecunidria sera reenquadrada
automaticamente, no més seguinte ao do aniversario do beneficiario, acrescendo-se os percentuais
acima.

7.5. Os percentuais de variacdo de faixa etaria foram fixados observando-se que o valor fixado para a
ultima faixa ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira faixa etaria.

7.6. A variacdo acumulada entre a 7* (sétima) e a 10* (décima) faixas ndo podera ser superior a variagcao
acumulada entre a 1* (primeira) e 7* (sétima) faixas.

8. REDE PRESTADORA DE SERVICO
8.1. A possibilidade de escolha dos BENEFICIARIOS ¢ restrita a relagdo de prestadores de servigos
disponivel no endereco eletronico www.unimed.coop.br, de acordo com a rede de atendimento expressa no
cartdo de identificagdo do beneficiario. Para ter acesso a sua rede, cada BENEFICIARIO deve preencher
adequadamente no “site” o ntiimero do seu cartdo de identificagdo Unimed ou solicita-la diretamente a
OPERADORA.
Paragrafo Primeiro. Por ser a OPERADORA cooperativa integrante de Sistema Estadual
Unimed, € possivel que prestadores de servigos nao relacionados no endereco eletronico acima
referido, como, por exemplo, os listados no Anexo I, tenham contrato de prestacao de servigos
com outras cooperativas médicas integrantes do sistema Unimed, sem, contudo, pertencerem a
rede credenciada do plano ora contratado.
Paragrafo Segundo. Este plano ndo inclui quaisquer prestadores ndo integrantes da relagdo
disponivel no "site".
Paragrafo terceiro. Caso o beneficiario tenha dificuldade em localizar prestador apto a
realizar qualquer consulta/exame/procedimento coberto por este contrato, devera
comunicar a CONTRATADA através dos seus canais de atendimento.

Este anexo é parte integrante do Contrato de Adesio Plano de Saude Coletivo Por Adesao Firmado
com o Estipulante Extramed Administracio e Servigos Médicos Ltda.
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ANEXO IT
CARACTERISTISCAS ESSENCIAS DO PLANO UNIMED DO ESTADO DO PARANA —
Federacao Estadual das Cooperativas Médicas
PLANO: APARTAMENTO (ESTADUAL- PARANA)

1. TIPO DE CONTRATACAO

O tipo de contratacio deste plano ¢ COLETIVO POR ADESAOQ. ou seja, aquele que oferece cobertura
de atengdo prestada a BENEFICIARIO que integre uma populagdo que mantenha vinculo com a SUB-
ESTIPULANTE, de carater profissional, classista ou setorial, conforme definido pela Resolugao
Normativa da ANS n°. 557/2022. PORTANTO NAO SE APLICAM AO PRESENTE CONTRATO AS
REGRAS DOS PLLANOS INDIVIDUAIS.

2. REGISTRO DO PLANO NA ANS

2.1. Nome Comercial: PLANO ESTADUAL UNIMED ADESAO APARTAMENTO COPART
2.2. Numero do Registro na ANS: 476.343/16-2

2.3. Acomodacao Hospitalar: INDIVIDUAL (APARTAMENTO)

3. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

E Garantido ao Beneficiario a cobertura dos itens constantes no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde
vigente a ¢poca do evento, instituido pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS na segmentagao
Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia.

4. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE - ESTADUAL -PARANA
5. AREA DE ATUACAO COMERCIAL DO PLANO DE SAUDE — ESTADO DO PARANA

6. COPARTICIPACAO

Este plano possui coparticipacdo de 30% nos procedimentos ambulatoriais, exceto para os casos de
internacio em psiquiatria, que sera de acordo com o disposto na clausula 4.1.2 do Contrato de Adesao
— Plano de Saude Coletivo por Adesao.

7. ALTERACAO DA MENSALIDADE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA
7.1. O valor da mensalidade sera corrigido pela mudanca de faixa etaria, aplicando-se o novo valor
indicado na(s) Tabela(s) de Valores, parte integrante da Proposta de Adesao.
7.2. Os aumentos decorrentes da mudanga de faixa etaria incidirdo sobre o preco da mensalidade vigente
na data do aniversario de cada BENEFICIARIO, e nio se confundem com o reajuste anual.
7.3. Sao os seguintes os percentuais de reajuste em razao de mudanca de faixa etaria:

a) Ao completar 19 anos, acréscimo de 14,60%;

b) Ao completar 24 anos, acréscimo de 24,40%;

¢) Ao completar 29 anos, acréscimo de 9,20%;

d) Ao completar 34 anos, acréscimo de 8,20%;

e) Ao completar 39 anos, acréscimo de 14,80%:;

f) Ao completar 44 anos, acréscimo de 6,20%:;

g) Ao completar 49 anos, acréscimo de 22,60%;

h) Ao completar 54 anos, acréscimo de 39,30%;

i) Ao completar 59 anos, acréscimo de 20,30%;
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7.4. Ocorrendo alteracio na idade de qualquer dos beneficiarios inscritos que importe em
deslocamento para a faixa etaria superior, a contraprestacio pecunidria sera reenquadrada
automaticamente, no més seguinte ao do aniversario do beneficiario, acrescendo-se os percentuais
acima.

7.5. Os percentuais de variacdo de faixa etdria foram fixados observando-se que o valor fixado para a
ultima faixa ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira faixa etaria.

7.6. A variacao acumulada entre a 7* (sétima) e a 10* (décima) faixas nao podera ser superior a variagao
acumulada entre a 1* (primeira) e 7* (sétima) faixas.

8. REDE PRESTADORA DE SERVICO
8.1. A possibilidade de escolha dos BENEFICIARIOS ¢ restrita a relagdo de prestadores de servigos
disponivel no endereco eletronico www.unimed.coop.br, de acordo com a rede de atendimento expressa no
cartdo de identificagdo do beneficiario. Para ter acesso a sua rede, cada BENEFICIARIO deve preencher
adequadamente no “site” o nimero do seu cartdo de identificagdo Unimed ou solicita-la diretamente a
OPERADORA.
Paragrafo Primeiro. Por ser a OPERADORA cooperativa integrante de Sistema Estadual
Unimed, € possivel que prestadores de servigos nao relacionados no endereco eletronico acima
referido, como, por exemplo, os listados no Anexo I, tenham contrato de prestacao de servigos
com outras cooperativas médicas integrantes do sistema Unimed, sem, contudo, pertencerem a
rede credenciada do plano ora contratado.
Paragrafo Segundo. Este plano ndo inclui quaisquer prestadores ndo integrantes da relagdo
disponivel no "site".
Paragrafo terceiro. Caso o beneficiario tenha dificuldade em localizar prestador apto a
realizar qualquer consulta/exame/procedimento coberto por este contrato, devera
comunicar a CONTRATADA através dos seus canais de atendimento.

Este anexo é parte integrante do Contrato de Adesio Plano de Saude Coletivo Por Adesao Firmado
com o Estipulante Extramed Administracao e Servicos Médicos Ltda.
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CONDICOES PARTICULARES DOS SERVICOS DE PRESTACAO DE SERVICOS DE TRANSPORTE AEROMEDICO DE
URGENCIA E PRODUTO DE REMISSAO ASSISTENCIAL — BENEFICIO FAMILIA, VINCULADOS AO PRODUTO SAUDE
COLETIVO POR ADESAO DA OPERADORA UNIMED DO ESTADO DO PARANA — FEDERACAO ESTADUAL DAS
COOPERATIVAS MEDICAS (REGISTRO ANS N2 312720), ESTIPULANTE: EXTRAMED ADMINISTRACAO E SERVICOS
MEDICOS LTDA (REGISTRO ANS N2 41420-4) E SUBESTIPULANTE: ENTIDADE PROFISSIONAL SELECIONADA NO
MOMENTO DA CONTRATACAO

SERVICO CONTRATADO: PRESTACAO DE SERVICOS DE TRANSPORTE AEROMEDICO DE URGENCIA E PRODUTO DE REMISSAO
ASSISTENCIAL — BENEFICIO FAMILIA

VALOR SERVICOS CONTRATADOS POR BENEFICIARIO

SERVICOS DE TRANSPORTE AEROMEDICO DE URGENCIA . RS 4,50 (por beneficiario)
R$ 11,17 (por beneficiario - Plano Enfermaria)
RS 13,40 (por beneficiario - Plano Apartamento)

PRODUTO DE REMISSAO ASSISTENCIAL — BENEFICIO FAMILIA

O SERVICO DE TRANSPORTE AEROMEDICO DE URGENCIA E O PRODUTO DE REMISSAO ASSISTENCIAL — BENEFICIO FAMILIA SERAO
REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL EM 01/05/2026, INDEPENDENTE DA DATA DE CONTRATAGAO INDIVIDUAL, PELO
MESMO iNDICE DE REAJUSTE DO PLANO SAUDE COLETIVO POR ADESAO

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS DE TRANSPORTE AEROMEDICO DE URGENCIA

1. OBJETIVO

Prestacdo de servigos de transporte aecromédico a ser executada por empresa especializada contratada para este
fim, diretamente aos beneficiarios, ao produto Estadual Enfermaria 30% cédigo 476.342/16-4 e produto
Estadual Apartamento 30% codigo 476.343/16-2, nos termos deste contrato.

2. PERIODO DE CARENCIA:

2.1 O prazo ¢ de 60 (sessenta) dias de caréncia, contados a partir do inicio de vigéncia do beneficiario, ou da
inscri¢do de novo beneficiario, na condi¢do de beneficiario.

2.2. Para efeito de contagem das caréncias dos beneficiarios dependentes considerar-se-a a data de adesao dos
mesmos a este contrato.

3. DURACAO DO CONTRATO:
3.1. A validade do presente Anexo esta condicionada a permanéncia dos beneficiarios no Contrato de Adesao
— plano de saude coletivo por adesao.

4. CONDICOES DE PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO:

4.1. Sera excluido do contrato o beneficiario, quando:

a) houver solicitacdo da ESTIPULANTE/ SUB-ESTIPULANTE;

b) os dependentes perderem a condi¢do que lhes assegurou o direito de inscri¢do, conforme clausula
INCLUSAO DE BENEFICIARIOS E COMPROVACAO DOS VINCULOS ENTRE SUB-
ESTIPULANTE, BENEFICIARIOS E DEPENDENTES FINANCEIROS previstas no contrato de plano
de saude firmado entre as partes;

¢) ndo for apresentada documentacio requerida pela UNIMED FEDERACAO DO PARANA;

d) o contrato de plano de saude firmado for rescindido, conforme prevé a clausula CANCELAMENTO DO
PLANO.

4.2. A UNIMED FEDERACAO DO PARANA reserva-se o direito de exigir a qualquer momento os
comprovantes legais, capazes de atestar as condigdes e dependéncia dos beneficiarios dependentes com o titular.
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5. RESCISAO/SUSPENSAO:

5.1. Sera considerado rescindido este contrato caso haja rescisdo do contrato assistencial (plano de saude)
estipulado pela EXTRAMED ADMINISTRACAO E SERVICOS MEDICOS LTDA, mediante aviso prévio
de 30 (trinta) dias.

6. DAS CONDICOES GERAIS:

6.1. A UNIMED disponibilizara aos beneficiarios inscritos neste contrato os servicos de remocio
aeromédica de urgéncia, a serem prestados por empresa especializada contratada para este fim,
observadas as limitacoes de cobertura contratuais e o prazo de 60 (sessenta) dias de caréncia, contados a
partir do inicio de vigéncia do presente contrato ou da inscricio de novo beneficiario.

6.2. A remocio do beneficiario sera realizada exclusivamente, quando caracterizada pelo médico-
assistente a falta de recursos oferecidos pelo hospital de origem, para outro hospital CREDENCIADOQO da
UNIMED e que apresente melhores condi¢oes para atendé-lo, desde que localizado dentro do territorio
nacional (observada a exclusdo expressa de cobertura dos hospitais listados no Contrato Assistencial).

6.3. A empresa especializada contratada prestara aos beneficidrios, que estejam devidamente inscritos nas
coberturas assistenciais do Plano Privado de Saude Suplementar (plano de saude), o servico de remocgao
aeromédica, dentro do territdrio nacional, em aeronaves com UTI, com acompanhamento médico e os recursos
materiais que se fizerem necessarios, de um estabelecimento médico-hospitalar para outro estabelecimento
médico-hospitalar, dotado de melhores recursos de atendimento, a qualquer hora, todos os dias, desde que com
aprovacao prévia da UNIMED.

6.4. Quando, por critério do médico-auditor da empresa especializada, a remocao do beneficiario for mais
conveniente pela via terrestre, essa disponibilizara ambulancia equipada com UTI, em condi¢des de atender
adequadamente as necessidades do caso.

Paragrafo Unico: Os servigos de remogdo acromédica serdo requisitados pelo médico-assistente do beneficiario
diretamente ao Servigo de Atendimento ao Cliente da Unimed, que funcionara de forma ininterrupta, 24 horas
por dia, pelo telefone 0800-41-45-54.

6.5. Os servicos de transporte aecromédico serdo prestados sempre respeitando a legislagdo em vigor, no que
diz respeito “as condicdes de trafego aéreo e meteorologicas”, bem como as normas de instrugdo da ANAC —
Agéncia Nacional de Aviacao Civil.

6.6. O atendimento aos beneficiarios da UNIMED FEDERACAO DO PARANA, por via aérea, somente sera
possivel em locais em que existam aerodromos homologados ou registrados ¢ que os mesmos oferecam as
condi¢des necessarias para uma operacao segura de acordo com os manuais dos fabricantes de aeronaves
operadas pela empresa terceirizada, sempre respeitando as normas de instru¢cdao da ANAC — Agéncia Nacional
de Aviacao Civil.

7. CONDICOES DE ATENDIMENTO:

7.1. Para que se justifique a requisicio do servico de transporte aeromédico, é necessario o atendimento
das exigéncias supracitadas e que o beneficidrio apresente pelo menos uma das seguintes condicoes
clinicas abaixo listadas:

I. Traumatismo cranio-encefalico que necessite tratamento intensivo;

I1. Aneurisma cerebral roto, que necessite assisténcia intensiva;

III. Traumatismo da face, que necessite cirurgia de reconstituicio;

IV. Traumatismo ocular grave que possibilite perda de visio;

V. Traumatismo raquimedular que necessite cuidados intensivos;

VI. Embolia pulmonar que necessite de assisténcia ventilatoria e tromboliticos;
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VII. Choque cardiogénico que necessite de internacio em centro de terapia intensiva com maiores
recursos (ex. baldo intradrtico e cirurgia cardiaca);

VIII. Cirurgia cardiaca;

IX. Pés-operatorio, devido a traumatismo, em hospitais que nio possuam recursos adequados;

X. Queimaduras elétricas, térmicas, quimicas e area corporea afetada maior que 30%;

XI. Angina instavel progressiva com alteracdes eletrocardiograficas; discretas alteracdoes das enzimas e
que necessite comprovacao diagndstica com cineangiocoronariografia, quando no local de origem nao
houver condig¢des para tal;

XII. Aneurisma dessecante de aorta que necessite centro de terapia intensiva;

XIII. Hipertensao associada a faléncia de ventriculo esquerdo com edema agudo de pulméao, que necessite
centro de terapia intensiva e assisténcia ventilatoria, quando se esgotou todo o arsenal terapéutico no
local de origem, sendo necessaria UTI mais adequada;

XIV. Insuficiéncia respiratoria aguda, que necessite ventilacio mecanica por motivo de térax instavel ou
aspiracio de conteudo gastrico;

XV. Pancreatite aguda (critério de Ranon);

XVI. Trauma toracico/ contusao pulmonar, com alteracoes hemodinimicas;

XVII. Asma grave refrataria que necessite ventilagio mecinica;

XVIIL. Insuficiéncia renal aguda que necessite de hemodialise;

XIX. Insuficiéncia cardiaca congestiva, com alteracdes hemodinimicas;

XX. Hemorragias digestivas severas, que necessitem de monitorizacio hemodinamica em pacientes com
reservas organicas limitadas;

XXI. Estado de mal epilético, que necessite curarizagio e ventilacio mecanica;

XXII. Assisténcia em UTI, desde que néo seja devido a um tumor benigno ou maligno;

XXIII. Politraumatismos (fraturas que necessitem cirurgia, e com comprometimento de 6rgios vitais,
quando no local nio haja condicées para tal procedimento);

XXIV. Fratura de colo de fémur com comprometimento vascular e que necessite de intervencao de clinica
ortopédica e/ou vascular;

XXYV. Fratura de bacia com trauma de vias urinarias, que necessite de intervencao cirurgica, quando no
local de origem nio haja condicdes técnicas;

XXVI. Traumas vasculares que necessitem de cirurgia, quando no local de origem ndo haja condicées
técnicas;

XXVII. Intoxicacdes agudas que necessitem centro de terapia intensiva, de causa involuntaria e com
instabilidade hemodinamica;

XXVIII. Afogamento, que necessite de assisténcia ventilatoria e centro de terapia intensiva;

XXIX. Amputagdes traumaticas com possibilidade de re-implante (respeitando o periodo de viabilidade
cirdargica);

XXX. Infarto agudo do miocardio com arritmias que nao estao respondendo ao tratamento clinico;
XXXI. Picadas de animais peconhentos, com risco de vida e que sugira centro de terapia intensiva.

7.2. As aeronaves que a UNIMED FEDERACAO DO PARANA colocaré & disposi¢do do Beneficiario, por
intermédio da empresa especializada, estardo plenamente equipadas para tal servigo com marca-passo externo,
desfibrilador e ventilador para eventual utilizagdo durante a remogao.

7.3. Nenhum ato em desacordo com o Cédigo Brasileiro de Deontologia Médica — Cédigo de Etica Médica,
sera executado pela equipe de profissionais médicos e de enfermagem da empresa terceirizada bem como
nao terao cobertura de transporte aeromédico, pelo presente contrato, pacientes beneficiarios submetidos
voluntariamente a tais atos.

7.4. A empresa terceirizada, em situagoes criticas e especiais decorrentes de piora do paciente beneficiario,
deterioracdo das condicdes de aeronavegabilidade e/ou atmosférica, defeito da aeronave e/ou toda e qualquer
situagdo que impeca a chegada ao destino pretendido, fica autorizada a tripulagdo aeromédica, o médico e a
enfermagem a bordo, a deslocar o paciente beneficiario ao local mais adequado, que atenda as condi¢des do
paciente, ao pouso seguro e a seguranca do voo.
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7.5. Fica a critério da empresa especializada nos casos em que, apds a chegada no local em que se encontra o
beneficiario paciente, a equipe médica constatar que as condig¢des clinicas/cirargicas do beneficidrio paciente
divergem das informagdes anteriormente prestadas, quando da solicitacdo de voo e contatos posteriores, ou que
o beneficiario paciente, por quaisquer outras circunstancias, nao apresente condi¢do para remocgao aérea, ou que
hé plena condigdo para o tratamento do beneficidrio paciente naquele local, em ndo efetivar o voo, assumindo
a empresa especializada toda a responsabilidade pelas consequéncias desta decisdo, consoante ao estabelecido
em contrato firmado entre essa empresa ¢ a Unimed.

7.6. A equipe médica responsavel pelo transporte fara uma avaliacio, por meio da triagem médica, das
condicdes do paciente visando verificar se ndo existe contra-indicacio para o transporte aéreo.

7.7. O transporte somente sera efetuado de acordo com as previsdes contratuais e legais, observadas as
condicées meteorologicas e de trafego aéreo, a infraestrutura aeroportuaria das regioes envolvidas, bem
como as normas e instrucoes emitidas pelo Departamento de Aviacao Civil - DAC, do Ministério da
Aeronautica.

7.8. Cabera a empresa especializada contratada definir o tipo de transporte que utilizard, em fungdo de suas
disponibilidades, do estado de satde do beneficiario, da distancia a ser percorrida, das condigdes de
navegabilidade aérea e da estrutura aeroportudria das regides envolvidas.

7.9. O transporte ora contratado somente sera realizado se a localidade de origem do paciente estiver
situada a mais de 50 Km (cinquenta quilometros) do hospital de destino.

7.10. A responsabilidade civil ou criminal cabera a empresa terceirizada contratada por o6bitos ou
eventuais danos fisicos sofridos pelos beneficiarios transportados pela empresa de remociao aérea
especializada, que mantém seguro para cobertura de tais sinistros, conforme contrato firmado com a
UNIMED FEDERACAO DO PARANA.

7.11. As acronaves ndo dispordo de qualquer pega para protese.

7.12. O servico de remocio aérea niao sera autorizado nas situacdes em que houver falta de vagas
hospitalares no destino, seja por qualquer motivo, bem como nio sera autorizado para viabilizar a
realizaciao de procedimentos nao cobertos neste contrato.

8. COBERTURA EXCLUIDA:

8.1. Estio EXCLUIDOS da cobertura contratual referente ao transporte aeromédico, os portadores de
patologias que oferecam risco a integridade fisica e a saude dos tripulantes das aeronaves, tais como
doencas infecto-contagiosas, os pacientes em coma irreversivel e aqueles sem possibilidades terapéuticas
(fase terminal), bem como os portadores de patologias incompativeis com o transporte aéreo e
ambulancia UTL

8.2. Estio EXCLUIDOS ainda da cobertura contratual, referente ao transporte aeromédico, as hipéteses
nio previstas no item 7.1, da clausula 7. CONDICOES DE ATENDIMENTO.

9. FORO

Fica eleito o Foro da Comarca de Curitiba para dirimir qualquer divida advinda do presente contrato de Adesao
ao Plano de Saude.
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CONTRATO PRODUTO DE REMISSAO ASSISTENCIAL - BENEFiCIO FAMILIA

1. Trata-se o referido produto de um Plano de Remissdo Assistencial, denominado Beneficio Familia, onde, os
Beneficiarios Dependentes do Beneficiario Titular, apds o obito deste, adquirem o direito de permanéncia
nas mesmas condi¢des e limites definidos no contrato do plano assistencial celebrado junto a UNIMED
DO ESTADO DO PARANA — FEDERACAO ESTADUAL DAS COOPERATIVAS MEDICAS, pelo
periodo maximo de 2 (dois) anos, com a isen¢ao de pagamento das mensalidades.
1.1. Prevalecerdo, para fins de utilizagdo do Beneficio Familia, as caréncias e restrigdes de cobertura
contidas no contrato originario de assisténcia médico hospitalar ao qual pertenciam os beneficiarios
dependentes.
1.2. Os valores estabelecidos para a mensalidade do Beneficio Familia serdo reajustados de acordo com o
contrato de plano de saude origindrio, ao qual se encontram vinculados o beneficiario titular e
dependentes.

2. DA ELEGIBILIDADE DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES
2.1. Sdo considerados Beneficiarios Dependentes do Beneficiario Titular, todas as pessoas que apresentarem as
condicdes abaixo relacionadas, desde que devidamente inscritos com antecedéncia minima de 06 (seis)
meses a data do 6bito do Beneficiario Titular:
a) Titular poderd ser incluido até 69 anos;
b) Esposo(a) podera ser incluido até 69 anos;
¢) Companheiro(a), podera ser incluido até 69 anos, devidamente comprovado por meio de certiddo
registrada em cartorio ou comprovantes de coabitacio, sendo, neste ultimo caso, passivel de analise, por
meio de no minimo 02 (dois) documentos;
d) Filhos, enteados, tutelados ou que estejam sob a guarda judicial, solteiros poderao ser incluidos até 34
anos, 11 meses e 29 dias, sendo excluidos quando completarem 45 anos;
e) Filhos invalidos sem limite de idade, enquanto perdurar a invalidez ou interdi¢ao;
f) Filho nascido apos o 6bito do titular, desde que cumpridas as devidas caréncias pelo Beneficidrio Titular
falecido.
g) Netos Solteiros poderao ser incluidos até 34 anos, 11 meses e 29 dias e serdo excluidos quando
completarem 45 anos.

2.2. Os dependentes deverao ser inscritos no Beneficio Familia concomitantemente com o Beneficiario Titular,
ou ainda, no prazo de 60 (sessenta) dias, a contar da data do evento, nos casos elencados abaixo:
a) Filhos, da data de nascimento;
b) Equiparados aos filhos, da data de emissdao da documentagao de guarda/tutela/adogao;
c¢) Conjuge/companheiro, da data do casamento ou emissd@o dos documentos comprobatdrios, conforme
clausula 2.1.
Paragrafo tinico: Caso a inclusio ocorra fora do prazo previsto, havera cumprimento de caréncia
de 12 (doze) meses, salvo em caso de morte do titular por acidente pessoal.
2.3. Nao terao direito ao “Produto” os dependentes do Beneficiario Titular cuja causa da morte decorra
de ato ilicito, doloso ou culposo por ele praticado, ou para casos de suicidio, em que o Beneficiario Titular
esteja inscrito em prazo inferior a 2 (dois) anos.
Paragrafo unico: Na ocorréncia do 6bito do Beneficiario Titular por ato doloso praticado por
quaisquer dos seus Beneficiarios Dependentes, estes serio automaticamente excluidos do
beneficio, a qualquer tempo, apds a devida comprovacaio.
2.4. O dependente que nascer apos o o0bito do titular tera direito ao Beneficio Familia, desde que estejam
vencidas as caréncias do titular e a fecundacio tenha ocorrido enquanto o beneficiario titular estava vivo.

3. DA VIGENCIA E MODALIDADE DO PLANO NO “PRODUTO”
3.1. A vigéncia do “Produto” aos Beneficiarios Dependentes coincidird com a data do 6bito do Beneficiario
Titular.
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3.2. Na hipotese de ter ocorrido mudanca de categoria do plano de satide por parte do Beneficiario Titular
falecido para categoria superior, em periodo inferior aos 06 (seis) meses anteriores ao oObito, sera
considerado o plano anterior (inferior) para fins da remissio assistencial (Beneficio Familia).

3.3. Apds aderéncia ao Beneficio Familia pelo Beneficiario Titular, ndo sera permitido qualquer alteracdo na
titularidade do “Produto”.

3.4. O Beneficiario Dependente, quando remido, nio podera ter a categoria de seu plano alterado em
nenhuma hipétese, tampouco inclusoes de beneficiarios adicionais.

4. DA SOLICITACAO DO BENEFICIO
4.1. Na ocorréncia do obito do Beneficiario Titular, os Beneficiarios Dependentes terdo um prazo
decadencial de no maximo 30 (trinta) dias para encaminhar 3 UNIMED FEDERACAO DO PARANA
copias autenticadas e atualizadas dos seguintes documentos, imprescindiveis para a efetivacdo do beneficio:
a) Certidao de obito do Beneficiario Titular;
b) Certidao de Casamento no caso de conjuge, Certiddo de Unido Estavel ou comprovantes de Coabitacao,
no caso de companheiro, sendo, neste ultimo caso, passivel de analise pela OPERADORA, por meio de
no minimo 02 (dois) documentos;
¢) Certidao de Nascimento, no caso de filhos;
d) RG e CPF do titular e de todos os dependentes a serem beneficiados;
e) Laudo do INSS ou Termo de Interdi¢ao, nos casos de filhos invalidos;
f) Comprovante de Residéncia com data atual;
g) Boletim de Ocorréncia e Laudo Cadavérico em caso de morte acidental (aquela causada por acidentes
pessoais externos, que podem vir a acontecer de forma stbita, violenta, imediata e involuntaria,
provocando lesdes fisicas ou morte).

5. DA PERDA DO DIREITO AO USO DO “PRODUTO”
5.1. Nao havera concessao do “produto” para os dependentes:
a) Se o falecimento do beneficiario titular ocorrer nos primeiros 06 (seis) meses contados da sua
inscricio no plano de saude da ESTIPULANTE;
b) Que nio cumpriram os 12 (doze) meses de caréncia, prevista no paragrafo tinico do item 2.2, caso
sua inscri¢io no plano de satide da ESTIPULANTE tenha ocorrido posteriormente a do titular.
¢) Que nio apresentarem os documentos exigidos para fins de concessao deste beneficio.
5.2. Perderd imediatamente o direito ao Beneficio Familia o dependente que, no curso do prazo maximo
de 2 (dois) anos, vier a perder sua condi¢ao de dependéncia, conforme item 2.1 ou com o decurso do prazo
estipulado no Contrato.

6. DAS DISPOSICOES GERAIS

6.1 O direito a utilizacdo do Beneficio Familia, pelos dependentes descritos no item 2.1 do presente, prevalecera
no municipio onde estes residam, ou aonde venham a fixar residéncia, desde que na area de agdo de uma
cooperativa do sistema Unimed.

6.2. Vencido o periodo maximo de 02 (dois) anos de fruicio do Beneficio Familia, este sera cancelado pela
OPERADORA.

PROJSINDPRUNIMEDPRV001.18.07.2025



ANEXO III

DECLARACAO DE CIENCIA DE REAJUSTES — CONTRATO COLETIVO POR ADESAQO

Declaro para os devidos fins de direito que tenho ciéncia de que nao estou contratando um plano
individual, mas sim plano coletivo por adesio, de abrangéncia geografica Estadual (Parana) que
possui regras diferentes dos planos individuais.

Declaro ainda que tenho ciéncia que os planos coletivos por adesdo, diferentemente dos planos
individuais. possuem a revisdo dos valores das mensalidades no més de aniversario do contrato Principal
Estipulado pela Extramed para todos os beneficidrios, independentemente da data de inicio do meu plano.

Estou ciente que no primeiro ano de vigéncia poderei ter reajuste do meu contrato com menos de 12
meses, ou seja, que meu contrato tera revisio de valores, por sinistralidade e inflacio médica, na data
de aniversario do contrato da Extramed, informada na proposta de adesao.

Tenho ciéncia que o0 meu contrato possui, além do reajuste de sinistralidade e inflacio médica, a
atualizacao de valores por mudanca de faixa etaria e que tive conhecimento dos percentuais de
reajuste de cada mudanca de faixa etaria até os 59 anos.

Desta forma, estou ciente que havera reajuste nos valores a serem pagos a partir da mensalidade
referente a competéncia Maio de 2026.

Declaro que estou ciente que este plano possui cobertura exclusiva para os procedimentos definidos pela
Lei 9656 e suas atualizagdes através do Rol de Procedimentos da ANS para a segmentacdo Ambulatorial
+ Hospitalar + Obstetricia.

Este anexo ¢ parte integrante do Contrato de Adesdo Plano de Saude Coletivo Por Adesiao Firmado
com o Estipulante Extramed Administracido e Servigos Médicos Ltda.
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ANEXO IV

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DE DADOS

1. Objeto:

O presente Termo de Consentimento ¢ firmado nesse ato para formalizar a minha expressa
concordancia que a EXTRAMED ADMINISTRACAO E SERVICOS MEDICOS LTDA., CNPJ/MF
01.747.987/0001-75, registro da ANS n° 41420-4, situada a Rua Des. Clotario Portugal, 243, Curitiba-PR, CEP
80410-220 — (“EXTRAMED”) realize o tratamento dos meus dados pessoais ¢ dos dados pessoais dos meus
dependentes, cujos nomes e qualificacdes constam do quadro da pagina 3 deste Termo, incluindo dados pessoais
sensiveis — (dado pessoal sobre origem racial ou étnica, convicgdo religiosa, opinido politica, filiacao a sindicato
ou a organizacao de carater religioso, filoséfico ou politico, dado referente a satide ou a vida sexual, dado genético
ou biométrico, quando vinculado a uma pessoa natural) — (“Dados Pessoais™).

Declaro ter ciéncia que, ao assinar este Termo de Consentimento, autorizo que os Dados Pessoais
sejam tratados para a finalidade especifica identificada no item 2 do presente Termo, em operacdes tais como
aquelas referidas no artigo 5°, inciso X, da Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais — Lei n° 13.709/2018, que
abrangem, dentre outras, a coleta, produgdo, recepgao, classificagdo, utilizagdo, acesso, reproducado, transmissao,
distribui¢do, processamento, arquivamento, armazenamento, eliminacdo, avaliagdo ou controle da informacao,
modificacdo, comunicacao, transferéncia, difusdo ou extragao.

2. Finalidade:

Declaro estar ciente que o tratamento dos Dados Pessoais sera realizado para a finalidade especifica
de contratagdo da nossa adesdo a plano de satude coletivo por adesdo, ou seguro de saude — (“Finalidade™).

3. Autorizacido para o Compartilhamento de Dados:

Autorizo a EXTRAMED a compartilhar os Dados Pessoais com outros agentes de tratamento de
dados, especialmente com a Operadora do Plano de Saude, ou Seguradora, bem como com a MEDSYN
SERVICOS MEDICOS E DE TELEMEDICINA LTDA., especificamente para fins de realizacdo de entrevista
médica buscando orientar o preenchimento de declaracdo de saude a ser entregue a EXTRAMED e/ou a
Operadora do Plano de Satde, ou Seguradora.

Tenho ciéncia de que a EXTRAMED, ¢ se necessario, outros agentes de tratamento, manterao
arquivados os Dados Pessoais, inclusive Dados Pessoais Sensiveis, fornecidos, para a Finalidade prevista neste
instrumento, inclusive apds o término do contrato que vier a ser celebrado para o cumprimento de obrigacdes
legais e regulatorias aplicaveis a EXTRAMED, a Operadora do Plano de Saiude ou Seguradora e a eventuais
outros agentes de tratamento.

4. Prazo de Duracao:

Declaro estar ciente que a EXTRAMED podera tratar os Dados Pessoais durante o periodo necessario
para que a Finalidade seja realizada ou atingida.

Os Dados Pessoais serdo eliminados ap6s o término do tratamento, ficando, porém, autorizada a
conservagao dos Dados Pessoais para os fins previstos na Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais, especialmente
para as finalidades previstas no artigo 16 da referida Lei, quais sejam: I - cumprimento de obrigacdo legal ou
regulatoria pelo controlador; II - estudo por érgao de pesquisa, garantida, sempre que possivel, a anonimizagao
dos dados pessoais; III - transferéncia a terceiro, desde que respeitados os requisitos de tratamento de dados
dispostos nesta Lei; ou IV - uso exclusivo do controlador, vedado seu acesso por terceiro, ¢ desde que
anonimizados os dados.



5. Direitos do Titular dos Dados Pessoais:

Declaro estar ciente de que o tratamento dos Dados Pessoais ¢ condi¢do para o fornecimento do
servico a ser contratado, de acordo com a Finalidade prevista neste instrumento.

Declaro também estar ciente de que a assinatura do presente Termo de Consentimento nao exclui
nenhum direito previstos na Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais, especialmente os direitos conferidos ao
titular dos Dados Pessoais pelo artigo 18 da LGPD, quais sejam: I - confirmac¢ao da existéncia de tratamento; 11
- acesso aos dados; III - corre¢ao de dados incompletos, inexatos ou desatualizados; IV - anonimizacao, bloqueio
ou elimina¢do de dados desnecessarios, excessivos ou tratados em desconformidade com o disposto nesta Lei; V
- portabilidade dos dados a outro fornecedor de servigo ou produto, mediante requisi¢do expressa, de acordo com
a regulamentacdo da autoridade nacional, observados os segredos comercial e industrial; VI - eliminagdo dos
dados pessoais tratados com o consentimento do titular, exceto nas hipdteses previstas no art. 16 desta Lei; VII -
informacao das entidades publicas e privadas com as quais o controlador realizou uso compartilhado de dados;
VIII - informag@o sobre a possibilidade de ndo fornecer consentimento e sobre as consequéncias da negativa; [X
- revogagao do consentimento, nos termos previstos na Lei Geral de Prote¢ao de Dados Pessoais.

6. Seguranca dos Dados e Manuten¢io:

A EXTRAMED adotara as providéncias técnicas e administrativas necessarias a protecdo dos Dados
Pessoais, atendendo todas as disposi¢des legais aplicaveis.

Declaro ainda estar ciente que, em caso de recusa da proposta para a minha adesdo e de meus
dependentes ao plano de satde coletivo por adesdo, ou seguro de saide, a EXTRAMED, a Operadora e/ou
Seguradora, e outros agentes de tratamento poderdo manter os Dados Pessoais coletados, inclusive Dados
Pessoais Sensiveis, para os fins previstos na LGPD, notadamente para (i) o cumprimento de obrigagao legal; (ii)
estudos por orgaos de pesquisa; (ii1) transferéncia a terceiro, desde que respeitados os requisitos de tratamento de
dados dispostos na LGPD; (iv) uso exclusivo do controlador, vedado seu acesso por terceiro, ¢ desde que
anonimizados os dados, tudo conforme previsto no artigo 16 da Lei Geral de Prote¢dao de Dados Pessoais.

7. Revogacio:
O presente Termo de Consentimento podera ser revogado a qualquer tempo pelo titular dos Dados
Pessoais, mediante solicitagdo expressa a EXTRAMED, por mensagem eletronica para o e-mail
lgpd@extramed.com.br, ou por correspondéncia ao endereco da EXTRAMED referido no presente Termo.

Este anexo é parte integrante do Contrato de Adesao Plano de Satide Coletivo Por Adesao Firmado com o
Estipulante Extramed Administracio e Servigos Médicos Ltda.



TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE ENTREVISTA MEDICA PARA ADESAO
E/OU CONTRATACAO DE PLANO DE SAUDE

Pelo presente termo de adesdo “Termo de Autorizacido”, o proponente acima descrito (“Entrevistado”),
autoriza a EXTRAMED ADMINISTRACAO E SERVICOS MEDICOS LTDA, pessoa juridica de direito
privado, inscrita no CNPJ/MF sob n® 01.747.987/0001-75, com sede na Rua Desembargador Clotario Portugal,
243, bairro Alto Sdo Francisco, Curitiba, Parand — (“Extramed”) a prestar servicos médicos de entrevista
qualificada para a adesdo e/ou contratacdo de plano de satde coletivo por adesdo, regulando-se os servicos a
serem prestados pelas seguintes condigdes:

Entrevistado podera ser, conforme o caso: (i) o proponente Titular para ingresso em Plano ou Seguro Saude
da Operadora; (ii) qualquer dos beneficidrios maiores de 18 anos indicados como Dependentes na proposta
assinada pelo proponente Titular; (ii1) representante legal dos beneficiarios menores de 18 anos indicados
como Dependentes na proposta assinada pelo proponente Titular;

O presente servico de Entrevista Médica destina-se a orientar o Entrevistado para o correto preenchimento da
Declaragao de Saude, onde o Entrevistado devera declarar as doencgas ou lesdes que saiba ser portador, ou que
sabe que seu(s) filho(s) ¢ (sdo) portador(es) ou sofredor(es) no momento da contratagdo ou adesdo a plano de
assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao
de informagdes;

O Entrevistado declara ter pleno conhecimento da importancia que suas informacdes sejam precisas e
verdadeiras, comprometendo-se em nao omitir fatos relativos a sua satide e de seus dependentes e informagoes
que lhe forem solicitadas sobre histérico médico, tratamentos, sintomas e demais assuntos relacionados.

O Entrevistado esté ciente de que a Entrevista Médica a ser realizada sera gravada e que o uso do seu conteudo
ficard restrito ao objeto descrito no item 2 supra.

O Entrevistado declara igualmente estar ciente de que respostas inveridicas ou omissas poderdo influenciar
nas coberturas do Plano ou Seguro Satde proposto, desde que aceito pela Operadora, se fatos anteriores
devidamente comprovados vierem demonstrar pré-existéncia ou quadro clinico pregresso relacionado.

Ao Entrevistado serdo assegurados esclarecimentos mediante perguntas que queira fazer durante a entrevista
médica, que facilitem a compreensdo da natureza das questdes respondidas na Declaragdo de Saude referida
no item 2. supra, em particular quando o Entrevistado ndo for o Proponente Titular do Plano ou Seguro Satde
em avaliagdo.

O Entrevistado podera ser perguntado sobre a satde e o historico médico de seus dependentes incluidos na
proposta, com os quais tenha relagcdo de responsabilidade familiar, sendo responsavel pela veracidade das
informagdes prestadas na mesma forma e sob os mesmos efeitos das relativas a si proprio.

O Entrevistado declara estar de acordo com as afirmag¢des e condigoes estabelecidas neste Termo de Utilizagao
mediante a Confirmagao a seguir, prévia ao inicio da Entrevista Médica.



