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CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO

A. DA QUALIFICACAO DA CONTRATADA
ASSISTENCIA MEDICA SAO MIGUEL LTDA, pessoa juridica de direito privado, com sede
na Rua Alvaro Correa Borges, n° 43 — Ed. Gilberto Maida Mellace — Vila Doutor Eiras - Sdo

Paulo — SP - 08010-200, inscrita no CNPJ/MF sob n® 66.854.779/0001 -10, com registro na ANS

sob n° 32523-6, classiﬁcada,na modalidade de Medicina de Grupo, doravante denominada
somente SAO MIGUEL SAUDE.

B. DA QUALIFICACAO DO(A) CONTRATANTE

Os dados cadastrais do beneficiario titular, bem como do(s) beneficiario(s) dependente(s) (se houver),
encontra(m)-se preenchido(s) na Proposta de Adesdo anexa ao presente contrato.

C. NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

PLANO
(Registro ANS n° 497.774/24-2)

D. TIPO DE CONTRATACAO
INDIVIDUAL ou FAMILIAR
E. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE
AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA
F. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE
A presta¢do dos servigos médico-hospitalares descritos neste Contrato se daré exclusivamente na
area geografica de abrangéncia e atuagdo da SAO MIGUEL SAUDE, denominada pelo seguinte
Grupo de Municipios, localizados no Estado de So Paulo: Guarulhos, Mogi das Cruzes e Sio
Paulo.
G. AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE
REGIAO 4
H. PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO

COLETIVA (ENFERMARIA)
L. FORMACAO DO PRECO
PRE-PAGAMENTO NA FORMA DE MENSALIDADE

J. SERVICOS E COBERTURAS-ADICIONAIS

\(\ ESTE A NAO SE APLICA AO PRESENTE CONTRATO.
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COPARTICIPACAO

1. ATRIBUTOS DO CONTRATO

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

1.2 O presente contrato ¢ de adesdo, bilateral, gerando direitos e obriga¢des para as partes,
conforme dispde o Codigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposi¢des do Codigo de
Defesa do Consumidor.

1.3 O acesso do beneficidrio aos servigos e procedimentos definidos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Satude da ANS para atendimento integral das coberturas previstas na Lei n® 9.656/98,
sera garantido no municipio onde o beneficiario os demandar, desde que seja integrante da area
geografica de abrangéncia e da érea de atuagio do produto, qual seja os municipios de
Guarulhos, Mogi das Cruzes e Sao Paulo, localizados no Estado de Sio Paulo.

1.4 A segmentagio assistencial do presente contrato ¢ Ambulatorial, Hospitalar Com
Obstetricia, e o padrdo de acomodagéo é Coletivo (Enfermaria).

2. CONDICOES DE ADMISSAO

2.1 O presente plano privado de assisténcia a saude ¢ do tipo INDIVIDUAL ou FAMILIAR,
pois € aquele que oferece cobertura da atengdo prestada para a livre adesfo de beneficiarios,
pessoas naturais, com ou sem grupo familiar.

2.2 Sdo considerados como BENEFICIARIOS deste Contrato o Beneficidrio Titular, e seus
dependentes, indicados na Proposta de Adesdo anexa, com grau de parentesco ou afinidade e
dependéncia econdmica em relagio ao Beneficidrio Titular.

2.2.1 OBRIGATORIAMENTE, ¢ nos termos do artigo 20 da Lei n® 9.656/98 ¢ do artigo 16 da
Resolugdo Normativa n® 295/2012 da Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS, no
momento da contratagdo, o(a) Beneficiario(a) Titular, independentemente da idade, devera
informar o nimero do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF/MF).

2.2.1.1 Por ser requisito essencial para a contratacio, sob nenhuma hipdtese sera permitida a
utiliza¢do do niimero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF/MF) de outra pessoa (ex. pai, mie, avo,
avo, entre outros). A falta do nimero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF/MF), ou recusa do(a)
Beneficiario(a) Titular em fornecer o niimero do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF/MF),
acarretara o imediato cancelamento deste contrato.

2.3 Sao considgrado Beneficidrios(as) Dependentes:
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a) O conjuge;

b).Os ﬁlhos menores de 18 (dezoito) anos ou de 24 (vinte e quatro) anos, se estudantes
universitarios(as);

c) O enteado, 0 menor sob guarda por forga de decisdo judicial e 0 menor tutelado, que ficam
equiparados aos filhos;

d) O convivente, havendo unio estavel, na forma da lei, sem eventual concorréncia com o
conjuge, salvo por decisio judicial.

l(}/ligue!

2.3.1 Poderao ser incluidos(as) Beneficiarios(as) Dependentes, posteriormente a celebragdo
deste Contrato, desde que solicitado pelo CONTRATANTE.

2.3.2 Em caso de inclusdo de novo(a)(s) dependente(s), este(a)(s) deverd(do) cumprir, por inteiro,
os prazos de caréncia previstos neste Contrato, exceto para os casos dos(as) filhos(as) recém-
nascidos(as) e filhos(as) adotivos(as) menores de 12 (doze) anos.

2.3.3 OBRIGATORIAMENTE, os Beneficiirios Dependentes, maiores de 18 (dezoito) anos,
nos termos do artigo 20 da Lei n° 9.656/98, no momento da contratagio, deverdo informar o
numero de seu Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF/MF).

2.3.3.1 Por ser requisito essencial para a contratagio, sob nenhuma hipétese sera permitida a
utiliza¢do do niimero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF/MF) de outra pessoa (ex. pai, mie, avo,
avo, entre outros). A falta do numero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF/MF), ou recusa do(a)
Beneficidrio(a) Dependente, maior de 18 (dezoito) anos, em fornecer o nimero do Cadastro de
Pessoas Fisicas (CPF/MF), acarretara o imediato cancelamento deste contrato.

2.4 Ao recém-nascido, filho(a) natural ou adotivo do BENEFICIARIO, sera garantida a
inscri¢do como dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia e ndo cabendo
qualquer alegagdo de doenga ou lesdio preexistente, desde que, a inscrigio ocorra no prazo
maximo e impreterivel de 30 (trinta) dias do nascimento.

2.5 Em caso de inscrigdo de filho(a)(s) adotivo(a)(s) do(a) BENEFICIARIO(A), menor de 12
(doze) anos de idade, serdo aproveitados os mesmos periodos de caréncia jé cumpridos pelo
BENEFICIARIO(A) adotante.

2.6 Todo(a) Beneficiario(a) Dependente vinculado ao presente contrato, para a manutencio de
seu vinculo, apos completar 18 (dezoito) anos e até os 24 (vinte e quatro) anos incompletos,
devera, OBRIGATORIAMENTE, comprovar, semestralmente, ser estudante universitario(a).

2.6.1 A perda da condigao, pelo(a) Beneficiario(a) Dependente, de estudante universitario(a),
ou a falta da comprovagdo semestral da sua condigdo de estudante universitario(a), acarretara na
sua exclusdo do plano e a perda imediata dos direitos as coberturas do plano de assisténcia a
saude contratado.

2.7 A CONTRATANTE devera sempre manter o cadastro atualizado de si e de seus dependentes
(telefone, e-mail e endereco) na plataforma da CONTRATADA.

<

2.7.1 Em caso de alteragdo dos meios de contato sem a devida atualiza¢do na plataforma, todas
as comunicagdes enviadas
validas.

os contatos que a CONTRATANTE forneceu serdo consideradas
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3. COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1 ASAO MIGUEL SAUDE compromete-se a garantir ao(s) beneficiario(s) assisténcia a satide
continuada, através de servigos proprios ou por rede credenciada, o acesso aos Sservigos e
procedimentos definidos como obrigatorios no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
elaborado pela ANS, vigente a época do evento e relacionados as doengas classificadas no CID-
10 e as especialidades do Conselho Federal de Medicina, alcangando as seguintes coberturas:

3.1.1 A participagdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento tera cobertura assistencial
obrigatoria, caso haja indicag¢ao clinica;

3.1.2 Esta garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, relacionados ou ndo com a satide ocupacional e acidentes de trabalho;

3.1.3 A atengdo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizard o atendimento
ambulatorial e em consultorios, utilizando-se a internag@o psiquitrica apenas como ultimo
recurso terapéutico e de acordo com indica¢do do médico assistente;

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

3.1.5 O atendimento, dentro da segmentag@o e da area de abrangéncia estabelecida neste contrato.
esta assegurado independentemente do local de origem do evento;

3.1.6 Todas as autorizagdes para a realizagdo dos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide obedecerdo aos prazos estabelecidos pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS na Resolugfo Normativa n° 566/22 ou legislagio superveniente.

COBERTURAS AMBULATORIAIS EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA
PELA SAO MIGUEL SAUDE

3.2 Ao BENEFICIARIO serfo asseguradas as coberturas com despesas decorrentes de cirurgias
ambulatoriais que ndo necessitem de internagio hospitalar, consultas médicas, exames clinicos e
laboratoriais, bem como terapias, conforme relacionado a seguir:

a) Consultas Médicas, em numero ilimitado, inclusive obstétricas para pré-natal, através de
clinicas basicas ou especializadas reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM;

b) Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional e psicologo, de
acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento, conforme indicagdo do médico assistente e observadas as Diretrizes
de utiliza¢do definidas pelo Ofgéo Regulador;
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¢) Cobertura de Servigos de Apoio Diagnostico, Tratamentos e Demais Procedimentos
Ambulatoriais, incluindo Procedimentos Cirtrgicos Ambulatoriais, solicitados pelo médico
assistente ou cirurgido dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalar, desde que ndo caracterize como internagdo conforme preceitua o caput deste artigo;

d) Procedimentos de reeducagio e reabilitagdo fisica em niimero ilimitado de sessdes por ano,

que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicagdo do
médico assistente;

¢) Psicoterapia de acordo com o niimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Satide vigente a época do evento, que poderdo ser realizados tanto por psicologo
como por médico devidamente habilitado, conforme indicagdo do médico assistente;

f) Atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo:

atividades educacionais;

consultas de aconselhamento para planejamento familiar;

atendimento clinico;

sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA);

implante de dispositivo intrauterino (DIU) hormonal incluindo o dispositivo.

SNENKNKK

Procedimentos Considerados Especiais:
Hemodialise Cronica e Dialise Peritonial - CAPD;
Quimioterapia Oncologica Ambulatorial;
Radioterapia;

Procedimentos de Hemodindmica Ambulatorial;
Hemoterapia Ambulatorial;

Cirurgias Oftalmologicas Ambulatoriais.

ENENENENRN )

h) Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos para a segmentag¢do ambulatorial;

COBERTURAS HOSPITALARES EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA PELA
SAO MIGUEL SAUDE:

3.3 Ao BENEFICIARIO serio asseguradas as coberturas de despesas médico-hospitalares, sem
limite de prazo, valor maximo e quantidade de internagdo, em unidades referenciadas aptas a
atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, englobando
0s seguintes itens:

a) Internagdes, vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade, em clinicas basicas ou
especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como o acesso a
acomodag¢@o em nivel superior, sem Onus adicional, na indisponibilidade de leito hospitalar nos
estabelecimentos proprios ou contratados pelo plano;

b) Internag¢des hospitalares em Centro de Terapia Intensiva, ou similar, vedada a limita¢do de
prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

¢) Cobertura de despesas _referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e
alimentagdo, exceto emrCarater particular;

n.or
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d) Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da remogio do
paciente, comprovadamente necessdria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites
de abrangéncia geografica;

¢) Acompanhantes - cobertura das despesas com acompanhante, no caso de pacientes menores
de dezoito anos e com idade igual ou superior a 60 anos de idade, bem como para aqueles
portadores de necessidades especiais, conforme indicagdo do médico assistente e as condi¢des
do estabelecimento, exceto nos casos de internagdo em CTI, UTI, CETIN ou similares;

f) Atendimentos nos casos de planejamento familiar incluindo o seguinte procedimento: sulfato
de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA);

g) Exames complementares indispensaveis para o controle da evolugio da doenca e elucidagio
diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes
de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar;

h) cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja
condicionada ao nivel de internagdo hospitalar:

hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

quimioterapia oncoldgica ambulatoria!;

procedimentos radioterapicos ambulatorial e hospitalar;
hemoterapia;

nutri¢@o parenteral ou enteral;

procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica;
embolizagdes e radiologia intervencionista;

Radiologia intervencionista;

exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;

Procedimentos de reeducagéo e reabilitagdo fisica;

KEANKEKNARSRNANSNNS

1) Procedimentos buco-maxilofaciais listados no rol de procedimentos, que necessitarem de
internagdo hospitalar, realizada por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe,
incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente,
habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontologica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes,
assisténcia de enfermagem e alimentacio ministrados durante o periodo de internag#o hospitalar;

j) Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagéo dos procedimentos odontologicos
passiveis de realizagdo em consultorio, mas que por imprescindivel imperativo clinico
necessitem de internagdo hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados
pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe. desde que
restritos a finalidade de natureza odontolégica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo ministrados durante o
periodo de internagdo hospitalar; ndo estdo cobertos entretanto, os honorarios do cirurgido-

dentista e os materiais odontoldgicos utilizados na execucdo dos procedimentos odontolégicos
ambulatoriais.

strutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas
ento de mutilagdo decorrente de técnica no tratamento de cancer.

k) Cirurgia plastica reco
necessarias, para o trat
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1) Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauragio de 6rgaos e fungdes conforme

Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, exceto as de natureza
estética.

TRANSPLANTES

3.4 Ao BENEFICIARIO serio asseguradas as coberturas dos Transplantes listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, bem como as despesas com seus
procedimentos vinculados incluindo, quando couber, despesas assistenciais com doadores vivos,
medicamentos utilizados durante a internagio, acompanhamento clinico no pds-operatorio
imediato e tardio, exceto medicamentos de manuten¢ao, despesas com as captagdo, transporte e
preservacdo dos 6rgdos na forma de ressarcimento ao SUS, ressalvando que o Beneficiario,
candidato a transplante de orgdos provenientes de doador cadaver, deve, obrigatoriamente,
providenciar a sua inscri¢do em uma das Centrais de Notifica¢do, Captacdo e Distribui¢io de
Orgdos - CNCDOs.

COBERTURA PARA SA’I'JDE MENTAL EM UNIDADES DA REDE CREDENCIADA
PELA SAO MIGUEL SAUDE

3.5 Ao BENEFICIARIO serio asseguradas as coberturas ao Tratamento dos Transtornos
Psiquidtricos codificados na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Satide Mental/10* Revisdo - CID 10, observadas as medidas que evitem a
estigmatizagdo dos portadores de transtornos psiquidtricos, compreendendo o custeio integral da
internagdo, observados os critérios de coparticipagdo previstos neste contrato.

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

3.5.2 A cobertura hospitalar garantira por ano de vigéncia do contrato:

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

b) Nas internagdes psiquiatricas o custeio parcial excepcionalmente poder4 ser fixado a partir do
31° (trigésimo primeiro) dia de internag#io, continuos ou ndo, por ano de contrato, com co-
participacdo do Beneficiario de 50% (cinquenta por cento) observados os tetos estabelecidos
nos normativos vigentes;

Esse percentual de co-participagdo equivalerd ao maximo admitido por norma editada pela
Agéncia Nacional de saude Suplementar (ANS) que estiver vigente a época da contratacio do
seguro.

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

PROCEDIMENTO OBSTETRICO

3.6 Ao BENEFICIARIO sera assegurado o atendimento obstétrico compreendendo toda a
cobertura de procedimentos relativos ao pré-natal, ao parto e puerpério; de um acompanhante
indicado pela mulher durante o trabalho de parto, e pos-parto imediato; e assisténcia ao(a) recém-
nascido(a), filho(a) natural ou adotivo(a) do(a) beneficiario(a) titular ou de seu dependente,
durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto.

S|
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3.6.1 Para fins de cobertura do parto normal, este procedimento podera ser realizado por
Enfermeiro Obstétrico, habilitado de acordo com as atribui¢des definidas pela Lei n° 7.498/86,
que rege o exercicio profissional do Enfermeiro regulamentado pelo Decreto n° 94.406/87 e
conforme disposto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, instituido pela ANS, vigente
na data de realizagdo do evento.

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

3.7 Colocagdo de Banda Gastrica para Cirurgia de Obesidade Morbida e Gastroplastia para
Obesidade Morbida (Cirurgia Bariatrica) - Serdo cobertas as despesas decorrentes de colocagio
de banda gastrica para cirurgia de obesidade morbida e as decorrentes de gastroplastia para
obesidade morbida (cirurgia bariatrica), desde que seja comprovada a obediéncia ao disposto na
Resolugdo n° 1.766/2005 do Conselho Federal de Medicina e as Diretrizes de Utilizagdo do Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar -
ANS, vigente a época do evento.

3.8 Cirurgia de Esterilizagdo Feminina (Laqueadura Tubaria / Laqueadura Tubdria
Laparoscopica) e Cirurgia de Esterilizagdo Masculina (Vasectomia) - Serdo cobertas as despesas
decorrentes de cirurgia de esterilizagdo feminina (laqueadura tubéria / laqueadura tubéria
laparoscopica) e cirurgia de esterilizagdo masculina (vasectomia), desde que seja comprovada a
obediéncia ao disposto na Lei n® 9.263/1996 e ao disposto nas Diretrizes de Utilizagdo do Rol de
Procedimentos editado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS, vigente 4 época do
evento.

3.9 Fica garantido o fornecimento, por meio da rede propria, credenciada, contratada ou
referenciada, ou mediante reembolso, o fornecimento de bolsas de colostomia, ileostomia e
urostomia, sonda vesical de demora e coletor de urina com conector, para uso hospitalar,
ambulatorial ou domiciliar, sendo vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade.

4. EXCLUSOES DE COBERTURA

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

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

b. Tratamento clinico ou cirurgico experimental;

¢. Tratamento de inseminaco artificial;

d. Fornecimento de medicamentos importados néo nacionalizados, ou seja, sem registro vigente
na ANVISA;

e. Atendimento domiciliar, incluindo aluguel de equipamentos e similares para tratamento
domiciliar, materiais e medicamentos para tratamento domiciliar, servigos de enfermagem
domiciliar e remogdo domiciliar, exceto nos casos de internagdo domiciliar oferecida pela
operadora em substitui¢do a internagdo hospitalar.

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

g. Fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios nio ligados ao ato cirtirgico;

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

1. Procedimentos Clinicos irirgicos para fins estéticos, bem como orteses e proteses para o
mesmo fim;
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J. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

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

I. Despesas com hospitais, médicos e entidades ndo credenciadas ¢ ndo relacionadas no Manual
de Orientagdo oferecido pela OPERADORA, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia;

m. Atendimento a domicilio dos USUARIOS,

n. Cirurgias plasticas em geral, com finalidade estética;

0. Transplantes, a excegdo de cornea e rim, e dos transplantes autdlogos;

p. Especialidades ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

q. Cirurgia para mudanga de sexo;

r. casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente;

s. aplicagdo de vacinas;
t. Procedimentos ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde editado pela
Agéncia Nacional de Satude Suplementar — ANS, vigente a época do evento.

5. VIGENCIA DO CONTRATO
5.1 Este contrato tera vigéncia inicial de 12 (doze) meses, sendo seu inicio a partir da assinatura

do contrato ou da assinatura da proposta de adesdo ou do pagamento da primeira mensalidade, o
que correr primeiro.

3.2 Apds esse prazo, a renovagao do contrato sera por prazo indeterminado. No havera cobrang¢a
de qualquer taxa no ato da renovago.

6. PERIODOS DE CARENCIA

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

Grupo Descri¢do Inclui Caréncia
A Urgéncia e Situagdes de URGENCIA e/ou EMERGENCIA, com | 24 horas
Emergéncia | excecdo ao disposto na cldusula 8* do presente contrato
Consultas eletivas; >
Exames Laboratoriais Simples (Acido urico, Amilase,
Bacterioscopia, Colesterol Total e Fragdes, Coprocultura,
Creatina, Espermograma Simples, Fosfatase Alcalina,
Glicemia, Hemograma Completo, K (Potissio), Na
B Consultas (Sodio), Papanicolau, Parasitologico de Fezes, Pesquisa | 180 dias
de Baar, Tempo de Coagula¢do, Tempo de Sangramento,
Teste de Gravidez na Urina, Transaminase, Tipagem
Sanguinea, Urina Tipo I, Urocultura e Antibiograma,
Ureia, Creatina); Acuidade Visual; Eletrocardiograma;
Fundoscopia; Radiologia Simples (Térax Cranio e Face,

/ Coluna Cervical, Dorsal e Lombo Sacra, Punho, Cotovelo
¢ Méo, Coxa, Quadril e Perna, Térax e Abdomen)

Z
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Exames
Simples

Testes Alérgicos, Eletroencefalograma, Fisioterapia, Rast,
Mamografia, Colposcopia, Vulvoscopia, Peniscopia,
Audiometria, Impedanciometria, Laringoscopia, Demais
Exames Laboratoriais Simples, Nasofibrolaringoscopia, | 180 dias .
Ultrassonografia Simples, Densitometria Ossea, Exames
Oftalmoloégicos (Curva Tensional, Motilidade Ocular,
Mapeamento de Retina, Tonometria)

Procedimentos
Ambulatoriais

Procedimentos realizados ambulatorialmente, tais como
Oftalmoldgicos, Dermatoldgicos, Ginecologicos e | 180 dias
Otorrinolarigologicos.

Exames
Especializados
e Terapias

Demais exames/terapias por método/procedimentos nio ‘
descritos nas alineas anteriores, exceto os exames de alta | 180 dias
complexidade descritos no item “F”.

Internacdes e
Exames de
Alta
Complexidade

Internagdes clinicas, cirirgicas e cirurgias eletivas de
qualquer espécie, inclusive transplantes de rins € cornea, e
aqueles descritos no Rol de Procedimentos e Eventos da
ANS;

Exames/Procedimentos de Alta Complexidade, tais como:
Angioressonancia, Artroscopias, Arteriografias,
Ecodoppler com Stress Farmacologicos, | 180 dias
Angiofluorescinografia, Bidpsia dirigida por Ultrassom
ou Tomografia, Exames Genéticos, Litotripsia,
Cintilografia, Didlise ¢ Hemodialise, Hemodinamica,
Ressonancia ~ Magnética, Biopsias ~ Aspirativas,
Eletrococleografia, Colangiopancreotografia, Tomografia
Computadorizada, Radioterapia, Quimioterapia,
Medicina Nuclear, Demais Exames Radiologicos
Especializados e Contrastados.

G

Parto

Parto a Termo 300 dias

6.2 As caréncias explicitadas neste tema serdo contadas a partir da data da vigéncia contratual,
ou seja, a partir do primeiro pagamento do contrato.

7. DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES

7.1 O beneficiario devera informar a SAO MIGUEL SAUDE, quando expressamente solicitado
na documentagdo contratual por meio da Declara¢io de Satde, o conhecimento de doengas ou
lesdes preexistentes a época da adesdo ao presente contrato, sob pena de caracterizagio de fraude,
ficando sujeito a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso II
do paragrafo tnico do art. 13 da Lei n® 9.656/1998.

7.2 Doengas ou Lesdes Preexistentes sdo aquelas que o beneficirio ou seu representante legal
saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagio ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a satide, de acordo com o art. 11 da Lei n® 9656/1998. o inciso IX do art 4° da Lei n°
9961/2000 e as diretrizes estabelecidas na Resolug&o Normativa n® 588/2022.
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7.2.1 Para informar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, o Beneficiario Titular

preench;rg o Formuldrio de Declaragdo de Saude acompanhado da Carta de Orientagdo ao
Beneficiario e podera solicitar um médico para orienta-lo.

7.2.2- ‘O beneﬁciério tem o direito de preencher a Declaragio de Satde mediante entrevista
qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores

credenciados ou referenciados pela SAO MIGUEL SAUDE, sem qualquer 6nus para o
beneficidrio.

1.2.3 Caso o beneficiario opte por _ser orientado por médico ndo pertencente a lista de
profissionais da rede assistencial da SAO MIGUEL SAUDE, podera fazé-lo, desde que assuma
0 Onus financeiro dessa entrevista.

7.3 O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto preenchimento da
Declaragéo de Satde, onde sdo declaradas as doengas ou lesdes que o beneficidrio saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a
saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e conseqiiéncias da omissdo
de informagdes.

7.4 E vedada a alegacdo de omissdo de informagdo de doenga ou lesdo preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficidrio pela SAO MIGUEL SAUDE, com
vistas a sua admiss@o no plano privado de assisténcia a satde.

7.4.1 Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragio expressa
do beneficiario, a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos
cirrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a SAO
MIGUEL SAUDE oferecera a Cobertura Parcial Temporiria, e, dependendo do caso, ser-lhe-a
facultada a oferta do agravo. Caso a SAO MIGUEL SAUDE nio ofereca Cobertura Parcial
Temporaria no momento da adesdo contratual, ndo cabera alegagio de omissdo de informacio
na Declaragdo de Saude ou aplica¢do posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

a) Cobertura Parcial Temporiria - CPT € aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a partir da data da contratag@o ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satde,
a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirtrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes
preexistentes declaradas pelo beneficiario ou se¢u representante legal.

b) Agravo € qualquer acréscimo no valor da contraprestagéo paga ao plano privado de assisténcia
a saude, para que o beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou
lesdo preexistente declarada, apos os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condig¢des
negociadas entre a operadora e o beneficiario.

7.4.2 Na hipétese de Cobertura Parcial Temporaria, a SAO MIGUEL SAUDE somente podera
suspender a cobertura de procedimentos cirurgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os
procedimentos de alta complexidade, quando relacionados exclusivamente a Doen¢a ou Lesdo
Preexistente.

7.4.3 Os procedimentos . alta complexidade encontram-se especificados no Rol de
Procedimentos e Eventpg®m Satude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br

saomiguelsaude com b
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7.4.4 E vedada 3 SAO MIGUEL SAUDE a alegacdo de Doeng¢a ou Lesdo Preexistente
decorridos 24 meses da data da celebragdo do contrato ou da adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude.

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

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

7.7 Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissdo de conhecimento
de doenga ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a satde, a
SAO MIGUEL SAUDE devera comunicar imediatamente a alegagdo de omissdo de informagéo
ao beneficiario através de Termo de Comunicagdo ao Beneficidrio e podera solicitar abertura de
processo administrativo junto a ANS, quando da identificagdo do indicio de fraude, ou apos
recusa do beneficiario a Cobertura Parcial Temporaria.

7.7.1 Instaurado o processo administrativo na ANS, 8 SAO MIGUEL SAUDE caber4 o 6nus da
prova.

7.7.2 A SAO MIGUEL SAUDE poderi utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovagdo do conhecimento prévio do Beneficidrio sobre sua condigio quanto a existéncia de
doenga e lesdo preexistente.

7.7.3 A ANS efetuard o julgamento administrativo da procedéncia da alegagdo, apds entrega
efetiva de toda a documentagio.

7.7.4 Se solicitado pela ANS, o Beneficiario devera remeter documentagdo necesséria para
instrucdo do processo.

7.7.5 Apos julgamento, e acolhida & alegagdo da SAO MIGUEL SAUDE, pela ANS, o
Beneficirio passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia
médico-hospitalar prestada e que tenha relagdo com a doenga ou lesio preexistente, desde a data
da efetiva comunicag¢do da constatagdo da doenga e lesdo preexistente, pela SAO MIGUEL
SAUDE, bem como ser4 excluido do contrato.

7.7.6 Fica ressalvado ainda, que a SAO MIGUEL SAUDE podera tomar todas as medidas
judiciais que entender serem cabiveis em face do beneficidrio (titular e/ou dependente).

7.7.7 Nao haverd a negativa de cobertura sob a alegacio de doenga ou lesdo preexistente, bem
cOmo a suspensao ou rescisdo unilateral do contrato até a publicagdo, pela ANS, do encerramento
do processo administrativo.

7.7.8 O beneficiario sera responsavel pelo ressarcimento 3 CONTRATADA das despesas
efetuadas com a assisténcia prestada e que tenha relagdo com a doenga ou lesdo preexistente
reconhecidamente omitida, além de ser excluido do contrato.

g
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8. URGENCIA E EMERGENCIA

8.1E obfigatéria por parte da SAO MIGUEL SAUDE a cobertura do atendimento nos casos de:
- Urgeéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complica¢des no

processo gestacional; e

_II - Emer.géncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes

ITeparavels para o paciente, caracterizado em declaragio do médico assistente.

8.2 A SAO MIGUEL SAUDE garantird os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem
restrigdes, depois de decorridas 24 horas de vigéncia do contrato.

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

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

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

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

8.4 Apos cumpridas as caréncias, haverd cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia
desde a admissdo at¢ a alta, ou que sejam necessarios para a preservacdo da vida, orgéos e
fungdes.

DA REMOCAO
8.5 A remogéo do paciente sera garantida pela SAO MIGUEL SAUDE nas seguintes hipoteses:

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

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

Da Remocao para o SUS:

8.6 A SAO MIGUEL SAUDE caber4 o 6nus ¢ a responsabilidade da remogdo do paciente para
uma unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do
atendimento.

8.6.1 Quando ndo puder haver remogao por risco de vida, 0 CONTRATANTE e¢ o prestador do
atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se, assim, a SAQO MIGUEL SAUDE desse 6nus.

8.6.2 A SAO MIGUEL SAUDE devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios
a garantir a manutengdo da-vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando
efetuado o registro na yaidade SUS.
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8.6.3 Se o paciente ou seus responsaveis optarem, pela continuidade do atendimento em unidade
que, ainda que pertencente ao SUS, ndo disponha dos recursos necessarios a garantir a
continuidade do atendimento, ficara a SAO MIGUEL SAUDE desobrigada da responsabilidade
médica e do onus financeiro da remog3o.

N e

®
M ’gue; saomiguelsaude com.bi
d e

8.6.4 Se o paciente ou seus responsaveis optarem pela continuidade do atendimento em unidade
ndo pertencente a0 SUS, a CONTRATADA estara desobrigada da responsabilidade médica e
do 6nus financeiro da remogéo.

DO REEMBOLSO

8.7 Sera garantido ao Beneficidrio o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos de
urgéncia e emergéncia ocorridos na area de abrangéncia geografica da cobertura contratual
sempre que ndo for possivel a utilizagdo dos servigos de prestadores da rede assistencial deste
plano.

8.7.1 O beneficiario tera o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para tanto
apresentar 4 SAO MIGUEL SAUDE os seguintes documentos:

a) consultas médicas em geral: comprovante de pagamento contendo o nome do médico
assistente, n° do CNPJ ou CPF do médico assistente, n° de inscrigdo do médico assistente no
CRM, especialidade do médico assistente, nome completo do paciente (beneficiario titular ou
dependente), valor pago (numérico e por extenso), data do atendimento, carimbo e assinatura.

b) exames complementares de diagnéstico: solicitagdo médica com justificativa clinica e
comprovante de pagamento contendo 0 nome do médico assistente solicitante, n° do CNPJ ou
CPF do médico assistente solicitante, n® de inscrigdo do médico assistente solicitante no CRM,
data da realizagdo dos exames, codigo e descrigio do procedimento realizado. valor pago
(numérico e por extenso);

¢) Terapias: solicitagdo médica com justificativa clinica e comprovante de pagamento contendo:
o nome do médico assistente, n° do CPF do médico assistente, n® de inscri¢do do médico
assistente no CRM, especialidade do médico assistente, nome completo do paciente (beneficiario
titular ou dependente), quantidade de sessdes, datas que serdo realizadas as sessdes, valor pago
(numérico e por extenso), carimbo e assinatura do prestador do servigo;

d) Cirurgido, Auxiliar, Anestesista e Pediatra: solicitagio médica com justificativa clinica,
relatorio médico detalhado (emitido pelo cirurgido principal), codigo e descricdo do
procedimento realizado; descrigdo da equipe cirlirgica com grau de participagdo e comprovante
de pagamento contendo o nome do médico assistente solicitante, n® do CNPJ ou CPF do médico
assistente solicitante, n° de inscri¢do do médico assistente solicitante no CRM, nome completo
do paciente, data do atendimento, valor pago (numérico e por extenso), carimbo e assinatura;

¢) Internagao: Solicitagdo médica com justificativa clinica; relatério médico detalhado: nome e
numero de inscri¢do do prestador de servigo no CNPJ, nome completo do paciente, periodo de
internagdo (data de entrada e saida), discriminagdo de todas as despesas hospitalares, servicos
complementares e respectivo valores, valor pago (numérico e por extenso).

8.7.2 O reembolso sera efetuado mo prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do
ompleta pela SAO MIGUEL SAUDE., e seu valor nio podera
I esta junto a rede assistencial do presente plano.
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9. MECANISMOS DE REGULACAO
DA COPARTICIPACAO

9.1 O BENEFICIARIO participard, conforme percentuais e/ou valores especificados no quadro
abaixo (no Resumo de Contratagdo/Proposta), no pagamento dos procedimentos pela chamada
“coparticipagdo”, que, nos termos da regulamentagio, define-se como a participag¢o na despesa
assistencial a ser paga pelo Beneficiario diretamente a operadora, quando da realizacdo do
procedimento.

9.1.1 Integrardo a mensalidade os valores apurados a titulo de coparticipagio.

9.1.2 Apenas sera efetuada a cobranga de coparticipagio ou franquia dos planos optados pelo
BENEFICIARIO e indicados na Proposta/Resumo de Contratagdo que possuam tal
caracteristica.

9.1.3 O valor estipulado como limite para a cobranga de coparticipagdo, estipulado na Proposta,
sera reajustado anualmente, na data base do contrato, tendo como indexador de atualizagio o
indice de valores praticados por cada prestador da rede credenciada, em conformidade com os
limites previstos na Consu n° 8 e regulamentagfo vigente acerca do tema.

9.1.4 A coparticipagdo para internagdes decorrentes de transtornos psiquidtricos, somente
incidird apds ultrapassados 30 (trinta) dias de internagdo, continuos ou no, no transcorrer de um
ano de contrato, ndo cumulativos, ndo caracterizando o financiamento integral da internagdo.

9.1.5 Fica estabelecido o quadro de coparticipagdo abaixo, para o Produto ANS n° 497.774/24-
23

Eventos Coparticipagao (em RS ou %)
Consultas Eletivas 50%
Consultas em Pronto Atendimento/Pronto Socorro 50%
Exames Simples 50%
Exames Complexos 50%
Terapias (por sessdo) 50%
Terapias por Método (por sessdo) 50%
Tratamento Psicoterapico de crise 50%
Tratamentos Cirargicos Ambulatoriais 50%
Internagdes Psiquiatricas 50%
Parto a termo e 0%
Internagao / ' 0%
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CARTAO DE IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

9.2 Nenhum atendimento ao servigo previsto neste contrato sera realizado sem a apresentagdo do
Cartdo de Identifica¢do fisico ou virtual do beneficiario fornecida e expedida pela SAO
MIGUEL SAUDE para os beneficiarios cadastrados no Plano, acompanhada de cédula de
identidade dos mesmos ou, inexistindo tal documento, outro que surta efeitos similares, exceto
nos casos de urgéncia e emergéncia.

9.3 O beneficiario, no extravio do Cartdo, para obter uma 2* (segunda) via, comunicara o fato
imediatamente 8 SAO MIGUEL SAUDE, arcando com as despesas da confecg¢do de outra via.

AUTORIZACOES PREVIAS

9.4 Para a realizagdo dos procedimentos contratados sera necessaria a obtengdo de
AUTORIZACAO PREVIA através de GUIA ou obten¢io de TOKEN, exceto os casos
caracterizados como urgéncia e emergéncia.

9.4.1 O pedido médico devera ser apresentado a Central de Emisso de Guias da SAO MIGUEL
SAUDE que emitira resposta pelo profissional avaliador no prazo estipulado pela ANS, a contar
da data da solicitagio 8 SAO MIGUEL SAUDE.

9.4.2 Os procedimentos deverdo ser solicitados pelo médico-assistente ou cirurgido-dentista em
formulario especifico e disponibilizado pela SAO MIGUEL SAUDE. ou quando ndo
credenciado, em Receituério, contendo dados do BENEFICIARIO, descri¢cdo dos exames e
especificagdo de acordo com CID.

9.4.3 Caso o beneficiario opte por realizar qualquer procedimento eletivo com médico nio
credenciado, ndo havera cobertura dos honorarios médicos nem possibilidade de reembolso dos
mesmos, ndo havendo também reembolso das despesas hospitalares, inclusive materiais
cirurgicos, nas internagdes fora da rede credenciada da operadora.

9.4.4 Para utilizagdo dos servigos médicos, bem como qualquer e todo procedimento eletivo, se
faz necessario a utilizagdo da ferramenta TOKEN, que a cada evento (consulta/terapia/exame),
¢ encaminhado ao beneficidrio no ato do procedimento um codigo pessoal e intransferivel,
validando e liberando o procedimento, bem como a conduta da Rede Credenciada.

9.4.5 A validagdo por meio do TOKEN, se utilizada de forma erronea e/ou ilegitima, pelo
beneficidrio e/ou pela Rede Credenciada, podera ensejar na exclusdo do beneficiario do plano de
saude, além de a operadora tomar as medidas administrativas e judiciais cabiveis em face dos
envolvidos.

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS

9.5 Para que sejam autorizados quaisquer procedimentos que venha a ser solicitado pelos
beneficiarios, a SAO MIGUEL SA’UDE, além da legislagdo vigente, observara:
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b) As Diretrizes de Utilizagdo para Cobertura de Procedimentos na Satde
Suplementar, (Anexo II do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude);
¢) As Diretrizes Clinicas Para Cobertura de Procedimentos na Saide (Anexo 111 do Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude);

d) Protocolo de Utilizacio — PROUT (Anexo IV do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude)

9.5.1 A SAO MIGUEL SAUDE na analise dos procedimentos que vierem a ser solicitados
sempre observara a versdo do Rol de Procedimentos e Eventos em Satde e seus anexos que
estiver vigente a época da solicitago.

DA JUNTA MEDICA

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

9.6.1 Cada uma das partes pagara os honorarios do profissional que nomear, exceto se 0 médico-
assistente escolhido pelo beneficiario pertencer a rede credenciada ou prépria da SAO MIGUEL
SAUDE, que nesse caso, arcara com os honorarios de ambos os nomeados. A remuneragdo do
terceiro desempatador devera ser paga pela operadora.

SERVICOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA

9.7 Sera fornecida ao beneficiario uma relagdo contendo os dados dos prestadores de servicos
proprios e credenciados pela SAO MIGUEL SAUDE, obedecidas as regras que disciplinam o
atendimento dos mesmos, sendo que os beneficiarios com mais de 60 (sessenta) anos, as
gestantes, lactantes, lactentes e criangas até 05 (cinco) anos possuem privilégios na marcagio de
consultas, exames e qualquer outros procedimentos em relagio aos demais beneficiarios.

9.7.1 A relagdo contendo os dados dos prestadores de servigos proprios e credenciados da SAO
MIGUEL SAUDE tera suas atualizagdes disponiveis na sede da SAO MIGUEL SAUDE,
através do servigo de teleatendimento ou por meio da internet (www.saomiguelsaude.com.br).

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

a) A substituigdo da entidade hospitalar seja por outra equivalente e mediante comunicagdo aos
consumidores e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo, os casos
decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das normas sanitarias e fiscais em vigor;

b) Nos casos de substituigdo do estabelecimento hospitalar por infragdo as normas sanitarias em
vigor, durante periodo de interna¢iio, a SAO MIGUEL SAUDE arcara com a transferéncia do
beneficiario para outro estabelecimento equivalente, sem onus adicional, garantindo-lhe a
continuagao da assisténcia;
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¢) Na hipotese da substitui¢do do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da SAO
MIGUEL SAUDE durante periodo de internagdo do beneficidrio, o hospital estara obrigado a
manter a internagdo e a SAO MIGUEL SAUDE a pagar as despesas até a alta hospitalar, a
critério do médico assistente, na forma do contrato;

d) Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redu¢io, a operadora devera solicitar a
ANS autorizagdo expressa.

PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO

9.8 Pelo presente contrato, o BENEFICIARIO vinculado a CONTRATANTE, proponente de
Plano Privado de Assisténcia a Saude, regularmente inscrito nos quadros da SAO MIGUEL
SAUDE, incluso no Plano tém direito, em caso de internagdo hospitalar, ao padrdo de
acomodacdo COLETIVA (ENFERMARIA).

9.8.1 Na acomodacdo COLETIVA (ENFERMARIA), a cobertura de atendimentos
ambulatoriais, hospitalares, cirurgicos, de acordo com as condigdes gerais e especiais
estabelecidas neste contrato, ¢ com acomoda¢do em quarto coletivo (enfermaria) na rede
referencial/credenciada diferenciada e direcionada, conforme discriminada em MANUAL DE
ORIENTACAO AO BENEFICIARIO.

9.8.2 Havendo indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos préprios ou
credenciados pela SAO MIGUEL SAUDE fica garantido a0 BENEFICIARIO vinculado a
CONTRATANTE o acesso a acomodag#io, em nivel superior, sem dnus adicional, nos termos
do art. 33 da Lei n° 9.656/98.

9.8.3 Se 0o BENEFICIARIO vinculado a CONTRATANTE optar por acomodagdo diferente da
prevista no ato de sua adesdo, este ficara responsavel, perante o hospital, pelo pagamento da
diferenga correspondente, assim como pela complementagio dos honorarios diretamente aos
médicos e atendentes.

9.8.4 O tipo de acomodagdo hospitalar optado pela CONTRATANTE para o BENEFICIARIO
constara, obrigatoriamente da Solicitagdo de Adesdo e do Cartio de Identificagdo do
Beneficiario.

9.8.5 A SAO MIGUEL SAUDE cientificard a CONTRATANTE das categorias disponiveis
na ocasido da assinatura do presente instrumento, podendo, a qualquer tempo, deixar de
comercializar qualquer categoria especificada.

DO PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA

9.9 A SAO MIGUEL SAUDE mantém, dentro de suas possibilidades técnicas, um servigo de
prevengdo e orientagdo médica para promover a Qualidade de Vida de seus BENEFICIARIOS,
1mplementando agdes coordenadas em todos os campos que sustentam a satde desses
BENEFICIARIOS. Para tanto, sio realizadas agdes preventivas, curativas ¢ de promogdo da
saude, dirigidas as populagdes de risco. S#o identificados trés segmentos de promocio:

1° - PRIMARIO: Reduz a susceptibi
BENEF ICIARIO(s) € ocorr
temas diversos;

hdade das pessoas as doengas, sdo facultados a todo(s) o(s)
ensalmente através de Palestras e Orientagdes de Satde sob
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2° - SECUNDARIO: Diagnostico precoce e tratamento das doengas, antes que se produzam

danos .irrevers'iveis, realizado através de campanhas de acesso a todo(s) o(s) BENEFICIARIO(s)
para diagnostico precoce e tratamento das doengas;

3° - TERC!ARIO{ E a administragdo das doengas estabelecidas, de modo a minimizar suas
consequéncias reabilitando ou recuperando as fun¢des normais, consistindo no acompanhamento
multidisciplinar do(s) BENEF ICIARIO(s) que necessitam de avaliagdo constante. As agdes

preventivas da SAO MIGUEL SAUDE sio comunicadas ao(s) BENEFICIARIO(S)
periodicamente.

DO GERENCIAMENTO DAS ACOES DE SAUDE

9.10 As agdes de satide dos BENEFICIARIOS serdo gerenciadas através de mecanismos de
controle em todas as fases de utilizagdo do servigo de assisténcia a saude, previstos neste contrato.

9.10.1 O gerenciamento sera efetuado através de Protocolos Médicos, Guias de Autorizagoes,
Auditoria Médica, Programa de Medicina Preventiva, Administragdo de Casos e Direcionamento
de acesso dentro da rede para os locais de atendimento preferencial da SAO MIGUEL SAUDE.

9.10.2 A SAO MIGUEL SAUDE ir4 direcionar para a Rede Preferencial, a critério da
Coordenadoria Médica, observada a Resolugdo n°. 8 do CONSU e os normativos vigentes, 0s
procedimentos de: Transplantes (rim, cornea e autélogos); Quimioterapia e Radioterapia;
Doengas do Aparelho Cardio-circulatério; Insuficiéncia Renal; Hemodialise; Doengas
relacionadas ao HIV e suas complicagdes; Tratamentos, exames ou cirurgias oncoldgicas;
Doengas psiquiatricas e tratamentos de dependéncia quimica; Litotripsia; Cirurgias eletivas, em
geral; Cirurgia Cardiaca e Hemodinamica; Cirurgias Ortopédicas; Cirurgias Neurologicas;
Cirurgias Vasculares; Cirurgias Ortopédicas; Cirurgias Cardiacas Congénitas; Cirurgia
Bariatrica; Cirurgias Oftalmologicas e Otorrinolaringolégicas; Internagdes Clinicas e em UTI:
Internagdes.

9.10.3 O direcionamento efetuado pela SAO MIGUEL SAUDE ird priorizar o melhor
atendimento ao beneficiario/paciente.

10. FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE
10.1 O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada é pré-estabelecido.

10.2 A mensalidade que o(a) Beneficiario(a) Titular pagara 8 SAO MIGUEL SAUDE seri
devida por si e pelos demais Beneficiarios Dependentes na importancia definida na Proposta de
Adesao.

10.3 O instrumento de cobranga para pagamento serd gerado em nome do BENEFICIARIO
Titular, e podera ser obtido presencialmente na sede da SAO MIGUEL SAUDE, pelo site
(www.saomiguelsaude.com.br) e através do aplicativo Sdo Miguel Saiide, disponivel nas lojas
de aplicativos.

-

10.3.1 Caso ndo consiga obger o ~instrumento de cobranga até 5 (cinco) dias tteis antes do
vencimento, devera co icar a SAQ MIGUEL SAUDE imediatamente.
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10.3.2 Caso o BENEFICIARIO tenha se cadastrado no DDA — Débito Direto Autorizado junto
ao seu banco, este também podera efetuar o pagamento do instrumento de cobranga.

10.3.3 A nio obtengdo do instrumento de cobranca nio desobriga o BENEFICIARIO de
efetuar o seu pagamento no prazo de vencimento mensal.

10.4 Os pagamentos deverdo ser feitos, mensalmente, até a data do vencimento da
contraprestacio pecuniaria, de acordo com a data da assinatura da Proposta de Adesdo, ou no
primeiro dia util subsequente quando o vencimento ocorrer em feriado ou dia em que ndo haja
expediente bancario.

10.4.1 O recebimento pela SAO MIGUEL SAUDE de parcelas em atraso constituird mera
tolerancia, ndo implicando em novagéo contratual ou transagio.

10.5 O(A) BENEFICIARIO(A) TITULAR, em caso de necessidade, podera solicitar, a cada 6
(seis) meses, a mudanga da data de vencimento de sua contraprestagdo pecunidria. Para tanto,
devera entrar em contato com a SAO MIGUEL SAUDE, e de forma expressa solicitar a
mudanga na data de vencimento.

10.5.1 Por forma expressa entende-se: comparecer a sede da SAO MIGUEL SAUDE e
apresentar por escrito sua solicita¢do ou através do e-mail.

10.5.2 O(A) BENEFICIARIO(A) TITULAR fica avisado que na data de solicitagdo da
alterag¢do do vencimento, a proxima contraprestagdo pecuniaria pode j4 ter sido emitida e sendo
assim, ndo refletir este inicio de cobranga. Neste caso, a SAO MIGUEL SAUDE, na fatura do
més seguinte a alteragdo, procedera a cobranga pro rata die.

11. ATRASO NO PAGAMENTO
11.1 Em casos de atraso no pagamento das contraprestagdes pecuniarias, a regularizagdo se fara
por meio de cobranga de multa de 2% (dois por cento), e juros de 1% (um por cento) ao més,

calculados proporcionalmente ao tempo de atraso.

11.2 O pagamento da contrapresta¢do pecuniéria referente a um determinado més nio implica na
quitag@o de débitos anteriores.

11.3 Fica ressaltado que as contraprestagdes pecuniérias cujos pagamentos ndo forem efetuados
poderdo ser encaminhadas para protesto.

12. REAJUSTE

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

12.1.1 Caso deixe de ser obrigatéria a autorizacdo da ANS para a aplicagdo do reajuste e,
cumulativamente, ndo sg-eStabelega um percentual como limite maximo, o reajuste dar-se-a

conformiTgras vigerfes a época.
|
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12.‘1.2 Caso a nova legislagdo venha a estabelecer um periodo inferior a doze meses para o
reajustamento, este serd aplicado ao presente contrato.

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

12.2.1 Neste caso, para o cilculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte formula:

| R=S/Sm -1 |

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

13. FAIXAS ETARIAS

13.1 Em havendo alteragio de faixa etaria de qualquer BENEFICIARIO inscrito no presente
Contrato, a contraprestagdo pecuniaria sera reajustada no més subsequente ao da ocorréncia, de
acordo com os percentuais da tabela abaixo, que se acrescentardo sobre o valor da tltima da
contraprestacdo pecunidria, observadas a seguintes condigdes, conforme art. 3°, incisos I e II da
RN 563/2022:

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

II. A varia¢do acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo poderd ser superior a variagdo
acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

ML D

Faixa Etaria Percentual de reajuste
00 a 18 anos X

19 a 23 anos — Quando completados 19 anos 13,14%
24 a 28 anos — Quando completados 24 anos 25.25%
29 a 33 anos — Quando completados 29 anos 10,89%
34 a 38 anos — Quando completados 34 anos 10,91%
39 a 43 anos — Quando completados 39 anos 13,11%
44 a 48 anos — Quando completados 44 anos 28,99%
49 a 53 anos — Quando completados 49 anos 20,22%
54 a 58 anos — Quando completados 54 anos 22.43%
59 anos ou mais — Quando completados 59 anos 51,15%

14. CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

14.1 O beneficiario titular serd excluido do plano de assisténcia a satude nos casos de:
a) obito;
b) infragdes oy frayd€s com o objetivo de obter vantagens ilicitas;

I ,].

2182-2400




e

@
M!guel saomiguelsaude com b
d e

( > 53
s a
¢) a pedido do(a) beneficiario(a) titular.

14.2 O beneficiario dependente sera excluido do plano de assisténcia a satide nos casos de:

a) perda da condi¢do de dependéncia definida nas condigdes gerais deste contrato;
b) infra¢des ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas;

¢) 6bito;

d) a pedido do(a) beneficiario(a) titular.

14.3 Fica ajustado que a extingdo do vinculo do BENEFICIARIO TITULAR do plano familiar
ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos beneficiarios dependentes ja inscritos o direito a
manuten¢do das mesmas condigdes contratuais, com a assun¢do das obrigagdes decorrentes.

14.3.1 O disposto no item 14.3 ndo se aplica as hipoteses de rescisiao unilateral do contrato
por fraude ou ndo-pagamento da mensalidade, previstas no inciso II do art. 13 da Lei n°
9.656, de 1998.

15. RESCISAO/EXTINCAO

15.1 A operadora terd o direito de suspender ou rescindir, unilateralmente, o presente contrato,
caso ocorra atraso no pagamento das contraprestagdes pecunidrias por periodo superior a 60
(sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do mesmo.

15.1.1 O exercicio do direito da rescisdo e/ou da suspensdo previsto no caput se encontra
condicionado a inequivoca notificagdo do devedor até o 50° (quinquagésimo) dia de
inadimpléncia, que sera realizada via carta registrada, mensagem eletronica ou plataforma di gital,
conforme legislagdo vigente.

15.2 Independentemente das consequéncias e responsabilidades legais, este contrato sera
cancelado nos casos comprovados de fraude, perdendo o BENEFICIARIO e seus dependentes,
quaisquer direitos dos beneficios previstos neste Contrato, assim como da devolugdo de qualquer
quantia paga.

15.3 O CONTRATANTE terd o direito de rescindir, unilateralmente, o presente contrato a
qualquer tempo. Entretanto, se a rescisdo ocorrer nos primeiros 12 (doze) meses de vigéncia do
contrato, o CONTRATANTE pagara multa equivalente a 60% (sessenta por cento) do valor das
mensalidades restantes para se completar os 12 (doze) meses.

15.3.1 O cancelamento do contrato de plano de saude individual ou familiar podera ser solicitado
pelo(a) Beneficiario(a) Titular das seguintes formas:

[ — Presencialmente, na sede da SAO MIGUEL SAUDE;

II — Por meio de atendimento telefonico disponibilizado pela SAO MIGUEL SAUDE; ou

III — por meio da pagina da SAO MIGUEL SAUDE na internet.

15.3.2 — Fica o(a) Beneficidrio(a) Titular, bem como seus dependentes, se houverem,
devidamente informados que no caso de solicitagiio do cancelamento do contrato de plano de
satude individual ou familiar:  «~

[ — Eventual ingresso eprfiovo plano de satide importara:

—
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a) no cumprimento de novos periodos de caréncia, observado o disposto no inciso V do artigo
12, da Lei n°® 9.656, de 3 de junho de 1998;

b) na perda do direito a portabilidade de caréncias, caso ndo tenha sido este o motivo do pedido,
nos termos previstos na RN n° 438/2022 da ANS, que dispde, em especial, sobre a
regulamentagdo da portabilidade das caréncias previstas no inciso V do art. 12 da Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998;

¢) no preenchimento de nova declaragdo de saude, e, caso haja doenga ou lesdo preexistente —
DLP, no cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, que determina, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao novo plano, a suspensio
da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirurgicos;

d) na perda imediata do direito de remissdo, quando houver, devendo o beneficiario arcar com o
pagamento de um novo contrato de plano de saude que venha a contratar;

II - Efeito imediato e carater irrevogéavel da solicita¢do de cancelamento do contrato ou exclusio
de beneficiario, a partir da ciéncia da SAO MIGUEL SAUDE;

[l — As contraprestagdes pecuniarias vencidas e/ou eventuais coparticipagdes devidas, nos
planos em pré-pagamento ou em pds-pagamento, pela utilizagéo de servigos realizados antes da
solicitagdo de cancelamento ou exclusio do plano de satide sdo de responsabilidade do(a)
Beneficiario(a) Titular;

IV - As despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servigos pelos beneficiarios apds adata
de solicitagdo de cancelamento ou exclusdio do plano de saude, inclusive nos casos de urgéncia
ou emergéncia, correrdo por conta do(a) Beneficidrio(a) Titular:

V — A exclusédo do(a) Beneficiario(a) Titular do contrato individual ou familiar nio extingue o
contrato, sendo assegurado aos dependentes ja inscritos o direito a manuten¢do das mesmas
condigdes contratuais, com a assungfo das obrigagdes decorrentes.

16. DISPOSICOES GERAIS

16.1 Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissao assinada pelo
(a) Contratante, o0 Manual da Rede Credenciada, o Cartdo Individual de Identificagio, Entrevista
Qualificada, Exame Médico, quando for o caso, a Declaragdo de Saude do titular e dependentes
¢ a Carta de Orientagdo ao Beneficiario, 0 Manual de Orientagdo para Contratagio de Planos de
Saude (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

16.2 O (A) CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual ¢ apenas
com a SAO MIGUEL SAUDE.

16.3 O (A) CONTRATANTE, por si e por seus beneficidrios dependentes, autoriza a SAQ
MIGUEL SAUDE a prestar todas as informagdes cadastrais solicitadas pelos orgios de
fiscalizagdo da assisténcia a saude, respeitados os normativos referentes ao sigilo médico.

16.4 Qualquer tolerancia por parte da SAO MIGUEL SAUDE nio implica perddo, novagio,
renuncia ou alteragdo do pactu.
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16.5 A SAO MIGUEL SAUDE nio se responsabilizara por qualquer acordo ajustado
particularmente pelos beneficidrios com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou ndo.
Estas despesas correrdo por conta exclusiva do beneficiario.

16.6 A SAO MIGUEL SAUDE fornecera aos beneficiarios o CARTAO INDIVIDUAL DE
IDENTIFICACAO, cuja apresentagdo devera estar acompanhada de documento de identidade
legalmente reconhecido, que assegura a frui¢do dos direitos e vantagens deste contrato.

16.6.1 Ocorrendo a perda ou extravio do CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO,
o(a) CONTRATANTE devera comunicar, por escrito, o fato 8 SAO MIGUEL SAUDE, para o
cancelamento ou, quando for o caso, a emissdo de segunda via mediante pagamento do custo de
nova carteira de identificagdo no valor de RS 15,00 (quinze reais), sendo que o cancelamento s6
tera validade quando reconhecido por escrito, pela SAO MIGUEL SAUDE.

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

16.8 Considera-se utilizagdo indevida o uso desses documentos para obter atendimento, mesmo
que na forma contratada, pelos beneficiarios que sabiam da perda desta condigo por exclusdo
ou término do contrato, ou, por terceiros, que ndo sejam beneficidrios, se comprovada a ma-fé
do beneficiario que emprestou seu cartdo a outrem.

16.8.1 Nestas condigdes, o uso indevido do cartdo de identificagdo de qualquer beneficiario,
ensejard pedido de indenizagdo por perdas e danos, bem como a exclusdo do beneficiario do
plano.

Reclamacdes e Sugestoes

16.9 As reclamagdes ou sugestdes sobre qualquer um dos servicos prestados deve ser
encaminhado por escrito a SAO MIGUEL SAUDE, através da pagina:
www.saomiguelsaude.com.br.

Plano Referéncia

16.10 E certo que o(a) Beneficiario Titular teve prévio conhecimento de que a SAO MIGUEL
SAUDE mantém, em disponibilidade para comercializa¢do, plano com coberturas contratuais
que compreendem o tipo de segmentagdo assistencial Referéncia, denominado Referéncia PF,
(Registro ANS n° 462.949/10-3), que também lhe foi oferecido, mas optou por contratar outro
produto.

17. DEFINICOES
17.1 No presente contrato sdo adotadas as seguintes defini¢des:

ACIDENTE PESSOAL: ¢ o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
stbito, involuntdrio e violento, causador de lesdo fisica que, por si soO, e independentemente de

toda e qualquer outra causa, torrie necessario o tratamento médico.
TIRD 2400
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AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS: autarquia sob regime especial

vinculada ao Ministério da Satde, com atuagdo em todo o territério nacional, como 6rgio de

regulagdo, normatizagdo, controle e fiscalizagdo das atividades que garantem a saudde
suplementar.

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

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA: Area em que a operadora fica obrigada a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo beneficiario, podendo ser
nacional, estadual, grupo de estados, municipal ou grupo de municipios;

AREA DE ATUACAO DO PRODUTO: Municipios ou Estados de cobertura e operagio do
Plano, indicados pela operadora de acordo com a Area Geografica de Abrangéncia;

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

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

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

CALCULO ATUARIAL: ¢ o calculo com base estatistica proveniente da analise de
informagdes sobre a frequéncia de utilizagdo, perfil do associado, tipo de procedimento, efetuado
com vistas a manutengio do equilibrio técnico-financeiro do plano e defini¢do de mensalidades
a serem cobradas dos beneficiarios pela contraprestacio.

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

CID-10: ¢ a Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com
a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, 10? revisdo.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtrgicos, relacionados exclusivamente as
doengas ou lesdes preexistentes - DLP declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal
por ocasido da contrata¢do ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude.

COPARTICIPACAO: ¢ a participagio na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente a operadora, apds a realizagdo de procedimento.

CONSULTA: é0 ato redalizado pelo médico que avalia as condigdes clinicas do beneficiario.
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DEPENDENTE: Beneficidrio de plano privado de assisténcia a saide cujo vinculo com a
operadora depende da existéncia do vinculo de um beneficiario titular. Pessoa fisica com vinculo
familiar com o beneficiario titular do plano de saude, de acordo com as condigdes de elegibilidade
estabelecidas no contrato. No plano individual, titular e dependentes devem estar no mesmo
plano. Nos planos coletivos, titulares e dependentes podem estar no mesmo plano ou em planos
diferentes de acordo com o estabelecido pela pessoa juridica contratante.

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

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

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

DOENCA PROFISSIONAL: ¢ aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

EMERGENCIA: ¢ a situagiio que implica risco imediato de vida ou de leses irreparaveis para
0 paciente, caracterizada em declaragdo do médico assistente.

EXAME: ¢ o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma
investigagdo diagndstica, para melhor avaliar as condigdes clinicas do beneficiario.

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

GUARDA: o termo “guarda” abrange a guarda provisoria ou permanente, nos termos dos artigos
33, 34 e 35 da Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990 - Estatuto da Crianca e do Adolescente
(Stmula 25 da ANS).

MEDICO: ¢ o profissional responsavel pela indicagdo da conduta médica a ser aplicada ao
beneficiario. O médico pode exercer legalmente a medicina, em todas as suas especialidades,
apos o previo registro de seus titulos, diplomas, certificados ou cartas no Ministério da Educagéo
¢ Cultura e de sua inscrigdo no Conselho Regional de Medicina, sob cuja jurisdi¢do se achar o
local de sua atividade, conforme artigo 17 da Lei Federal n°® 3.268/57.

MENSALIDADE: contrapresta¢do pecuniaria paga pelo contratante a operadora.

ORTESE: acessorio usado em atos cirtrgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente nenhum
6rgdo ou membro, podendo, ou néo, ser retirado posteriormente.

PROTESE: pega artificial empregada em atos cirtrgicos, em substituigdo parcial ou total de um
6rgdo ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungo.

PRIMEIROS SOCORROS:% o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou
emergeéncia.

2182-2400
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PROCEDIMENTO ELETIVO: ¢ o termo usado para designar procedimentos médicos nio
considerados de urgéncia ou emergéncia e que podem ser programados.

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

TOKEN: Dispositivo eletronico/sistema gerador de senhas utilizado para autenticagdo e
seguranga.

URGENCIA: ¢ o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no processo
gestacional.

18. ELEICAO DE FORO

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

Sao Paulo, 06 de fevereiro de 2024
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Declaro que no caso de nao possuir o Cartdo Nacional de Saude - CNS, a SAO MIGUEL SAUDE esta autorizada a emiti-lo.

Declaro que li atentamente o Contrato que estou assinando e que nao tenho nenhuma divida quanto ao seu conteudo, declarando neste ato, ter conhecimento de todos os meus
direitos. obrigagdes, exclustes e restrigbes ao uso da Assisténcia médica-hospitalar e valores deste contrato. ndo podendo assim, alegar falta de conhecimento

Declaro que tomei conhecimento do Plano Referéncia e que optei por ndo contrata-lo

O inicio para os prazos de caréncias, bem como para a utilizagao dos beneficios, se dara em 24 horas apos 1 to glald . M2 | 2123081 |

i imein N /i 7 | Vencimento da mensalidade 10 20 “ 28

NAo sera pormitida a alleragio da data de vencimento durante a vigéndia do contralo.
-
7 Local . . R o
Assinatura do Titular / Contratante
Responsavel Legal (caso titular seja menor de 18 anos de idade)
ors Nome tegivel do Corretor o B - walura do Lorretor -
Total ¢ | Taxa de Inscrigdo Valor Total Pago
|
7 - 1 -S40 Miguel i< 3*Via

Tiragem Digital Versao 02,00
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DA COPARTICIPACAO:

Plano Mogi SMS CP, Produto ANS n° 497.774/24-2.

COPARTICIPAGAO ¢ a participagao na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario diretamente a operadora, apos a realizagao
de procedimento.

1. 0 BENEFICIARIO participara, conforme percentuais e/ou valores especificados no quadro abaixo (no Resumo de Contratac&o/Pro-
posta), no pagamento dos procedimentos pela chamada “copaiticipagao”, que, nos termos da regulamentagao, define-se como a
participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo Beneficiario diretamente a operadora, quando da realizagéo do procedimento.

1.1. Integrar@o a mensalidade os valores apurados a titulo de coparticipagao.

1.2. Apenas sera efetuada a cobranga de coparticipag&o ou franquia dos planos optados pelo BENEFICIARIO e indicados na Propos-
ta/Resumo de Contratagao que possuam tal caracteristica.

1.3. O valor estipulado como limite para a cobranga de coparticipagéo, estipulado na Proposta, sera reajustado anualmente, na data
base do contrato, tendo como indexador de atualizag&o o indice e valores praticados por cada prestador da rede credenciada, em
conformidade com os limites previstos na Consu n° 8 e regulamentagéo vigente acerca do tema.

1.4. A coparticipagao para internagées decorrentes de transtornos psiquiatricos, somente incidira apos ultrapassados 30 (trinta) dias
de internag&o, continuos ou nao, no transcorrer de um ano de contrato, ndo cumulativos, nao caracterizando o financiamento integral
da internagao.

1.5. Fica estabelecido o quadro de coparticipagdo abaixo, para o Plano MOGI SMS CP, Produto ANS
n°® 497.774/24-2:

Eventos Coparticipagao (em R$ ou %)
Consultas Eletivas 0%
Consultas em Pronto Atendimento/Pronto Socorro 0%
Exames Simples 0%
Exames Complexos 0%
Terapias (por sess&o) 0%
Terapias por Método (por sess&o) 40%
Tratamento Psicoterapico de Crise 0%
Tratamentos Cirargicos Ambulatoriais 0%
Internagdes Psiquiatricas 50%
Parto a termo 0%
Internacao 0%

Tenho ciéncia e concordo com o teor acima, conforme o produto com coparticipagdo por mim escolhido, e autorizo a inclusao dos
valores referentes a coparticipagdo no meu boleto bancario.

local e data Assinatura do Titular / Contratante
Responsavel Legal (caso titular seja menor de 18 anos de idade)

N |

www.saomiguelsauja.com. r - Rua Alvaro Correa Borges, 43 - CEP 08010-200 - Sao Paulo - SP - 11 2182-2400 - sac@saomiguelsaude.com.br )
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DCS - Declaragdo de Condigdes de Satde

Estou ciente da minha obrigacado de informar nesta oportunidade, ser, eu ou algum dos meus dependentes indicados, portador(es) de doengas ou lesées

Pree_)(istentes sob pena de imputacao de fraude. Declaro ainda, que a SAO MIGUEL SAUDE colocou a minha disposigao profissionais médicos, para
auxiliar-me no preenchimento.

Declaragdo de Condigdes de Satide dos Beneficiarios

Item Responda as questdes abaixo, assinalando com (S) para respostas afirmativas e (N) para negativas. Beneficiarios

(T)itular] 01 02 03 04

01 |Se do sexo feminino estd gravida?

02 |Esta ou esteve internado? Qual hospital? E por qual doenga?

03 |Possui alguma lesdo ou doenga atual que ainda requer tratamento? Descreva-as

Titular Dependente 01 | D 02 | Dependente 03 | Dep: e 04

informe o peso e a altura do titular e seus dependentes.
O calculo do IMC sera feito, mediante as diretrizes da ANS.

04 Peso

Altura

05 |Tem indicagdo cirdrgica para miopia / hipermetropia?

06 |Sofre(u) de doencas infectocontagiosas (AIDS, hepatite, chagas, tuberculose, meningite ou outras)? Especifique.

Sofre(u) de doencas respiratorias (asma, alergia, bronquite, enfisema, pneumonia, covid-19 ou outras)?
Especifique.

07

08  |Sofre(u) de problemas ortopédicos ou articulares (artrose, cifose, fraturas, hérnias de disco, osteoporose) ou outro disturbio 6sseo
ou de membros? Especifique.

09 |Sofre(u) de doengas neurolégicas (derrame cerebral, dor de cabeca continua, epilepsia, cefaleia ou outras)? Especifique.

10 |Sofre(u) de doengas do metabolismo e endécrinas (diabetes, tireoide, obesidade ou outras)? Especifigue.

11 |Sofre(u) de cancer (tumoragdo ou leucemia)? Especifique.

12 ISofre(u) de hérnia de qualquer natureza? Especifique.

13 |Sofre(u) de doencas cardiacas (infarto, arritimia, dor no peito), cardiovasculares (varizes) ou hipertensdo arterial? Especifique.

14 iSofre(u) de doengas do aparelho urindrio (rins, bexiga, prostata, uretra, infec¢des urinarias, calculo renal ou outros)? Especifique.

15 |Sofre(u) de algum disttrbio psiquiatrico? Especifique.

16 Necessita(ou) de acompanhamento de terapias (Ex.: psicologos, fonoaudidlogos, terapia ocupacional, entre outros)?
- Especifique

Sofre(u) de doencas ginecologicas (cisto de ovario, endometriose, mioma, incontinéncia urinaria, tumor de mama, sangramentos
persistentes ou outras)? Especifique

18 |Sofre(u) de algum disturbio reumatolégico (reumatismo, artrite ou outros)? Especifique.

19 |Sofre(u) de sequelas de acidentes, moléstia adquirida ou congénita? Especifique.

20 |Sofre(u) de doencas do aparelho digestivo (cirrose, calculo na vesicula, diverticulite, gastrite, dlcera ou outras)? Especifique

21 |Tem qualquer deficiéncia visual (astigmastismo, catarata, glaucoma, hipermetropia, miopia ou outras)? Especifique.

22 |Sofre(u) tratamento de quimioterapia ou radioterapia?

>3 Sofre(u) de doencas ou lesdes na cabeca, nos ouvidos, no nariz e na garganta (amigdalites, desvio de septo nasal,
diminuicao da audicao, sinusite, mastéidite, otite, labirintite, renite, adenoides ou outras)? Especifique.

Sofre(u) de alguma doenga nao relacionada acima que o tenha obrigado a internar-se ou submeter-se a algum tipo de exame ou
tratamento? Especifique.

25 {Tem alguma doenca de genética ou anomalia (Sindrome de Down, Anemia falciform ¢. Autismo ou outras)? Especifique

26 |Sofre(u) alguma cirurgia ortopédica? Especifique

| DECLARAGAO DE CIENCIA DE CPT

D Tenho ciéncia que a partir da data da contral:géo ou adesao ao plano de assisténcia a saude, poderei ter suspensao da cobertura de )
procedimentos de alta complexidade, qualquer possivel intervengao cirdrgica e acompanhamento clinico que tenha relagao com as patologias
que tenha conhecimento previamente a gssinatura desse contrato pelo periodo de 24 meses

[ 7 Declaragdo do Proponente ]

legais, ter conhecimento que as informagoes registradas nesta Declaragao de Condigdes de Saude s&o parte

Declaro, para todos os efeit € :
no de Assisténcia a Saude SAO MIGUEL SAUDE; que as mesmas foram prestadas livre e espontaneamente, sendo

integrante do contrato do

dependentes que rqpyesento neste Contrato.

= X

Loca a: b i a do Titular / C VE | Legal {caso o titular seja menor de 18 anos)

Assinatura do Corretor:

de de

|~
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DCS - Declaragao de CondigGes de Saude
L Em caso de resposta afirmativa em qualquer um dos campos a“c;ma, especificar o item relacionado ao usudrio, motivo e data do evento.
Item | Beneficiario Data do Evento

Descrigao da doenga e/ou Ocorréncia

[

Identificacdo do Médico Orientador na Entrevista Qualificada

D [&)ntratagéo com entrevista médica qualificada

Nome Dr(a).

CRM

Assinatura

Telefone

Carimbo

Data da entrevista

]

Contratacdo sem entrevista médica qualificada, tendo o usuario dispensado a mesma por ter entendido todas as questdes
respondidas acima e ASSUMINDO TOTAL RESPONSABILIDADE POR TAIS RESPOSTAS

l:] ]Declaro que fui orientado por médico particular de minha confianca no preenchimento desta Declaragdo de Saude

Loca e Data:

de

a do Titular / C /

Legal (caso o titular seja menor de 18 anos)

Assinatura do Corretor:
.

e

12024

V.01



Mogi

Ndmero do Contrato:

/f{”’g

(Obrigatério informar o nimero do contrato firmado no quadro)

TERMO ADITIVO PARA CONCESSAO PROVISORIA DE DESCONTO SOBRE O VALOR DA MENSALIDADE DO PLANO DE
ASSISTENCIA A SAUDE - MOGI SMS CP (REGISTRO ANS n2 497.774/24-2)

A Assisténcia Meédica S3do Miguel Ltda, doravante denominada SAO MIGUEL SAUDE, devidamente inscrita no
CNPJ/MF sob n° 66.854.779/0001-10, registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS n2 32523-6, por
meio do presente aditivo, compromete-se, enquanto perdurar a condi¢do, a CONCEDER ao titular do contrato MOGI
SMS CP (numero acima), registrado na Agéncia Nacional de Sadude Suplementar - ANS sob n® 497.774/24-2, e seu(s)
dependente(s) (se houver(em)), desconto sobre o valor da contraprestacdo pecunidria vigente na época da celebracio
do contrato, de acordo com as regras abaixo estabelecidas:

1. Este aditivo é valido para todos os contratos celebrado a partir de janeiro de 2024:
GUARULHOS PLUS CP - Reg. ANS sob n2 497.492/23-1;

SP LESTE CP - Reg. ANS sob n2 497.489/23-1;

SP LIGHT CP - Reg. ANS sob n2 497.488/23-3;

SP NORTE CP - Reg. ANS sob n? 497.490/23-5.

oo oo

2. No momento da assinatura do contrato, a SAO MIGUEL SAUDE concedera um desconto de 30% (trinta por
cento) sobre o valor sem desconto da contraprestacio vigente na época de celebra¢do do contrato.

3. Novas vidas que sejam incluidas apds a assinatura do contrato n3o fardo jus ao percentual de desconto
descrito no item 1. Neste caso, o valor de sua contraprestacdo pecuniaria dos novos beneficiarios, sera de acordo com
o valor de desconto vigente na época de sua inclusdo no contrato.

4. Permanecem validas todas as clausulas estabelecidas no contrato principal, desde gue nao sejam conflitan-
tes com o disposto neste aditivo.

5. Este aditivo revoga todos os aditivos concernentes a reducio de valores presentes no contrato, no que
tange ao numero de vidas, ficando valido somente o desconto previsto no item 2, independente da quantidade de
vidas.

E por estarem justas e acertadas, as partes assinam o presente aditamento, em duas vidas, de igual teor e forma, para
que surta os efeitos juridicos visados.

de de 20 .

Beneficiario / Contratante: Intermediario entre a operadora e o beneficiario

Nome: / Nome:

CPF: / CPF:

b/www.sz)omiguelsaude.com.br - Rua Alvaro Correa Borges, 43 - CEP 08010-200 - S3o Paulo - SP - 11 2182-2400 - sac@saomiguelsaude.com.br j
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TERMO ADITIVO DE REDUGAO DE CARENCIAS DE CONTRATO DE PLANO DE
ASSISTENCIA A SAUDE PLANO MOGI SMS CP - (REGISTRO ANS N© 497.774/24-2)

A ASSISTENCIA MEDICA SAO MIGUEL LTDA, doravante denominada SAO MIGUEL SAUDE, devidamente inscrita no CNPJ/MF sob
n? 66.854.779/0001-10, registrada na Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS sob n2 325236, por meio do presente aditivo,
compromete-se, enquanto perdurar esta condi¢do, ao(a) BENEFICIARIO(A) TITULAR do PLANO MOGI SMS CP (Registro ANS n?®
497.774/24-2) e seu(s) dependente(s), se houver(em), a reduzir as caréncias previstas no contrato firmado, de acordo com as
regras abaixo estabelecidas:

1-0item 6.1 da Cldusula 6 - PERIODOS DE CARENCIA passa a ter a seguinte redacio:

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

Grupo Descrigcao Inclui Caréncia
Urgéncia e Situagdes de URGENCIA e/ou EMERGENCIA, com excecdo ao disposto na clausula 82 do 74 hioras
i Emergéncia presente contrato

Consultas eletivas;

Exames Laboratoriais Simples (Acido Urico, Amilase, Bacterioscopia, Colesterol Total e Fragoes,
Coprocultura, Creatina, Espermograma Simples, Fosfatase Alcalina, Glicemia, Hemograma
Completo, K (Potéssio), Na (Sodio), Papanicolau, Parasitolégico de Fezes, Pesquisa de Baar,
Tempo de Coagulagao, Tempo de Sangramento, Teste de Gravidez na Urina, Transaminase,
Tipagem Sanguinea, Urina Tipo |, Urocultura e Antibiograma, Ureia, Creatina); Acuidade Visual;
Eletrocardiograma; Fundoscopia; Radiologia Simples (Térax Cranio e Face, Coluna Cervical,
Dorsal e Lombo Sacra, Punho, Cotovelo e Mdo, Coxa, Quadril e Perna, Térax e Abdémen).

B Consultas 30 dias

Testes Alérgicos, Eletroencefalograma, Fisioterapia, Rast, Mamografia, Colposcopia,
Vulvoscopia, Peniscopia, Audiciretria, Impedanciometria, Laringoscopia, Demais Exames
C Exames Simples Laboratoriais Simples, Nasofibrolaringoscopia, Ultrassonografia Simples, Densitometria 90 dias
Ossea, Exames Oftalmolégicos (Curva Tensional, Motilidade Ocular, Mapeamento de Retina,
Tonometria).

D Procedimentos Procedimentos realizados ambulatorialmente, tais como Oftalmonlggicos, bermatolc’)g-igos, 180 dias
s 5 i : 5o ia
Ambulatoriais Ginecoldgicos e Otorrinolarigologicos.
Exames . . " ; o < ; .
o Demais exames/terapias por método/procedimentos ndo descritos nas alineas anteriores, )
E Especializados : . . ven 180 dias
) exceto os exames de alta complexidade descritos no item “F”.
e Terapias
Internagdes clinicas, cirlrgicas e cirurgias eletivas de qualquer espécie, inclusive transplantes
de rins e cornea, e aqueles descritos no Rol de Procedimentos e Eventos da ANS;
~ Exames/Procedimentos de Alta Complexidade, tais como: Angioressonancia, Artroscopias,
Internagoes e . " - : < ) s e
Arteriografias, Ecodoppler com Stress Farmacoldgicos, Angiofluorescinografia, Bidpsia dirigida )
F Exames de Alta : e R L . o 180 dias
. por Ultrassom ou Tomografia, Exames Genéticos, Litotripsia, Cintilografia, Didlise e
Complexidade e D . . L v )
Hemodidlise, Hemodinamica, Ressonancia Magnética, Bidpsias Aspirativas, Eletrococleografia,
Colangiopancreotografia, Tomografia Computadorizada, Radioterapia, Quimioterapia,
Mediﬁcina Nuclear, Demais Exames RadiologicosEspecializados e Contrastados.
G Parto Parto a Termo. B 300 dias |

2 - Permanecem vdlidas todas as clausulas estabelecidas no contrato principal, desde que ndo sejam conflitantes com o disposto
neste aditivo.

E por estarem justas e acertadas, as partes assinam o presente aditamento, em duas vias, de igual teor e forma, para que surta
os efeitos juridicos visados.

, de de20__ .
Beneficiario(a) Titular: Intermedidrio entre a operadora e o beneficiario:
Nome: Nome:
CPF: CPF:
Assinatura Contratante . Assinatura Intermediario

\ www.saomiguelsaude.com.bt - Rua Alvaro Correa Borges, 43 - CEP 08010-200 - Sao Paulo - SP - 11 2182-2400 - sac@saomiguelsaude.com.br
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C[ ‘ PLANQ REFER@NCIA: Rggist{o na ANS_46.".949/ 10-3 ﬂ

ela presente declaro que tenho conharinento do plano raferdicia acima expliciado, que me foi oferecido pelo Sdo Miguel Satde, CNP)

66.854.779/0001-10, com registro na ANS sob n@ 32.523-6, de acordo com a Lei 9.656/98, artigo 12, paragrafo 29, que instit;;i sua

disponibilidade pela operadora, e que, apds os esclarecimentos sobre o referido plano, optei pela contratagdo do plano Mogi SMS CP

registrado na ANS sob n® 497.774/24-2.
CONTRATO

parte o contrato, disponivel para leitura e download no site da S3o Miguel Salde

as suas clausulas, aceitando todas as condi¢des. Também tenho total conhecimento que
0 contrato se encontra registrado no 3° Oficial de Registro de Titulos e Documentos e Civil de Pessoa Juridica de S3o Paulo - S.P..

Declaro que estou ciente que esta proposta faz
(www.saomiguelsaude.com.br)‘ O qual li e entendi

CARTA DE ORIENTACAD AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a),
A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicio que regula a atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a

saude, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informagGes para o preenchimento da DECLARACAO
DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Sadde, onde o beneficiario ou seu representante legal deverd informar as doencas

ou lesées preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario

tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de
sua livre escolha, assumird o custo desta op¢io.

Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de saude do qual conhece o

diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE

DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

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

e Aoperadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra, encaminhe a dentncia 3 ANS.

e Aoperadora deverd oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que é um
acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada,
apos os prazos de caréncias contratuais.

e No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana ou neonatal) e
procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonéncia, etc. *) EXCLUSIVAMENTE relacionadas a doenca ou lesdo declarada,
até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Ap6s o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura
passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

e NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagbes ndo cirdrgicas, exames e procedimentos que nao sejam de alta
complexidade, mesmo que relacionados a doencas ou lesdo preexdistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

* Ndo cabera alegagdo posterior de omissdo de informagdo na Declaracio de Saude por parte da operadora para esta doenca ou lesdo.

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

¢ A operadora podera suspeitar de omissdo de informagao e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo
oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo da informagao.

= Comprovada a omissdo de informacao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos
procedimentos referentes a doenca ou lesdo n3o declarada.

« Atéojulgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendimento nem rescis3o do contrato. Caso isto ocorra,
encaminhe a dendncia a ANS.

ATENGAO! Se a operadora oferecer redugdo ou isengdo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial para as doengas ou

lesGes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o

beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesio ao preencher a Declaracao de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS

no endereco eletrénico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

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

Beneficiario.

A assinatura abaixo confirma que estou ciente do Plano Referéncia, sobre a disponibilizacdo do Contrato para leitura
e downloads e da Carta de Orientag3o ao Beneficiario.

Beneficiario Intermediario entre a operadora e o beneficiario
/, / / ; / /
Local Data Lacal Data
Nome: N / Nome:
\ /\\
\ CPF;

\
> \ .
Numeyb do Contrato Mogl

//' {[,(f Assinatura:
- // 1 = )
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ANEXO AO TERMO DE ADESAO TERMO DE CIENCIA

TERMO DE CIENCIAE CONCORDANCIA PARA TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE BENEFICIARIOS
E PARTICIPANTES Ao manifestar sua ciéncia e concordancia para com o presente termo, o Titular
, brasileiro(a), portador(a) da Cédula de
ldentidade n° , inscrito no CPF sob o n°
, residente e domiciliado
i , doravante denominado
BENEFICIARIO (Titular dos dados) fica ciente e concorda que a ASSISTENCIA MEDICA SAO MIGUEL LTDA,
pessoa juridica de direito privado, devidamente inscrita no CNPJ/MF n° 66.854.779/0001-10, situada na Rua
Alvaro Correa Borges, n° 43 — Ed. Gilberto Maida Mellace — Vila Doutor Eiras — Sdo Paulo — SP — 08010-200,
doravante denominada CONTROLADORA, tomara decisdes referentes ao tratamento de seus dados pessoais
e dados pessoais sensiveis, bem como realizara o tratamento de tais dados, envolvendo operagées como as
que se referem a coleta, produgdo, recepgao, classificagao, utilizagao, acesso, reproducéo, transmissao,
distribuigao, processamento, arquivamento, armazenamento, eliminagao, avaliagao ou controle da informacao,
modificagado, comunicagao, transferéncia, difusao ou extragao, mediante as seguintes condigdes:
CLAUSULA PRIMEIRA: Este documento visa registrar a ciéncia e a manifestagdo livre, informada e inequivoca
pela qual o(a) BENEFICIARIO(A) (Titular de dados) concorda com tratamento de seus dados pessoais pela
CONTROLADORA para a finalidade especifica, em conformidade com a Lei n° 13.709/2018 (LGPD),
relacionada a todo e qualquer ato vinculado a prestacgao de servigos de planos assistenciais a satde.
CLAUSULA SEGUNDA: A CONTROLADORA coleta e trata os dados elencados no Termo de Ades&o ao Plano
Assistencial a Salde e seus anexos, com a finalidade, conforme art. 6°, inciso |, da Lei n® 13.709/2018, de
cumprir o contrato de prestagao de servigos firmado entre as partes.
PARAGRAFO UNICO: E vedado 4 CONTROLADORA utilizar todo e qualquer dado repassado pelo(a)
BENEFICIARIO(A) para finalidade distinta da contratada, sob pena de responsabilizacao administrativa, civil e
criminal.
CLAUSULA TERCEIRA: ACONTROLADORA se compromete a manter o sigilo e a confidencialidade de todas
as informagbes — em especial os dados pessoais e os dados pessoais sensiveis - repassados pelo(a)
BENEFICIARIO(A), em consonancia com o disposto na Lei Geral de Protegao de Dados (LGPD — Lei n.
13.709/2018), sendo vedado o repasse das informacées a outras empresas ou pessoas, salvo aquelas
decorrentes de obrigagdes legais ou para viabilizar o cumprimento do contrato.
PARAGRAFO UNICO: ACONTROLADORA adotara técnicas e padroes razoaveis e disponiveis na ocasigo do
tratamento para a guarda segura dos dados pessoais e dados pessoais sensiveis, repassados pelo(a)
BENEFICIARIO(A), em consonancia com o dispostono art. 46 da LGPD.
CLAUSULA QUARTA: Nos termos do art. 18 da LGPD, o titular dos dados pessoais tem direito a obter da parte
CONTROLADORA, a qualquer tempo e, mediante requisi¢do simplificada, a confirmacao da existéncia de
tratamento; o acesso aos dados; a corre¢ao de dados incompletos, inexatos ou desatualizados: a
anonimizagao, bloqueio ou eliminagdo de dados desnecessarios, excessivos ou tratados em desconformidade
com o disposto na lei; a portabilidade dos dados a outro fornecedor de servigo ou produto, mediante requisicao
expressa e observados os segredos comercial e industrial, de acordo com a regulamentacdo do 6rgao
controlador; a eliminagao dos dados pessoais tratados com o consentimento do titular, exceto nas hipéteses
previstas no art. 16 da LGPD; a informag&o das entidades ptiblicas e privadas com as quais o controlador
realizou uso compartilhado de dados; a informagdo sobre a possibilidade de n&o fornecer consentimento e
sobre as consequéncias da negativa; e arevogagao do consentimento, nos termos do art. 8°,§5° dalLGPD.
CLAUSULA QUINTA: Ao firmar o presente termo, o(a) BENEFICIARIO(A) toma ciéncia e concorda que a
CONTROLADORA podera tomar decisdes referentes ao tratamento de seus dados pessoais, bem como
realizar o tratamento de seus dados pessoais, envolvendo operagbes como as que se referem a coleta,
producao, recepgao, classificagdo, utilizagéo, acesso, reprodugao, transmissao, distribuigao, processamento,
arquivamento, armazenamento, eliminagéao, avaliac&o ou controle da informagao, modificagdo, comunicagao,
transferéncia, difusdo ou extragao.
CLAUSULA SEXTA: A CONTROLADORA tem acesso aos dados pessoais e dados pessoais sensiveis do(a)
BENEFICIARIO(A), tais como, mas nao se restringindo somente: Nome, CPF, RG, data de nascimento, estado
civil, endereco, telefone, dados bancarios e conta no exterior, contracheque, dados médicos, género, idade,
filiagao, estado civil, grau de parentesco, saldo de conta, e-mail, pessoa politicamente exposta e residéncia no
exterior. ACONTROLADORA trata os referidos dados com a finalidade de praticar todos os atos necessarios a
prestacao de servigos de planos assistenciais a satde.
CLAUSULA SETIMA: Os dados pessoais do(a) BENEFICIARIO(A) sao cadastrados em sistema informatizado,
sendo que, a empresa que administra 0 programa podera ter acesso aos dados. Ainda, os dados pessoais e
dados pessoais sensiveis poderéo ser compartilhados com 6rgéos da administragéo publica Federal, Estadual
ou Municipal, mas n&o se limitando somente a estes, para fins de cumprimento de obrigagdes previstas em lei ou
para o devido cumprimento do contrato firmado entre as partes.
CLAUSULA OITAVA: A CONTROLADORA fica obrigada a comunicar o(a) BENEFICIARIO(A), em até 48h
\(quf‘enta e oito horas), Fual r incidente de acessos n&ao autorizados aos dados pessoais, situagbes

/




(S Sao Miguel Mogi » L Numero do Contrato ?

- {«'0
sauade &

acidentais ou ilicitas de destruigdo, perda, alteracado, comunicagéo ou qualquer forma de tratamento
inadequado ou ilicito, bem como adotar as providéncias dispostas no art. 48 da LGPD, com a comunicagdo ao
titular de dados e a Autoridade Nacional de Protegao de Dzdos (ANPD).

CLAUSULA NONA: A CONTROLADORA realizara o tratamento de dados pessoais enquanto perdurar a
vigéncia do termo de adesio ao plano assistencial de saude, comprometendo-se a excluir os dados pessoais
aos quais tem acesso, ao término do contrato, salvo nos casos de necessidade de guarda das informagdes, para
cumprimento de obrigacdes legais ou regulatorias.

CLAUSULA DECIMA: O(A) BENEFICIARIO(A) (titular de dados) podera solicitar a CONTROLADORA, a
qualgquer momento, que informe quais os tratamentos realizados e que sejam eliminados os dados pessoais nao
anonimizados, através de requisicdo ao DPO (Data Protection Officer), através do contato

PARAGRAFO UNICO: Em casos de impossibilidade de atendimento da solicitagdo, o DPO informara ao titular,
com fundamentagao dos motivos.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA: Nos casos em que o tratamento é realizado através do consentimento do
Titular, 0 mesmo podera ser revogado, a qualquer momento, mediante solicitacao por escrito ao Controlador.
Sendo que, nesseg casos, o Controlador buscara pela exclusao em prazo razoavel.

PARAGRAFO UNICO: A exclus&o nao ocorrera caso os dados pessoais em questdo sejam necessarios para:
cumprimento de/obrigagao legal ou regulatéria, exercicio regular de direitos em processo judicial, administrativo
ou arbitral, auditoria e/ou solicitagdes de 6rgaos governamentais. Nesses casos, o Titular sera informado
através de degisao fundamentada.

/\ . Assinatura do Beneficiario
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