2° Oficial de Registro de Tj ulos e Docu
Civil de Pessoa Juridica da omarca de Siao Paulo

Oficial: Gentil Dominguds dos Santos

REGISTRO PARA FINS D

entos e

Rua Senador Paulo Egidio} 72 ¢j.110 - s¢
Tel.: (11) 3101-5631 - Email: regis

0@2rtd.com.br - Sjte:
¥

PUBLICIDADE E EFICACIA CONTRA

TERCEIROS

N° 3.783.288 de 20/02/2924

Certifico e dou fé que o documento em papel, contendo 40 (quarenta
protocolado sob n° 3.794.703, tendo sido registrado eletronicamente sob n
Oficial de Registro de Titulos e Documentos da Comarca de Sio Paulo, na pre]

pAginas, foi apresentado em 09/02/2024,
3.783.288 no Livro de Registro B deste 2°
bente data.

Para verificar o conteudo integral do

Para conferir a procedéncia deste

Natureza:
CONTRATO PADRAO
Séo Paulo, ciro de 2024|
Douglas Soares Saugo
Substituto do Oficial
Este certificado ¢ parte integrante e inseparivel do registro dojdocumento acima descrito.
[ Ign;ol;r;ie;1857 o 777‘ - gs;ag(; - 777 7siecircitairi;d; l;a;cindia T Registro Civil | Tribunal de Justica |
; RS 322,21 R$ 91,43 [ RS 62,67 I RS 16,96 | RS 22,13 3
Ministério Piiblico J ISS Conducio J JOutras Despesas | Total |
RS 15,54 | RS 6,75 L RS 0,00 i RS 0,00 RS 537,69

documento, acesse o site:
servicos.cdtsp.com.br/validarregistro
e informe a chave abaixo ou utilize um
leitor de grcode.

L
o, 00211774290589112

documento efetue a lejtura do QR |
Code impresso ou acesse o
enderego eletronico:
https://seIodigital.tjsp.jus.br ‘

Selo Digital ‘\‘
1126494TIABOOOO17457FF24A ‘\






Sao d !gue' Saomiguelsaude rn
S a g e
et
¢ Agéncia Nacional gex
« Satde Supleme%tgg
Operadora: ASSISTENCIA MEDICA SAO MIGUEL | TDA
CNPJ: 66.854.779/0001-10
Registro ANS: 32523-6
Nome do Produto: Sp Leste CP (Registro ANS p° 497.l89/23-1)
Site: http://www.saomiguelsaude.com.br
Telefone: (1 1) 2182-2400
Guia de Leitura Contratual
Pégina do
Contrato
le2
le2
le20
1e2
6
10
12




sao Miguel

s aude

Rard infogmar:se

/wm'fluulm u’uu contatar-a operadord.

saomiguelsaude cO

Carcncxa éo periodo em que 0 beneficidrio
pos a contr:

Jhes da contratagdo’ de” planos de xurhl’d.

sobire. estes -e:oulros delc
ndo - duvidas: pode” consultar:

Permunece

JOV /11 ot pc/u Disquie=ANS (0800-701=9

mms BSTITLI4LEITLR11 TEGRALDO
EGUESMESTORGE Re o 1

O Guia de Leitura Contratual € uma

exigéncia da Resolucio Normativa 195/2009,

da Agéncia N c1onal Saude Suplementar.

/\11\1

Ministério m Pé\a!lxgbﬁf

a Nacmnal de ’
ude Suplementar  da Saude M e
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)... Disane-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 — Glaria — CEP: 20021-040 www .ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans. gov.br

QY



Sao Miguel

d

S)

CARACTERiSTICAS GERAIS

A. DA QUALIFICACAO DA CONTRATADA

ASSISTENCIA MED
na Rua Alvaro Correg
Paulo — Sp — 08010-20
sob n° 32523-6, class
somente SAQ MIGU

ICA SAO MIGUE
Borges, n° 43 _ Ed. Gilberto Ma
0, inscrita no CNPJ/MF sob n° 66.

iﬁcada’na modalidade de Medic{
EL SAUDE.

B. DA QUALIFICACAO DO(A) CONTRATANTE

Os dados cadastrais do benefi
éncontra(m)-se preenchido(s)

LLTDA, pess

cirio titular, bem como do(s) by
na Proposta de Adesio anexa ao

C. NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTR

PLANO
(Registro ANS pn° 497.489/

D. TIPO DE CONTRATACAO
INDIVIDUAL

ou FAMI
E. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO
AMBULATORIAL + HOSP] TALAR C

F. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGEN

CIA DO PL

A prestagdo dos servigos médico
area geografica de abrangéncia e
Grupo de M

-hospitalares d
atuagdo da SA
unicipios, localizados no Estado de

%)scritos neste
MIGUEL
Sdo Paulo: (

AUDE

REGI

G. AREA DE ATUACAO DO PLANO DE S

AO 4
H. PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO
COLETIVA (ENFERMAR

L FORMACAO DO PRECO ' e
PRE-PAGAMENTO NA FORMA DE M

J. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

ESTE TEMA

-

[ T *‘\'r!

o

DO CONTRATO

pa juridica de direito
a Mellace —
54.779/0001
a de Grup

neficiario(s) dependente
presente contrato.

R3-1)

AR
PLANO DR SAUDE

Vila Doutor Eiras -
-10, com registro na ANS
0, doravante denominada

saomiguelsaude oo i

privado, com sede
Séo

(s) (se houver),

D DO PLANO NA ANS

OBSTETRICIA

HA)

ENSALIDADE

ANO DE SAUDE

{Contrato se dara exclusivamente na
BAUDE, denominada pelo seguinte
fuarulhos ¢ Sdo Paulo.

O SE APLICA AO PRESENTE CONTRATO.

S s v s
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K. FATOR MODERADOR
COPARTICIPACAO
1. ATRIBUTOS DO CONTRATO e

1.1 O presente contrato tem por objetivo a presta¢do continuada de servigos na forma de Plano
Privado de Assisténcia a Saude médico-hospitalar, conforme previsto no inciso I, art. 1° da Lei
9.656/98, abrangendo a cobertura descrita na Classificagao Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas com a Saude, da Organizagao Mundial de Saude, CID 10, as especialidades
definidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como no Rol de Procedimentos Médicos
editados pela ANS, vigente a época do evento, a0s Beneficiarios regularmente inscritos, na forma
e condigdes deste instrumento.

1.2 O presente contrato € de adesio, bilateral, gerando direitos e obrigagdes para as partes.
conforme dispde o Codigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposigdes do Codigo de
Defesa do Consumidor.

1.3 O acesso do beneficiario aos servicos e procedimentos definidos no Rol de Procedimentos €
Eventos em Saude da ANS para atendimento integral das coberturas previstas na Lein® 9.656/98,
sera garantido no municipio onde o beneficiario os demandar, desde que seja integrante da area
geograficade abrangéncia e da dreade atuagio do produto, qual seja os municipios de Guarulhos
e Sio Paulo, localizados no Estado de Sao Paulo.

1.4 A segmentacdo assistencial do presente contrato € Ambulatorial, Hospitalar Com
Obstetricia, € o padrio de acomodagao ¢ Coletivo (Enfermaria).

5. CONDICOES DE ADMISSAO

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

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

2.2.1 OBRIGATORIAMENTE, ¢ nos termos do artigo 20 da Lein° 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 numero do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF/MF).

2.2.1.1 Por ser requisito essencial para a contratagdo, sob nenhuma hipdtese sera permitida a
utilizagdo do numero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF/MF) de outra pessoa (ex. pai, mae. avo,
av6. entre outros). A falta do numero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF/MF), ou recusa do(a)
Beneficiario(a) Titular em fornecer o numero do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF/MF),
acarretara o imediato cancelamento deste contrato.

2.3 Sédo considerados(as)/Béeﬁciérios(as) Dependentes:

a) O conjuge; /

43
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b) Os filhos menores de 18 (dezoito) anps ou de 24
universitérios(as);

c) O enteado, o menor sob guarda por forca de decisdo judicial e 0 menor tutelado, que ficam
€quiparados aos filhos;

d) O convivente, havendo unido estavel, na forma da fei, sem eventual concorréncia com o
conjuge, salvo por decisio Judicial.

(vinte e quatro) anos, se estudantes

2.3.1 Poderio ser inclul'dos(as) Beneficiérios(as) Depefdentes, posteriormente 3 celebragio
deste Contrato, desde que solicitado pelo CONTRATA

2.3.2 Em caso de inclusdo de novo(a)(s) dependente(s), estg(a)(s) devers( ao) cumprir, por inteiro,
0S prazos de caréncia previstos neste Contrato, exceto pqra os casos dos(as) filhos(as) recém-
nascidos(as) e filhos(as) adotivos(as) menores de 12 (dozI anos.

233 OBRIGATORIAMENTE, 0s Beneficidrios Depen entes, maiores de 18 (dezoito) anos,
nos termos do artigo 20 da Lej n° 9.656/98, no momentd da contratacdo, deverio informar o
numero de seu Cadastro de Pessoas Fisicas (CPE/MF).

2.3.3.1 Por ser requisito essencial para a contratagio, sof nenhuma hipétese sers permitida a
utilizagao do nimero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF/MF) de outra pessoa (ex. pai, mae, avo,
avo, entre outros). A falta do nimero do Cadastro de Pess a Fisica (CPF/MF), ou recusa do(a)
Beneﬁciério(a) Dependente, maior de 18 (dezoito) anos, em fornecer o numero do Cadastro de
Pessoas Fisicas (CPF/MF), acarretara o imediajto cancelamdnto deste contrato.

2.4 Ao recém-nascido, filho(a) natural ou a otivo do NEFICIARIO, sers garantida a
inscri¢do como dependente, isento do cumprimento dos riodos de caréncia € ndo cabendo
qualquer alegagio de doenga ou lesdo preexi tente, desdd que, a inscri¢do ocorra no prazo
maximo e impreterivel de 30 (trinta) dias do n cimento.

2.5 Em caso de inscri¢do de filho(a)(s) adotivo a)(s) do(a) IENEF ICI/\RIO(A), menor de 12
(doze) anos de idade, serdo aproveitados 0s mesmos perioflos de caréncia j& cumpridos pelo
BENEF ICIARIO(A) adotante.

seu vinculo, apos completar 18 (dezoito) anos ¢ até os 24 vinte e quatro) anos incompletos,

2.6 Todo(a) Beneﬁciério(a) Dependente vinculEdo a0 presefite contrato, para a manutengio de
devera, OBRIGATORIAMENTE, comprovar, semestralme ite, ser estudante universitério(a).

ou a falta da comprovacado semestral da sua cond ¢do de estudhnte universitario(a), acarretars na
sua exclusdo do plano e a perda imediata dos direitos as coperturas do plano de assisténcia a

saude contratado.

2.6.1 A perda da condigéo, pelo(a) Beneficiério{a) DependFe, de estudante universitario(a),

2.7 A CONTRATANTE devera sempre manter o cadastro atu‘tzado de si e de seus dependentes
(telefone, e-mail e enderego) na plataforma da CONTRATADH. -

2.7.1 Em caso de alteragdo dos meios de contato sem a devida atualiza¢fo na p]ataforma, todas
as comunicagdes enviadas para os contatos que a Q‘ONTRATA NTE forneceu serio consideradas

validas.
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3. COBERTURAS E PRQCEDMMQ&GARANTMS

3.1 ASAO MIGUEL SAUDE compromete-se€ a garantir ao(s) beneficiario(s) assisténciaa saude
continuada, através de servigos proprios ou por rede credenciada, 0 acesso ao0s servigos €
procedimentos definidos como obrigatorios no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
elaborado pela ANS, vigente a época do evento © relacionados as doengas classificadas no CID-

10 e as especialidades do Conselho Federal de Medicina, alcancando 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 €poca do evento tera cobertura assistencial
obrigatoria, caso haja indicagao clinica;

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

3.1.3 A atengdo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara 0 atendimento
ambulatorial € em consultorios, utilizando-se a internagiio psiquidtrica apenas COmMO ultimo
recurso terapéutico e de acordo com indicacdo do médico assistente;

3.1.4 Todos os procedimentos clinicos ou cirargicos decorrentes de transtornos mentais
codificados na Classifica¢do Estatistica Internacional de Doengas € Problemas Relacionados a
Satde/10° Revisdo - CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto
infligidas, estdo obrigatoriamente cobertos; '

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

3.1.6 Todas as autorizagbes para 2 realizagdo dos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude obedecerdo aos prazos estabelecidos pela Agéncia Nacional
de Satide Suplementar — ANS na Resolugéo Normativa n° 566/22 ou legislagéo superveniente.

COBERTURAS AMBULATORIAIS EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA
PELA SAO MIGUEL SAUDE

3.2 Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas com despesas decorrentes de cirurgias
ambulatoriais que ndo necessitem de internacdo hospitalar, consultas médicas, exames clinicos €
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, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional e psicologo, de
acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos € Eventos em Saude
vigente a época do evento, conforme indicagdo do médico assistente e observadas as Diretrizes
de utilizagdo definidas pelo Orgao Regulador;

c) Cobertura de Servigos de Apoio Diagnostico, Tratamentos ¢ Demais Procedimentos
Ambulatoriais, incluindo Pr edimentos Cirtrgicos Ambulatoriais, solicitados pelo médico
assistente ou cirurgido denfista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente

hospitalar, deade %0 caracterize como internagdo conforme preceitua o caput deste artigo;
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d) Procedimentos de reeducagido e reabilitagdo fisica enk

que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por
médico assistente;

numero ilimitado de sessdes por ano,
fisioterapeuta, conforme indicagdo do

e) Psicoterapia de acordo com o numero de sessdes esfabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Sgude vigente a €poca do evento, que podgrio ser realizados tanto por psicologo
como por médico devidamente habilitado, conforme indi Facdo do médico assistente;

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

consultas de aconselhamento para planejamento famf{liar;
atendimento clinico;

sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA);
implante de dispositivo intrauterino (DIU) hormonal fncluindo o dispositivo.

AN NI N NN

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

Procedimentos de Hemodinamica Ambulatorial;
Hemoterapia Ambulatorial;

Cirurgias Oftalmoldgicas Ambulatoriais.

VRSN KE

h) Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagnésticos e terapéuticos para a segmentagcdo ambulatorjal;

COBERTURAS HOSPITALARES EM UnLJmADES DA REDE REFERENCIADA PELA
SAO MIGUEL SAUDE: |

{
i

; J

3.3 Ao BENEFICIARIO serio asseguradas as coberturasfde despesas médico-hospitalares, sem
limite de prazo, valor maximo e quantidade de intemacI, em unidades referenciadas aptas a
ral de Medicina - CFM, englobando

atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho Fe

0s seguintes itens:

|

|
a) Internagoes, vedada a limitagdo de prazo, valor méximile quantidade, em clinicas basicas ou

especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal d Medicina, bem como o acesso a
acomodagdo em nivel superior, sem 6nus adi ional, na indisponibilidade de leito hospitalar nos
estabelecimentos proprios ou contratados pelo plano;

b) Internagdes hospitalares em Centro de Terapia Intensiya, ou similar, vedada a limitagdo de
prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico as§istente;

¢) Cobertura de despesas referentes a honorarios médicgs, servigos gerais de enfermagem e
alimentagdo, exceto em cardter particular;

d) Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais tilizados, assim como da remogao do
paciente, comprovadamente negessaria, para outro estabelefimento hospitalar, dentro dos limites
de abrangéncia geografica;

i Borages, 43 - -
CEP O8O 10-200 m——
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¢) 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 indicagdio 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 evolugdo da doenga e elucidagao
diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessoes
de quimioterapia e radioterapia, conforme prescrigdo 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 internag&o hospitalar:

hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

quimioterapia oncologica ambulatorial;

procedimentos radioterapicos ambulatorial e hospitalar;
hemoterapia;

nutri¢do parenteral ou enteral;

procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica;
embolizag¢des e radiologia intervencionista;

Radiologia intervencionista; :

exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;

Procedimentos de reeducag¢do e reabilitagéo fisica;

SASRAKEKKE S

i) 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
odontoldgica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes,
assisténcia de enfermagem e alimentagéo ministrados durante o periodo de internagéo hospitalar;

j) Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontologicos
passiveis de realizagdo em consultério, 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 odontologica, € 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 execug@o dos procedimentos odontologicos
ambulatoriais.

k) Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas
necessarias, para o tratamento de mutilagdo decorrente de técnica no tratamento de cancer.

I) Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauracio de 6rgéos e fungdes conforme
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, exceto as de natureza
estética.

— 4\
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COBER:I’URA PARA
PELA SAO MIGUEL

SAUDE MEN
SAUDE

TAL EM UNIDA

3.5 Ao BENEFICIARIO
Psiquiatricos codificados na Classificagdo Estatistica Int
Relacionados a Saude Mental/1(? Revisdao - CID 10, o
estigmatizacio dos portadores de transtornos psiquiatricos
internagdo, observados 0s critérios de coparticipagdo previ
3.5.1 A cobertura do tratamento em regime ¢
diretrizes estabelecidas nos normativos vigente

de hospital-
.

3.5.2 A cobertura hospitalar garantira por ano d
a) Custeio integral de pelo menos 30 (trinta) di
b) Nas internagdes psiquiatricas o custeio parci
31° (trigésimo primeiro) dia de internagdo, ¢
participagio do Beneficidrio de 50%
nos normativos vigentes;

Esse percentual de co-participa¢do equivalerd
Agéncia Nacional de saude Suplementar (ANS
seguro.
¢) A cobertura do tratamento em regime de hosp
estabelecidas nos normativos vigentes.

"

C
(cinque

) que estiv

PROCEDIMENTO OBSTETRICO

3.6 Ao BENEFICIARIO sera assegurado o
cobertura de procedimentos
indicado pela mulher durante
nascido(a), fi

durante os primeiros 30 (trinta) dias apés o parto,

serdo asseguradas as cobertufa

b

a0 maximo

atendimento
relativos ao pré-natal, ao parto
o trabalho de parto, e pos-parto
lho(a) natural ou adotivo(a) do(a) beneficiari

Saomiguelsaude o

s dos Transplantes listados no Rol de

[€nto, bem como as despesas com seus
€Sas assistenciais com doadores Vivos,

nhamento clinjco no pods-operatodrio
€Spesas com as Captacdo, transporte e
US, ressalvando que o Beneﬁciério,
or cadaver, deve, obrigatoriamente,
ificagdo, Captagio e Distribui¢ao de

DES DA REDE CREDENCIADA

S a0 Tratamento dog Transtornos
brnacional de Doengas e Problemas
Bservadas as medidas que evitem a
compreendendo o custeio integral da
tos neste contrato.

dia devera se dar de acordo com as

le vigéncia db contrato-:
s de interna
| excepcion:
ntinuos ou
nta por centg

30;

Imente podera ser fixado a partir do
N30, por ano de contrato, com co-
) observados os tetos estabelecidos

admitido por norma editada pela

erjvigente a época da contratacdo do

tal-dia devefa se dar de acordo com as diretrizes

fobstétrico compreendendo toda a
P puerpério; de um acompanhante

ediato; e assisténcia ao(a) recém-
I;) titular ou de seu dependente,

3.6.1 Para fins de cobertura do parto normal,
Enfermeiro Obstétrico, habilitado de acordo co
que rege o exercicio profissional do Enfermei
conforme disposto no Rol de Procedimentos e

na data de realtho.

este proce
m as atribui¢des definidas pela Lei n° 7.498/86,
1ro regulamenfado pelo Decreto n° 94.406/87 e
E‘J(entos em Sgude, instituido pela ANS, vigente

imento podera ser realizado por
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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 colocagdo
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 Satde, editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar -
ANS, vigente a época do evento.

3.8 Cirurgia de Esterilizagdo Feminina (Laqueadura Tubaria / Laqueadura Tubaria
Laparoscopica) e Cirurgia de Esterilizagdo Masculina (Vasectomia) - Serdo cobertas as despesas
decorrentes de cirurgia de esterilizagdo feminina (laqueadura tubaria / laqueadura tubaria
laparoscopica) e cirurgia de esterilizagdo masculina (vasectomia), desde que seja comprovada a
obediéncia ao disposto na Lei n° 9.263/1996 ¢ ao disposto nas Diretrizes de Utilizagdo do Rol de
Procedimentos editado pela Agéncia Nacional de Satude Suplementar - ANS, vigente a 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 € 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; e

b. Tratamento clinico ou cirtrgico experimental;

¢. Tratamento de inseminagdo artificial;

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

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

f Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagdo hospitalar cuja eficacia e/ou
ofetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo de Incorporagio de Tecnologias do Ministério
da Saude - CITEC;

g. Fornecimento de proteses, Orteses € seus acessorios ndo ligados ao ato cirargico:

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

i Procedimentos Clinicos ou Cirurgicos para fins estéticos, bem como Orteses € proteses para o
mesmo fim;

j. Tratamento de rej uvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

k. Tratamentos odontologicos, exceto cirurgias odontologicas buco-maxilo-faciais, que
necessitem de ambiente hospitalar e a estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos
procedimentos odontol6gjeds passiveis de realizagdo em consultério, que por imperativo clinico

' necessitem de fnternge#0o hospitalar;
[ —

o
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nciadas e nio relacionadas no Manua]

' O pe ) Casos de urgéncia e emergeéncia;
m. Atendimento a domicilio dos USUARIOS;

n. Cirurgias plésticas ¢m geral, com finalidade estética;
0. Transplantes, a excegdo de cornea e rim, e dos transplantes autdlogos:;
p- Especialidades n3o reconhecidas pelo Conselho Federdl de Medicina;
q. Cirurgia para mudanga de sexo:

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

s. aplicag¢do de vacinas;
t. Procedimentos nao previstos no Ro] de Procedimentds e Eventos em Satde editado pela
Agéncia Naciona] de Satide Suplementar — ANS, vigente 4 ¢poca do evento.

5. VIGENCIA DO CONTRATO |

3.1 Este contrato ter4 vigéncia inicial de 12 (doze) meses, fendo seu inicio a partir da assinatura

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

5.2 Apos esse prazo, a renovagdo do contrato serg por prazofndeterminado. Nio havers cobranga
de qualquer taxa no ato da renovagio.

6. PERIODOS DE CARENCIA

6.1 As coberturas previstas pelo plano contr&tado somente pgssam a vigorar depois de cumpridos
0s prazos de caréncia a seguir descritos: :

m Descrigdo
A Urgéncia e
Emergéncia

Inclgi
Situag¢des de URGENCIA elou EMERGENCIA, com
excegdo ao disposto na clausuky 8 do presente contrato
Consultas eletivas;
Exames Laboratoriais Simplds (Acido urico, Amilase,
1 e Fragdes, Coprocultura,

Consultas 180 dias

na Urinay Transaminase, Tipagem
Sanguinea, Urina Tipo I, Urpcultura e Antibiograma,
Ureia, Creatina); Acuidade sual; Eletrocardiograma;
Fundoscopia; Radiologia Simples (Térax Cranio e Face,
Coluna Cervical, Dorsal e LomBo Sacra, Punho, Cotovelo
e Méo, Coxa, Quadril e Perna, férax e Abddmen)

Testes Alérgicos, Eletroencefaldgrama, Fisioterapia, Rast,
Mamografia, Col oscopia, VMulvoscopia, Peniscopig,
Audiometria, Impe anciometrid, Laringoscopia, Demais

Kames Laboratoriais Simples Nasoﬁbrqlaringoscopia,
Ultrassonografia Si ples, Densftometria Ossea, Exames

180 dias

[ARS h232523 6
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Oftalmologicos (Curva Tensional, Motilidade Ocular,
Mapeamento de Retina, Tonometria
Procedimentos Procedimentos realizados ambulatorialmente, tais como
Ambulatoriais Oftalmologicos, Dermatologicos, Ginecologicos €
Otorrinolarigolégicos.

Demais exames/terapias por método/procedimentos ndo
descritos nas alineas anteriores, exceto os exames de alta
complexidade descritos no item “P”,

Internacdes clinicas, cirurgicas e cirurgias eletivas de
qualquer espécie, inclusive transplantes de rins e cornea, ¢
aqueles descritos no Rol de Procedimentos e Eventos da

Exames
Especializados
e Terapias

ANS;
Exames/Procedimentos de Alta Complexidade, tais como:
Internagoes e Angioressonancia, Artroscopias, Arteriografias,
F Exames de Ecodoppler com Stress Farmacologicos, | 180 dias
Alta Angiofluorescinografia, Biopsia dirigida por Ultrassom

Complexidade | ou Tomografia, Exames Genéticos, Litotripsia,
Cintilografia, Dialise € Hemodialise, Hemodinamica,
Ressonancia ~ Magnética,  Bidpsias Aspirativas,
Eletrococleografia, Colangiopancreotografia, Tomografia
Computadorizada, - Radioterapia, Quimioterapia,
Medicina Nuclear, Demais Exames Radiologicos
Especializados e Contrastados.

180 dias

180 dias

~ 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 & SAO MIGUEL SAUDE, quando expressamente solicitado
na documentagdo contratual por meio da Declaracdio de Saude, o conhecimento de doengas ou
lesies preexistentes a época da ades3o ao presente contrato, sob pena de caracterizagao de fraude,

ficando sujeito a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato, conforme 0 disposto no inciso Il
do paréagrafo unico do art. 13 da Lei n® 9.656/1998.

7.2 Doengas ou Lesdes Preexistentes sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal
saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagio ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude, de acordo com o art. 11 da Lei n® 9656/1998, o inciso IX do art 4° da Lein°
9961/2000 e as diretrizes estabelecidas na Resolugio Normativa n’ 588/2022.

72.1 Para informar a existéncia de doengas ¢ lesdes preexistentes, O Beneficiario Titular
preenchera o Formulario de Declaragio de Saude acompanhado da Carta de Orientag@o ao
Beneficiario e podera solicitar um médico para orienta-lo.

7.2.2 O beneficiario tem o direito de preencher a Declaragao de Satde mediante entrevista

qualificada orientada po;:?ﬂpédico periencente a lista de profissionais da rede de prestadores

~

credenciados ou referengiados pela SAO MIGUEL SAUDE, sem qualquer onus para o

beneﬁciério.\q /
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7.2.3 Caso o benefi

profissionais da rede
0 Onus fi

cidrio opte
assistencial d
nanceiro dessa entrevista,

POr ser orientado

~

aSAO MIGUEL SA

7.3 O objetivo da entrevista qualificada ¢ orientar
Declaragio de Saude, onde s3o

I ou sofredor, no momen
saude, além de escl
de informagges,

1
u

0 benetk
declaradas as doengas ¢
to da contratacdo ou ade

arecer questoes relativas aos direitos delc

0 qualquer tipo de exa

vistas a sua admisszo no plano privado de assisténcia a sa

procedimentos  cirirgicos, desde que relacionados excl

preexistentes declaradas pel

b) Agravo é qualquer acréscimo no valor da con
a satde, para que o beneficiario tenha direito
lesdo preexistente declarada, apos os prazos de ca
negociadas entre a operadora e o beneficiario. |
|

1 -
7.4.2 Na hipétese de Cobertura Parcial Temporéﬁa, aSAQO
suspender a cobertura de proce
procedimentos de alta complexidade, quando re acionados

Preexistente.

de alta complexidahe encon
m Saude da ANS, disponivel no

7.4.3 Os procedimentos
Procedimentos e Eventos e

744 E vedada a SAO MIGUEL SAUDE a alegacio
decorridos 24 meses da data da celebragdo do contrato
assisténcia a satde.

7.4.5 Nos casos de Cobertura

da contratagio ou adesdo ao plano privado de assisténcia a s
a ser integral, conforme a segmenta¢io contratada e previst

o511 2182-2400 [ \S
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médico nio
IDE

0 beneficidrio ou se representa
prestagdo

tegral a cob
réncias cont

dimentos cirir iCos, 0 us

s%am;“ss'{;a.miammiv Com i

pertencente a lista de
» podera fazé-|o, desde que assuma

ario para o correto preenchimento dg
lesdes que o beneficiario sajba ser

sdo ao plano privado de assisténcia 3

obertura e conseqiiéncias da omissio

n¢a ou lesdo preexistente quando for
me ou pericia no beneﬁciér‘ij;

pela SAO MIGUEL, SAUDE, com
€.

, leitos de alta tecnologia e
Ysivamente as doengas ou lesges
fte legal.

Paga ao plano privado de assisténcia

prtura contratada, para a doencga oy
[atuais, de acordo com as condig¢des

ITIGUEL SAUDE somente podera
of de leito de alta tecnologia e os
ekclusivamente 3 Doenga ou Lesio

o
g

=S¢ especificados no Rol de
Www.ans.gov.br

Doenga ou Lesio Preexistente
da adesdo ao plano privado de

razp de até 24 (vinte e quatro) meses
dE, a cobertura assistencial passara
Lein® 9.656/1998.
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7.4.6 O Agravo serd regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condigoes serao

estabelecidas entre as partes, devendo constar mengao 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 omissao de conhecimento
de doenga ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a
SAO MIGUEL SAUDE devera comunicar imediatamente a alegacdo de omissdo de informagado
a0 beneficiario através de Termo de Comunicagao ao Beneficiario 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 0 processo administrativo na ANS, a SAO MIGUEL SAUDE cabera o 6nus da
prova.

712 A SAO MIGUEL SAUDE podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovagéo do conhecimento prévio do Beneficiario sobre sua condigdo quanto a existéncia de
doenga e lesdo preexistente. '

773 A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegagdo, ap0s entrega
efetiva de toda a documentagdo.

7.7.4 Se solicitado pela ANS, o Beneficiario devera remeter documentagio necessaria para
instrugdo do processo.

7.7.5 Ap6s julgamento, € acolhida a alegagdo da SAO0 MIGUEL SAUDE, pela ANS, o
Beneficiario passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia
médico-hospitalar prestada e que tenha relagdo com a doenga ou lesdo preexistente, desde a data
da efetiva comunicagdo da constatagdo da doenca e lesdo preexistente, pela SAO MIGUEL
SAUDE, bem como sera 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 beneficiario (titular ¢/ou dependente).

=77 Nio havera a negativa de cobertura sob a alegag@io de doenga ou lesdo preexistente, bem
cOmo a suspensdo ou rescisao unilateral do contrato até a publicagéo, pela ANS, do encerramento
do processo administrativo.

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

8. URGENCIA E EMERGENCIA

8.1 E obrigatoria por parte da SAO MIGUEL SAUDE a cobertura do atendimento nos casos de:
| - Urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no
processo gestacional; e

[ - Emergéncia, como tal defi
irreparaveis para o pacient

idos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes
aracterizado em declaragéio do médico assistente.
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8.2 ASAO MIGUEL SAUDE garantirs os atendimento

restrigdes, depois de decorridas 24 horas de vigéncia do fontrato,

8.3 A cobertura ser4
periodo inferior, para:
I- os atendimentos de urgéncia e emergéncia referent
cumprimento dos periodos de caréncia;
II - os atendimentos de urgéncia e emergéncia, quando
caréncia para internagdo; e
IIT - os casos em
necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta te

Saomiguelsaude com i

decorrentes de acidentes pessoais, sem

prestada por 12 (doze) horas OU, casp surja a necessidade de internagio, por

ES a0 processo gestacional, durante 0

fetuados no decorrer dos periodos de

que houver acordo de Cobertura P{rcial Temporaria e que resultem na

nologia ou procedimentos de alta

complexidade relacionados as doengas ou lesges preexistdntes.

8.4 Apos cumpridas as caréncias, havera cobertura dos at

desde a admissio até
fungoes.

a alta, ou que sejam necessarios

DA REMOCAO

8.5 A remogio do paciente sera garantida pela SAO MIG

pndimentos de urgéncia e emergéncia
jara a preservacdo da vida, orgdos e

UEL SAUDE nas seguintes hipdteses:

I - para outra unidade de atendimento da rede do plano,
classificados como urgéncia e emergéncia, quando caract
de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da
II -
urgéncia e emergéncia, quando houver o limite

Da Remogio para o SUS:

8.6 A SAO MIGUEL SAUDE caberd o 6nus e a respons

uma unidade do SUS que disponha dos recursos necess

atendimento.

8.6.1 Quando nio puder haver remocdo por risco de vida,
atendimento deverio negociar entre si a re.

assisténcia, desobrigando-se, assim, a SAQ MI

8.6.2 A SAO MIGUEL SAUDE devers disponibilizar amb
sua respons

a garantir a manutengdo da vida, s6 cessando
efetuado o registro na unidade SUS.

8.6.3 Se o paciente ou seus responsaveis optarem, pela co
que, ainda que pertencente ao SUS, _hdo disponha d
continuidade do atendimento, ficard a SAQ MIG
médica e do dnus financeiro da remog3o.
8.6.4 Se o paciente ou seus responsaveis
ndo pertencente ao SUS, a C
do 6nus financeiro da re

para uma unidade do SUS, depois de realizados os
de 12 (doze
citadas acima, e este for atingido ou surgir a necessidade de

ponsabilida
UEL SA

UEL SAUD

optaremi pela contin
RATADA estara desobrig

eizada, pelo médico assistente, a falta
aencdo ao paciente: e

procedimentos caracterizados como
horas de atendimento, nas hipéteses
internacio.

Ipois de realizados os atendimentos

abllidade da remogéo do paciente para
lrios a garantir a continuidade do

e financeira da continuidade da

(;{ONTRATAN TE e o prestador do
E desse onus.

ancia com os recursos necessarios
bilidade sobre o paciente quando

0S IECUrsos necessarios a garantir a

ntinpidade do atendimento em unidade
IE desobrigada da responsabilidade

dade do atendimento em unidade
da da responsabilidade médica e
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DO REEMBOLSO

8.7 Sera garantido ao Beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos de
urgéncia ¢ 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 0 reembolso, devendo para tanto

’

apresentar a 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 inscri¢do do médico assistente no
CRM, especialidade do médico assistente, nome completo do paciente (beneficiario titular ou

dependente), valor pago (numérico € por extenso), data do atendimento, carimbo e assinatura.

b) exames complementares de diagnoéstico: solicitagdo médica com justificativa clinica 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,
data da realizacdo dos exames, codigo € descri¢do 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 CPE do médico assistente, n° de inscrigio 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: solicitacdo médica com justificativa clinica,
relatorio médico detalhado (emitido pelo cirurgido principal), codigo e descri¢do do
procedimento realizado; descri¢io da equipe cirrgica com grau de participagdo e comprovante
de pagamento contendo 0 nome do médico assistente solicitante, n° do CNPJ ou CPF do médico
assistente solicitante, n® de inscrig@o do médico assistente solicitante no CRM, nome completo
do paciente, data do atendimento, valor pago (numérico e por extenso), carimbo e assinatura;

e) Internagio: Solicita¢do médica com justificativa clinica; relatorio médico detalhado; nome €
namero de inscrigdo do prestador de servi¢o no CNPJ, nome completo do paciente, periodo de
internagdo (data de entrada e saida), discriminag@o de todas as despesas hospitalares, servigos
complementares € respectivo valores, valor pago (numérico e por extenso).

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

9. MECANISMOS DE REGULACAO

DA COPARTICIPACAO

9.1 O BENEFICIARIO par;ici’paré, conforme percentuais e/ou valores especificados no quadro
"abalxo (no Resumo de Cefitratagdo/Proposta), no pagamento dos procedimentos pela chamada
"coparticf;ﬁ\o”, ~hos termos da regulamentag@o, define-se como a participa¢do na despesa

e

—
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operadora, quando da realizacdo do

9.1.1 Integrario a mensalidade os valores apurados a tito de Coparticipagio.

9.1.2 Apena§ sera
BENEFICIARIO
Caracteristica,

efetuada a cobranga de Coparticipaci
¢ indicados na Proposta/Resumo

914 A coparticipagdo para internagdes decorrentes d
incidir4 apos ultrapassados 30 (trinta) dias de internagdo, ¢

ou franquia dos planos optados pelo
de Contratagao que  possuam ta]

participagio, estipulado na Proposta,
do como indexador de atualizacio o
Fedenciada, em conformidade com 0s

ficerca do tema.

t transtornos psiquidtricos, somente
bntinuos ou ndo, no transcorrer de um

ano de contrato, nio Cumulativos, n3o caracterizando o finhnciamento integral da internagio.

9.1.5 Fica estabelecido 0 quadro de coparticipagio abaixo
1 { ‘

Eventos

para o Produto ANS n° 497.489/23-

Coparticipacio (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 sessio) 50%
Tratamento Psicoterapico de crise 50%
Tratamentos Cirtrgicos Ambulatoriajs 50%
Internacdes Psiquidtricas 50%
Parto a termo 0%
Internacio 0%

CARTAO DE IDENTIFICACAO DO BENEITICIARIO

9.2 Nenhum atendimento ao Servigo previsto neste contrato sef4 realizado sem a apresentagio do

Cartdo de Identificacio
MIGUEL SAUDE para
identidade dos mesmos ou, ingxistindo tal doc

nos casos de urgéncia e emergéncia. ‘

|

[

) |

enTed Borges, 43 1

18010-200

fisico ou virtual do eneficidrio
os beneficidrios cadas rados no P
ento, outro

ornecida e expedida pela SAQ
No, acompanhada de cédula de
ue surta efeitos similares, exceto
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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 confecgao 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 0Ss €asos
caracterizados como urgéncia € emergéncia.

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

9.4.2 Os procedimentos deverdo ser solicitados pelo médico-assistente ou cirurgido-dentista em
formuléario especifico € disponibilizado pela SAO MIGUEL SAUDE, ou quando nao
credenciado, em Receituario, contendo dados do BENEFICIARIO,- descrigdo dos exames ¢
especificagdo de acordo com CID.

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

9.4.4 Para utilizagdo dos servigos médicos, bem como qualquer € todo procedimento eletivo, se
faz necessario a utilizagdo da ferramenta TOKEN, que a cada evento (consulta/terapia/exame),
¢ encaminhado ao beneficiario 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 errdnea e/ou ilegitima, pelo
beneficiario e/ou pela Rede Credenciada, poderd ensejar na exclusao do beneficiario do plano de
satde, 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 SAUDE, além da legislag@o vigente, observara:

a) O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS;

b) As Diretrizes de Utilizacio para Cobertura de Procedimentos na Saude
Suplementar, (Anexo II do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude);

¢) As Diretrizes Clinicas Para Cobertura de Procedimentos na Saude (Anexo 111 do Rol
de Procedimentos e Eventos em Satde);

d) Protocolo de Utilizagao — PROUT (Anexo IV do Rol de Procedimentos € Eventos em
Saude)

>
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Imentos que vierem a ser solicitados

Sémpre observar a versio do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e Seus anexos que

estiver vigente a €poca da solicitacdo.

DA JUNTA MEDICA f

|
9.6 A SAO MIGUEL SAUDE garante, no caso de situages de divergéncia médica, a defini¢io

do impasse através de junta constituida pelo profiskional solicitante oy nomeado pelo

beneficiario, por médico da operadora e por um terceiro, ¢scolhido de Comum acordo pelos dois
profissionais nomeados.

assistente escolhido pelo beneficiario pertencer a rede credenciada oy propria da SAO MIGUEL
SAUDE, que nesse €aso, arcara com os honorarios de a bos 0s nomeados. A remuneragio do
terceiro desempatador devera ser paga pela operadora.

9.6.1 Cada uma das partes pagara os honorarios do proﬁs‘}onal que nomear, exceto se o médico-

SERVICOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA

9.7 Sera fornecida ao beneficiario uma relagdo contendo ps dados dos prestadores de servigos
proprios e credenciados pela SAO MIGUEL SAUDE, ot edecidas as regras que disciplinam o
atendimento dos mesmos, sendo que os beneficidrios ¢pm mais de 60 (sessenta) anos, as
gestantes, lactantes, lactentes e criangas até 05 (cinco) anog possuem privilégios na marcagdo de
consultas, exames e qualquer outros procedimentos em reldcdo aos demais beneficiarios.

9.7.1 A relagio contendo os dados dos pres res de servios proprios e credenciados da SAQ
MIGUEL SAUDE tera suas atualizagﬁesa@poniveis n4 sede da SAO MIGUEL SAUDE,
através do servigo de teleatendimento ou por meio da interret (www.saomiguelsaude.com.br).
9.7.2 A inclusdo como contratado, referenciad(; ou credencifdo, de qualquer entidade hospitalar,
implica compromisso para com os consumidorTs quando a Ila Mmanutengdo ao longo da vigéncia
do contrato, conforme regras abaixo:

|

a) A substitui¢do da entidade hospitalar seja por outra equiyalente e mediante comunicag¢do aos
consumidores e a ANS com trinta dias de ante éncia, ressajvados desse prazo minimo, os casos
decorrentes de rescisdo por fraude ou inﬁ'ag:ﬁq as normas sgnitarias e fiscais em vigor;

b) Nos casos de substitui¢do do estabeleciment hospitalar dor infragdo as normas sanitarias em
vigor, durante periodo de internagdo, a SAO MIGUEL SALD E arcara com a transferéncia do
beneficiario para outro estabelecimento equivalente, sem| 6nus adicional, garantindo-lhe a
continuagio da assisténcia;

ar ocorrer por vontade da SAQ
iario, o hospital estara obrigado a
s despesas até a alta hospitalar, a

MIGUEL SAUDE durante periodo de internag@io do bene
manter a interna¢do e a SAQ MIGUEL SAUDE a pagar
critério do médico assistente, na forma do contrato;

7

d) Em caso de redimensiopamento da rede hospitalar por redyc¢do, a operadora devers solicitar a
ANS autorizagio exp

Saomiguelsaude com
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PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO

Ch

9.8 Pelo presente contrato, 0 BENEFICIARIO vinculado a CONTRATANTE, proponente de
Plano Privado de Assisténcia a Satde, regularmente inscrito nos quadros da SAO MIGUEL
SAUDE, incluso no Plano tém direito, em caso de internagdo hospitalar, ao padrdo de
acomodagio COLETIVA (ENFERMARIA).

9.8.1 Na acomodagio COLETIVA (ENFERMARIA), a cobertura de atendimentos
ambulatoriais, hospitalares, cirurgicos, de acordo com as condigdes gerais € especiais
estabelecidas neste contrato, € com acomodagdo 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 proprios ou
credenciados pela SAO MIGUEL SAUDE fica garantido ao BENEFICIARIO vinculado a
CONTRATANTE o acesso a acomodagcdo, em nivel superior, sem Onus adicional, nos termos
do art. 33 da Lei n® 9.656/98.

9.8.3 Se o 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 complementagéo dos honorérios diretamente aos
médicos e atendentes.

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

9.8.5 A SAO MIGUEL SAUDE cientificara 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 orientagio médica para promover a Qualidade de Vida de seus BENEFICIARIOS,
implementando agdes coordenadas em todos ©Os campos que sustentam 2 saude desses

BENEFICIARIOS. Para tanto, sdo realizadas agoes preventivas, curativas e de promogao da
saude, dirigidas as populagdes de risco. Sao identificados trés segmentos de promog¢ao:

1°- PRIMABIO: Reduz a susceptibilidade das pessoas as doengas, sdo facultados a todo(s) o(s)
BENEFICIARIO(s) e ocorre mensalmente através de Palestras e Orientagdes de Saude sob
temas diversos;

7o . SECUNDARIO: Diagnostico precoce e tratamento das doengas, antes que se produzam
danos irreversiveis, realizado através de campanhas de acesso a todo(s) o(s) BENEFICIARIO(s)
para diagnostico precoce ¢ tratamento das doengas;

3° _ TERCIARIO: E a administrago das doengas estabelecidas, de modo a minimizar suas
consequéncias reabilitando’ou recupprando as fungdes normais, consistindo no acompanhamento
multidisciplinar dotsy BENEFICIARIO(s) que necessitam de avaliagdo constante. As agdes

2182-240pD |
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preventivas da SAQ MIGUEL SAUDE
periodicamente.

procedimentos de: Transplantes (rim, cérnea
Doengas do Aparelho Cardio-circulatério;
relacionadas ao HIV € suas complicagdes

Cirurgias Vasculares;
Bariatrica; Cirurgias
Internagées,

; Tratamento
Doengas psiquidtricas e tratamentos de dependéncia quimiga;
geral; Cirurgia Cardiaca e Hemodinamica; Cirurgias
Cirurgias Ortopédicas;
Oftalmoldgicas e Otorrinolaringolég

Saomiguelsaude Com

sdo comunicadas ao(s) BENEFICIARIO(S)

a Rede Preferencial, a critério da
ONSU e os normativos vigentes, os
. .

Doencas
exames ou cirurgias oncolégicas;
Litotripsia; Cirurgias eletivas, em
opédicas; Cirurgias Neurolégicas;

Cardiacas Congénitas; Cirurgia
as; Internagdes Clinicas e em UTI;

9.10.3 O direcionamento efetuado pela SAO MIGUEL, SAUDE ira priorizar o melhor

atendimento ao beneﬁciério/paciente.

10- FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

10.1 O valor a ser pago pela cobertura assistenc

10.2 A mensalidade
devida por si e pelos
Adesio.

que o(a) Beneficidrio(a) Titular pagafd a SAQ
demais Beneficidrios Dependentes na i

1al contratadh & pré-estabelecido.

MIGUEL SAUDE ser4
mportancia definida na Proposta de

10.3 O instrumento de cobranga para pagamento sera gera

Titular, e poders ser obtido

de aplicativos.

O MIGUEL SAUDE, pelo site
iguel Saide, disponivel nas lojas

E ¢m nome do BENEFICIARIO

10.3.1 Caso nio consiga obter o instrumento de cobranga Eté 5 (cinco) dias uteis antes do

vencimento, deverg comunicar 3 SAQ MIGUEL SAUDE i

10.3.2 Caso 0 BENEFICIARIO tenha se cadastrado no DDA}
ao seu banco, este também poderd efetuar o pagamento do ins

diatamente.

— Débito Direto Autorizado junto
rumento de cobranca.

10.3.3 A nao obtengio do instrumento de cobranca nio dpsobriga 0o BENEF ICIARIO de

efetuar o seu pagamento no prazo de vencimento mensal.

salmente, a

¢ a data do vencimento da

ta da assinatgra da Proposta de Adesdo, ou no
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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 constituira mera
tolerancia, ndo implicando em novagio contratual ou transacgao.

10.5 O(A) BENEFICIARIO(A) TITULAR, em caso de necessidade, podera solicitar, a cada 6
(seis) meses, a mudanca da data de vencimento de sua contraprestagao pecuniaria. Para tanto,

’

devera entrar em contato com a SAO MIGUEL SAUDE, ¢ 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 solicitagdo ou através do e-mail.

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

11. ATRASO NO PAGAMENTO
11.1 Em casos de atraso no pagamento das contraprestagdes pecunidrias, a regularizago se fara
por meio de cobranca de multa de 2% (dois por cento), juros de 1% (um por cento) a0 mes,

calculados proporcionalmente ao tempo de atraso.

11.2 O pagamento da contraprestagao pecuniaria referente a um determinado més ndo implica na
quitagao de débitos anteriores.

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

12, REAJUSTE Sty

12.1 Nos termos da legislagado vigente, 0 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 obrigatoria a autoriza¢ao da ANS para a aplicagdo do reajuste e,
cumulativamente, nao se estabelega um percentual como limite maximo, o reajuste dar-se-a
conforme regras vigentes a época.

12.1.2 Caso a nova legislagdo venha a estabelecer um periodo inferior a doze meses para ©
reajustamento, este serd aplicado ao presente contrato. '

122 Caso nova legislag@o venha a admitir o reequilibrio econdmico-atuarial do contrato, este
sera reavaliado, quando o nivel-de sinistralidade da carteira ultrapassar 0 indice de 70% (Sm),
cuja base ¢ a propor¢do enire as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no
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riodo de 12 meses consecutivos, anteriores a datg basg

. . .. .
lp)) : e 0 : de aniversario considerado como data-
ase de aniversario o més de assinatura do Contrato.

12.2.1 Neste €aso, para o calculo do percentual de reaju

Onde:

S - Sinistralidade apurada no periodo (Minimo de 12 mesks)
Sm - Meta de Sinistralidade €Xpressa em contrato

te sera aplicada a seguinte formula:

13. FAIXAS ETARIAS |
13.1 Em havendo alteragdo de faixa etdria de qualquer NEFICIARIO inscrito no presente
Contrato, a contraprestagdo pecuniaria serg reajustada no fnés subsequente ao da ocorréncia, de
acordo com os percentuais da tabelg abaixo, que se acregcentaro sobre o valor da tltima da

contraprestacdo pecuniaria, observadas a seguintes condigges, conforme art. 3° incisos I e II da
RN 563/2022:

L. O valor fixado para a ultima faixa etdria nio poderd ser superior a seis vezes o valor da primeira
faixa etaria;

II. A variagdo acumulada entre a sétima e a décima faix ndo podera ser superior a variagio

acumulada entre a primeira e a s€tima faixas,
Percentual de reajuste

Faixa Etaria
00 a 18 anos
19 a 23 anos — Quando completados 19 anos
24 a 28 anos — Quando completados 24 anos
29 a 33 anos — Quando com pletados 29 anos
34 a 38 anos — Quando completados 34 anos
39 a 43 anos — Quando com pletados 39 anos
44 a 48 anos — Quando com pletados 44 anos

—

10,91%
13,11%
28,99%

49 a 53 anos — Quando com pletados 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 sera excluido do plano de assisténdia a satde nos casos de:
a) obito; 1

b) infra¢des ou fraudes com o objetivo de obter vantagens iliditas;
¢) a pedido do(a) beneficiario(a) titular.

14.2 O beneficiario dependente sera excluido do Flano de assfténcia a satide nos casos de:

’ .
a) perda da condigdo de dependéncia definida na condig¢des gerais deste contrato;
b) infragdes ou fraudes cont o objetivo de obter vantagens ilicftas;

, ¢) obito; q
o ss5112182-2400 |
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d) a pedido do(a) beneficiario(a) titular.

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

14.3.1 O disposto no item 14.3 nio se aplica as hipdteses de rescisdo 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 tera o direito de suspender ou rescindir, unilateralmente, o presente contrato,
caso ocorra atraso no pagamento das contraprestagoes pecuniarias 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 & inequivoca notificagdo do devedor até o 50° (quinquagésimo) dia de
inadimpléncia, que sera realizada via carta registrada, mensagem eletronica ou plataforma digital,
conforme legislagdo vigente.

15.2 Independentemente das consequéncias € 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. e S

15.3 O CONTRATANTE tera o direito de rescindir, unilateralmente, o presente contrato a
qualquer tempo. Entretanto, s¢ 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 0s 12 (doze) meses.

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

I — Presencialmente, na sede da SAO MIGUEL SAUDE;

II — Por meio de atendimento Eelef()nico dlspamblhzadu pela SAO MIGUEL SAUDE; ou
I11 - 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 solicitagéio do cancelamento do contrato de plano de
saude individual ou familiar:

[ — Eventual ingresso em novo plano de saude importara:

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; BeR Rie e

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 disple, 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 obertura Parcial Temporaria — CPT, que determina, por um periodo

'f—ﬂ‘
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ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratac;Io ou adesdo ao novo plano, a suspensio

da cobertura de Procedimentos de Alta Complexida
procedimentos cirtirgicos;
d) na perda imediata do direito de remissdo, quando hou
pagamento de um novo contrato de plano de saude que V

IT - Efeito imediato e carater irrevogavel da solicitagdo dg
de beneficiario, a partir da ciéncia da SAO MIGUEL S A

II — As contraprestagdes pecunirias vencidas e/ou e

e (PAC), leitos de alta tecnologia e

rer, devendo o beneficiario arcar com o
enha a contratar;

cancelamento do contrato ou exclusio
UDE;

entuais coparticipagdes devidas, nos

planos em pré-pagamento ou em pos-pagamento, pela utifizagio de servigos realizados antes da

solicitagdo de cancelamento ou exclusio do plano de
Beneficiério(a) Titular;

IV - As despesas decorrentes de eventuais utihzagdes dos
de solicitagdo de cancelamento ou exclusio do plano de
Ou emergeéncia, correrdo por conta do(a) Beneficiario(a) 1

saude sdo de responsabilidade do(a)

fervicos pelos beneficiarios apos a data
faude, inclusive nos casos de urgéncia
itular;

V — A exclusio do(a) Beneficiario(a) Titular do contrat.
contrato, sendo assegurado aos dependentes j4 inscritos

individual ou familiar nio extingue o
direito a manuten¢do das mesmas

saomiguelsaude com |

condigdes contratuais, com a assun¢do das obrigagdes decrrentes.

16. DISPOSICOES GERAIS

16.1 Integram este contrato, para todos os fins de direito, g Proposta de Admissao assinada pelo
(a) Contratante, o Manual da Rede Credenciada, o Cartéio Thdividual de Identificagdo, Entrevista
Qualificada, Exame Meédico, quando for o cas » @ Declaradiio de Satde do titular e dependentes
¢ a Carta de Orientagdo ao Beneficidrio, o0 Manual de Orje tacdo para Contratagdo de Planos de
Satude (MPS) e 0 Guia de Leitura Contratual (GLC).

16.2 O (A) CONTRATANTE reconhece exéressamente lue seu vinculo contratual é apenas

com a SAO MIGUEL SAUDE.

r

16.3 O (A) CONTRATANTE, por si e por Leus beneficlarios dependentes, autoriza a SAQ
MIGUEL SAUDE 3 prestar todas as informacdes cadFtrais solicitadas pelos orgdos de
fiscaliza¢do da assisténcia a saude, respeitadoer; normativgs referentes ao sigilo médico.

16.4 Qualquer tolerancia por parte da SAQ I‘#IGUEL SAUDE nio implica perdio, novagio,
rentncia ou alteragdo do pactuado.
16.5 A SAO MIGUEL SAUDE ndo se responsabilizdra por qualquer acordo ajustado
particularmente pelos beneficiarios com médicos, hospitai§ ou entidades contratadas ou nio.

Estas despesas correrdo por conta exclusiva do beneficiario.

o CARTAO INDIVIDUAL DE
hada de documento de identidade
vantagens deste contrato.

16.6 A SAO MIGUEL SAUDE fornecera aos beneficiari
IDENTIFICACAO, cuja apresentagio devers
legalmente reconhecido, que assegura a fruigdo

star acomp
os direitos ¢

\
16.6.1 Ocorrendo a perda pu’extravio do CARTAO INDIV IDUAL DE IDENTII:’ ICACAO,
evera comunicar, por e‘Ecrito, o fatoja SAO MIGUEL SAUDE, para o
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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 sO
tera validade quando reconhecido por escrito, pela SAO MIGUEL SAUDE.

16.7 E obrigagdo do (a) CONTRATANTE, na hipotese de rescisdo, resolugdo ou resiligdo deste
contrato, ou ainda, da exclusdo de algum beneficiario, devolver os respectivos cartoes de
identificac@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 condig@o por exclusdo
ou término do contrato, ou, por terceiros, que ndo sejam beneficiarios, se comprovada a ma-fé
do beneficiario que emprestou seu cartdo a outrem.

16.8.1 Nestas condig¢des, 0 uso indevido do cartdo de identificagdo de qualquer beneficiario,
ensejara pedido de indenizagdo por perdas e danos, bem como a exclusdo do beneficiario do
plano.

Reclamacdes e Sugestoes

16.9 As reclamagdes ou sugestdes s~obre qualquer um dos servicos prestados deve ser
encaminhado por escrito 2 SAO MIGUEL SAUDE, através da pagina:
www.saomiguelsaude.com.br.

Plano Referéncia

16.10 E certo que o(a) Beneficiério Titular teve prévio conhecimento de que a SAO MIGUEL
SAUDE mantém, em disponibilidade para comercializagdo, plano com coberturas contratuais
que compreendem o tipo de segmentago 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 definigdes:

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

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS: autarquia sob regime especial
vinculada ao Ministério da Satide, com atuagdo em todo o territoério nacional, como 6rgdo de

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

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: qualquer acréscimo no valor da contrapresta¢ao paga
ao plano privado de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos de caréncia contratuais,
de acordo com as condi¢des negociadas entre a operadora € o beneficiario.
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9 M que a operadorg fica obrigada a

: Yatadas pelo beneficiario podendo ser
nacional, estadual, &rupo de estados, municipal oy grupojde Mmunicipios;

AREA. DE ATUACAO po PRODUTO-: Muniqipios qu Estados de cobertura e operac¢iao do
Plano, Indicados pela operadora de acordo com a Area G ogréfica de Abrangéncia;

ATENDIMENTO ELETIVO: termo usado para designgr os atendimentos médicos que podem
S€r programados, oy S€Ja, que nio sip considerados de urIéncia € emergéncia.

ATENDIMENTO OBSTETRICO-: todo atendimento Pfestado a gestante, em decorréncia da
gravidez, parto, aborto € suas consequéncias. ‘

BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular oy dependente, q§e possui direitos e deveres definidos

€m contrato assinado com 3 operadora de plano privado de saude, para garantia da assisténcia
médico-hospitalar e/oy odontoldgica.

informagdes sobre a frequéncia de utilizagdo, perfil do asso, iado, tipo de procedimento, efetuado
com vistas a manuten¢ado do equilibrio técnico-financeiro plano e defini¢do de mensalidades
a serem cobradas dos beneficiarios pela contraprestagdo,

CALCULO ATUARIAL: ¢ o calculo com base esIa’stica proveniente da analise de

CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, ¢ontado a paftir da data de inicio da vigéncia do
contrato, durante o qual o contratante paga as niraprestagoes pecunidrias, mas ainda nio tem
acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

CID-10: ¢ 4 Classificagdo Estatistica Internacional de Doerfas e Problemas Relacionados com
a Saude, da Organizagio Mundial de Satde, 107 revisio.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
ininterrupto de até 24 meses, a suspensdo da co
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimen
doengas ou lesdes preexistentes - DLP dec

por ocasido da contratagdo ou adesio ag plano p

(CPT): aqela que admite, por um periodo
ertura de Prdcedimentos de Alta Complexidade
0s cirtrgico, relacionados exclusivamente 3s
as pelo bendficiario ou sey representante legal
ivado de assfsténcia a saude.

COPARTICIPACAO: ¢ a participacdo na de pesa assistefcial a ser paga pelo beneficiario
diretamente 3 operadora, apés a realizagdo de pr cedimento.

CONSULTA: ¢ 0 ato realizado pelo médico que 1avalia as cofjdi¢des clinicas do beneficiario.

DEPENDENTE: Beneficiario de plano privado de assistérnéfé a satide cujo vinculo com a

5

operadora depende da existéncia do vinculo de u beneficidrio t.i:tular. Pessoa fisica com vinculo
familiar com o beneficigrio titular do plano de saq e, de acordofcom as condigdes de elegibilidade
estabelecidas no contrato, No plano individual, titular e deppndentes devem estar no mesmo
plano. Nos planos coletivos, titulares e dependentes podem estar o mesmo plano ou em planos
diferentes de acordo com o estabelecido pela pessoa Juridica cdntratante.

DOENCA: ¢ 0 processo mé ido definido, tendo conjunto daracteristico de sintomas e sinais,
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DOENCA AGUDA: falta ou perturbagdo da satde, de caracteristica grave € de curta duragdo,
sendo reversivel com 0 tratamento.

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

DOENCA PROFISSIONAL: ¢ aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

EMERGENCIA: ¢ a situagdo que implica risco imediato de vida ou de lesoes irreparaveis para
o0 paciente, caracterizada em declarag@o do médico assistente.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma
investigagdo diagnostica, para melhor avaliar as condi¢des clinicas do beneficidrio.

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 t€rmos dos artigos
33. 34 e 35 da Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990 - Estatuto da Crianca e do Adolescente
(Stimula 25 da ANS).

MEDICO: é 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 prévio registro de seus titulos, diplomas, certificados ou cartas no Ministério da Educagao
e 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: contraprestagao pecunidria paga pelo contratante a operadora.

ORTESE: acessorio usado em atos cirtirgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente nenhum
orgdo ou membro, podendo, ou ndo, ser retirado posteriormente.

PROTESE: pega artificial empregada em atos cirargicos, em substitui¢ao parcial ou total de um
6rgdo ou membro, reproduzindo sua forma ¢/ou sua fungéo.

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

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

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

TOKEN: Dispositivo cletronico/sistema gerador de senhas utilizado para autenticagdo €
seguranga. V
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URGENCIA: € o evento resultante de acidente pesgsoal ou de complica¢do no processo
gestacional.

18. ELEICAO DE FORO

18.1 As partes elegem o foro do domicilio do CONTR ATANTE para os casos de litigios ou
pendéncias j udiciais, renunciando a qualquer outro por nfais privilegiado que seja.

Sao Paulo, 06 de fevereiro de 2024







