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Entenda como foi viabilizado o seu plano de saude

COLETIVO POR ADESAO

BENEFICIARIO

0 Beneficiario de plano privado de assisténcia
4 salide COLETIVO POR ADESAO ¢ a pessoa
natural, titular ou dependente, que possui
direitos e deveres definidos em legislacao,
normativos regulatérios e em contrato de
adesao assinado com a Administradora

de Beneficios e a Operadora, para garantia da
assisténcia médico-hospitalar ou odontolégica.

0 Beneficiario titular € quem possui o vinculo

com uma das pessoas juridicas definidas no art.

9° da Resolucao Normativa n° 195/2009, da

Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

OPERADORA

A Operadora é a pessoa juridica que presta
Servigos ou cobertura de custos assistenciais,
com a finalidade de garantir a assisténcia
médico-hospitalar ou odontoldgica por meio

do acesso a profissionais ou servicos de saude,
na forma estabelecida no contrato de adesao.
A Operadora deste plano de satde é a Amil,
uma das operadoras pioneiras do setor de
saude suplementar no Brasil. Ampla rede
médica prépria e credenciada, atendimento de
qualidade e servicos especiais prestados aos
beneficiarios fazem da Amil uma das referéncias
em assisténcia médica no pais.

Amil

ANS n° 326305

ENTIDADE

A Caixa de Assisténcia dos Advogados
de Séo Paulo (CAASP) é a pessoa
juridica que representa legitimamente

a populacao a ela vinculada. A CAASP
contratou a Qualicorp como sua
Administradora de Beneficios e também
é a contratante deste plano de saude
COLETIVO POR ADESAO com a Amil. A
CAASP ¢ a Entidade a que o Beneficiario
esta vinculado, indicada no contrato de
adesao, e portanto quem legitima seu

ingresso e permanéncia no plano.

ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS

A Administradora de Beneficios é a pessoa
juridica contratada pela CAASP para atuar
junto a Operadora na viabilizacao deste plano,
prestando servicos de oferta, administracao
e relacionamento com o Beneficiario.

A Qualicorp torna possivel o oferecimento
deste plano de salide COLETIVO POR
ADESAO em convénio com a Amil e a CAASP.
A Qualicorp foi pioneira nesse mercado e
hoje é a maior Administradora de Beneficios
do Brasil, proporcionando acesso a satde

de qualidade e bem-estar a milhdes de

brasileiros.

Q Qualicorp

ANS n° 417173



Entenda o seu plano de saude

COLETIVO POR ADESAOQO

Vocé adquiriu um plano de saude coletivo por adeséo, que possui uma forma
de contratagao prépria e obedece a regras especificas da Agéncia Nacional

de Saude Suplementar — ANS.

Essa modalidade de plano destina-se a atender a um grupo de pessoas que,
assim como vocé, faz parte de uma categoria profissional, classista ou setorial

e é vinculado a uma Entidade de Classe.

A Qualicorp é a Administradora de Beneficios responsavel por viabilizar esse beneficio.
Foi ela quem contratou o plano junto a Operadora e o disponibilizou a vocé, por meio

de um convénio com a sua Entidade.

Ao reunir os beneficiarios em grupos, em parceria com a sua Entidade de Classe,
a Qualicorp consegue negociar melhores condi¢oes para todos. Ea forca da

coletividade, beneficiando vocé e sua familia.

NO PLANO COLETIVO POR ADESAO,
o plano é contratado pela Administradora, em convénio com a Entidade.

> 00000 ([ ] > [ )
Entidade de classe Administradora Operadora

NO PLANO INDIVIDUAL OU FAMILIAR,
o plano é contratado isoladamente pelo beneficiario.

)P

Operadora



PRINCIPAIS DIFERENCAS ENTRE O PLANO COLETIVO POR ADESAO E O PLANO INDIVIDUAL
COLETIVO POR ADESAO

O QUE E

* E contratado por uma Administradora de Beneficios junto a uma Operadora de Saude
e disponibilizado ao Beneficiario por meio de convénio com uma Entidade de Classe
profissional, classista ou setorial que representa esse beneficiario.

* Também pode ser contratado diretamente por uma Entidade de Classe junto a
Operadora, sem a participagéo da Administradora de Beneficios.

e Em ambos os casos, os beneficiarios dos planos coletivos por adesdo sdo as pessoas
que mantém vinculo com a Entidade.

e No caso do plano coletivo por adesdo que vocé adquiriu, o beneficio foi contratado por
uma Administradora: a Qualicorp.

REQUISITOS
E exigido da pessoa que pretende aderir:

» Possuir CPF valido (beneficiario titular) e estar vinculado a alguma Entidade de Classe
de carater profissional, classista ou setorial que oferte esse tipo de beneficio.

INICIO DE VIGENCIA DO BENEFICIO
Trata-se da data de inicio da vigéncia do plano, ou seja, do momento em que a cobertura
assistencial do plano de satde comega.

e Pode ser acordada entre o beneficiario e a Administradora de Beneficios.

* A partir da vigéncia, ser4 encaminhada a cobranga do valor mensal do beneficio
contratado, na forma autorizada pelo beneficiario no Contrato de Adesao.

RESCISAO/SUSPENSAO DO BENEFICIO
S6 pode ser realizada unilateralmente, conforme as regras e prazos previstos em contrato,
nas seguintes situacoées:

* Por uma das pessoas juridicas contratantes (Operadora, Administradora ou Entidade).

* Em caso de inadimpléncia do beneficiario, perda da elegibilidade ou se constatada
fraude no uso do plano ou nas informagdes prestadas na contratacao.

REAJUSTE ANUAL
Podera ser aplicado somente 1 (uma) vez ao ano.

* A Operadora de Saude estabelece o reajuste anual com base na variagéo dos custos
médicos e o comunica a Administradora de Beneficios. A Qualicorp Administradora,
na condicao de representante dos interesses dos beneficiarios e das Entidades, negocia
com a Operadora o melhor indice possivel, visando preservar o equilibrio econémico do
beneficio e garantir a qualidade do atendimento. Apds isso, a Operadora deve
informar o percentual aplicado a ANS.



INDIVIDUAL OU FAMILIAR

O QUEE
* E contratado diretamente por pessoas fisicas junto a uma Operadora de Saude.
e Quando incluir dependentes, € denominado plano familiar.

* Nesse tipo de contratagéo, o beneficiario ndo conta com uma Entidade de Classe de
carater profissional, classista ou setorial na representagdo e na defesa dos seus direitos.

* Nao ha o apoio de uma Administradora de Beneficios, como a Qualicorp.

REQUISITOS
E exigido da pessoa que pretende aderir:

* Possuir CPF valido (beneficiario titular) e contratar o plano diretamente com a Operadora
de Saude.

INICIO DE VIGENCIA DO BENEFICIO
Trata-se da data de inicio da vigéncia do plano, ou seja, do momento em que a cobertura
assistencial do plano de salde comega.

* Da-se a partir da assinatura da proposta de adeséao.

* Ou do pagamento da primeira mensalidade, o que ocorrer primeiro.

RESCISAO/SUSPENSAO DO BENEFICIO
S6 pode ser realizada unilateralmente, conforme as regras e prazos previstos em contrato,
nas seguintes situacoées:

* Nos casos de inadimpléncia do beneficiario por mais de 60 dias, desde que notificado
até o quinquagésimo dia da inadimpléncia.

* Se constatada fraude no uso do plano ou nas informagoes prestadas na contratacao.

REAJUSTE ANUAL
Podera ser aplicado somente 1 (uma) vez ao ano.

* 0O reajuste anual é definido pela ANS, que autoriza a aplicagdo do mesmo diretamente
pela Operadora de Saude.
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Prezado(a) Beneficidrio(a),

Vocé contratou um plano de assisténcia a saide COLETIVO POR ADESAO,
cuja forma de contratacdo e caracteristicas obedecem as resolucoes e

instrucbes normativas da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS).

Este Manual foi elaborado com o objetivo de reforcar as regras e condicoes
estabelecidas no seu Contrato de Adesao e esclarecer todos os aspectos
relativos a utilizacdo, manutencao e eventual cancelamento do seu plano.

Aqui vocé encontra todos os seus direitos e obrigacoes.

Para sua comodidade, verifique no sumario da préxima pagina as divisoes
deste Manual por assunto e identifique no(s) anexo(s) qual o plano que

vocé contratou e as suas caracteristicas especificas.

Seja bem-vindo(a)!

Qualicorp Administradora de Beneficios

3.11.58.44.00002
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Use bem, use sempre

contracapa

As informagdes constantes deste Manual estéo sujeitas as condicoes e as alteragdes que se deem

por forga de Lei e de normas regulamentadoras expedidas pelos 6rgaos competentes, bem como as

regras contratuais estabelecidas entre a Qualicorp e a Amil.
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01.
A Qualicorp Administradora de Beneficios

ALEM DO PADRAO DE QUALIDADE DA AMIL, AGORA VOCE CONTA COM O APOIO DA
QUALICORP, ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS ESPECIALIZADA NA PRESTACAO DE
SERVICOS A PESSOAS JURIDICAS PARA A VIABILIZACAO DE PLANOS DE ASSISTENCIA A

SAUDE, COLETIVOS POR ADESAO, A POPULACAO A ELAS VINCULADA.

A Qualicorp é uma Administradora de Beneficios que, além de estipular apdlices e
celebrar contratos de planos de assisténcia a salde, também presta servigos para
Pessoas Juridicas contratantes de planos de assisténcia a saude.

Neste caso, a Qualicorp Administradora de Beneficios foi contratada pela Caixa de
Assisténcia dos Advogados de Sao Paulo (CAASP) para a prestagdo de servigos
relativos ao contrato coletivo de plano de assisténcia a salde celebrado entre a CAASP
e a Amil Assisténcia Médica Internacional S.A., contrato esse que compreende, dentro
de sua ampla concretizagéo, propiciar e conferir aos beneficiarios um atendimento
eficiente.

Para tanto, inserem-se aqui diversos servicos que séo inerentes a atividade exercida
pela Qualicorp como Administradora de Beneficios e na qualidade de prestadora de
senvigos, conforme normas editadas pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar
(ANS). Entre esses servicos, estao:

A. Apoio técnico na discussao de aspectos operacionais, tais como negociagédo de
reajuste, aplicagdo de mecanismos de regulacéo pela Operadora de planos de
salde e alteragdo de rede assistencial;

B. Realizagdo de servicos administrativos, de forma terceirizada, para a Operadora ou
para a Entidade contratante do plano de salde;

C. Movimentagdo cadastral;
D. Conferéncia de faturas;
E. Cobranga aos beneficiarios;

F. Atendimento aos beneficiarios para questdes administrativas;

747'1?’[ Q Qualicorp
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01.
A Qualicorp Administradora de Beneficios

G. Distribuigao do material da Operadora para os beneficiarios.

Para conhecer os canais de atendimento da Qualicorp que estao a sua disposigao,
confira os dados a seguir.

CENTRAIS DE ATENDIMENTO POR TELEFONE

Central de Servicos

Use a Central de Servigos para fazer alteragbes cadastrais e tratar de outras questdes especificas
do seu plano: cobrangas, solicitages, duvidas etc.

Capitais e regides metropolitanas: 4004-4400
Demais regjoes: 0800-16-2000
Expediente: de segunda a sexta-feira, das 7 as 22h, e aos sabados, das 8 as 16h.

SAC

Use o SAC para obter informacdes institucionais sobre a Qualicorp, fazer sugestoes, elogios,
reclamacoes ou cancelamentos.

Todo o Brasil: 0800-779-9002
Expediente: 24 horas por dia, todos os dias.

CENTRAL DE ATENDIMENTO POR FAX
S&o Paulo: (11) 3016-8836
Outras localidades:

4002-8877 (capitais e regioes metropolitanas)
(11) 4002-8877 (demais regioes)
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01.
A Qualicorp Administradora de Beneficios

CENTRAL DE ATENDIMENTO PESSOAL*

Sao Paulo

Rua Dr. Plinio Barreto, 365 — 1.° andar

Bela Vista — Sao Paulo — SP — CEP 01313-020

Expediente: de segunda a sexta-feira, das 8h30 as 17h30 (exceto feriados).

*Informe-se também sobre a existéncia, em sua Entidade, de Postos de Atendimento da
Qualicorp.
OUVIDORIA

ouvidoria@qualicorp.com.br

CORREIO

Caixa Postal 65155
Sé&o Paulo — SP — CEP 01318-970

INTERNET

Portal de Servigos: www.qualicorp.com.br
(para entrar em contato com a Qualicorp, veja especialmente a pagina
www.qualicorp.com.br/faleconosco)

Esses canais nao substituem nem invalidam os canais de atendimento da Amil. Pelo
contrario, sdo estruturas que coexistem para vocé ter mais conveniéncia e conforto na
utilizagéo do seu plano de saude.

Aﬁ?’l Q Qualicorp
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02.
A contratacao coletiva do plano de saude

AS CONDICOES GERAIS DO PLANO DE SAUDE, COLETIVO POR ADESAO, CELEBRADO ENTRE
A CAASP E A AMIL FORAM REDIGIDAS COM A OBSERVANCIA DO CODIGO CIVIL BRASILEIRO
(LEI N2 10.406/02), DO CODIGO DE PROTECAO E DEFESA DO CONSUMIDOR (LEI N®
8.078/90), DO ESTATUTO DO IDOSO (LEI N°© 10.741/03) E COM BASE NA LEI N° 9.656/98 E NAS
NORMAS REGULAMENTARES EDITADAS PELA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR
(ANS), QUE REGULAMENTAM OS PLANOS E SEGUROS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE.

Trata-se de um contrato coletivo de plano de assisténcia a salde, coletivo por adesao,
celebrado entre a Caixa de Assisténcia dos Advogados de Séo Paulo (CAASP) e a Amil
e destinado aos advogados e estagiarios inscritos na Ordem dos Advogados do Brasil —
Seccédo de Sao Paulo (OAB-SP), conforme definido a seguir:

Amil Assisténcia Médica Internacional S.A.

Operadora (ANS n.° 326305)

Contratante Caixa de Assisténcia dos Advogados de Sao Paulo
(CAASP)

Administradora de Qualicorp Administradora de Beneficios S.A.

Beneficios/Contratante = (ANS n.° 417173)

Populagao delimitada e vinculada a CAASP, neste
caso os advogados e estagiarios inscritos na Ordem
dos Advogados do Brasil — Seccao de Séo Paulo (OAB-
SP), com a devida comprovagao dessa relacao, e

que tenham aderido ao contrato coletivo de plano de
assisténcia a saude.

Beneficiarios

Atencao

A contratacdo do plano de assisténcia a salde pelos beneficiarios é feita através do
Contrato de Adesao (a “Proposta”), observadas as regras e condicOes nele dispostas,
que estao reproduzidas e mais bem detalhadas neste Manual.
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02.
A contratacao coletiva do plano de saude

2.1. BENEFICIARIOS

2.1.1. QUEM PODE SER BENEFICIARIO TITULAR

Poderéo ser beneficiarios titulares todos os advogados e estagiarios inscritos na Ordem
dos Advogados do Brasil — Sec¢ao de Séo Paulo (OAB-SP), com a devida comprovacao
dessa relagéo, e que tenham aderido ao contrato coletivo de plano de assisténcia a
salde.

2.1.2. QUEM PODE SER BENEFICIARIO DEPENDENTE

Poderao ser beneficiarios dependentes os seguintes individuos, desde que mantenham
uma relacdo de dependéncia com o beneficiario titular e desde que tenham sido
inscritos por ele no beneficio:

e CoOnjuge ou companheiro(a), desde que se comprove, nesse Ultimo caso, a uniao
estavel, conforme Lei Civil;*

e Filho(a) solteiro(a) até 24 (vinte e quatro) anos completos;*
e Filho(a) invalido(a) de qualquer idade;*
e Enteado(a) solteiro(a) até 24 (vinte e quatro) anos completos;*

e Menor de idade solteiro(a) que, por determinagao judicial, esteja sob a guarda ou
tutela do beneficiario titular.*

*Superadas as condigcoes de adesdo (exemplos: extingdo da guarda ou tutela etc.), sera
analisada a possibilidade de permanéncia do(a) dependente no beneficio.

2.2. VIGENCIA DO CONTRATO COLETIVO
0 prazo de vigéncia define o periodo em que vigorara o contrato coletivo.

0 contrato coletivo de plano de assisténcia a salde celebrado entre a CAASP e a Amil
vigorara pelo prazo de 12 (doze) meses, podendo ser renovado, automaticamente,
por prazo indeterminado, desde que n&do ocorra denuncia, por escrito, no prazo de 60
(sessenta) dias, por qualquer das partes, seja pela Operadora ou pela CAASP.

Aﬁ?’l Q Qualicorp
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02.
A contratacao coletiva do plano de saude

2.2.1. RESCISAO DO CONTRATO COLETIVO

0 contrato coletivo de plano de assisténcia a salde celebrado entre a CAASP e a Amil
podera ser rescindido por qualquer uma das partes, seja pela Amil ou pela CAASP.
Em caso de rescisdo do contrato coletivo, a Qualicorp sera responsavel por comunicar
esse fato aos beneficiarios, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

2.3. CATEGORIAS DE PLANOS

0 beneficio contratado é oferecido em 5 (cinco) categorias de planos de salde diferentes,
cujas caracteristicas estdo detalhadas nos anexos deste Manual, conforme indicado nas
opgodes do Contrato de Adeséo (a “Proposta”), a saber:

Categoria de Plano Codigo da ANS

Amil 400 QC Nacional R PJCA 472.930/14-7

Amil 400 QP Nacional R PJCA 472.932/14-3

Amil 500 QP Nacional R PJCA 472.828/14-9

Amil 700 QP Nacional R PJCA 472.831/14-9

Plano Referéncia PJCA 466.034/11-0
Atencao

Os planos podem se diferenciar pela lista de prestadores credenciados pela Amil,
que acompanha este Manual, bem como pela sua segmentacao assistencial, a sua
acomodacdo em caso de interna¢ao e seus valores de reembolso. Para conferir

as informagodes especificas da sua categoria de plano, consulte, neste Manual, o
respectivo “Anexo”.



03.
Formas de utilizacao do plano de saude

TANTO PARA PROCEDIMENTOS ELETIVOS AMBULATORIAIS (CONSULTAS, EXAMES E
TRATAMENTOS), PROCEDIMENTOS HOSPITALARES (INTERNACOES CLINICAS, CIRURGICAS
E OBSTETRICAS), QUANTO PARA PROCEDIMENTOS DE URGENCIA OU EMERGENCIA,
O BENEFICIARIO CONTA COM DUAS MODALIDADES DE ATENDIMENTO, CONFORME

INDICADO, A SEGUIR, NESTE CAPITULO.

3.1. ATENDIMENTO NA REDE PROPRIA OU CREDENCIADA

A Amil coloca a disposi¢do do beneficiario uma rede propria e credenciada de
prestadores de servicos médicos, que oferecem atendimento em conformidade com
os limites e as condicdes do plano contratado pelo beneficiario.

Nesses estabelecimentos, o atendimento ndo demanda, por parte do beneficiario,
nenhum tipo de pagamento ao prestador escolhido.

Veja como agilizar o atendimento:

* Consulte a lista de prestadores do seu plano e escolha o prestador de sua
conveniéncia ou necessidade;

e Ligue para o prestador e agende a data e o horario do atendimento, exceto nos
casos de procedimentos que exijam validagdo prévia, conforme o capitulo 6
(“Validagao prévia de procedimentos”) deste Manual;

e Dirija-se ao prestador escolhido, munido de seu documento de identidade (RG)
e de seu cartao de identificagcdo da Amil (veja a seguir). Caso vocé nao esteja
de posse de seu cartao, solicite que o atendente entre em contato com a Amil
e peca a validagao. No caso de menores que ainda ndo possuam documento de
identidade, deve ser apresentado, com o cartao do menor, um documento de
identidade do responsavel acompanhante.

747'1?’[ Q Qualicorp
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03.
Formas de utilizacao do plano de saude

Cartao de identificacao

A Amil disponibiliza ao beneficiario um

cartao de identificagao personalizado. A?’?
il
Para facilitar o atendimento, esse cartao \Q

e 0 documento de identidade (RG) devem
ser apresentados aos prestadores proprios
ou credenciados no ato da solicitagado do
servigo. O cartao de identificagéo é exclusivo,
pessoal e intransferivel. Em caso de extravio,
comunique-o imediatamente a Qualicorp, pelos telefones indicados neste Manual.

Lista de prestadores proprios e credenciados

A lista de prestadores proprios e credenciados é de responsabilidade da Amil e esta
dividida em prontos-socorros, hospitais-gerais, consultérios etc. Por estar sujeita a
alteragoes, é atualizada, quando necessario, pela Operadora, segundo as normas da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). A solicitagéo de listas de prestadores
préprios e credenciados pode ser feita na Central de Servigos da Amil, por meio dos
telefones 3004-1000 (Capitais e regides metropolitanas), 0800-706-2363 (Demais
localidades). Portadores de necessidades especiais auditivas devem ligar para
0800-021-1001. A lista de prestadores proprios e credenciados pode ser consultada
também pelo site www.amil.com.br ou através do aplicativo Amil Clientes.

Imagens meramente ilustrativas.



pag. 15

03.
Formas de utilizacao do plano de saude

3.2. ATENDIMENTO POR LIVRE ESCOLHA COM REEMBOLSO
Além da rede preferencial e credenciada, a Operadora oferece o sistema de livre escolha.

Nesse caso, o beneficiario escolhe profissionais ndo credenciados para o plano
contratado e, posteriormente, solicita o reembolso de despesas médicas efetuadas,
que serao ressarcidas, exclusivamente pela Operadora, de acordo com as condicoes e
0s limites da categoria do plano contratado. Veja como proceder:

* \Verifique inicialmente se o procedimento indicado possui cobertura. Depois,
escolha o prestador de sua preferéncia, de acordo com a area de abrangéncia do
seu plano (descrita no respectivo “Anexo” deste Manual), e agende o atendimento;

* Apds a utilizagao, pague o prestador e solicite o(s) respectivo(s) comprovante(s) de
pagamento do(s) procedimento(s) e/ou servico(s) realizado(s), discriminadamente;

* ReUna o(s) original(is) do(s) comprovante(s) de pagamento e os documentos
necessarios para o(s) procedimento(s) realizado(s), de acordo com as instrugoes e
informagdes constantes do capitulo 9 (“Reembolso”) deste Manual;

e Tendo reunido os documentos necessarios, solicite o reembolso, por meio de uma
das opcoes indicadas no capitulo 9 (“Reembolso”) deste Manual.

0 valor do reembolso de despesas médico-hospitalares, de acordo com o plano
contratado, sera depositado pela Operadora na conta-corrente informada pelo
beneficiario titular no Contrato de Adesao (a “Proposta”) aos contratos coletivos, em
até 30 (trinta) dias da entrega de toda a documentacédo que comprove a despesa.

Consulte a disponibilidade deste beneficio para cada plano nos “Anexos” deste Manual.

747'1?’[ Q Qualicorp
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03.
Formas de utilizacao do plano de saude

Atencao

A Operadora cobrird os custos médico-hospitalares de acordo com a rede credenciada
estabelecida no Orientador Médico e com as condigdes do plano contratado pelo
beneficiario, podendo também fazer o direcionamento para um prestador preferencial.

S6 serao reembolsados 0s servicos cobertos pelo plano de saude, conforme as
condigoes e os limites do plano contratado. Para mais informagoes sobre reembolso,
veja o capitulo 9 (“Reembolso”) deste Manual.
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04.
Coberturas e procedimentos garantidos

ESTAO COBERTOS TODOS OS PROCEDIMENTOS LISTADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS

E EVENTOS EM SAUDE, VIGENTE A EPOCA DO EVENTO, INSTITUIDO PELA AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS), PARA A SEGMENTACAO AMBULATORIAL E
HOSPITALAR COM OBSTETRICIA, NA AREA DE ABRANGENCIA ESTABELECIDA NO CONTRATO,
INDEPENDENTEMENTE DA CIRCUNSTANCIA E DO LOCAL DE OCORRENCIA DO EVENTO,
PARA TODAS AS DOENCAS DA CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS
E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE (CID-10), DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE

(OMS).

4.1. COBERTURA ASSISTENCIAL

Os procedimentos e eventos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
da ANS, vigente a época do evento, poderao ser executados por qualquer profissional
de saude habilitado para a sua realizagéo, conforme legislacao especifica sobre as
profissdes de salde e regulamentagédo de seus respectivos conselhos profissionais,
respeitados os critérios de credenciamento, reembolso ou qualquer outro tipo de
relacao entre a Operadora e os prestadores de servigo de salde.

e Cobertura de todos os procedimentos e eventos listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento, que necessitem de
anestesia com ou sem a participacao de profissional médico anestesiologista,
caso haja indicacao clinica.

e Cobertura das acdes de planejamento familiar que envolvem as atividades
de educagao, aconselhamento e atendimento clinico, previstas no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento.

A atencéao prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o
atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando a internagéo psiquiatrica
apenas como Ultimo recurso terapéutico e sempre que houver indicagao do médico
assistente.
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e Cobertura de todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de
transtornos mentais, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesoes
autoinfligidas.

e Cobertura de todos os procedimentos necessarios ao tratamento das
complicagdes clinicas e cirdrgicas decorrentes de procedimentos néo cobertos,
quando elas constarem do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS,
vigente a época do evento, respeitados os prazos de caréncia e de Cobertura
parcial temporéria (CPT), e a segmentacao contratada.

e Cobertura dos procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde, da ANS, vigente a época do evento, relacionados ou ndo com a salde
ocupacional e acidente de trabalho.

e Cobertura dos procedimentos e eventos em sauide listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento, que envolvam a colocacéo,
insercéo e/ou fixacdo de Orteses, proteses ou outros materiais, que terdo cobertura
igualmente assegurada para sua remogcao e/ou retirada.

Atencao

Os procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura
deste contrato coletivo, como, por exemplo, a internacdo em leito de terapia intensiva
ap6s a realizacdo de transplante ndo coberto, ndo sdo considerados tratamento de
complicagdes, mas sim parte integrante do procedimento inicial, ndo recebendo,
portanto, cobertura por este contrato coletivo.

Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robética, neuronavegagao e
escopias* somente terao cobertura assegurada quando assim forem especificados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento, e de
acordo com a segmentagao assistencial do plano contratado.

* Todas as escopias listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a

época do evento, tém igualmente assegurada a cobertura com dispositivos opticos ou de video
para captacdo das imagens.
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4.1.1. COBERTURA AMBULATORIAL

Cobertura de consultas médicas, em nUmero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, efetuadas por profissionais
legalmente registrados no Conselho Regional de Medicina (CRM), em
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM).

Cobertura de servigos de apoio diagndéstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirlrgicos ambulatoriais, solicitados

pelo médico ou cirurgido-dentista assistentes, devidamente habilitados, mesmo
quando realizados em ambiente hospitalar, desde que nao se caracterizem como
internacao.

Cobertura de consulta e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional e psicologo de acordo com o nimero estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento.

Cobertura de psicoterapia de acordo com o nimero de sessoes estabelecido no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde, da ANS, vigente a época do evento,
que poderao ser realizadas tanto por psicélogo como por médico, devidamente
habilitados, de acordo com a indicagéo do médico assistente.

Cobertura dos procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento,
que podem ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, em nimero
ilimitado de sessdes por ano.

Cobertura de medicamentos registrados/regularizados na Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), utilizados nos procedimentos diagnésticos e
terapéuticos contemplados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da
ANS, vigente a época do evento.

Cobertura de hemodialise e dialise peritoneal (CAPD).
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Cobertura de quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela
baseada na administragao de medicamentos para tratamento do céancer,
incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao
tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de administracao e da
classe terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser
administrados sob intervencao ou supervisdo direta de profissionais de salde,
dentro de estabelecimento de salde.

Definem-se adjuvantes como medicamentos empregados de forma associada aos
quimioterapicos citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de
atuar de forma sinérgica ao tratamento.

Cobertura dos procedimentos de radioterapia listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento.

Cobertura dos procedimentos de hemodindmica ambulatoriais que prescindam

de internagao e do apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze)
horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares e que estejam descritos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento.
Cobertura de hemoterapia ambulatorial.

Cobertura das cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais listadas no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento.

4.1.2. COBERTURA HOSPITALAR

Cobertura de todas as modalidades de internacdes hospitalares, vedados a
limitagao de prazo, valor maximo e quantidade, realizadas em estabelecimentos
habilitados pela vigilancia sanitaria para prestar atendimento ou por outro érgao
vinculado ao Ministério da Salde que possua a devida competéncia.

Atencao

Nos casos das internagdes exclusivamente psiquiatricas, quando ultrapassar 30
(trinta) dias de internagdo no transcorrer de 1 (um) ano de vigéncia do beneficiario,
havera coparticipacao obrigatéria referente ao periodo excedente, por parte do
beneficiario, do percentual determinado na legislacao vigente a época da contratagao,
ou seja, 50% (cinquenta por cento) das despesas hospitalares e honorarios médicos
de internagao.
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e Cobertura das despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de
enfermagem e alimentacéo do beneficiario, durante o periodo de internagéo.

e Cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da
evolugdo da doenca e elucidagédo diagnostica, fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusoes e sessoes de quimioterapia e
radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados
durante o periodo de internagéo hospitalar.

e Cobertura do atendimento por outros profissionais de salde, de forma ilimitada,
durante o periodo de internagéo hospitalar do beneficiario, quando indicado pelo
médico assistente.

e Cobertura de orteses e préteses ligadas aos atos cirlrgicos.

Cabe ao médico ou cirurgido-dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensoes) das orteses, proteses e materiais
especiais (OPME) necessarios a execucao dos procedimentos contidos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento.

O profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela Amil, justificar
clinicamente a sua indicacao e oferecer pelo menos 3 (trés) marcas de produtos de
fabricantes diferentes, quando disponiveis, entre aquelas regularizadas na ANVISA, que
atendam as caracteristicas especificadas.

Em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a Amil, a decisdo cabera
a um profissional escolhido de comum acordo entre as partes, sendo as despesas
arcadas pela Operadora.

e Cobertura de diarias e taxas hospitalares, de acordo com o servico realizado,
incluindo os materiais cobertos utilizados, durante periodo de internagao.
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*  Cobertura das despesas relativas a um acompanhante do beneficiario, que incluem:

a) acomodagéo e alimentagdo, conforme indicagao do médico ou
cirurgiao-dentista, necessarias a permanéncia do acompanhante, para criangas
e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos. As despesas com alimentagcao
somente serao cobertas quando fornecidas pelo hospital;

b) acomodacéo e alimentacao, conforme indicagdo do médico ou cirurgiao-
-dentista assistente, para acompanhantes de idosos a partir dos 60 (sessenta)
anos de idade, e de portadores de deficiéncias. As despesas com alimentagéo
somente serao cobertas quando fornecidas pelo hospital.

* Cobertura para remogao do paciente, comprovadamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geogréafica previstos
no contrato, em territério brasileiro (artigo 12, Il, “e”, da Lei n.° 9.656/1998).

Atencao
Nao ha cobertura para remogao residencial e/ou domiciliar, nem para deslocamentos
gue nao sejam vinculados ao estabelecimento hospitalar.

e Cobertura dos procedimentos cirtrgicos bucomaxilofaciais listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, incluindo a solicitagdo de exames
complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusoes, assisténcia de enfermagem, alimentagéo, drteses,
préteses e demais materiais ligados ao ato cirlrgico, utilizados durante o periodo
de internagdo hospitalar do beneficiario.

*  Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagéo de procedimentos
odontolégicos passiveis de realizagdo ambulatorial, mas que, por imperativo
clinico, necessitem de internacao hospitalar, com equipe de salde necessaria
a complexidade do caso, incluindo exames complementares e o fornecimento
de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes, assisténcia de
enfermagem e alimentacéo, utilizados durante o periodo de internagéo hospitalar
do beneficiario.
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Tratando-se de atendimento odontoldgico, o cirurgido-dentista assistente e/ou

0 médico assistente avaliarao e justificardo a necessidade do suporte hospitalar
para a realizagao do procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior
seguranga ao beneficiario, assegurando as condigbes adequadas para a execugao
dos procedimentos e assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos
praticados.

Atencao

Né&o estdo incluidos na cobertura deste contrato coletivo os honorérios do cirurgido-
-dentista e os materiais odontoldgicos utilizados na execugdo dos procedimentos
odontolégicos ambulatoriais que, nas situagdes de imperativo clinico, necessitem ser
realizados em ambiente hospitalar.

*  Cobertura da cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os
meios e técnicas necessarios para o tratamento de mutilacao decorrente de
utilizagao de técnica de tratamento de cancer.

*  Cobertura da cirurgia plastica reparadora de 6rgaos e fungdes conforme listado no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde, da ANS, vigente a época do evento.

*  Cobertura dos seguintes procedimentos, considerados especiais, cuja
necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada durante a
internagao hospitalar:

A. Hemodialise e diélise peritoneal (CAPD);
B. Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

C. Radioterapia: todos os procedimentos descritos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento;

D. Hemoterapia;

E. Nutrigdo parenteral ou enteral;
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F. Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica descritos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento;

G. Embolizagbes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS,
vigente a época do evento;

H. Radiologia intervencionista;
I.  Exames pré-anestésicos ou pré-cirlrgicos;

J. Procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento;

K. Acompanhamento clinico, no pds-operatério imediato e tardio, dos beneficiarios
pacientes submetidos aos transplantes listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento, excetuando-se o
fornecimento de medicacdo de manutengao.

e Cobertura para transplantes de 6rgaos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento, e dos procedimentos a
eles vinculados, incluindo:

A. as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estao sob as expensas da
Operadora;

B. 0s medicamentos utilizados durante a internagao;

C. o acompanhamento clinico, no pds-operatorio imediato e tardio, exceto
medicamentos de manutenc¢ao;

D. as despesas com captagdo, transporte e preservagao dos 6rgaos, na forma de
ressarcimento ao Sistema Unico de Salde (SUS).
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Atencao
As despesas assistenciais com doadores vivos, referidas anteriormente, somente serao

cobertas pela Amil quando o candidato ao transplante de érgao for beneficiario da
Operadora.

0 beneficiario candidato a transplante de érgao proveniente de doador-cadaver devera
estar inscrito em uma das Centrais de Notificagao, Captacéo e Distribuicdo de Orgaos
(CNCDOs), sujeito ao critério de fila Unica de espera e de selecao, conforme legislagao
vigente.

e Cobertura de assisténcia para procedimentos hospitalares na modalidade
de hospital-dia, ficando a critério do médico-assistente do beneficiario a sua
indicacao.

*  Cobertura de hospital-dia para transtornos mentais, de acordo com as Diretrizes
de Utilizagao da ANS.

Entende-se por hospital-dia para transtornos mentais como o recurso, intermediario
entre a internagéo e o ambulatdrio, que deve desenvolver programas de atengdo

e cuidados intensivos, por equipe multiprofissional, visando substituir a internagao
convencional e proporcionando ao beneficiario a mesma amplitude de cobertura
oferecida em regime de internagao hospitalar.

4.1.3. COBERTURA OBSTETRICA

Além de todas as coberturas citadas acima, no item 4.1.2. (“Cobertura hospitalar”),
ficam acrescidos os itens a seguir:

e Procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e ao puerpério,
bem como a cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo
do beneficiario (titular ou dependente), durante os primeiros 30 (trinta) dias apds
0 parto.
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Atencao

A cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario
(titular ou dependente), durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o nascimento ou
adogao, ocorrera desde que cumprida a caréncia de 180 (cento e oitenta) dias para
situagdes obstétricas de urgéncia.

*  Cobertura das despesas, incluindo paramentacado, acomodacao e alimentagao,
relativas a um acompanhante indicado pela beneficiaria gestante durante
o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato, conforme assegurado pela
Lei n.° 11.108, de 7 de abril de 2005, ou outra que venha a substitui-la.

Entende-se o pds-parto por 48 (quarenta e oito) horas apds o parto, salvo
contraindicagdo do médico assistente, ou até 10 (dez) dias apds o parto, quando
indicado pelo médico assistente.

Atencao

Os casos de clinica médica de urgéncia, salvo quando em periodo de caréncia
ou Cobertura parcial temporaria (CPT), serao cobertos se solicitados pelo médico
assistente. Estardo cobertos os honorarios médicos relativos aos procedimentos
clinicos ou cirlrgicos referentes as especialidades médicas reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM) e realizados durante a internagao.

Tais procedimentos incluem os servigos prestados pelo médico assistente ou cirurgido,
auxiliares, anestesistas e instrumentadores previstos pela Amil.

4.1.4. EMERGENCIAS E URGENCIAS

A partir do inicio de vigéncia do beneficiario no beneficio e respeitadas as caréncias
estabelecidas no contrato, a cobertura para os atendimentos de urgéncia e
emergéncia sera aquela estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde,
vigente a época do evento, instituido pela ANS, para a segmentacdo ambulatorial e
hospitalar com obstetricia.

Emergéncia é o evento que implique risco imediato de vida ou lesoes irreparaveis para
o beneficiario, caracterizada em declaragdo do médico assistente.
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Urgéncia é o evento resultante de acidentes pessoais ou complicagdes no processo
gestacional.

Nos casos de emergéncia e urgéncia, durante o cumprimento dos periodos de caréncia
descritos no contrato, o beneficidrio tera cobertura ambulatorial assegurada até as
primeiras 12 (doze) horas de atendimento ou até que ocorra a necessidade de internagao.

Nos casos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo gestacional, durante o
cumprimento dos periodos de caréncia, a beneficiaria tera cobertura ambulatorial
assegurada até as primeiras 12 (doze) horas de atendimento ou até que ocorra a
necessidade de internagao.

Nos casos de emergéncia e urgéncia quando houver acordo para Cobertura parcial
temporaria (CPT), o beneficiario tera cobertura ambulatorial assegurada até as
primeiras 12 (doze) horas de atendimento ou até que ocorra a necessidade de
internacdo e que resultem na necessidade de eventos cirlrgicos, leitos de alta
tecnologia e Procedimentos de alta complexidade (PAC) relacionados a Doengas e
lesdes preexistentes (DLP).

A partir da constatagdo da necessidade de realizagdo de procedimentos exclusivos de
internagdo e cobertura hospitalar para os beneficiarios que estao em cumprimento
dos periodos de caréncia, ou para aqueles que estdo em acordo para CPT e que o
atendimento resulte na necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e
PAC relacionados a DLP, ainda que dentro do periodo de 12 (doze) horas e na mesma
unidade de atendimento, sera garantida a remogao do beneficiario para uma unidade
do SUS.

Apobs atendimento de urgéncia e emergéncia, sera garantida a remocgao quando
necessaria por indicagdo médica para outra unidade prépria ou credenciada ou para o
SUS, quando nédo héa cobertura para a continuidade do tratamento.

Apobs atendimento de urgéncia e emergéncia, sera garantida a remocgao do
beneficiario para unidade da rede prépria ou credenciada, quando caracterizada pelo
médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade do
atendimento do beneficiario.
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Nos casos de atendimento de urgéncia, exclusivamente decorrente de acidente
pessoal, apds decorridas 24 (vinte e quatro) horas da vigéncia do beneficiario, é
garantida a cobertura sem restrigoes.

Depois de cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia
e emergéncia que evoluirem para a internagéo, desde a admissao até a alta, ou que
sejam necessarios para a preservagao da vida, 6rgaos e fungoes.

No caso de urgéncia ou emergéncia comprovada, quando ndo for possivel a utilizacao
dos servicos proprios, contratados ou credenciados pela Operadora, o beneficiario
podera utilizar o atendimento de prestadores locais, solicitando posteriormente, apds
pagar pelo atendimento, o reembolso de despesas, de acordo com as condigoes e
limites contratuais, respeitando a area geogréfica de abrangéncia e atuacao do plano
contratado.

Veja como proceder:

* Pague o prestador médico-hospitalar e solicite os recibos de todos os
procedimentos realizados, discriminadamente;

* ReUna os originais dos comprovantes de pagamentos e os documentos
necessarios para cada procedimento;

* Munido dos documentos especificados, dirija-se a qualquer nicleo de
atendimento da Amil ou a Qualicorp, por meio dos canais de atendimento
existentes em sua localidade, no prazo maximo de até 12 (doze) meses corridos,
contados a partir da data em que ocorrer o evento médico ou apos a alta
hospitalar e solicite o reembolso;

* 0O reembolso sera efetuado de acordo com a Tabela Amil de Reembolso, que
apresenta os precos de servicos médico-hospitalares definidos para o plano
contratado. O reembolso sera realizado pela Operadora via deposito na conta-
corrente informada pelo beneficiario titular no Contrato de Adeséo (a “Proposta”),
no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir da data do recebimento dos
documentos originais, sendo indispenséavel, para a solicitagéo, a apresentagdo do
documento de identidade (RG) e do CPF do beneficiario, bem como a copia desses
mesmos documentos.
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Documentos originais necessarios para reembolso

Para obter o reembolso das despesas médico-hospitalares efetuadas fora da rede
prépria ou credenciada da Operadora, é necessario que o beneficiario apresente os
seguintes documentos (em via original) e informacoes:

A.

B.

Consultas: recibo ou Nota Fiscal valida como recibo (quitacdo da Nota Fiscal), com
a especificacdo de consulta, nome do paciente, valor cobrado, valor de desconto,
quando houver, assinatura e carimbo do médico, CPF e/ou CNPJ, CRM, endereco
legivel do médico assistente e data da realizacao do evento. Nao sera aceito o
desmembramento de recibos para 0 mesmo evento.

Atendimentos de pronto-socorro hospitalar: Nota Fiscal valida como recibo, com a
especificacéo e discriminacdo do atendimento realizado, procedimento, material,
medicamento, taxa etc., laudo médico, nome do paciente, valor cobrado, valor de
desconto, quando houver, assinatura do responsavel pelo servigco, CPF e/ou CNPJ,
CRM, ISS, endereco legivel e data da realizagédo do evento.

Honorarios médicos durante a internagao: recibo ou Nota Fiscal valida como
recibo, contendo todos os dados do médico assistente e de cada um dos
componentes de sua equipe, separadamente, declarando o tipo de atendimento
prestado e o procedimento realizado, laudo médico, laudo do exame
anatomopatolégico, nome do paciente, valores cobrados, valor de desconto,
quando houver, assinatura, CPF e/ou CNPJ, CRM e endereco legivel e data da
realizagdo do evento.

. Internacdes: Nota Fiscal e respectivo comprovante de pagamento da conta

hospitalar, com a discriminagao da relacao de materiais e medicamentos
consumidos, exames e taxas, nome do paciente, data de inicio do evento,
data da alta hospitalar, assim como o relatério médico da internagéo, com o(s)
respectivo(s) diagndstico(s) e procedimento(s) realizado(s).
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Exclusoes de cobertura

ESTAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDAS DA COBERTURA DESTE PLANO DE SAUDE COLETIVO
AS DESPESAS A SEGUIR RELACIONADAS*

*Tais regras estdo sujeitas as condicoes e as alteragbes que se deem por forca de Lei e de
normas regulamentadoras da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

5.1. Tratamento médico e/ou hospitalar decorrente de casos de cataclismos,
guerras e comogoes internas, quando declarados por autoridade
competente;

5.2. Internagdes hospitalares, tratamentos ambulatoriais (mesmo que
decorrentes de emergéncia e/ou urgéncia), exames, terapias e consultas
médicas realizadas ou prescritas por profissionais de especialidades ndo
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), ou nao habilitados
legalmente no Conselho Regional de Medicina (CRM), ou realizadas em
estabelecimentos que ndo possuem alvara da vigilancia sanitaria ou de
outro 6rgao vinculado ao Ministério da Saude;

5.3. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico ou
nao reconhecidos pelas autoridades competentes, e tratamentos cirlrgicos
para alteracoes do corpo, exceto os previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saulde, da ANS, vigente a época do evento;

5.4. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade
estética;

5.5. Fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios, nao ligados ao ato
cirdrgico, ou com finalidade estética;

5.6. Enfermagem particular, seja em hospital ou residéncia, assisténcia
domiciliar de qualquer natureza, consultas domiciliares e home care,
mesmo que as condigdes do beneficiario exijam cuidados especiais ou
extraordinarios;

5.7. Consultas, avaliacoes, sessoes, tratamentos e quaisquer outros
procedimentos de medicina ortomolecular;



5.8.

6.,

5.10.

5.11.

5.12.
5:13.
5.14.

5.15.

5.16.

5.17.

5.18.

Exclusoes de cobertura

Tratamentos clinicos ou cirlrgicos com finalidade estética;

Tratamentos realizados em clinicas de emagrecimento, clinicas de repouso,
estancias hidrominerais, spas, estabelecimento para acolhimento de idosos
e internacdes que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente
hospitalar;

Curativos, materiais € medicamentos, de qualquer natureza, ministrados
ou utilizados fora do atendimento ambulatorial ou do regime de internacao
hospitalar, ou seja, em domicilio;

Fornecimento de medicamentos e produtos para a salde importados, ndo
nacionalizados, ou seja, aqueles produzidos fora do territério nacional e
sem registro vigente na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA);

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;
Vacinas e autovacinas;
Inseminacao artificial;

Internagoes clinicas ou cirlrgicas, exames e terapias nao prescritos ou nao
solicitados pelo médico assistente;

Equipamentos e aparelhos, alugados ou adquiridos, apos a alta concedida
pelo médico assistente, mesmo que relacionados com o atendimento
médico-hospitalar e/ou necessarios a continuidade do tratamento do
beneficiario;

Quaisquer despesas extraordinarias nao relacionadas com o atendimento
meédico-hospitalar do beneficiario durante o periodo de internagéao
hospitalar, tais como servigos telefonicos, itens do frigobar, jornais, TV,
estacionamento etc.;

Remocoes realizadas por via aérea ou maritima;
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5.19. Tratamento clinico ou cirlrgico experimental, isto é, aquele que emprega
medicamentos, produtos para a saude ou técnicas que ndo sao registrados
no pais ou que sao considerados experimentais pelo Conselho Federal
de Medicina (CFM), ou cujas indicacdes nao constem da bula/ Manual
registrado na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA);

5.20. Tratamentos ou procedimentos odontoldégicos de qualquer natureza,
inclusive os decorrentes de acidente pessoal, exceto 0s procedimentos
cirdrgicos odontolégicos bucomaxilofaciais constantes do Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, vigente a época do evento, instituido
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e ocorridos em regime
de internacao hospitalar;

5.21. Despesas com a internagdo apés a alta hospitalar concedida pelo médico
assistente;

5.22. Exames admissionais, periddicos e demissionais, bem como aqueles para
a préatica de esportes, para academia de ginastica, aquisi¢do ou renovacao
da Carteira Nacional de Habilitacao (CNH);

5.23. Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacao hospitalar
cuja eficacia e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissao de
Incorporacao de Tecnologias (CITEC) do Ministério da Saude;

5.24. Procedimentos que nao constem do Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde, vigente a época do evento, instituido pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) para a segmentacao ambulatorial e hospitalar
com obstetricia, vigente na data de realizagao do evento.
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A REALIZACAO DOS PROCEDIMENTOS MEDICOS E DOS SERVICOS RELACIONADOS A SEGUIR
DEPENDERA DE VALIDACAO PREVIA DA AMIL, MEDIANTE AVALIACAO DO RELATORIO

MEDICO E DE DOCUMENTOS COMPLEMENTARES.

6.1. INTERNACOES

A validacao de internagodes eletivas clinicas, cirlrgicas, obstétricas ou psiquiétricas
deverd ser solicitada a Amil, em até 5 (cinco) dias Uteis antes da data prevista para a
internacao.

Nos casos de internagdes de urgéncia e/ou emergéncia, o beneficiario ou seu
responsavel devera comunicar ao SAC da Amil as razbes da internagdo e a declaragéo
do médico assistente para apreciagao, no prazo maximo de 2 (dois) dias Uteis,
contados a partir da data de internagao.

6.2. SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSE E TERAPIA

Exames de alta complexidade e procedimentos médicos especiais somente serao
realizados mediante validagao prévia da Amil. A Operadora definira, em tabela prépria,
0s exames e procedimentos que necessitam de validagéo prévia, disponibilizando-a no
site www.amil.com.br ou através do SAC da Amil.

6.3. REMOCOES

Todos os casos de remogao deverao ser previamente validados pela Amil. Para obter a
validagao e mais informagoes sobre a cobertura de remoc¢oes, entre em contato com o
SAC da Amil.

Atencao
Em caso de duvida quanto a necessidade de validagéo prévia para outros exames,
tratamentos ou procedimentos, entre em contato com o SAC da Amil.
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SAC da Amil:

0800-021-2583
(11) 3004-1000

Portadores de necessidades especiais auditivas devem ligar para 0800-021-1001,
a partir de aparelho adaptado com o dispositivo TDD.

Caso necessite de apoio, entre em contato com a Qualicorp, por meio de canais
de atendimento indicados no primeiro capitulo (“A Qualicorp Administradora de
Beneficios”) deste Manual.
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CARENCIAS SAO OS PERIODOS NOS QUAIS O BENEFICIARIO TITULAR E SEUS BENEFICIARIOS
DEPENDENTES, MESMO QUE EM DIA COM O PAGAMENTO DO BENEFICIO, NAO TERAO

DIREITO A DETERMINADAS COBERTURAS.*

*Tais regras estdo sujeitas as condicbes e as alteragbes que se deem por forga de Lei e de
normas regulamentadoras expedidas pelos érgaos competentes, bem como as regras contratuais
estabelecidas entre a Amil e a CAASP.

7.1. PRAZOS DE CARENCIA

O beneficiario titular e seus beneficiarios dependentes deverdo cumprir os prazos de
caréncia indicados na tabela a seguir e que séo contados a partir do inicio da vigéncia
do beneficio.

O cumprimento dos prazos de caréncia indicados na tabela a seguir sé nao sera
exigido para os beneficiarios que se enquadrarem nos casos de redugao ou isengéao
de caréncias. A propdsito desses casos, ver a seguir, neste mesmo capitulo, os
itens 7.1.1. (“Reducgéo dos prazos de caréncia”) e 7.1.2. (“Isengédo dos prazos de
caréncia”).

Grupo de beneficios Caréncia contratual

Acidentes pessoais. 24 (vinte e quatro)

Urgéncia e emergéncia. horas

Caréncia — consulta eletiva em consultério, clinica ou

- 30 (trinta) dias
centro médico. ( )

Caréncia — exames e procedimentos terapéuticos

rin i
ambulatoriais basicos. 30 (tinta) dias
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Grupo de beneficios Caréncia contratual

Caréncia — exames e procedimentos especiais, realizados
em regime ambulatorial, relacionados em clausula
contratual, exceto os especificos abaixo:

a) Exames de endoscopia digestiva, respiratéria e urolégica;
b) Exames de ultrassonografia;

c¢) Exames radiolégicos de tomografia computadorizada,
de neurorradiologia, angiografia, coronariografia,
mielografia, radiologia intervencionista e exames de
ressonancia magnética;

d) Exames de hemodinamica, cardiovasculares em
medicina nuclear diagndstica e imunocintilografia;

e) Procedimentos terapéuticos endoscopicos digestivos, 180 (cento e oitenta)

respiratérios e urolgicos; dias
f) Hemodinamica terapéutica e angioplastias;

g) Quimioterapia e radioterapia;

h) Procedimentos para litotripsia;

i) Videolaparoscopia e procedimentos videoassistidos com
finalidade terapéutico-diagndstica ambulatorial;

j) Artroscopia;

k) Dialise ou hemodialise;

I) Hemoterapia;

m) Cirurgias em regime day hospital.

Internacoes em geral (ndo relacionadas as doengas 180 (cento e oitenta)
preexistentes). dias

Parto a termo. 300 (trezentos) dias
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Os direitos adquiridos apds o cumprimento dos prazos de caréncia terdo sua
continuidade assegurada, desde que o pagamento do valor mensal do beneficio, até
entdo devido, seja efetuado até a data do respectivo vencimento, conforme descrito
no capitulo 11 (“Pagamento”) deste Manual.

Os filhos recém-nascidos do beneficiario titular incluidos no plano de salde no prazo
de 30 (trinta) dias, contados a partir da data do nascimento, terao aproveitamento dos
prazos de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario titular. Os filhos adotados, desde
que sejam incluidos no plano de saude nos primeiros 30 (trinta) dias a partir da data
de adocao, terdo aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo beneficiario titular.

Os dependentes do beneficiario titular que venham a ser incluidos no plano de saude
apos 0s prazos previstos no paragrafo anterior ficardo sujeitos as caréncias descritas
na tabela presente neste capitulo.

7.1.1. REDUCAO DOS PRAZOS DE CARENCIA

Em determinados casos, alguns dos prazos de caréncia indicados na tabela presente
no item 7.1. (“Prazos de caréncia”) deste Manual poderao ser reduzidos. Essa
possibilidade se dara exclusivamente nos casos de proponentes que, no momento
da adeséo a este beneficio, atendam, comprovadamente, as condi¢oes definidas
pela Amil no “Aditivo de Redugéo de Caréncias”, que faz parte do Contrato de
Adesao (a “Proposta”). Salienta-se que a possibilidade de reducdo de caréncias é
analisada de forma individual, para cada proponente (titular ou dependente) elegivel
a essa redugao, e que essa possibilidade esta subordinada a analise e aprovacao de
documentos por parte da Operadora.

Os proponentes que, apds a analise e aprovagao da Amil, forem contemplados com
prazos de caréncia reduzidos deverao respeitar os prazos indicados no referido “Aditivo
de Reducgéao de Caréncias”, que sao definidos pela Operadora de acordo com a sua
politica comercial. Os proponentes que nao se enquadrarem nas condigdes descritas
no referido aditivo e nao forem elegiveis a redugéo de caréncias deverao cumprir
integralmente as caréncias descritas no item 7.1. (“Prazos de caréncia”) deste

Manual.
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7.1.2. ISENCAO DOS PRAZOS DE CARENCIA

Em determinados casos, podera ser concedida a isengdo dos prazos de caréncia
indicados na tabela presente no item 7.1. (“Prazos de caréncia”) deste Manual.
Salienta-se que essa possibilidade se dara exclusivamente para novos beneficiarios
que se enquadrem, comprovadamente, nos seguintes casos:

A. Beneficiarios que aderirem ao beneficio durante os 30 (trinta) primeiros dias
contados a partir do ingresso da sua Entidade, indicada no Contrato de Adesao
(a “Proposta”), no contrato coletivo celebrado entre a CAASP e a Amil.

B. Beneficiarios que se vincularem a CAASP apds ter decorrido o prazo referido na
letra “A”, acima, e que formalizarem sua proposta de adesao ao beneficio durante
os 30 (trinta) primeiros dias contados a partir do subsequente aniversério do
contrato coletivo de plano de saude celebrado entre a CAASP e a Amil.
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OS BENEFICIARIOS COM DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES (DLP) DECLARADAS DEVERAO
CUMPRIR COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), DE ACORDO COM AS CONDICOES
ESTABELECIDAS NESTE CONTRATO COLETIVO DE PLANO DE SAUDE E EM CONFORMIDADE

COM AS REGRAS ESTABELECIDAS PELA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS).

e O proponente devera informar a Operadora, quando expressamente solicitado na
documentagéo contratual por meio da Declaracdo de Salde, que acompanha o
Contrato de Adesao (a “Proposta”) ao contrato coletivo, ou a qualquer tempo, o
conhecimento de Doencas ou lesdes preexistentes (DLP) a época da adesdo ao
presente contrato, sob pena de caracterizagdo de fraude, que podera ensejar a
rescisao contratual.

e O proponente tem o direito de preencher a Declaragéo de Salde mediante
entrevista qualificada, orientado por um médico pertencente a lista de
profissionais da rede prépria ou credenciada, sem qualquer 6nus.

e Caso 0 proponente opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista
de profissionais da rede assistencial da Operadora, podera fazé-lo, desde que
assuma o 6nus financeiro dessa orientagéao.

* 0 objetivo da entrevista qualificada é orientar o proponente para o correto
preenchimento da Declaragdo de Saude, onde devem ser declaradas as doencgas
ou lesdes de que o beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratagdo do plano de salde, além de esclarecer questdes relativas aos direitos
de cobertura e consequéncias da omissao de informagoes.

*  Sendo constatada por pericia, entrevista qualificada ou através de declaragao
expressa do proponente, a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar
necessidade de eventos cirlrgicos, uso de leitos de alta tecnologia e de
Procedimentos de alta complexidade (PAC), a Operadora oferecera a Cobertura
parcial temporaria (CPT) e reserva-se o direito de ndo oferecer o 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 vigéncia do beneficiario
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no beneficio, a suspensao da cobertura de Procedimentos de alta complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados
exclusivamente as Doengas ou lesdes preexistentes (DLP) declaradas pelo proponente
ou seu representante legal.

Na hipétese de CPT, a Operadora suspendera somente a cobertura de
procedimentos cirlrgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os PAC, quando
relacionados diretamente a DLP.

Os Procedimentos de alta complexidade (PAC) encontram-se especificados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento,
disponivel no site www.ans.gov.br.

Nos casos de CPT, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses, contados a
partir da vigéncia do beneficiario no beneficio, a cobertura assistencial passara a
ser aquela estabelecida pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS,
vigente a época do evento, conforme a segmentagao ambulatorial e hospitalar
com obstetricia, prevista na Lei n.° 9.656/1998.

Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissao de
conhecimento de doenca ou lesdo preexistente por ocasido da contratagao do
beneficio, a Operadora devera comunicar imediatamente a alegagéo de omissao
de informagéo ao beneficiério através de Termo de Comunicagéo ao beneficiario.

A Operadora podera oferecer CPT ao beneficiario pelos meses restantes, a partir
da data de recebimento do Termo de Comunicagéo, até completar o periodo
maximo de 24 (vinte e quatro) meses da adesao ao beneficio; ou

A Operadora solicitara abertura de processo administrativo na ANS, quando da
identificagdo do indicio de fraude. Instaurado o processo administrativo na ANS, a
Operadora cabera o 6nus da prova.

A Operadora podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovagao do conhecimento prévio do beneficiario sobre sua condigédo quanto
a existéncia de DLP.

A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacéo, apds
entrega efetiva de toda a documentacao.
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*  Apos julgamento, e acolhida a alegacéo da Operadora 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 DLP, desde
a data da efetiva comunicacdo da constata¢do da DLP, pela Operadora, bem
como podera ser excluido do contrato.

* Nao havera a negativa de cobertura sob a alegagdo de DLP, bem como a
suspensao ou rescisao unilateral do beneficiario até a publicagéo, pela ANS, do
encerramento do processo administrativo.

Consideram-se Doengas ou lesdes preexistentes (DLP) aquelas de que o beneficiario
ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo
ou adesdo ao plano privado de assisténcia a salide, de acordo com o art. 11 da Lei
n.° 9.656, de 3 de junho de 1998, o inciso IX do art. 4.° da Lei n.° 9.961, de 28 de
janeiro de 2000, e as diretrizes estabelecidas na Resolucado Normativa 162 (RN 162),
e suas posteriores atualizagoes.

Aﬁ?’l Q Qualicorp



pag. 42

09.
Reembolso

REEMBOLSO E O RESSARCIMENTO FEITO PELA AMIL AO BENEFICIARIO TITULAR,

NAS CONDICOES E LIMITES DO PLANO CONTRATADO, DE DESPESAS COM SERVICOS
MEDICO E/OU HOSPITALARES COBERTOS PELO PLANO DE SAUDE, SEJAM ELETIVOS OU
EMERGENCIAIS, EFETUADOS PELO BENEFICIARIO TITULAR OU POR SEUS BENEFICIARIOS
FORA DA REDE CREDENCIADA DE PRESTADORES PARA O PLANO CONTRATADO.

0 valor de reembolso é obtido através da seguinte formula: fator multiplicador de
reembolso X quantitativo em URAs (Unidade de Reembolso AMIL, expressa na Tabela
AMIL de Reembolso) X valoragao da URA (Unidade de Reembolso AMIL).

A Tabela Amil de Reembolso é parte integrante deste Manual e encontra-se registrada
no 8.° Cartério de Registro de Titulos e Documentos, sob 0 n.° 875949. A tabela
também esté disponivel na sede da Operadora, com suas eventuais atualizagoes, para
consulta dos beneficiarios.

A Tabela Amil de Reembolso, que contém os quantitativos de Coeficientes de
Honorarios (CH) reembolsaveis, também esta disponivel no site www.amil.com.br.

Para obter o reembolso das despesas médico-hospitalares efetuadas fora da rede
prépria ou credenciada da Operadora, é necessario que o beneficiario apresente os
seguintes documentos (em via original) e informacoes:

A. Consultas: recibo ou Nota Fiscal valida como recibo (quitagédo da Nota Fiscal), com
a especificacao de consulta, nome do paciente, valor cobrado, valor de desconto,
quando houver, assinatura e carimbo do médico, CPF e/ou CNPJ, CRM, endereco
legivel do médico assistente e data da realizagédo do evento. Nao sera aceito o
desmembramento de recibos para 0 mesmo evento.

B. Exames complementares e servicos de diagndstico e tratamento: recibo ou Nota
Fiscal valida como recibo (quitagéo da Nota Fiscal), com a especificagédo de exame
realizado, nome do paciente, valor cobrado, valor de desconto, quando houver,
assinatura e carimbo do responsavel pelo servico, CPF e/ou CNPJ, CRM, ISS,
endereco legivel e data da realizagdo do evento.
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C. Atendimentos de pronto-socorro hospitalar: Nota Fiscal valida como recibo, com a
especificagao e discriminagao do atendimento realizado, procedimento, material,
medicamento, taxa etc., laudo médico, nome do paciente, valor cobrado, valor de
desconto, quando houver, assinatura do responsavel pelo servigo, CPF e/ou CNPJ,
CRM, ISS, endereco legivel e data da realizagéo do evento.

D. Honorarios médicos durante a internagao: recibo ou Nota Fiscal valida como
recibo, contendo todos os dados do médico assistente e de cada um dos
componentes de sua equipe, separadamente, declarando o tipo de atendimento
prestado e o procedimento realizado, laudo médico, laudo do exame
anatomopatolédgico, nome do paciente, valores cobrados, valor de desconto,
quando houver, assinatura, CPF e/ou CNPJ, CRM e enderego legivel e data da
realizagao do evento.

E. Internacdes: Nota Fiscal e respectivo comprovante de pagamento da conta
hospitalar, com a discrimina¢ao da relacdo de materiais e medicamentos
consumidos, exames e taxas, nome do paciente, data de inicio do evento,
data da alta hospitalar, assim como o relatério médico da internagdo, com o(s)
respectivo(s) diagndstico(s) e procedimento(s) realizado(s).

Atencao
S6 serao reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento ao beneficiario.

Como solicitar reembolso

Junto com o formulario de reembolso, disponivel na Operadora ou na Qualicorp,
relna os documentos originais necessarios para o procedimento realizado, listados
anteriormente neste capitulo, e entregue-os em uma das opgoes a seguir.
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NA OPERADORA

A documentagéo devera ser recebida pela Operadora via correio, aos cuidados do
Setor de Reembolso, no seguinte enderego:

Amil — Area de Reembolso

Caixa Postal: 31

CEP: 06501-970

Santana de Parnaiba-SP

NA QUALICORP ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS

A documentagéo devera ser recebida pela Qualicorp, por meio dos canais de
atendimento préprios disponibilizados para esse fim.

A Qualicorp fara a conferéncia dos documentos necessarios para o pedido de
reembolso e os enviara para a Operadora.

Para conhecer os canais de atendimento da Qualicorp disponiveis em sua localidade,
veja o primeiro capitulo (“A Qualicorp Administradora de Beneficios”) deste Manual.

Prazo para reembolso

0 reembolso sera efetuado de acordo com a Tabela Amil de Reembolso vigente,
que apresenta os precos de servigos médico-hospitalares definidos para o plano
contratado.

0 reembolso sera realizado pela Operadora via depdsito na conta-corrente informada
pelo beneficidrio titular no Contrato de Adeséo (a “Proposta”), no prazo maximo de
30 (trinta) dias, contados a partir da data do recebimento dos documentos originais,
sendo indispensavel, para a solicitacdo, a apresentagdo do documento de identidade
(RG) e do CPF do beneficiario, bem como a copia desses mesmos documentos.

Atencao

Informe-se por meio dos canais de atendimento da Qualicorp sobre a eventual
existéncia, para a CAASP, de regras e locais especificos para a solicitagéo de
reembolso. Salienta-se que, em todos os casos, a Amil é a Unica e exclusiva
responsavel pela analise, aprovagéo e pagamento dos valores de reembolso.
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PARA REALIZAR ALTERACOES CADASTRAIS, INCLUSIVE O CANCELAMENTO DA ADESAO

AO CONTRATO COLETIVO, E NECESSARIA A SOLICITACAO POR ESCRITO ASSINADA PELO

BENEFICIARIO TITULAR E ENCAMINHADA A QUALICORP, QUE DEVERA RECEBE-LA

ACOMPANHADA DE TODOS OS DOCUMENTOS INDICADOS, CONFORME AS ORIENTACOES

E OS PRAZOS APRESENTADOS A SEGUIR, NESTE CAPITULO.

10.1. INCLUSAO DE CONJUGE:

A.

o o

solicitagéo por escrito assinada pelo beneficiario titular;
copia da Certidao de Casamento;

copia do CPF do conjuge;

copia do Cartdo Nacional de Saude;

na auséncia do nome da mae na Certiddo de Casamento, apresentar copia do
PIS/PASEP;

Carta de Orientagao ao Beneficiario e Declaragao de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

10.2. INCLUSAO DE COMPANHEIRO(A):

A.

B.

solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

Declaragéao de Unido Estavel registrada e feita em cartério (documento publico),
contendo o nimero do RG e do CPF do(a) companheiro(a), enderego, tempo de
convivio, nimero de RG e assinatura de 2 (duas) testemunhas, firma reconhecida
do titular e do(a) companheiro(a);

copia do RG e do CPF do(a) companheiro(a);

copia do Cartdo Nacional de Saude;
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E.

F.

na auséncia do nome da mae no RG, apresentar cépia do PIS/PASEP;

Carta de Orientacao ao Beneficiario e Declaragao de Salde (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

10.3. INCLUSAO DE RECEM-NASCIDO(A):

A.

B.

C.

solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

copia da Certidao de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de
01/01/2010, o numero da Declaragéo de Nascido Vivo);

copia do Cartdo Nacional de Saude.

Caso o(a) recém-nascido(a) seja incluido(a) no plano de saude apds 30 (trinta) dias
da data do nascimento, seré necessario o preenchimento da Carta de Orientagdo ao
Beneficiario e da Declaragdo de Saude.

10.4. INCLUSAO DE FILHOS(AS) SOLTEIROS(AS) ATE 24 (VINTE E QUATRO)

ANOS COMPLETOS:

A. solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

B. cdpia da Certiddo de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de
01/01/2010, o numero da Declaragéo de Nascido Vivo);

C. copia do RG (se houver);

D. codpia do Cartdao Nacional de Saude;

E. naauséncia do nome da mae no RG e na Certidao de Nascimento, apresentar
copia do PIS/PASEP;

F. Carta de Orientacao ao Beneficiario e Declaracao de Saude (solicite a Qualicorp),

devidamente preenchidas.

No caso de filhos(as) maiores de 18 (dezoito) anos, somar copia do CPF.
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10.5. INCLUSAO DE FILHO(S) INVALIDO(S) DE QUALQUER IDADE:

A.

B.

solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

copia da Certidao de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de
01/01/2010, o nimero da Declaragéo de Nascido Vivo);

copia do RG (se houver);
copia do Laudo Médico e pericia médica;
copia do Cartdo Nacional de Saude;

na auséncia do nome da mae no RG e na Certiddo de Nascimento, apresentar
copia do PIS/PASEP;

Carta de Orientagao ao Beneficiario e Declaragao de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

No caso de filhos(as) maiores de 18 (dezoito) anos, somar copia do CPF.

10.6. INCLUSAO DE MENOR SOB GUARDA OU TUTELA DO BENEFICIARIO

TITULAR:

A. solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

B. cdpia da Certiddao de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de
01/01/2010, o nimero da Declaragéo de Nascido Vivo);

C. copia do RG (se houver);

D. codpia do Cartdao Nacional de Saude;

E. naauséncia do nome da mae no RG e na Certidao de Nascimento, apresentar
copia do PIS/PASEP;

F. copia da tutela ou termo de guarda expedido por 6rgéo oficial;
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G. Carta de Orientagéo ao Beneficiério e Declaragéo de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

Cessados os efeitos da guarda ou tutela, sera analisada a possibilidade de
permanéncia do dependente no beneficio, desde que seja solteiro(a) e com idade
até 24 (vinte e quatro) anos completos, podendo ser solicitada documentagéo
complementar (ver o item 2.1.2. “Quem pode ser beneficiario dependente”).

10.7. INCLUSAO DE ENTEADOS(AS) SOLTEIROS(AS) ATE 24 (VINTE E
QUATRO) ANOS COMPLETOS:

A. solicitagéo por escrito assinada pelo beneficiario titular;

B. cdpia da Certiddo de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de
01/01/2010, o numero da Declaracao de Nascido Vivo);

C. copia do RG (se houver);
D. copia do Cartdo Nacional de Saude;

E. naauséncia do nome da mae no RG e na Certiddo de Nascimento, apresentar
coOpia do PIS/PASEP;

F. copia da Certiddao de Casamento ou Declaragao de Unido Estavel registrada
e feita em cartério (documento publico), contendo o nimero do RG e do CPF
do(a) conjuge/companheiro(a), enderego, tempo de convivio, nimero de RG e
assinatura de 2 (duas) testemunhas, firma reconhecida do titular e do(a) conjuge/
companheiro(a), constando também a dependéncia econdmica do(a) enteado(a);

G. Carta de Orientagéo ao Beneficiério e Declaragdo de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

No caso de enteados(as) maiores de 18 (dezoito) anos, somar cdpia do CPF.

Atencao

A inclusao de dependente(s) esta subordinada ao pagamento de taxa de
cadastramento e implantagao do(s) dependente(s) inscrito(s) no valor do beneficio.
Casos especificos poderdo ensejar a solicitagdo de documentos complementares ou
comprobatérios dos direitos outorgados.
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10.8. EXCLUSAO DO BENEFICIARIO TITULAR E DO(S) BENEFICIARIO(S)
DEPENDENTE(S):

A. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular;

B. devolugéo de todos os cartdes de identificacao dos beneficiarios e/ou de
quaisquer documentos que possibilitem a assisténcia contratada.

A exclusado do beneficiario titular acarretara, obrigatoriamente, a exclusao de seu(s)
beneficiario(s) dependente(s) inscrito(s) no contrato coletivo de plano de saude.

10.9. ALTERACAO DE DADOS PESSOAIS (NOME, DATA DE NASCIMENTO,
ENDERECO ETC.):

A. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular;
B. cépia do documento que comprove a alteragao.

E de responsabilidade do beneficiario manter seu endereco e numeros de telefone
sempre atualizados.

10.10. ALTERACAO DE DADOS BANCARIOS, PARA EFEITO DE PAGAMENTO
DO BENEFICIO VIA DEBITO AUTOMATICO OU PARA RECEBIMENTO DE
REEMBOLSO:

A. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular, contendo o nome do
correntista (necessariamente o beneficiario titular), nimeros completos do banco,
agéncia e conta-corrente, CPF, endereco e telefones do correntista.
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10.11. TRANSFERENCIA DE PLANO:
A. solicitagédo por escrito assinada pelo beneficiario titular.

A transferéncia podera ser solicitada somente no més de junho de cada ano,
constituindo-se causa para o novo plano no més de julho.

Quando da transferéncia do beneficiario titular e do(s) seu(s) beneficiario(s)
dependente(s) para um plano de categoria superior, sera contabilizado o tempo de
vigéncia do plano anterior para o novo plano. O beneficiario que fizer esta opcao
devera cumprir as caréncias estipuladas pela Amil para a nova rede credenciada e a
nova acomodagao em internacao e reembolso adquiridos com esta alteragao.

A transferéncia de plano para categoria superior, devera ser feita com antecedéncia
minima de 20 (vinte) dias, considerando-se sempre o dia correspondente ao inicio
de vigéncia do beneficio do titular. Por exemplo: beneficidrios com inicio de vigéncia
no dia 1 (um) deverao fazer a solicitagao de transferéncia até o dia 11 (onze) de
junho, e assim por diante. Desde que a solicitagao seja realizada no prazo e as
condigoes descritas neste item 10.11. (“Transferéncia de plano”) sejam atendidas, a
transferéncia passara a vigorar no més de julho, no dia correspondente ao inicio da
vigéncia do beneficio do titular.

A transferéncia do beneficiario titular acarretara a transferéncia dos seus beneficiarios
dependentes inscritos no beneficio. Os beneficiarios serao inscritos em outro beneficio,
devidamente registrado na Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e com
numero de registro préprio e distinto do beneficio de origem.

Ressalta-se também que o plano e a acomodacao em internagéo dos beneficiarios
dependentes sempre serdo iguais aos do beneficiario titular.

Prazo para alteracoes cadastrais
As solicitacOes de alteracoes cadastrais deverao ser apresentadas com a

documentagdo completa e respeitando-se as condicoes expostas neste capitulo.

A solicitagao devera ser feita com antecedéncia minima de 20 (vinte) dias,
considerando-se sempre o dia correspondente ao inicio da vigéncia do beneficio do
titular. Por exemplo:
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Inicio da vigéncia Data-limite da

do beneficio solicitacao da Vigéncia da alteracao solicitada

(exemplos) alteracao*

Dia 7 Dia 17 do més anterior A partir do d|a\ ! d? prlrr]elro mes
subsequente a solicitacao

Dia 23 Dia 3 do més corrente A partir do dia 23 do més corrente

*A Qualicorp podera, a seu critério, alterar regras e prazos para a realizagao de alteragées cadastrais.

Salienta-se que, caso a solicitagdo nao seja realizada até a data-limite (vinte dias antes
do dia correspondente ao inicio de vigéncia do beneficio do titular), a alteragdo nao
vigorara no prazo previsto na regra acima. Nesse caso, a alteragéo solicitada tera de
aguardar um més a mais do que o prazo previsto na regra acima para passar a vigorar,
0 que se fard sempre no dia correspondente ao inicio de vigéncia do beneficio do titular.
Salienta-se também que, em todos os casos de alteragdes cadastrais, prevalecera a
data do efetivo recebimento da solicitacao pela Qualicorp.

Excetuam-se dos prazos indicados as solicitagdes de inclusdo de novos beneficiarios
recém-nascidos ou recém-adotados, se forem incluidos dentro do prazo de 30 (trinta)
dias, contados a partir do nascimento ou da adogao, respectivamente. Excetua-se
também a solicitagao de transferéncia de plano, cujo prazo proprio consta do item
10.11. (“Transferéncia de plano”) deste capitulo.

Como efetuar alteracoes cadastrais

A alteracao cadastral deve ser solicitada por escrito a Qualicorp, por meio dos canais
de atendimento proprios disponibilizados para esse fim.

Para conhecer os canais de atendimento da Qualicorp disponiveis em sua localidade,
veja o primeiro capitulo (“A Qualicorp Administradora de Beneficios”) deste Manual.
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O VALOR MENSAL DO BENEFICIO E FIXADO SEGUNDO OS VALORES ESPECIFICOS DAS
FAIXAS ETARIAS, DE ACORDO COM O PLANO CONTRATADO, E INCLUI O VALOR REFERENTE
A MANUTENCAO DO PLIANO DE SAUDE NA AMIL E A CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA DOS
SERVICOS EXECUTADOS PELA QUALICORP.

11.1. FORMAS E DATAS DE PAGAMENTO

0 pagamento do valor mensal do beneficio sera efetuado de acordo com a opgéo
indicada e autorizada pelo beneficiario titular no Contrato de Adesé&o (a “Proposta”) ao
contrato coletivo, a saber:

Formas de pagamento*
Boleto bancario
Débito automatico em conta-corrente, nos bancos conveniados ao sistema
0 prazo para pagamento do valor mensal é estabelecido em razéo da data de ingresso

e conforme a opgao disponivel e indicada no Contrato de Adesao (a “Proposta”) pelo
beneficiario titular.

Veja abaixo alguns exemplos:

Vencimento do valor mensal do

Inicio da vigéncia do beneficio , .
beneficio*

Dia 1 Dia 1 de cada més
Dia 17 Dia 17 de cada més
Dia 28 Dia 28 de cada més

*A Qualicorp podera, a seu critério, alterar regras e prazos para o pagamento do beneficio.

0 beneficiario efetuara o pagamento do valor mensal do beneficio a Qualicorp, ficando
esta Ultima responsavel em liquidar a fatura do grupo beneficiario na Amil. A falta de
pagamento por parte do beneficidrio seguird as medidas previstas neste capitulo.



pag. 53

11.
Pagamento

11.2. COMO FUNCIONA O DEBITO AUTOMATICO EM CONTA-CORRENTE

Em caso de débito automatico, o valor do beneficio sera debitado mensalmente na
conta-corrente bancéria indicada e autorizada pelo beneficiario titular no Contrato

de Adesao (a “Proposta”) ao contrato coletivo. Se, independentemente do motivo,

o débito ndo for realizado, o beneficiario devera entrar em contato com a Qualicorp,
por meio dos canais de atendimento existentes em sua localidade, para efetuar a
quitagdo. O pagamento do beneficio em atraso seguira as condigdes estabelecidas no
item 11.4. (“Atraso e inadimpléncia”), neste mesmo capitulo.

11.3. ALTERACAO NA FORMA DE PAGAMENTO

Para alterar a forma de pagamento, o beneficiario titular devera solicitar a alteragéao,
por escrito, a Qualicorp, fornecendo todas as informagdes necessarias (ver o item
10.10., “Alteragdo de dados bancarios, para efeito de pagamento do beneficio via
débito automatico ou para recebimento de reembolso”) e respeitando as condigdes e
0s prazos estabelecidos no capitulo anterior, “Alteracdes cadastrais”, deste Manual.

11.4. ATRASO E INADIMPLENCIA

Uma vez que a Qualicorp garante as obrigacoes dos beneficiarios constantes do
contrato coletivo mantido pela CAASP com a Amil, nas condigdes estabelecidas,
notadamente as pecuniarias, a eventual inadimpléncia do(s) beneficiario(s) pode
inviabilizar o projeto idealizado, criado e implantado, com o seu respectivo objetivo e
resultado final, em detrimento da coletividade a qual o(s) beneficiario(s) se vincula(m).

Para que isso ndo ocorra, a Qualicorp devera ser ressarcida pelo(s) beneficiario(s), a
titulo de multa compensatéria, em 10% (dez por cento) das obrigacdes pecunidrias
devidas, como indenizacdo pelos seus custos e prejuizos sofridos, suportados e
resultantes, seja da utilizacdo de recursos préprios, comprometendo o seu capital

de giro e os seus investimentos, seja da captagao, junto ao mercado financeiro, dos
recursos necessarios a garantia da inadimpléncia do(s) beneficiario(s), a fim de, com
isso, impedir a inviabilizagédo deste projeto de plano de salde coletivo por adesao, sem
prejuizo dos juros de 1% (um por cento) ao més sobre o montante devido.
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Além do exposto acima, o atraso no pagamento do valor mensal do beneficio podera
acarretar, durante o periodo de inadimpléncia, a suspensao automatica do direito

do beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s) dependente(s) ao beneficio, direito
esse que somente sera restabelecido a partir da quitagdo do(s) valor(es) pendente(s),
acrescido(s) dos encargos supracitados.

A falta de pagamento do valor mensal do beneficio, até o ultimo dia da vigéncia
referente ao més nao pago, podera ocasionar o cancelamento automatico do
beneficio, isto €, a exclusao do beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s)
dependente(s) do contrato coletivo, sem prejuizo da cobranca do(s) valor(es)
pendente(s) de pagamento, incluidos juros e multa. A vigéncia do beneficio nao
se confunde com a data de vencimento de seu pagamento, prevalecendo, para
efeito de cancelamento, o periodo de vigéncia mensal.

Ocorrendo a exclusdo do beneficiario por inadimpléncia, o retorno ao contrato coletivo
dependera da comprovacdo do seu vinculo com a CAASP e da quitagdo dos débitos
gue provocaram o cancelamento, além de haver a obrigatoriedade do cumprimento de
todas as caréncias contratuais, independentemente do periodo anterior do beneficiario
no contrato coletivo. No caso de cancelamento do beneficio, havera a exclusao do
beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s) dependente(s), sem prejuizo da cobranca
do(s) valor(es) nao pago(s), incluidos juros e multa.

Atencao

Em caso de cancelamento do beneficio por inadimpléncia ou por qualquer outro motivo,
o atendimento e o préprio pagamento do beneficio sdo devidos considerando-se
integralmente o més de cancelamento, por se tratar de pagamento prévio.
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INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE ADESAO DE CADA BENEFICIARIO (TITULAR OU
DEPENDENTE) AO CONTRATO COLETIVO, O VALOR MENSAL DO BENEFICIO SERA
REAJUSTADO COM BASE NOS 3 (TRES) CASOS A SEGUIR, OU EM OUTRAS HIPOTESES, DE
ACORDO COM A LEGISLACAO VIGENTE A EPOCA. TAIS REAJUSTES PODERAO OCORRER DE

FORMA CUMULATIVA (PARCIAL OU TOTAL) OU ISOLADA.

Todos os casos de reajustes apresentados a seguir sao precedidos de comunicacéo da
Amil para a CAASP e, por conseguinte, da Qualicorp para os beneficiarios. Os reajustes
obedecem as apuragoes realizadas pela Amil.

Atencao

Independentemente das situagdes previstas neste capitulo, a aplicagao de reajustes
podera ocorrer 1 (uma) vez por ano, ressalvado o reajuste por mudancga de faixa
etéria, cuja aplicacao se fard conforme indicado no item 12.3. (“Reajuste por
mudanca de faixa etaria”) deste Manual.

12.1. REAJUSTE FINANCEIRO

Esse reajuste tomara como base a variagdo dos custos médico-hospitalares, de
administracdo, de comercializagdo e de outras despesas incidentes sobre a operagao
do plano de salde, durante os 12 (doze) meses anteriores a data de sua aplicacéo,
independentemente da data de adeséao do beneficiario (titular ou dependente) ao
contrato coletivo.

12.2. REAJUSTE POR INDICE DE SINISTRALIDADE

Entende-se por sinistralidade a relagao percentual entre despesas e receitas do
beneficio. A totalidade das despesas é calculada pela soma dos valores pagos por
todo e qualquer atendimento médico-hospitalar coberto por este contrato coletivo,
tanto o realizado na rede de prestadores proprios ou credenciados pela Amil quanto
o realizado por prestadores nao credenciados (de livre escolha, via reembolso de
despesas pagas pelos beneficiarios, conforme condigbes contratuais).
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Os valores do beneficio serdo avaliados periodicamente e poderédo ser reajustados em
fungéo do indice de sinistralidade calculado até o término do periodo da apuragéo,
independentemente da data de adeséo do beneficiario (titular ou dependente) ao
contrato coletivo.

A aplicagéo desse reajuste visa manter o equilibrio técnico-atuarial do contrato
coletivo, o que respeita o principio do mutualismo que rege a contratagao coletiva.

Atencao
0 indice de sinistralidade esta diretamente relacionado a utilizagao regular e adequada
do plano de saude (veja mais em “Use bem, use sempre”).

12.3. REAJUSTE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA

Os valores mensais do beneficio séo estabelecidos com base na faixa etaria do
beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s) dependente(s) e serdo reajustados,
automaticamente, no més subsequente a data de aniverséario de cada beneficiario, ao
ocorrer mudanca de faixa etaria e conforme os percentuais maximos, indicados a seguir.

Amil Amil Amil Amil

400 QC 400 QP 500 QP 700 QP Referéncia
Nacional Nacional Nacional Nacional PJCA

R PJCA R PJCA R PJCA R PJCA

De Oa 18 anos 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

De 19 a 23 anos 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%
De 24 a 28 anos  25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%
De 29 a 33 anos 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00%
De 34 a 38 anos  5,00% 5,00% 5,00% 5,00% 5,00%

De 39 a 43 anos 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00%
De 44 a 48 anos  25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%
De 49 a 53 anos 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00%
De 54 a 58 anos  25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%
59 anos ou mais  75,00% 75,00% 75,00% 75,00% 75,00%

Faixa etaria
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Atencao

A inexisténcia de reajuste por mudanca de faixa etaria a partir dos 60 (sessenta) anos
de idade nao inviabiliza nem prejudica a realizacdo dos outros reajustes (financeiro e
por indice de sinistralidade) previstos neste contrato coletivo.
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AS REGRAS PARA A SUSPENSAO E CANCELAMENTO DO BENEFICIO, BEM COMO PARA A
EXCLUSAO DA ADESAO DE BENEFICIARIOS (TITULAR E/OU DEPENDENTES) E PARA UMA
NOVA ADESAO AO CONTRATO COLETIVO, ESTAO INDICADAS A SEGUIR E OBSERVAM AS
CONDICOES GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

13.1. EXCLUSAO VOLUNTARIA DO BENEFICIARIO TITULAR OU DOS
DEPENDENTES

0 beneficiario titular podera, voluntariamente, excluir seu(s) beneficiario(s)
dependente(s) ou pedir a exclusdo de sua propria adeséo ao contrato coletivo, desde
que faga uma solicitagao, por escrito, que seja recebida pela Qualicorp.

A solicitacao da exclusao de beneficiario(s) dependente(s) ou do beneficiario titular deve
necessariamente ser feita pelo proprio beneficiario titular, respeitando-se os prazos e as
condigoes constantes do capitulo 10 (“Alteragdes cadastrais”) deste Manual.

13.2. CANCELAMENTO COMPULSORIO DA ADESAO POR PERDA DA
ELEGIBILIDADE

No caso da perda da elegibilidade do beneficiario titular durante a vigéncia do beneficio,
a Qualicorp notificara o fato ao beneficiario titular, informando o prazo maximo que ele e
seu(s) beneficiario(s) dependente(s) terdo para permanecer no beneficio.

Atencao

Enquanto o beneficiario titular mantiver vinculo com a CAASP, o(s) beneficiario(s)
dependente(s) gozara(ao) do beneficio. A partir do momento em que ndo houver mais
vinculo com a CAASP e o beneficiario titular for desligado do contrato coletivo, o(s)
beneficiario(s) dependente(s) automaticamente também sera(ao) desligado(s).
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13.3. SUSPENSAO DO DIREITO AO PLANO DE SAUDE POR INADIMPLENCIA

0 atraso no pagamento do valor mensal do beneficio podera acarretar, durante o
periodo de inadimpléncia, a suspensao automatica do direito do beneficiario titular e
de seu(s) beneficiario(s) dependente(s) ao plano de salde, direito esse que somente
sera restabelecido a partir da quitagéo do(s) valor(es) pendente(s), acrescido(s)

dos encargos mencionados no item 11.4. (“Atraso e inadimpléncia”), observada a
possibilidade de cancelamento, conforme indicado a seguir.

13.4. CANCELAMENTO DA ADESAO POR INADIMPLENCIA

A falta de pagamento do valor mensal do beneficio, até o Ultimo dia da vigéncia
referente ao més néo pago, poderd ocasionar o cancelamento automético do
beneficio, isto é, a exclusdo do beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s)
dependente(s) do contrato coletivo, sem prejuizo da cobranga do(s) valor(es)
pendente(s) de pagamento, incluidos juros e multa. A vigéncia do beneficio ndo se
confunde com a data de vencimento de seu pagamento, prevalecendo, para efeito de
cancelamento, o periodo de vigéncia mensal.

Atencao

No caso da exclusédo de dependente(s) ou da exclusdo da adesdo do proprio
beneficiario titular, por qualquer motivo, os cartdes de identificacao do(s)
beneficiario(s), seja ele beneficiario titular ou dependente, deverdo ser imediatamente
devolvidos a Qualicorp, que os inutilizara. Reitera-se também que, no caso de exclusao
ou cancelamento, o atendimento e o proprio pagamento do beneficio sdo devidos
considerando-se integralmente o més de exclusao ou cancelamento, por se tratar de
um beneficio contratado sob a modalidade de pagamento prévio.

747'1?’[ Q Qualicorp
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13.
Exclusao, suspensao, cancelamento e
nova adesao ao plano de saude

13.5. UTILIZACAO INDEVIDA DO BENEFiCIO

As despesas decorrentes de utilizagdo efetuada pelo beneficiario titular e/ou por seu(s)
dependente(s) apds a suspensao do atendimento ou apods o efetivo cancelamento do
beneficio, por qualquer motivo, serdo de total responsabilidade do beneficiario titular,
sob pena de configurar-se a utilizagdo indevida, sujeita as penalidades contidas na
legislacao pertinente.

Os custos dos atendimentos realizados indevidamente, apontados pela Amil, serao
repassados de forma integral ao beneficiario titular, podendo ser efetuado o débito na
mesma conta-corrente bancaria indicada no Contrato de Adesao (a “Proposta”).

13.6. NOVA ADESAO AO BENEFICIO

Havendo o cancelamento do beneficio, os beneficiarios excluidos somente poderao
postular nova adesao apds a eventual regularizagao da situagéo que motivou o
cancelamento, analise das condigdes de elegibilidade e quitacao de eventuais débitos
anteriores. A nova adesao podera estar sujeita ao cumprimento de novos prazos de
caréncia parciais ou totais, de acordo com os normativos da legislagédo em vigor.

13.7. PERDA DO DIREITO A BENEFICIOS E/OU A TODO O PLANO DE SAUDE

A Amil, independentemente da adocao de medidas judiciais aplicaveis contra o
responsavel por eventuais danos que forem causados a Operadora, ndo efetuara
nenhum reembolso ou pagamento com base no beneficio contratado e podera
cancelar o beneficio, a qualquer tempo, sem que caiba direito a nenhuma indenizagao,
caso haja por parte do beneficiario titular ou do(s) beneficiario(s) dependente(s):

* Inexatidao, inclusive quanto a data do nascimento, ou omissao nas declaragdes
fornecidas no Contrato de Adeséo (a “Proposta”) que tenham influido na sua
aceitacdo pela Qualicorp ou tampouco na aceitacéo de qualquer pagamento
previsto na Proposta.
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Exclusao, suspensao, cancelamento e
nova adesao ao plano de saude

* Declaragdes incompletas, equivocadas, erréneas ou imprecisas quanto ao estado
de salde e/ou doengas declarados na Declaragéo de Salde.

*  Fraude ou dolo.

e Tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame ou diligéncia efetuada pela
Qualicorp, em nome da Amil, na elucidagdo de um evento ou de suas respectivas
despesas.

e Inobservancia das obrigagdes contratuais.

Atencao

As informagdes constantes deste Manual estéo sujeitas as condigoes e as alteragoes
que se deem por forca de Lei e de normas regulamentadoras expedidas pelos 6rgaos
competentes, bem como as regras contratuais estabelecidas entre a CAASP e a Amil.
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Amil 400 QC Nacional R PJCA

CONFIRA, NESTE ANEXO, AS CARACTERISTICAS E COBERTURAS ESPECIFICAS DO

SEU PLANO, QUE SE SOMAM AS COBERTURAS E AOS SERVICOS INDICADOS NOS
CAPITULOS 1 A 13 DESTE MANUAL, OBSERVADA A ABRANGENCIA DAS CONDICOES

GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

01. CARACTERISTICAS DO PLANO
1.1. INFORMACOES DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.1.1. Nome comercial

Amil 400 QC Nacional R PJCA

1.1.2. Cédigo do plano

472.930/14-7

1.2. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A abrangéncia geografica é a area em que a Operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a salde contratadas.

No caso deste beneficio, a abrangéncia geografica de cobertura assistencial,
com base na Lei n.° 9.656/98 e em sua regulamentacao, é nacional.
1.3. AREA DE ATUACAO

A &rea de atuagao é a especificagdo nominal dos Estados e/ou Municipios que
compdem a abrangéncia geografica do beneficio.

No caso deste beneficio, a area de atuagdo compreende todo o territério
brasileiro.
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1.4. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

A segmentacao assistencial define a amplitude da cobertura assistencial a que
o beneficiario tem direito, conforme o plano contratado.

No caso deste beneficio, a segmentagdo assistencial € ambulatorial e
hospitalar com obstetricia.

1.5. ACOMODACAO EM INTERNACAO

A acomodagao em internacdo define, nos planos que incluem a cobertura
assistencial hospitalar, a hotelaria do leito a que tem direito o beneficiario, em
caso de internacgao.

No caso deste beneficio, a acomodagao em caso de internacao hospitalar &
coletiva.

02. REEMBOLSO

Reembolso é o ressarcimento feito pela Amil ao beneficiario titular, nas
condigoes e limites do plano contratado, de despesas com servicos médicos e/
ou hospitalares cobertos pelo plano de salde, sejam eletivos ou emergenciais,
efetuados pelo beneficiario titular ou por seus beneficiarios dependentes fora
da rede referenciada de prestadores para o plano contratado.
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Amil 400 QC Nacional R PJCA

2.1. TABELA DE MULTIPLOS DE REEMBOLSO
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Abaixo, segue a tabela de multiplos de reembolso referente ao Amil 400 QC
Nacional R PJCA:

GRUPO DE BENEFICIO MULTIPLOS DE REEMBOLSO
Consultas Até 1 vez a Tabela AMIL

Atendimento de urgéncia em PS

. Até 1 vez a Tabela AMIL
hospitalar

Exames e Procedimentos basicos Até 1 vez a Tabela AMIL
Exames e Procedimentos especiais Até 1 vez a Tabela AMIL

Honorarios médicos cirlrgicos de ,
. _ g Até 1 vez a Tabela AMIL
internacao

Honorarios médicos clinicos (visita

) ) : Até 1 vez a Tabela AMIL
hospitalar em paciente internado)

A Tabela Amil de Reembolso, contendo o quantitativo em URAs (Unidade de

Reembolso Amil) para todos os procedimentos em salde constantes do rol e
cobertos pela operadora, encontra-se a disposi¢éo no site www.amil.com.br

para consulta dos beneficiarios.
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Amil 400 QP Nacional R PJCA

CONFIRA, NESTE ANEXO, AS CARACTERISTICAS E COBERTURAS ESPECIFICAS DO

SEU PLANO, QUE SE SOMAM AS COBERTURAS E AOS SERVICOS INDICADOS NOS
CAPITULOS 1 A 13 DESTE MANUAL, OBSERVADA A ABRANGENCIA DAS CONDICOES

GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

01. CARACTERISTICAS DO PLANO
1.1. INFORMACOES DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.1.1. Nome comercial

Amil 400 QP Nacional R PJCA

1.1.2. Cédigo do plano

472.932/14-3

1.2. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A abrangéncia geografica é a area em que a Operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a salde contratadas.

No caso deste beneficio, a abrangéncia geografica de cobertura assistencial,
com base na Lei n.° 9.656/98 e em sua regulamentacao, é nacional.
1.3. AREA DE ATUACAO

A &rea de atuagao é a especificagdo nominal dos Estados e/ou Municipios que
compdem a abrangéncia geografica do beneficio.

No caso deste beneficio, a area de atuagdo compreende todo o territério
brasileiro.
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1.4. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

A segmentacao assistencial define a amplitude da cobertura assistencial a que
o beneficiario tem direito, conforme o plano contratado.

No caso deste beneficio, a segmentagdo assistencial € ambulatorial e
hospitalar com obstetricia.

1.5. ACOMODACAO EM INTERNACAO

A acomodacao em internacao define, nos planos que incluem a cobertura
assistencial hospitalar, a hotelaria do leito a que tem direito o beneficiario, em
caso de internacgao.

No caso deste beneficio, a acomodagao em caso de internacao hospitalar &
individual.

02. REEMBOLSO

Reembolso é o ressarcimento feito pela Amil ao beneficiario titular, nas
condicdes e limites do plano contratado, de despesas com servigos médicos e/
ou hospitalares cobertos pelo plano de salde, sejam eletivos ou emergenciais,
efetuados pelo beneficiario titular ou por seus beneficiarios dependentes fora
da rede referenciada de prestadores para o plano contratado.
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Amil 400 QP Nacional R PJCA

2.1. TABELA DE MULTIPLOS DE REEMBOLSO

Abaixo, segue a tabela de multiplos de reembolso referente ao Amil 400 QP
Nacional R PJCA:

GRUPO DE BENEFICIO MULTIPLOS DE REEMBOLSO
Consultas Até 1 vez a Tabela AMIL

:;esr;?tlzaernto de urgencia em PS Até 1 vez a Tabela AMIL
Exames e Procedimentos basicos Até 1 vez a Tabela AMIL
Exames e Procedimentos especiais Até 1 vez a Tabela AMIL
Honorarios médicos cirlrgicos de

. _ Até 1 vez a Tabela AMIL
internacao
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Honoréarios médicos clinicos (visita
hospitalar em paciente internado)

Até 1 vez a Tabela AMIL

A Tabela Amil de Reembolso, contendo o quantitativo em URAs (Unidade de

Reembolso Amil) para todos os procedimentos em salde constantes do rol e
cobertos pela operadora, encontra-se a disposi¢éo no site www.amil.com.br

para consulta dos beneficiarios.
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Amil 500 QP Nacional R PJCA

CONFIRA, NESTE ANEXO, AS CARACTERISTICAS E COBERTURAS ESPECIFICAS DO

SEU PLANO, QUE SE SOMAM AS COBERTURAS E AOS SERVICOS INDICADOS NOS
CAPITULOS 1 A 13 DESTE MANUAL, OBSERVADA A ABRANGENCIA DAS CONDICOES

GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

01. CARACTERISTICAS DO PLANO
1.1. INFORMACOES DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.1.1. Nome comercial

Amil 500 QP Nacional R PJCA

1.1.2. Cédigo do plano

472.828/14-9

1.2. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A abrangéncia geogréafica é a area em que a Operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a salde contratadas.

No caso deste beneficio, a abrangéncia geografica de cobertura assistencial,
com base na Lei n.° 9.656/98 e em sua regulamentacao, é nacional.
1.3. AREA DE ATUACAO

A area de atuagéo € a especificagdo nominal dos Estados e/ou Municipios que
compdem a abrangéncia geografica do beneficio.

No caso deste beneficio, a area de atuacao compreende todo o territério
brasileiro.
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1.4. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

A segmentacao assistencial define a amplitude da cobertura assistencial a que
o beneficiario tem direito, conforme o plano contratado.

No caso deste beneficio, a segmentagdo assistencial € ambulatorial e
hospitalar com obstetricia.

1.5. ACOMODACAO EM INTERNACAO

A acomodacao em internacao define, nos planos que incluem a cobertura
assistencial hospitalar, a hotelaria do leito a que tem direito o beneficiario, em
caso de internacgao.

No caso deste beneficio, a acomodagao em caso de internacao hospitalar &
individual.

02. REEMBOLSO

Reembolso é o ressarcimento feito pela Amil ao beneficiario titular, nas
condicdes e limites do plano contratado, de despesas com servigos médicos e/
ou hospitalares cobertos pelo plano de salde, sejam eletivos ou emergenciais,
efetuados pelo beneficiario titular ou por seus beneficiarios dependentes fora
da rede referenciada de prestadores para o plano contratado.
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2.1. TABELA DE MULTIPLOS DE REEMBOLSO

Abaixo, segue a tabela de multiplos de reembolso referente ao Amil 500 QP
Nacional R PJCA:

GRUPO DE BENEFICIO MULTIPLOS DE REEMBOLSO
Consultas Até 1,5 vezes a Tabela AMIL

Atendimento de urgéncia em PS

. Até 1,5 vezes a Tabela AMIL
hospitalar

Exames e Procedimentos basicos Até 1 vez a Tabela AMIL
Exames e Procedimentos especiais Até 1 vez a Tabela AMIL

Honorarios médicos cirlrgicos de ,

; B Até 1,5 vezes a Tabela AMIL
internacao

Honorarios médicos clinicos (visita

. ) : Até 1,5 vezes a Tabela AMIL
hospitalar em paciente internado)

A Tabela Amil de Reembolso, contendo o quantitativo em URAs (Unidade de

Reembolso Amil) para todos os procedimentos em salde constantes do rol e
cobertos pela operadora, encontra-se a disposi¢éo no site www.amil.com.br

para consulta dos beneficiarios.
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Amil 700 QP Nacional R PJCA

CONFIRA, NESTE ANEXO, AS CARACTERISTICAS E COBERTURAS ESPECIFICAS DO
SEU PLANO, QUE SE SOMAM AS COBERTURAS E AOS SERVICOS INDICADOS NOS
CAPITULOS 1 A 13 DESTE MANUAL, OBSERVADA A ABRANGENCIA DAS CONDICOES

GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

01. CARACTERISTICAS DO PLANO
1.1. INFORMACOES DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.1.1. Nome comercial

Amil 700 QP Nacional R PJCA

1.1.2. Codigo do plano

472.831/14-9

1.2. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A abrangéncia geografica € a area em que a Operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas.

No caso deste beneficio, a abrangéncia geografica de cobertura assistencial,
com base na Lei n.° 9.656/98 e em sua regulamentacao, é nacional.
1.3. AREA DE ATUACAO

A area de atuacao € a especificagdo nominal dos Estados e/ou Municipios que
compdem a abrangéncia geogréafica do beneficio.

No caso deste beneficio, a drea de atuacdo compreende todo o territério
brasileiro.
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1.4. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

A segmentacao assistencial define a amplitude da cobertura assistencial a que
o beneficiario tem direito, conforme o plano contratado.

No caso deste beneficio, a segmentagdo assistencial € ambulatorial e
hospitalar com obstetricia.

1.5. ACOMODACAO EM INTERNACAO

A acomodagao em internacdo define, nos planos que incluem a cobertura
assistencial hospitalar, a hotelaria do leito a que tem direito o beneficiario, em
caso de internacgao.

No caso deste beneficio, a acomodagao em caso de internacao hospitalar &
individual.

02. REEMBOLSO

Reembolso é o ressarcimento feito pela Amil ao beneficiario titular, nas
condigoes e limites do plano contratado, de despesas com servicos médicos e/
ou hospitalares cobertos pelo plano de salde, sejam eletivos ou emergenciais,
efetuados pelo beneficiario titular ou por seus beneficiarios dependentes fora
da rede referenciada de prestadores para o plano contratado.
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Amil 700 QP Nacional R PJCA

2.1. TABELA DE MULTIPLOS DE REEMBOLSO

Abaixo, segue a tabela de multiplos de reembolso referente ao Amil 700 QP
Nacional R PJCA:

GRUPO DE BENEFICIO MULTIPLOS DE REEMBOLSO
Consultas Até 2,5 vezes a Tabela AMIL

Atendimento de urgéncia em PS

. Até 2,5 vezes a Tabela AMIL
hospitalar

Exames e Procedimentos basicos Até 2 vezes a Tabela AMIL
Exames e Procedimentos especiais Até 2 vezes a Tabela AMIL

Honorarios médicos cirlrgicos de ,

; B Até 2,5 vezes a Tabela AMIL
internacao

Honorarios médicos clinicos (visita

. ) : Até 2,5 vezes a Tabela AMIL
hospitalar em paciente internado)

A Tabela Amil de Reembolso, contendo o quantitativo em URAs (Unidade de

Reembolso Amil) para todos os procedimentos em salde constantes do rol e
cobertos pela operadora, encontra-se a disposi¢éo no site www.amil.com.br

para consulta dos beneficiarios.
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Anexo V
Plano Referéncia PJCA
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Plano Referéncia PJCA

CONFIRA, NESTE ANEXO, AS CARACTERISTICAS E COBERTURAS ESPECIFICAS DO

SEU PLANO, QUE SE SOMAM AS COBERTURAS E AOS SERVICOS INDICADOS NOS
CAPITULOS 1 A 13 DESTE MANUAL, OBSERVADA A ABRANGENCIA DAS CONDICOES

GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

01. CARACTERISTICAS DO PLANO
1.1. INFORMACOES DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.1.1. Nome comercial

Plano Referéncia PJCA

1.1.2. Cédigo do plano

466.034/11-0

1.2. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A abrangéncia geografica é a area em que a Operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a salde contratadas.

No caso deste beneficio, a abrangéncia geografica de cobertura assistencial,
com base na Lei n.° 9.656/98 e em sua regulamentacao, é nacional.

1.3. AREA DE ATUACAO

A &rea de atuagao é a especificagdo nominal dos Estados e/ou Municipios que
compdem a abrangéncia geografica do beneficio.

No caso deste beneficio, a area de atuagao compreende todo o territorio brasileiro.
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Plano Referéncia PJCA

1.4. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

A segmentacao assistencial define a amplitude da cobertura assistencial a que
o beneficiario tem direito, conforme o plano contratado.

No caso deste beneficio, a segmentagéo é “Referéncia”.

1.5. ACOMODACAO EM INTERNACAO

A acomodacao em internacao define, nos planos que incluem a cobertura
assistencial hospitalar, a hotelaria do leito a que tem direito o beneficiario, em
caso de internagao.

No caso deste beneficio, a acomodagao em caso de internacao hospitalar &
coletiva.

1.6. COBERTURA PARA EMERGENCIAS E URGENCIAS

Além das coberturas previstas no capitulo 4 (“Coberturas e procedimentos
garantidos”) deste Manual, a cobertura assistencial de que trata o Plano
Referéncia PJCA compreendera todos os procedimentos clinicos, cirdrgicos,
obstétricos e os atendimentos de urgéncia e emergéncia, na forma
estabelecida no artigo 10 da Lei n.° 9.656/98.

Havera cobertura integral, ambulatorial e hospitalar, do atendimento nos casos de:

A. Urgéncia, assim entendidos os atendimentos resultantes de acidentes
pessoais ou de complicagdes no processo gestacional;

B. Emergéncia, definidos como os atendimentos que implicarem risco
imediato de vida ou de lesoes irreparaveis para o beneficiario,
caracterizado em declaragédo do médico assistente.
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Plano Referéncia PJCA

Para os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, fica garantida a
cobertura, sem restricdes, depois de decorridas 24 (vinte e quatro) horas do
inicio de vigéncia do beneficio.

Para os atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo
gestacional, durante o cumprimento dos periodos de caréncia, a cobertura é
garantida sem limitagoes.

Nos casos em que houver acordo de Cobertura parcial temporaria (CPT) e que
resultem na necessidade de eventos cirlrgicos, leitos de alta tecnologia ou
Procedimentos de alta complexidade (PAC) relacionados as Doengas ou lesdes
preexistentes (DLP), a cobertura sera prestada por 12 (doze) horas, ou por
periodo inferior, caso haja a necessidade de internagéo.

No decorrer dos periodos de caréncia para internagéo, o atendimento de
urgéncia e emergéncia sera realizado sem limitagoes.

Havera garantia de cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia que
evoluirem para a internagéo, desde a admisséo até a alta do beneficiario, ou
que sejam necessarios para a preservagao da vida, orgaos e fungoes.

1.7. MECANISMO DE REGULACAO — PROGRAMA ESPECIAL DE ATENDIMENTO

Visando elevar a qualidade e a eficacia dos tratamentos, a Amil criou o
Programa Especial de Atendimento, que conta com uma rede de prestadores
médico-hospitalares que prestam atendimento especializado para as seguintes
especialidades:

a) Cirurgias cardiovasculares;
b) Cirurgias da coluna vertebral;

c) Cirurgias ortopédicas — proteses de substituicdo de quadril, ombro, joelho e
cotovelo;

d) Embolizagéo vascular cerebral;
e) Implante de marca-passo ou desfibrilador cardiaco;

f) Transplantes de cérnea, medula e rim;



Plano Referéncia PJCA

g) Tratamento cirdrgico da obesidade mdrbida e seus tratamentos acessorios e/
ou subsequentes;

h) Tratamento cirdrgico da refragao;
i) Tratamento de quimioterapia e radioterapia;

j) Terapia renal substitutiva.

E simples: sempre que o beneficiario for realizar uma consulta ou exame
relacionados a um dos grupos diagnosticos descritos no item 1.7.
(“Mecanismo de regulagdo — Programa Especial de Atendimento”), ele deve
buscar preferencialmente um prestador médico que faga parte da rede do
Programa Especial de Atendimento da Amil.

Ja nos casos de internagéo, o direcionamento para a rede do programa é
obrigatério, ou seja, sempre que o beneficiario precisar de internagdo, com
ou sem cirurgia, relacionada a um dos grupos diagnosticos descritos no item
1.7. (“Mecanismo de regulacado — Programa Especial de Atendimento”) deste
“Anexo”, ele deve obrigatoriamente buscar um hospital ou clinica que faca
parte da rede do Programa Especial de Atendimento da Amil.

A rede credenciada integrante do Programa Especial de Atendimento pode
ser consultada no site www.amil.com.br. E fundamental consulta-la antes de
programar qualquer atendimento.
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02. REEMBOLSO

2.1. TIPO DE REEMBOLSO

Reembolso é o ressarcimento de despesas com servigos médicos e/ou
hospitalares cobertos pelo plano de salde feito pela Amil ao beneficiario titular
nas condicoes e limites do plano contratado.

Os beneficiarios dessa categoria de plano terdo direito somente ao reembolso
de despesas médico-hospitalares efetuadas com atendimentos de urgéncia e/
ou emergéncia, dentro da abrangéncia geogréafica contratual e de acordo com
0 estabelecido na lei n° 9.656/98.



Use bem, use sempre

Para usar da maneira mais adequada o plano de salde e preservar a qualidade
do beneficio, € muito importante que os beneficiarios saibam o que é o indice

de sinistralidade e tenham sempre em mente algumas orientagoes basicas.

INDICE DE SINISTRALIDADE

Entende-se por indice de sinistralidade a relacdo percentual entre despesas e receitas
do seu plano de salde. A totalidade das despesas é calculada pela soma dos valores
pagos por todo e qualquer atendimento prestado aos beneficiarios e coberto por este
contrato coletivo. Por isso, é essencial que todos os beneficiarios saibam utilizar o

plano de salde de forma adequada, sem desperdicios.

ORIENTACOES PARA UTILIZACAO

*  Apos a realizagdo de uma consulta, siga rigorosamente o tratamento e as prescrigoes
do médico.

*  E seu direito e dever conferir sempre se todos os procedimentos realizados foram
devidamente discriminados.

¢ Nunca empreste sua carteirinha, sob pena de configuracao de fraude.

*  Em caso de necessidade de atendimento de urgéncia ou emergéncia, dirija-se ao
pronto-socorro mais proximo que faga parte da rede propria ou credenciada da Amil

para o seu plano.

* Realize exames conforme solicitagdo médica. Uma vez solicitados e realizados,
sempre retire o resultado de seus exames. Estudos indicam que grande parte dos
pacientes ndo retorna para retirar os resultados e ndo da continuidade ao tratamento,

causando duplo prejuizo: para si mesmos e para o plano de saude.

e Apos a utilizagao dos exames, guarde-os com seguranga. Tais diagnosticos poderao
ser Uteis também no futuro.

. Em caso de sugestoes, criticas ou eventuais reclamagdes, comunique a Amil ou a

Quialicorp.
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