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REGULAMENTO GERAL )
PLANO DE ASSISTENCIA MEDICA COLETIVO POR ADESAO
AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

QUALIFICAGAO DA OPERADORA

De um lado a OPERADORA: ASSOCIAGAO DOS PROFESSORES UNIVERSITARIOS DA BAHIA-APUB
SAUDE, pessoa juridica de direito privado, com sede na cidade de Salvador, Estado da Bahia, inscrita no
CNPJ sob o n° 13.100.755/0001-00 e registrada na Agéncia Nacional de Saide Suplementar sob o n°
34312-9, na modalidade de Autogestéo, para efeitos deste regulamento denominada APUB SAUDE.

QUALIFICACAO DO CONTRATANTE

De outro a empresa / entidade contratante
pessoa juridica de direito privado, com sede na cidade de , Estado da Bahia,
CEP. inscrita no CNPJ sob o n° , representada por
, para efeitos deste regulamento denominada CONTRATANTE.

DADOS GERAIS DO PRODUTO

Nome Comercial PLANO BASICO

Tipo de Contratagdo Coletivo por Adesao

Formagéo de Prego Preestabelecido

Segmentacdo Assistencial Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

Abrangéncia Geografica Salvador, Feira de Santana, Santo Antonio de Jesus, Cruz das
Almas, Lauro de Freitas, Barreiras.

Padrao de Acomodagao Coletiva

Fator Moderador Coparticipagao

Opera Exclusivamente com Livre Escolha N&o

N° Registro Ans 456.217/07-8

Instrumento Juridico Data do ajuste a RN 195: 29/12/2010

| - ATRIBUTOS DO CONTRATO

O presente regulamento tem por finalidade a Prestagdo de Servigos continuada de Assisténcia a Saude, com a
finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia médico-hospitalar visando a prevencao da doenca, a
recuperacao e a manutencdo da salde, abrangendo a cobertura descrita no Rol de Procedimentos Médicos
editados pela ANS, vigente a época do evento, com cobertura para todas as doengas do CID-10, em
consonancia com o inciso |, do art. 1°, da Lei no 9.656.

Por admitir e determinar direitos e obrigagdes individuais para ambas as partes, nos temos dos artigos 458 a
461, do Novo Cddigo Civil, a natureza deste contrato é bilateral e de ades@o. Tem como caracteristicas a
onerosidade e a aleatoriedade, estando também sujeito as disposicdes do Codigo de Defesa do Consumidor.
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Il - CONDICOES DE ADMISSAO

Plano privado de Assisténcia a Saude, Coletivo por Adesdo € aquele que oferece cobertura da atencéo
prestada a populacdo que mantenha com a CONTRATANTE, vinculo de carater profissional, classista,
sindicatos ou entidades de classe.

Serdo considerados BENEFICIARIOS TITULARES deste Regulamento as Pessoas Fisicas vinculadas &
empresa/entidade CONTRATANTE.

Serdo considerados BENEFICIARIOS DEPENDENTES as Pessoas Fisicas com grau de parentesco ou
afinidade e dependéncia econémica em relagdo ao Beneficiario Titular, para todos os efeitos deste
Regulamento:

a) O(a) conjuge;

b) Os(as) filhos(as) solteiros(as) até 21 anos;

c) Os(as) filhos(as) solteiros(as) e/ou filhos(as) tutelados(as), até completarem 24 anos, desde que
estejam cursando o nivel superior;

d) O(a) enteado(a) e os menores sob a guarda por for¢a de decisdo judicial, que ficam equiparados aos
filhos;

e) O(a) companheiro(a), que comprove unido estavel conforme Lei Civil, sem eventual concorréncia com o
conjuge salvo por deciséo judicial;

f) O(a)s filho(a)s, comprovadamente invalidos

g) Netos(as), menores de 24 anos.

Serao considerados como BENEFICIARIOS AGREGADOS:

Os qualificados como dependentes antes da aprovagdo deste regulamento, que ndo se enquadrem nas
hip6teses acima previstas.

O titulo de beneficiario agregado estara restrito aos beneficiarios incluidos até a data de aprovagao deste
regulamento, sendo vedado a estes incluir quaisquer dependentes.

A inclusdo de beneficiarios a este plano de salide devera ser requerida pelo BENEFICIARIO TITULAR e sera
processada ap6s a entrega, a APUB Saude, do Termo de Adesé&o, devidamente preenchido e assinado por
cada um dos beneficiarios inscritos, com os respectivos nomes e qualificagdo completa de cada um.

O Termo de Adeséo de cada beneficiério a ser incluido neste plano de saude integrara o presente regulamento
para todos os fins de direito.

O Termo de Adeséo para menores de 18 (dezoito) anos de idade, devera ser preenchido e assinado pelo
BENEFICIARIO TITULAR ou seu responsavel legal.

O BENEFICIARIO TITULAR obriga-se a apresentar o Termo de Ades&o de cada beneficiario dependente que
eventualmente sera inscrito, até o dia 05 de cada més.

Os beneficiarios dependentes e agregados estardo vinculados ao BENEFICIARIO TITULAR no que diz
respeito a todas as caracteristicas do plano ora escolhido.
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A adesé&o do grupo familiar dependera da participagao do Titular no plano privado de assisténcia a saude.

Os filhos do Beneficiario Titular e/ou de seus dependentes, inscritos no plano, nascidos ou adotados (recém
nascidos) na vigéncia deste REGULAMENTO, terdo direito a cobertura assistencial nele prevista, durante os
trinta (30) primeiros dias apds o parto.

Ao filho recém-nascido, de parto coberto, que tenha cumprido a caréncia de 300 (trezentos) dias pelo
Beneficiario Titular, ndo cabera qualquer alegacdo de doenga ou lesdo preexistente, sendo-lhes garantida a
assisténcia durante os 30 (trinta) primeiros dias de vida dentro da cobertura do plano do titular, assim como
estara garantida a sua inscricdo na operadora sem a necessidade de cumprimento de qualquer periodo de
caréncia de cobertura parcial temporaria ou agravo.

Esta assegurado também a inscricdo ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do Beneficiario Titular, como
dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo
de trinta dias do nascimento ou da adogao.

Em caso de inscrigao de filho adotivo, menor de 12 anos, como dependente, seréo aproveitados os periodos de
caréncia ja cumpridos pelo beneficiario adotante.

I1l - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Respeitados os prazos de caréncia, a APUB SAUDE compromete-se a prestar ao(s) Beneficiario(s) assisténcia
a saude continuada, através de servigos proprios ou por rede credenciada, compreendendo 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:

l. A participacdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento terd cobertura assistencial obrigatéria,
caso haja indicagéo clinica.

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

lIl. A atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o atendimento ambulatorial € em
consultérios, utilizando-se a internagdo psiquiatrica apenas como Ultimo recurso terapéutico e de
acordo com indicagdo do médico assistente.

IV.  Todos os procedimentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtornos mentais codificados na
Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Saude/10° Revis&o -
CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes autoinfrigidas, estéo
obrigatoriamente cobertos.

V. O atendimento, dentro da segmentagdo e da area de abrangéncia estabelecida no contrato, esta
assegurado independentemente do local de origem do evento.

VI.  Consultas Médicas, em numero ilimitado, inclusive obstétricas para pré-natal, através de clinicas
basicas ou especializadas reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

VIl.  Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e psicologo, de acordo
com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento, conforme indicagdo do médico assistente.
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VIIL.

Xl.

XIl.

XIII.

XIV.

XV.

XVI.

XVIL.

XVIII.

XIX.

XX.
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Cobertura de Servigos de Apoio Diagnéstico, Tratamentos e Demais Procedimentos Ambulatoriais,
incluindo Procedimentos Cirurgicos Ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente ou cirurgido
dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar.

Procedimentos de reeducacdo e reabilitagdo fisica em numero ilimitado de sessdes por ano, que
poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicagdo do médico
assistente.

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

Atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo:

atividades educacionais;

consultas de aconselhamento para planejamento familiar;

atendimento clinico;

sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA);

implante de dispositivo intra-uterino (diu) hormonal incluindo o dispositivo.

Procedimentos Considerados Especiais:

Hemodialise Cronica e Dialise Peritonial - CAPD;
Quimioterapia Oncolégica Ambulatorial;
Radioterapia;

Procedimentos de Hemodindmica Ambulatorial;
Hemoterapia Ambulatorial;

Cirurgias Oftalmologicas Ambulatoriais.

~o o0 T

Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos diagndsticos e
terapéuticos para a segmentacdo ambulatorial;

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 acomodagao
em nivel superior, sem 6nus adicional, na indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos
préprios ou contratados pelo plano;

Internagdes hospitalares em centro de terapia intensiva ou similar, vedada a limitagéo de prazo, valor
maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

Cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e
alimentacéo;

Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como, da remogao do paciente,
comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de
abrangéncia geografica;

Cobertura das despesas com acompanhante, no caso de pacientes menores de dezoito anos e com
idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos de idade, bem como para aqueles portadores de
necessidades especiais, conforme indicagdo do médico assistente.

Atendimentos nos casos de planejamento familiar incluindo o seguinte procedimento: Sulfato de
DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA).

Exames complementares indispensaveis para o controle da evolugdo da doenca e elucidacdo
diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes de
quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados
durante o periodo de internagao hospitalar.
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XXI.

XXIL.

XXII.

XXIV.

XXV.

XXVI.

XXVII.

Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja
condicionada ao nivel de internagao hospitalar:

Hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

Quimioterapia oncol6gica ambulatorial;

Procedimentos radioterapicos ambulatorial e hospitalar;
Hemoterapia;

Nutrico parenteral ou enteral;

Procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica;
EmbolizagOes e radiologia intervencionista;

Radiologia intervencionista;

Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

Procedimentos de reeducagéo e reabilitagao fisica;

T Se@ e o0 oW

Procedimentos buco-maxilo-faciais 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 odontolégica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo ministrados durante o periodo de
internac&o hospitalar;

Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontolégicos passiveis
de realizagdo em consultério, mas que por 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
odontoldgica.

Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos o0s meios e técnicas necessarias, para o
tratamento de mutilagéo decorrente de técnica no tratamento de cancer.

Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauragao de érgéos e fungdes conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento, exceto as de natureza estética.
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 internagdo, acompanhamento
clinico no pos-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de manutengédo, despesas com a
captacdo, transporte e preservagao dos 6rgdos na forma de ressarcimento ao SUS, ressalvando que o
Beneficiario, candidato a transplante de 6rgdos provenientes de doador cadaver, deve,
obrigatoriamente, providenciar a sua inscricdo em uma das Centrais de Notificagdo, Captagdo e
Distribuicio de Org&os - CNCDOs.

Tratamento dos Transtornos Psiquiatricos codificados na Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude Mental/10? Reviséo - CID 10, observadas as medidas
que evitem a estigmatizagé@o dos portadores de transtornos psiquiatricos, compreendendo as seguintes
coberturas:

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

b) Nas internagdes psiquiatricas o custeio parcial excepcionalmente podera ser fixado a partir do 31°
(trigésimo primeiro) dia de internagdo, por ano de contrato, com coparticipagdo do Beneficiario de
50% (cinquenta por cento) observados os tetos estabelecidos nos normativos vigentes;
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Esse percentual de coparticipagéo equivalera ao maximo admitido por norma editada pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) que estiver vigente a época da contratagéo do seguro.

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

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 recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor ou de seu
dependente, durante os primeiros 30 (trinta dias) ap6s o parto, sendo vedada qualquer alegagédo de
DLP ou aplicagdo de CPT ou Agravo.

IV — EXCLUSOES DE COBERTURA

Estdo

excluidos da cobertura do Plano os eventos e despesas decorrentes de atendimentos, servigos ou

procedimentos ndo descritos expressamente no Regulamento do plano e os provenientes dos seguintes casos:

v
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Procedimentos assistenciais que exijam autoriza¢do prévia, realizados a revelia da operadora e sem
atendimento as condicdes previstas no regulamento;

Despesas hospitalares extraordinarias tais como: telefonemas, uso de televisao, frigobar, alimenta¢éo
nao prevista no tratamento, lavagem de roupas e indenizagdo por danos;

Enfermagem em carater particular;

Estada de paciente ou acompanhante em hotel, pensdo ou similares;

Avaliagbes pedagogicas;

OrientagOes vocacionais;

Atendimentos domiciliares, incluindo aluguel de equipamentos e similares para tratamento domiciliar,
materiais e medicamentos para tratamento domiciliar, servicos de enfermagem domiciliar e remogéao
domiciliar, exceto nos casos de internagdo domiciliar oferecida pela operadora em substituicdo a
internacédo hospitalar;

Tratamentos clinicos ou cirirgicos experimentais;

Procedimentos clinicos, cirirgicos, orteses e proteses para fins estéticos;

Inseminacao artificial;

Tratamentos de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

Tratamentos em SPA, clinicas de repouso, estancias hidrominerais, casas sociais e clinicas de idosos;
Fornecimento de orteses, proteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirrgico;

Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

Tratamentos licitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico/odontolégico, ou néo
reconhecidos pelas autoridades competentes;

Assisténcia médica nos casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

Asilamento de idosos;

Medicamentos prescritos durante a internagdo hospitalar cuja eficacia elou efetividade tenham sido
reprovadas pela Comissao de Incorporacdo de Tecnologias do Ministério da Saude - CITEC;
Fornecimentos de medicamentos importados ndo nacionalizados, ou seja, sem registro vigente na
ANVISA;

Aplicagéo de vacinas;
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Despesas de acompanhantes, excepcionadas:

a) Acomodacdo e alimentagdo necessarias a permanéncia do acompanhante de menores de 18
(dezoito) anos;

b) Acomodacdo e alimentagdo, conforme indicacdo do médico ou cirurgido dentista assistente e
legislagOes vigentes, para acompanhantes de idosos a partir dos 60 (sessenta) anos e pessoas
portadoras de deficiéncias; e

c) Despesas, conforme indicacdo do médico assistente e legislagdes vigentes, relativas a um
acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto e pés-parto imediato.

Atendimentos prestados antes do inicio do periodo de vigéncia ou do cumprimento das caréncias;
Procedimentos nao discriminados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente na data do
evento;

Necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

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

Especialidades médicas néo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

V — DURAGAO DO CONTRATO

A duracdo inicial deste contrato € de 12 (doze) meses, com o inicio de vigéncia na data estabelecida neste
Regulamento.

O presente convénio tera renovagdo automatica, na data do seu aniversario, por prazo indeterminado, ndo
cabendo a cobranga de taxas ou qualquer outro valor no ato da renovagéo, sendo vedada a incidéncia de
qualquer periodo adicional de caréncia.

VI — PERIODOS DE CARENCIA

As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar apds, cumpridos os prazos de
caréncia a seguir descritos, contados a partir do inicio de vigéncia, neste caso sendo considerado a partir da
assinatura do termo de adesao do usuario titular e/ou de seu(s) dependente(s):

a)
b)
c)

d)

Urgéncias e Emergéncias: 24 (vinte e quatro) horas;

Consultas: 30 (trinta) dias;

Exames Simples (hemograma, glicemia, colesterol, urina tipo |, raios X sem contraste, parasitoldgico de
fezes), ultrassonografia, mamografia, eletrocardiograma, eletroencefalograma, ecocardiograma, teste
ergométrico e exames oftalmoldgicos: 30(trinta) dias;

Exames de andlises clinicas, anatomopatoldgicos e citopatologicos (exceto necrdpsia), audiometria,
colposcopia e colpocitologia, densitometria Ossea, eletromiografia, endoscopia digestiva, exames
radiolégicos contrastados, exames e testes alergoldgicos, otorrinolaringolégicos, liquor, prova de
fungdo pulmonar, tomografia computadorizada, ressonéncia magnética, eletrococleografia,
mapeamento com talio ou galio, fisioterapia, quimioterapia, radioterapia, cintilografia, litotripsia
extracorporea, hibridizagdo molecular, mapeamento cerebral, duplex scan, core biopsy, filt teste,
exames de biologia molecular, tratamento dermatoldgico: 90(noventa) dias;
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e) Exames e procedimentos de Alta Complexidade assim classificados pelo Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude/ANS: 180(centro e oitenta) dias

f) Terapias (nutrigdo, psicoterapia, escleroterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional): 180(centro e
oitenta) dias;

g) Demais Procedimentos Ambulatoriais: 180 (centro e oitenta) dias;

h) Internagdes Clinicas: 180 (cento e oitenta) dias;

i) Internagdes Cirlrgicas: 180 (cento e oitenta) dias;

j) Demais Procedimentos Hospitalares: 180 (cento e oitenta) dias;

k) Partos a termo: 300 (trezentos) dias.

N&o sera exigido o cumprimento de caréncias se:

1) A inscricdo do beneficiario no plano, ocorrer em até trinta dias da celebragdo do contrato (artigo 11 da
RN 195/2009, alterada pela RN 200/2009);

2) O beneficiario se vincular a contratante apds o transcurso do prazo acima e formalizar sua proposta de
adesao até trinta dias apds a data de aniversério do contrato coletivo (artigo 11, paragrafo 1°, da RN
195/2009, alterada pela RN 200/2009).

As caréncias explicitadas neste tema serdo contadas a partir da data do ingresso do beneficiario no plano.

VIl - DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

O beneficiario devera informar & APUB SAUDE, quando expressamente solicitado na documentagao contratual
por meio da Declaracdo de Saude, o conhecimento de doencas ou lesdes preexistentes a época da adesdo ao
presente contrato, sob pena de caracterizagéo de fraude, ficando sujeito a suspensao ou rescisdo unilateral do
contrato, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo unico do art. 13 da Lei n® 9.656/1998.

Doencas ou LesOes Preexistentes séo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador
ou sofredor, no momento da contratagdo ou adeséo 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 Lei n° 9961/2000 e as diretrizes estabelecidas na
Resolugdo Normativa n® 162/2007.

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

O beneficiario tem o direito de preencher a Declaragdo de Saude mediante entrevista qualificada orientada por
um médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores credenciados ou referenciados pela
APUB SAUDE, sem qualquer énus para o beneficiario.

Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da rede
assistencial da APUB SAUDE, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto preenchimento da Declaragao de
Saude, onde sdo declaradas as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no
momento da contratacdo ou adeséo ao plano privado de assisténcia a salde, além de esclarecer questdes
relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao de informagdes.
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E vedada a alegacdo de omissdo de informagdo de doenca ou lesdo preexistente quando for realizado
qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela APUB SAUDE, com vistas a sua admissdo no plano
privado de assisténcia a saude.

Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragao expressa do beneficiario, a
existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos cirlrgicos, de uso de leitos de alta
tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a APUB SAUDE oferecera a cobertura parcial temporaria,
e, dependendo do caso, ser-lhe-a facultada a oferta do agravo. Caso a APUB SAUDE néo ofereca Cobertura
Parcial Temporaria no momento da adeséo contratual, ndo cabera alegagdo de omissdo de informagéo na
Declaragéo de Saude ou aplicagao posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

Cobertura Parcial Temporaria - CPT é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro)
meses, a partir da data da contratagdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensao da
cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde
que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu
representante legal.

Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de assisténcia a saude, para
que o beneficiario tenha direito integral & cobertura contratada, para a doenga ou lesao preexistente declarada,
apo6s os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre a operadora e 0
beneficiario.

Na hipétese de Cobertura Parcial Temporaria, a APUB SAUDE somente podera suspender a cobertura de
procedimentos cirlrgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta complexidade, quando
relacionados exclusivamente a Doenca ou Lesado Preexistente.

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

E vedada a8 APUB SAUDE a alegacéo de Doenca ou Lesdo Preexistente, decorridos 24 (vinte e quatro) meses
da data da celebracédo do contrato ou da ades&o ao plano privado de assisténcia a saude.

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

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

Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omisséo de conhecimento de doenga ou
lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a satde, a APUB SAUDE devera
comunicar imediatamente a alegacdo de omissdo de informagdo ao beneficiario através de Termo de
Comunicagao ao Beneficiario e podera solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da
identificacdo do indicio de fraude, ou apds recusa do beneficiario a Cobertura Parcial Temporaria.

Instaurado o processo administrativo na ANS, & APUB SAUDE cabera o 6nus da prova.
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A APUB SAUDE podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovagdo do conhecimento
prévio do Beneficiario sobre sua condigdo quanto a existéncia de doenca e leséo preexistente.

A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegagdo, ap6s entrega efetiva de toda a
documentagéo.

Se solicitado pela ANS, o Beneficiario devera remeter documentagéo necessaria para instru¢éo do processo.

Apés julgamento, e acolhida & alegacdo da APUB SAUDE, pela ANS, o Beneficiario passa a ser responsavel
pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagéo
com a doenca ou lesdo preexistente, desde a data da efetiva comunicagéo da constatacdo da doenca e lesdo
preexistente, pela APUB SAUDE, bem como sera excluido do contrato.

N&o havera a negativa de cobertura sob a alegagéo de doenga ou lesé@o preexistente, bem como a suspenséo
ou rescisao unilateral do contrato até a publicacdo, pela ANS, do encerramento do processo administrativo.

VIl - ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

E obrigatéria por parte da OPERADORA a cobertura do atendimento nos casos de:

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

b) Emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesbes irreparaveis para
0 paciente, caracterizado em declara¢do do médico assistente.

A OPERADORA garantird os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem restrices, depois de
decorridas 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato.

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

1. Os atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo gestacional, durante o cumprimento
dos periodos de caréncia;

2. Os atendimentos de urgéncia e emergéncia, quando efetuados no decorrer dos periodos de caréncia
para internagéo; e

3. Os casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria € que resultem na necessidade de
eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade relacionados as
doengas ou lesdes preexistentes.

Ap6s cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia desde a admissao
até a alta, ou que sejam necessarios para a preservagao da vida, 6rgaos e fungdes.
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DA REMOGAO:
A remogao do paciente sera garantida pela APUB SAUDE nas seguintes hipoteses:

a. 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 atengéo ao paciente; e

b. 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 hipoteses citadas acima, e
este for atingido ou surgir a necessidade de internagéo.

DA REMOGAO PARA O SUS:

A APUB SAUDE cabera o 6nus e a responsabilidade da remogao do paciente para uma unidade do SUS que
disponha de recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento.

Quando n&o puder haver remog&o por risco de vida, o beneficiario e o prestador do atendimento deverao
negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a
APUB SAUDE desse énus.

A APUB SAUDE devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a garantir a manutencéo da
vida, s cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade SUS.

Se o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela
continuidade do atendimento em unidade que, ainda que pertencente ao SUS, nao disponha dos recursos
necessarios a garantir a continuidade do atendimento, ficara a APUB SAUDE desobrigada da responsabilidade
médica e do énus financeiro da remogao.

DO REEMBOLSO

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

O beneficiario tera o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para tanto apresentar 8 APUB
SAUDE os seguintes documentos: RG, CPF, Comprovante de Pagamento do Plano, Nota Fiscal do prestador
do servigo.

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

IX — MECANISMOS DE REGULAGCAO

CARTAO DE IDENTIFICAGAO

A APUB Salde fornecerd aos beneficiarios incluidos no presente regimento o Cartdo Individual de
ldentificagdo, com prazo de validade e indicagdo das caracteristicas basicas deste plano de saude, incluindo
eventual imposigao de cumprimento de Clausula de Cobertura Parcial Temporaria - CPT.
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A qualquer tempo, podera a APUB Saude alterar o Cartdo Individual de Identificagdo ou adotar novo sistema de
distingdo de seus beneficiarios, para uma melhor prestagéo dos servigos.

Para a fruicdo dos direitos e vantagens deste plano de salde, é condigdo obrigatoria a apresentacgdo, pelos
beneficiarios, do Cartdo Individual de Identificagdo vélido, acompanhado de um documento original de
|dentidade legalmente reconhecido e do recibo de pagamento da mensalidade vigente.

Ocorrendo a perda, inutilizagdo por quebra ou defeito, ou extravio de quaisquer documentos, incluindo o Cartao
Individual de Identificagéo, o beneficiario devera comunicar o fato, por escrito a APUB Salde, em 48 (quarenta
e oito) horas, para cancelamento e, quando for o0 caso, emiss@o de segunda via.

Podera ser cobrada taxa de emisséo de segunda via do Cartdo Individual de Identificagéo, inserida na
mensalidade do més subsequente ou paga na sede da APUB Saude.

CONDIGOES DE ATENDIMENTO

Consultas: os beneficiarios serdo atendidos no consultério do médico escolhido, dentre os credenciados da
APUB Saude;

Atendimentos clinicos ambulatoriais: seréo prestados nos consultérios, nas clinicas e hospitais proprios ou
contratados.

Exames Complementares, servicos auxiliares e terapias: serdo prestados pela rede credenciada da APUB
Saude, desde que solicitados por profissional médico.

Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia e Internagles: serdo prestados nos pronto-socorros e hospitais
credenciados, observando:

As internagdes deverdo ser solicitadas pelo médico, salvo em casos de urgéncia e emergéncia, e serao
processadas mediante pedido firmado por médico assistente e Guia de Internagao expedida pela APUB Saude.

Nos casos de urgéncia e emergéncia o beneficiario, ou quem por ele responda, tera o prazo de 02 (dois) dias
uteis, contados da data da internagéo, para providenciar os documentos acima mencionados.

O beneficiario obriga-se, ao se internar, a fornecer a administragdo do hospital, juntamente com a guia de
internacdo, o documento oficial de identidade e o documento individual de identificagdo emitido pela APUB
Saude, com validade nédo vencida.

DIVERGENCIAS TECNICAS

Em situagdes de divergéncias técnicas que eventualmente possam ocorrer durante a vigéncia do presente
regulamento, a APUB Saude se compromete a:

a) Fornecer ao beneficiario laudo circunstanciado, quando solicitado, bem como cépia de toda a
documentagdo relativa as questdes de impasse que possam surgir no curso do regulamento,
decorrente da utilizagdo dos mecanismos de regulagéo;
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b) Garantir ao beneficiario o atendimento pelo profissional avaliador no prazo méaximo de um dia util a
partir do momento da solicitacédo, para a definicdo dos casos de aplicagéo das regras de regulagéo, ou
em prazo inferior quando caracterizada a urgéncia;

c) Garantir, no caso de situagdes de divergéncias médicas a respeito de autorizagdo prévia, a definigao
do impasse através de junta constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por
médico da APUB Saude e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima
nomeados, cuja remuneragao ficara a cargo da APUB Saude.

REDE DE PRESTADORES

Sera entregue para cada um dos beneficiarios inscritos pela CONTRATANTE o Guia de Servigos de Saude
editado pela APUB Saude, com o rol dos médicos, dos hospitais, das clinicas e estabelecimentos de servigos
auxiliares de diagnostico e terapia (SADT) credenciados, com respectivos enderegos e telefones, de acordo
com o produto objeto da presente contratacao.

E facultada & APUB Saude a exclusdo ou substituicio de entidade hospitalar por outra equivalente, mediante
comunicagao prévia ao beneficiario e a ANS, com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo
minimo os casos decorrentes de rescisao por fraude ou infragdo das normas sanitérias e fiscais em vigor,
conforme o artigo 17, paragrafo 1° da Lei 9656/98.

Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducdo, a APUB Saude devera solicitar a ANS
autorizacdo expressa.

Se o descredenciamento de estabelecimento hospitalar ocorrer durante a internacdo de qualquer dos
beneficiarios regularmente inscritos no plano, 0 mesmo permanecera internado, até a regular alta hospitalar, e
as despesas apuradas correrdo por conta da APUB Saude.

Ocorrendo o descredenciamento a que se refere o artigo anterior, os beneficiarios terdo direito de prosseguir o
seu tratamento com qualquer outro profissional ou estabelecimento de servigos de salde, integrante da rede
credenciada da APUB Saude, sem que esta tenha que efetuar qualquer indenizagéo pela substituicdo havida.

COPARTICIPAGAO

A coparticipagao € a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario diretamente a APUB
Saude, apds a realizagéo do procedimento.

a) CONSULTAS: a partir da 22 (segunda) consulta (exclusive), por més, o beneficiario devera assumir a
participagdo de 20% (vinte por cento) dos custos, por cada consulta;

b) EXAMES DE APOIO DIAGNOSTICO & TERAPICO: a partir do 2° (segundo) exame (exclusive), por
ano, o beneficiario devera assumir a participacéo de 10% (dez. por cento) dos custos, por cada exame;

c) FONOAUDIOLOGIA: A PARTIR DA 48° (quadragésima oitava) sess@o (exclusive), por ano, o
beneficiario devera assumir a participagdo de 20% (vinte por cento) dos custos, por cada sesséo;

d) PSICOTERAPIAS: a partir da 24° (vigésima Quarta) sesséo (exclusive), por ano, o beneficiario devera
assumir a participagéo de 20% (vinte por cento) dos custos, por cada sessao;

e) FISIOTERAPIA: a partir da 20° (vigésima) sessdo (exclusive) por ano para cada patologia, o
beneficiario devera assumir a participagdo de 20% (vinte por cento) dos custos por cada sesséo,
exceto para os casos de acidentes pessoais € cirurgias traumatoldgicas.
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f) ACUPUNTURA: a partir da 20° (vigésima) sessao (exclusive) por ano, o beneficiario devera assumir a
participagdo de 20% (vinte por cento) dos custos por cada sessao.

g) ESCLEROTERAPIA: a partir da 10° (décima) sesséo (exclusive) por ano, o beneficiario devera assumir
a participacéo de 10% (dez por cento) dos custos por cada sesséo.

h) PSIQUIATRIA: internamentos em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, apos os 30
(trinta) primeiros dias de internagéo, o beneficiario devera assumir a participagéo de 50% do custeio de
cada diaria excedida;

i) DEPENDENCIA QUIMICA - internamentos em hospital geral, apos os 15 (quinze) primeiros dias de
internagéo, o beneficiario devera assumir de 20% (vinte por cento) do custeio de cada diéria excedida.

Os percentuais de coparticipagéo estipulados serdo cobrados por procedimento realizado e por beneficiario,
tendo como base de calculo os valores dos procedimentos praticados pela APUB Salde no pagamento de
seus prestadores, conforme tabela disponivel para consulta em sua sede.

Sera responsabilidade do BENEFICIARIO TITULAR o pagamento da coparticipagao estipulada, por si e por
todos os seus beneficidrios dependentes ou agregados inscritos no presente plano de saude, que sera cobrada
pela APUB Saude juntamente com o boleto mensal.

X — FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

O valor a ser pago pela cobertura assistencial APUB SAUDE é pré-estabelecido.

A APUB SAUDE emitira boletos individualizados a cada um dos Beneficiarios Titulares, que se
responsabilizaréo, por si e por seus dependentes, pelo pagamento da importancia mensal obtida pela soma
dos valores das mensalidades conforme a quantidade de beneficiarios inscritos no plano.

Os valores das mensalidades serdo cobrados de acordo com a faixa etaria em que cada beneficiario (titular e
dependente) esteja incluido.

Sera acrescido a mensalidade, apenas no pagamento do 1° (primeiro) boleto, valor correspondente a taxa de
inscrigéo.

A taxa de inscrigdo sera cobrada para cada nova inscrigdo solicitada pelo BENEFICIARIO TITULAR, junto com
a respectiva mensalidade.

As mensalidades terdo vencimento até o dia 05 (cinco) de cada més ou outro ajuste firmado entre a APUB
Saude e seus beneficiarios.

Quando a data de vencimento cair em dia que ndo haja expediente bancério, 0 pagamento podera ser
realizado até o primeiro dia Util subsequente.

Se o Beneficiario Titular ndo receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua obrigacédo até
cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente a APUB SAUDE, para que nao se
sujeite a consequéncia de juros de mora e multa.
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Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, seréo cobrados juros de mora de 1% (um por cento)
a0 més e corregdo monetaria de acordo com a variagdo do IGP-M (indice Geral de Pregos do Mercado) da
Fundacao Getulio Vargas, ou outro indice que vier a substitui-lo, calculados proporcionalmente ao tempo de
atraso, além de multa moratoria de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do débito atualizado.

O beneficiario que n&o realizar o pagamento da sua contribui¢do na forma e prazo acordado com a Contratante
por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do
contrato, desde que seja comprovadamente notificado até o 50°. (quinquagésimo) dia de inadimpléncia, podera
ser excluido do plano a pedido da Contratante.

A APUB SAUDE n3o podera fazer distingdo quanto ao valor da contraprestacdo pecunidria entre os
beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados.

Xl - REAJUSTE

1. Nos termos da legislagao vigente, o valor das mensalidades e a tabela de precos para novas adesdes
serdo reajustadas anualmente, de acordo com a variagéo do indice divulgado pela ANS (XX%). Este sera
apurado no periodo de 12 meses consecutivos, com uma antecedéncia de 1 més em relacéo a data-base
de aniversario, considerada esta 0 més de assinatura deste regulamento.

2. Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial do contrato, este sera reavaliado.

2.1. O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice XX% (Sm),
cuja base € a proporcdo entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas 0o
periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data base de aniversario.

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

R=S-1

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

2.3. Na hipotese de se constatar a necessidade de aplicacdo do reajuste por sinistralidade, previsto no item 2, 0
mesmo devera ser procedido de forma complementar ao especificado no item 1, e na mesma data, de
forma a garantir a anualidade dos reajustes.

3. Na hipétese de descontinuidade do indice estabelecido no item 1, sera estipulado novo indice mediante
instrumento especifico.

4. Independentemente da data de incluséo dos usuérios, os valores de suas contraprestagbes terdo o
primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato, entendendo-se esta
como data-base unica.

5. Nao podera haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo plano em um
determinado contrato.
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6. Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses, ressalvadas as variagdes
do valor da contraprestagdo pecuniaria em razdo de mudanga de faixa etaria, migracdo e adaptagdo do
contrato a Lei 9.656/98.

7. Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), conforme
determinado pela legislagao em vigor.

XIl — FAIXAS ETARIAS

Em havendo alteragao de faixa etaria de qualquer Beneficiario inscrito no presente Contrato, a contraprestacéo
pecunidria sera reajustada no més subsequente ao da ocorréncia, de acordo com 0s percentuais da tabela
abaixo, que se acrescentardo sobre o valor da dltima da contraprestacdo pecuniaria, observadas a seguintes
condiges, conforme art. 3° incisos | e Il da RN 63/03:

|. O valor fixado para a Ultima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa
etaria;

Il. A variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo podera ser superior a variagdo acumulada
entre a primeira e a sétima faixas.

PERCENTUAIS DE AUMENTO POR FAIXA ETARIA POS RES. RN 63/2003

FAIXAS ETARIAS % AUMENTO
00 a 18 anos 0%
19 a 23 anos 34,386%
24 a 28 anos 26,272%
29 a 33 anos 2,030%
34 a 38 anos 1,574%
39 a43 anos 16,296%
44 a 48 anos 20,653%
49 a 53 anos 70,294%
54 a 58 anos 21,754%
59 ou mais 14,793%

X111 — CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguintes situagoes:

O BENEFICIARIO TITULAR, bem como seus dependentes e agregados, serdo excluidos do presente plano de
saude se houver atraso no pagamento do boleto de mensalidade por periodo superior a 60 (sessenta) dias
consecutivos ou ndo, desde que a APUB Saude o notifique da inadimpléncia no 50° (quinquagésimo) dia e sem
prejuizo do direito desta requerer judicialmente a quitacdo do débito com suas consequéncias moratérias.

O BENEFICIARIO TITULAR efou seus dependentes e agregados também serdo excluidos do presente
regimento nas seguintes situagdes:
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| Por qualquer motivo, deixar de atender as condigdes exigidas para sua inscri¢ao.

Il. Perder o vinculo de carater associativo com a APUB Salde;

lIl. Fraude praticada pelo beneficiario titular, apurada de acordo com a legislagéo vigente;

IV. Pela perda da condigado de dependéncia prevista nas condigdes gerais deste regulamento;
V. A pedido do Beneficiario Titular;

Utilizagdo indevida do cartdo individual de identificacdo, ou seja, quando o beneficiario, agindo
comprovadamente com culpa ou dolo, autorizar terceiro a utilizar seu cartdo para realizagdo de quaisquer
procedimentos;

Omissao de doenca ou lesdo preexistente na oportunidade da Declaragdo de Saude, depois de devidamente
comprovada pela APUB Saude junto a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, no respectivo processo
administrativo.

A exclusdo do BENEFICIARIO TITULAR cancelar4 a inscrigdo de seus respectivos dependentes, caso em que
sera obrigatoria a devolugéo do Cartéo Individual de Identificagdo de todos os usuarios.

XIV — RESCISAO

O encerramento da operagao do plano de salde se dara de acordo com seu estatuto respeitando as regras
estabelecidas, principalmente quanto a instancia decisoria competente.

XV — DISPOSIGCOES GERAIS

Os beneficiarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e criangas até cinco
anos tém privilégio na marcagédo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos.

Na eventualidade de insatisfagdo quanto ao plano ou atendimento dos profissionais e empregados da APUB
SAUDE, o beneficiario devera encaminhar reclamacéo escrita para o enderego da APUB SAUDE.

Qualquer tolerancia néo implica perddo, novagao, rendncia ou alteragéo do pactuado.

O Beneficiario Titular, por seus dependentes e agregados, reconhece expressamente que seu vinculo € apenas
com a APUB SAUDE mesmo em caso de atendimento por outras empresas.

A APUB SAUDE n3o se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente entre o beneficiario e os
médicos, hospitais ou entidades credenciados junto ao plano APUB SAUDE.

As partes deverdo observar e respeitar a legislagéo vigente relativa ao sigilo médico, especialmente o Codigo
de Etica Médica aprovado pela Resolugao 1246/88 do Conselho Federal de Medicina.

O Beneficiario Titular, por seus dependentes e agregados, autoriza a APUB SAUDE a prestar todas as
informagdes de natureza cadastral ou ndo, quando solicitadas pelos drgéos de fiscalizagdo de assisténcia a
saude.

E obrigacdo do Beneficiario Titular comunicar formalmente qualquer alterag@o dos dados cadastrais, inclusive
mudanga de endereco. Assim néo procedendo estara isentando a APUB SAUDE de qualquer responsabilidade
ou consequéncia por falha de comunicagéo.
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Este regulamento foi elaborado em conformidade com a legislagdo vigente, assim, qualquer alteracdo das
normas que implique em necessaria modificagdo do que aqui foi pactuado, podera ensejar ajuste das
condigdes, inclusive com possiveis reflexos na contraprestacao.

Sé&o adotadas as seguintes defini¢des:

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

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao Ministério da Satde, com
atuacdo em todo o territério nacional, como 6rgao de regulagdo, normatizagao, controle e fiscalizagdo das
atividades que garantem a saude suplementar.

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: 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, apds os prazos de caréncia contratuais, de acordo com as condi¢des negociadas
entre a operadora e o beneficiario.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: drea em que a operadora se compromete a garantir todas as
coberturas de assisténcia a salde contratadas pelo beneficiario.

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

XVI — ELEICAO DE FORO

Fica eleito, para dirimir eventuais questdes decorrentes do cumprimento deste contrato, em casos de litigio ou
pendéncia judicial, o foro do domicilio do CONTRATANTE, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado
que seja, atendendo a Portaria n° 4 da SDE/MJ.

CONTRATADA CONTRATANTE

TESTEMUNHA TESTEMUNHA
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