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DEFINICOES

PARA EFEITO DESTE CONTRATO CONSIDERA-SE:

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS): autarquia sob regime
especial vinculada ao Ministério da Saude, com atuacao em todo o territério nacional,
como orgao de regulacdao , normatizacao, controle e fiscalizacao das atividades que
garantem a saude suplementar.

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

ACIDENTE DE TRABALHO: ¢é aquele que ocorre durante a jornada de trabalho
dentro ou fora do ambiente de trabalho e também na ida e vinda do trabalho.

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: qualquer acréscimo no valor da
contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a saude , para que o
beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesao
preexistente declarada , apds os prazos de caréncia contratuais, de acordo com as
condicOes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: 4drea em que a operadora se compromete
a garantir todas as coberturas de assisténcia a salde contratadas pelo beneficiario.

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

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

LIVRETO DA REDE MEDICA CREDENCIADA: é onde estdo descritos todos os
médicos, hospitais, laboratérios e centros de analise e diagnostico, que mantém
contrato de autorizacao de atendimento aos associados da MED TOUR SAUDE.

EMERGENCIAS: é a situacdo que implica risco imediato de vida ou de lesdes
irreparaveis para o paciente, caracterizada em declaracao medico assistente.

URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicacdo no
processo gestacional.

DOENCA: é processo moérbido definido , tendo um conjunto caracteristico de
sintomas e sinais, que leva o individuo a tratamento medico.

DOENCA AGUDA: falta ou pertubacao da saude, de caracteristica grave e de curta
duracdo, sendo reversivel com o tratamento.
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DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE: aquela que o beneficidrio ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagao ou
adesdo ao plano privado de assisténcia a saude.

DOENCA PROFISSIONAL: é aquela adquirida em conseqténcia do trabalho.

PROPOSTA DE ADMISSAO E DECLARACAO DE SAUDE: é o documento formal e
legal que contém as definigdes basicas e principais que fardo parte deste contrato,
incluindo os dados e informacdes pessoais do titular e seus dependentes, preenchidos
pelo titular de proprio punho em formulario especifico da Med- Tour Saude.

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

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

DEPENDENTE: Beneficiario de plano privado de assisténcia a salde cujo vinculo com
a operadora dependente da existéncia do vinculo de um beneficiario titular . Pessoa
fisica com vinculo familiar com o beneficiario titular do plano de salde, de acordo com
as condicoes de elegibilidade estabelecidas no contrato. No plano individual, titular e
dependente devem estar no mesmo plano. Nos planos coletivos, titulares e
dependentes podem estar no mesmo plano ou em planos diferentes de acordo com o
estabelecido pela pessoa juridica contratante.

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

MENSALIDADE: contraprestacdo pecuniaria paga pelo contratante a operadora.

CONSULTA: é o ato realizado pelo médico que avalia as condigdes clinicas do
beneficiario.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma
investigacao diagndstica, para melhor avaliar as condicdes clinicas do beneficiario.

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

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

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirdrgicos , em substituicdo parcial ou
total de um érgao ou membro, reproduzindo sua forma e ou sua fungao.
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ORTESE: acessério usado em atos cirurgicos e que ndo substitui parcial ou
totalmente nenhum 6rgdo ou membro, podendo, ou ndo, ser retirado posteriormente.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): é aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a suspensdo da cobertura de
procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes
preexistentes - DLP declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal por
ocasido da contratacao ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude.

MEDICO ASSISTENTE: é o profissional responsavel pela indicacdo da conduta
medica a ser aplicada ao beneficiario.

FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario diretamente ao
prestador da rede credenciada ou referenciada no ato da utilizacao do servico, por nao
ser responsabilidade contratual da operadora.

CO-PARTICIPACAO: é a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo
beneficiario diretamente a operadora, apds a realizacao de procedimento.

CID-10: é a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizacdao Mundial de Saude, 10a revisao.

CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de
informagOes sobre a freqléncia de utilizagdo, perfil do associado, tipo de
procedimento, efetuado com vistas a manutencao do equilibrio tecnico-financeiro do
plano e definicdo de mensalidades a serem cobradas dos beneficiarios pela
contraprestacao.

NORMAS DE ATENDIMENTO E USO

> CONSULTAS ELETIVAS COM HORA MARCADA

Para usufruir das consultas eletivas, o associado devera marcar antecipadamente a
consulta com médico de sua escolha, constante no livreto da rede meédica
credenciada, devidamente especificada por especialidade. Comparecer munido de
documento pessoal e carteirinha de identificacdo do convénio mais comprovante de
pagamento.

» CONSULTAS DE URGENCIA

Para usufruir deste beneficio o associado devera comparecer diretamente ao local de
sua escolha, constante no livreto da rede credenciada, devidamente indicados para
urgéncia, munido de documento pessoal, carteirinha de identificacdo do convénio
mais comprovante de pagamento.
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> EXAMES COMPLEMENTARES ( FORA DE URGENCIA )

Para usufruir deste beneficio o associado devera retirar guia de autorizacdo
diretamente nos escritérios da Med - Tour Saude ou através do nosso enderego
(www.medtoursaude.com.br) eletronico que sera respondido em até 48h. Para tanto
0 associado devera apresentar a solicitacao do médico assistente contendo: hipotese
diagnostica, nome do exame solicitado, tempo da doenca e nome do paciente, além
de comprovante de pagamento e carteirinha de identificacdo do convénio. O local da
realizacdo do procedimento ficarda a critério da contratada. Exames de alta
complexidade deverdao passar por auditoria médica, que devera ser agendada na
operadora - ex: ressonancia magnética, tomografia computadorizada entre outros.
> CIRURGIAS PROGRAMADAS

As cirurgias programadas deverao ser solicitadas com antecedéncia minima de 10
(dez) dias, antes da data da realizacao da mesma, para usufruir deste beneficio o
associado devera passar por auditoria médica, para retirada de guia de autorizagao de
procedimento e verificagao de cobertura, marcada antecipadamente por telefone em
Sao Miguel ou Guarulhos, onde devera levar no dia agendado a solicitacdo médica
contendo: diagndstico, nome do procedimento cirlrgico, tempo da doenca e nome do
paciente, além do comprovante de pagamento e carteirinha de identificacdo do
convénio. O local para realizacao do procedimento ficara a critério da contratada.

> INTERNAAgﬁES DE URGENCIA E EMERGENCIA COBERTAS E FORA

DA CARENCIA

A autorizagdo podera ser solicitada até o primeiro dia util subsequente ao dia da
internacao, pessoalmente ou via fax, para tanto o associado devera apresentar
relatério do médico assistente contendo: diagndstico, tempo de internacdo, tempo da
doenca, e nome do paciente, além da carteirinha de identificacdo do convénio. A
critério da contratada e de autorizacdo do médico assistente a mesma podera efetuar
transferéncia de estabelecimento hospitalar desde que ndo coloque em risco a vida do

paciente. ~ A
> PARA OS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA SEM COBERTURA

E/OU EM CARENCIA

Devera ser solicitada a transferéncia do paciente para um hospital publico, para tanto
0 associado devera providenciar a vaga no SUS ou arcar com os custos hospitalares,

reservados os direitgs estabelecidos neste contrato.
> REDE MEDICA CREDENCIADA

Sao aquelas constantes no livreto da Rede Médica Credenciada, sendo que a
CONTRATADA podera credenciar ou descredenciar a qualquer tempo, qualquer
servico a critério exclusivo da mesma, mantendo sempre o bom nivel prestado.

5D



== [MED-TOUR]

W%‘ SAUDE
ANS 328537 Comperna™

QUALIFICACAO DA OPERADORA

Pelo presente instrumento contratual e na melhor forma de direito, de um lado a Med-
Tour Administradora de Beneficios e Empreendimentos Ltda., pessoa juridica e de
direito privado, inscrita no CNPJ n°® 00.453.863/0001-14, registrada na ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar sob o n® 32853-7 e classificada como Medicina de
Grupo, com sede a Praca Alpha Centauro, n°® 54 - Cj. 03 - Alphaville -Sdo Paulo,

denominada neste instrumento como CONTRATADA, e de outro lado o CONTRATANTE
descrito na Proposta de Admissao.

ABRANGENCIA GEOGRAFICA

Abrangéncia geograficaB - Grupo de Municipios:
- Municipio de Guarulhos e Municipio de Sao Paulo

Area de Atuacdo: Municipio de Guarulhos e Municipio de S&o Paulo

SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL

Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.

ACOMODACAO EM INTERNACAO

Padrao de acomodacao em internagao conforme o plano contratado na Proposta de
Admissao:

- Enfermaria.
- Apartamento

PLANOS REGISTRADOS NA ANS (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR)
O contratante optara por um dos planos abaixo:

PLANO ONIX PREMIUM 2 ESTRELAS
Registrado na ANSsobon©479.218/17-1

PLANO ONIX PREMIUM 5 ESTRELAS
Registradona ANSsobon®©479.219/17-0

FORMACAO DE PRECO

A formacao de preco é pré-estabelecido - calculado antes das coberturas contratadas.
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS
Planos de Saude Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
Individual / Familiar

1- ATRIBUTOS DO CONTRATO

0 presente contrato tem por objetivo a prestacao continuada de servigos na forma de
plano privado de assisténcia a saude médico-hospitalar, conforme previsto no inciso I,
art. 1° da Lei 9.656/98, abrangendo a cobertura de todas as doengas descritas na
Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas com a Saude, da
Organizacdo Mundial de Salde, as especialidades definidas pelo Conselho Federal de
Medicina, bem como no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editados pela ANS,
vigente a época do evento, aos Beneficiarios regularmente inscritos, na forma e
condicoes deste instrumento.

1.1 - O presente contrato é de adesao, bilateral, gerando direitos e obrigacdes para as
partes, conforme dispde o Coddigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as
disposicdes do Cddigo de Defesa do Consumidor.

2- CONDIGCOES DE ADMISSAO

S3o0 considerados como BENEFICIARIOS deste Contrato o Titular, e seus
Dependentes, indicados na Proposta de Adesao anexa, com grau de parentesco ou
afinidade e dependéncia econOmica em relagdo ao titular, ou posteriormente a
celebracao do contrato.

2.1 - Podem ser inscritos pelo Titular como Beneficiarios Dependentes, a qualquer
tempo, mediante a comprovacdo das qualidades abaixo indicadas e da dependéncia
econ6mica em relagao aquele:

I- oclOnjuge;

II - o companheiro, havendo unido estavel na forma da lei, sem eventual
concorréncia com o conjuge salvo por decisdo judicial;

III - os filhos e enteados, ambos com até 18 anos incompletos ou, se estudantes
universitarios, até 24 anos incompletos;

IV - os tutelados e os menores sob guarda;

Paragrafo Primeiro: Devem ser respeitados os graus de parentesco previstos na
legislacdo: até o 3°. Grau de parentesco consanguineo e até o 2°. Grau de parentesco
por afinidade.

Paragrafo Segundo: O ingresso do grupo familiar previsto acima dependera da
participacao do Titular no contrato de plano privado de assisténcia a saude.

2.2 - O recém-nascido, filho natural ou adotivo de beneficiario de plano de saude de

segmentacao hospitalar com obstetricia, pode ser inscrito no plano de saide em até
30 (trinta) dias do nascimento ou adocao, observando-se:
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I - Ainscricdo pode ser exercida quando o beneficiario for o pai ou a mae;

II - A inscricao independe de o parto ter sido coberto pela operadora ou do
cumprimento de quaisquer prazos de caréncia;

III - O cumprimento ou ndao do prazo de caréncia para parto a termo ndo interfere no
direito a inscrigao no plano de saude.

2.3 - O recém-nascido sob guarda ou tutela pode ser inscrito no plano de
segmentacao hospitalar com obstetricia pelo responsavel legal em até 30 (trinta) dias
da tutela, ou guarda.

2.4 - O filho menor de 12 anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou
extrajudicialmente pode ser inscrito no plano privado de assisténcia a salde em até
30 dias do reconhecimento, aproveitando os prazos de caréncia cumpridos pelo
beneficiario pai, independente da segmentacao contratada.

2.5 - Em planos de segmentacgao hospitalar com obstetricia, no que diz respeito a
imposicao de caréncias maximas no ato da inscricdo do recém-nascido, inscrito em
até 30 dias na forma dos itens 2.2 e 2.3, mesmo que o parto nao tenha sido coberto
pela operadora, diferenciam-se as seguintes hipéteses:

I - caso o beneficiario, pai ou mae, ou responsavel legal tenha cumprido o prazo de
caréncia maximo de 180 (cento e oitenta) dias, o recém-nascido sera isento do
cumprimento de caréncias para cobertura assistencial; ou

II - caso o beneficiario, pai ou mae, ou responsavel legal ndo tenha cumprido o prazo
de caréncia maximo de 180 (cento e oitenta) dias, a cobertura assistencial a ser
prestada ao recém-nascido seguira o limite da caréncia ja cumprida pelo beneficiario.

2.6 - Ndo é possivel a alegacdo de doenga ou lesdo preexistente quando o dependente
forinscrito nos primeiros 30 dias a contar:

I - do nascimento, no caso de recém-nascido filho natural de beneficiario, pai ou
made, de plano privado de assisténcia a saude com cobertura hospitalar com
obstetricia;

II - daguarda, ou tutela, ou adogao, no caso de recém-nascido de responsavel legal
beneficiario de plano privado de assisténcia a saude com cobertura hospitalar com
obstetricia; e

III - na hipdtese de menor de 12 anos, da guarda, tutela ou adocdo, ou do
reconhecimento de paternidade, independente do tipo de segmentagao contratada.

2.7 - Na hipoétese de inscricao apos o prazo de 30 (trinta) dias, pode ocorrer argiicao
de doenca ou lesao preexistente, bem como a imposicao de cobertura parcial

temporaria.



2= [MED-TOUR]

Wh SAUDE
Comperna™ ANS 328537

PARAGRAFO UNICO - Os prazos de caréncia previstos acima, referem-se aos
prazos maximos legais de caréncia dispostos no inciso V, do art.12 da Lei 9.656, de
1998.

2.8 - Cada titulo receberd um livro da Rede Médica Credenciada, e cada titular e
dependente recebera uma Carteira de Identificagcdo, com a qual, juntamente com o
Documento de Identidade, formalizara o atendimento na Rede Credenciada.

3 - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Respeitados os prazos de caréncias, as exclusdoes e as coberturas estabelecidas
nestas CondigOes Gerais, o Beneficidrio terd cobertura para as despesas
ambulatoriais e hospitalares com obstetricia, exames complementares e servicos
auxiliares listados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, através do Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, relacionados as
doencas listadas na Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude e de todas as
especialidades reconhecidas pelo CFM.

3.1 - A participacao de profissional médico anestesiologista nos procedimentos
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, caso
haja indicagao clinica.

3.2 - Esta garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no ROL de
Procedimentos e Eventos em Saude, relacionados ou ndao com a saude ocupacional e
acidentes de trabalho, cobertura dos atendimentos nos casos de planejamento
familiar, de que trata o inciso III do artigo 35-C da Lei 9656/1998.

COBERTURAS AMBULATORIAIS EM UNIDADES DA REDE CREDENCIADA PELA
CONTRATADA:

3.3 - Servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos ambu-
latoriais, incluindo procedimentos cirlrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico
assistente ou cirurgidao-dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados
em ambiente hospitalar, desde que nao se caracterize como internagao.

3.4 - Procedimentos de fisioterapia listados no rol em nimero ilimitado de sessbdes
por ano, que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta,
conforme indicagcao do médico assistente.

3.5 - Consultas médicas em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas,

inclusive obstétricas para pré-natal, aptas para atender as especialidades
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM.
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3.6 - Consultas e sessdoes com Nutricionista, Fonoaudidlogo e Terapeuta Ocupacional,
de acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento, conforme indicacdo do médico assistente.

3.7 - Psicoterapia de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, conforme Diretrizes
de Utilizagdo, que poderdo ser realizados tanto por psicélogo como por médico
devidamente habilitado, conforme indicacao do médico assistente.

3.8 - Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:

- Hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

- Quimioterapia oncoldgica ambulatoria!;

- Radioterapia: todos os procedimentos descritos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigentea épocado evento;

- Hemoterapia Ambulatorial;

- Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica Ambulatorial,
descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

- Cirurgias Oftalmoldgicas Ambulatoriais.

- Cobertura de tratamentos antineoplasicos domiciliares de uso oral, incluindo
medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e
coadjuvantes.

3.9 - Medicamentos registrados/ regularizados na ANVISA, utilizados nos
procedimentos diagnosticos e terapéuticos para a seguimentacao ambulatoriais.

COBERTURAS HOSPITALARES EM UNIDADES DE REDE CREDENCIADA PELA
CONTRATADA:

Ao Beneficiario serao asseguradas as coberturas com despesas médico-hospitalares,
sem limite de prazo, valor maximo e quantidade de internacdo, em unidades
referenciadas aptas a atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina - CFM, englobando os seguintes itens.

3.10 - Internagdes hospitalares em Centro de Terapia Intensiva ou similar a critério
do médico assistente, bem como acesso a acomodacao em nivel superior, sem 0nus
adicional na indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos proprios ou
contratados pelo plano.

3.11 - Despesas referentes a honorarios médicos, servigcos gerais de enfermagem e
alimentacao.

3.12 - Toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados (nhacionais ou
nacionalizados).
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3.13 - Despesas de 1 (um) acompanhante, no caso de pacientes menores de 18
(dezoito) anos ou com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, bem como para
aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do médico
assistente, excetuado os casos de CTI ou similar.

3.14 - Exames complementares indispensaveis para o controle da evolugdao da
doenca e elucidacao diagnostica, realizados durante o periodo de internagao
hospitalar, conforme prescricao do médico assistente.

3.15 - Fornecimentos de medicamentos nacionais e nacionalizados, anestésicos,
gases medicinais e transfusdes, conforme prescricdo do médico assistente,
ministrados durante o periodo de internagao hospitalar.

3.16 - Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, cuja

necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de

internacao hospitalar:

- Hemodialise e didlise peritonial - CAPD;

- Quimioterapia oncolégica ambulatdrial, como definida no artigo 14, VIII, "b", da RN

167/08;

- Radioterapia: todos os procedimentos descritos no Rol de Procedimentos e Eventos

em Saude vigente a época do evento;

- Hemoterapia;

- Nutricao parenteral ou enteral;

- Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica, descritos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento;

- Embolizacdes, listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde vigente a
época do evento;

- Radiologia intervencionista;

- Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

- Procedimentos de fisioterapia.

3.17 - Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e
técnicas necessarias para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizacdo de
técnica de tratamento de cancer.

3.18 - Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauracao de 6rgaos e
funcdes conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do
evento,

3.19 - Procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de ambiente hospitalar,
realizada por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a
cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgidao-dentista assistente,
habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de
natureza odontoldgica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusoes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo ministrados du-
rante o periodo de internagao hospitalar.

G
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3.20 - Estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontoldgicos
passiveis de realizacdo em consultdrio, mas que por imperativo clinico necessitem de
internacao hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados
pelo cirurgidao-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe,
desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica.

3.21 - Transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde vigente a
época do evento, bem como as despesas com os procedimentos necessarios a
realizagao do transplante, incluindo quando couber: as despesas assistenciais com
doadores vivos; medicamentos utilizados durante a internacao; acompanhamento
clinico no pds-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de manutencao,
despesas com captagao, transporte e preservagao dos orgaos na forma de ressarci-
mento ao Sistema Unico de Saude - SUS,

Paragrafo Primeiro: Os candidatos a transplantes de érgaos, conforme legislacdo
especifica, deverdo, obrigatoriamente, estar inscritos em uma das Centrais de
Notificacao, Captacao e Distribuicao de Orgaos - CNCDOQ's, integrantes do Sistema
Nacional de Transplante- SNT, sujeitando-se aos critérios de fila Unica de espera e de
selecao.

Paragrafo Segundo: A lista de receptores é nacional, gerenciada pelo Ministério da
Saude e coordenada em carater regional pelas Centrais de Notificacdes, Captacao e
Distribuicao de Orgaos - CNCDO's, integrantes do Sistema Nacional de Transplante -
SNT.

3.22 - Remogao do paciente, quando comprovadamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar, dentro dos limites da abrangéncia geografica previstos
no contrato.

COBERTURA PARA SAUDE MENTAL EM UNIDADES DA REDE CREDENCIADA
PELA CONTRATADA:

3.23 - O custeio integral de, pelo menos, 30 (trinta) dias de internagao, por ano de
vigéncia de contrato, ndao cumulativos, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou
enfermaria psiquiatrica em hospital geral, para pacientes portadores de transtornos
psiquiatricos em situacao de crise.

3.24 - O custeio integral de, pelo menos, 15 (quinze) dias de internagao, por ano de
contrato, nao cumulativos, em hospital geral, para portadores de quadros de
intoxicacdo ou abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de
dependéncia quimica que necessitem de hospitalizagdao, a cobertura de todos os
atendimentos clinicos ou cirdrgicos de correntes de transtornos psiquiatricos, serao
incluidos os procedimentos médicos necessarios ao atendimento das lesdes auto-
infligidas.
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3.26 - Cobertura de 08 (oito) semanas por ano de contrato de tratamento em regime
de hospital-dia para os portadores de transtornos psiquiatricos em situacao de crise,
sendo estendida a cobertura para 180 (cento e oitenta) dias por ano de contrato para
os diagndsticos FOO a F09, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98, relacionados na
Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organizacao Mundial de Saude - CID -10.

Paragrafo Unico: Nos casos em que o periodo de internacdo exceder os prazos
definidos acima, no transcorrer de um mesmo ano de contrato, sera devido pelos
beneficidrios os custeio das internacdes mediante a co-participacao de 50 % (cin-
glenta por cento), onde esta co-participacdao ndo podera caracterizar o financia-
mento integral da internagao.

COBERTURAS OBSTETRICAS EM UNIDADES DA REDE CREDENCIADA PELA
CONTRATADA:

3.27 - Procedimentos relativos ao pré-natal listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, e a assisténcia ao parto e puerpério,
obedecendo as caréncias contratuais.

3.28 - Cobertura de 1 (um) acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho
de parto e pds-parto imediato.

3.29 - Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho (a) natural ou adotivo (a), do
titular ou dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto, sendo
vedada qualquer alegacao de DLP ou aplicagao de CPT ou Agravo, desde que cumprida
as caréncias contratuais para o Parto.

4 - EXCLUSOES DE COBERTURA

Em conformidade com o que prevé a Lei n°® 9.656/1998, e respeitando-se as co-
berturas minimas obrigatdrias previstas no artigo 12 da Lei 9656/1998 e no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS vigente a época do evento,
estdo EXCLUIDOS E NAO COBERTOS os eventos e despesas decorrentes de aten-
dimentos, servigos ou procedimentos provenientes de:

4.1 - Tratamento clinico ou cirdrgico experimental.

4.2 - Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como érteses e
proteses para o mesmo fim.

4.3 - Tratamento de Inseminacgdo artificial, tratamentos cirdrgicos e exames
laboratoriais para impoténcia sexual e cirurgias para mudanca de sexo.

4.4 - Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética.

4.5 - Fornecimento de medicamentos, vacinas e produtos para a salde importados
nao nacionalizados, ou seja, sem registro vigente na ANVISA.
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4.6 - Atendimento domiciliar, mesmo que de urgéncia / emergéncia incluindo aluguel
de equipamentos e similares para tratamento domiciliar, materiais e medicamentos
para tratamento domiciliar, servicos de enfermagem domiciliar e remocao domiciliar.

4.7 - Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacao hospitalar cuja
eficacia e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissao de Incorporacdao de
Tecnologias do Ministério da Saude - CITEC;

4.8 - Fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirur-
gico;

4.9 - Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo
reconhecidos pelas autoridades competentes.

4.10 - Quaisquer atendimentos em casos de cataclismos, guerras e comocgoes
internas, quando declarados pela autoridade competente.

4.11 - Tratamentos para reducao de peso em clinicas de emagrecimento, spas,
clinicas de repouso e estancias hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos e
internacdes que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar.

4.12 - Transplantes, a excecao de cornea e rim, e dos transplantes autélogos listados
no rol.

4.13 - Aparelhos estéticos de substituicao ou complementares de fungao, tais como:
- Aparelho para surdez;
- Aparelhos ortopédicos.

4.14 - Cirurgia refrativa (PRK ou LASIK) em casos de pacientes menores de 18
(dezoito) anos e grau ndo estavel ha pelo menos 01 (um) ano e cumprindo os critérios
estabelecidos nas Diretrizes de Utilizagao do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude editado pela ANS vigente a época do evento.

4.15 - Especialidades nao reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

4.16 - Despesas com hospitais, médicos e entidades ndo credenciadas e nao
relacionadas no Livreto oferecido pela Operadora, exceto nos casos de urgéncia e
emergéncia e dentro dos limites contratuais estabelecidos.

4.17 - Tratamentos odontoldgicos, exceto cirurgias odontoldgicas buco-maxilo-
faciais, que necessitem de internacao hospitalar e a estrutura hospitalar necessaria a
realizacdao dos procedimentos odontoldgicos passiveis de realizagdao em consultério,
gue por imperativo clinico necessitem de internacao hospitalar.

5- DURACAO DO CONTRATO
Este contrato terd a vigéncia inicial de 01 ,(um) ano, sendo seu inicio a partir da

assinatura do contrato ou da assinatura da Proposta de Adesao ou do pagamento da
primeira mensalidade, o que ocorrer primeiro.
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5.1 - Apds esse prazo, a renovacao do contrato sera automatica e por prazo
indeterminado. Ndo havera cobrancga de qualquer taxa no ato da renovacao.

Paragrafo Unico: Esteja ciente que a Proposta de Admiss&o tem um prazo de 48
horas da data de assinatura, para chegada a sede da Med-Tour Saude.

6 - PERIODOS DE CARENCIA

As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar depois de
cumpridos os prazos de caréncia a seguir descritos, contados a partir da assinatura da
proposta de adesao por parte do usuario:

6.1 - Atendimento de urgéncia/emergéncia - 24 horas (limitadas as 12 primeiras
horas ou, caso surja a necessidade de internacao, por periodo inferior, exceto para
acidente pessoal).

6.2 - Consultas - 30 dias.
6.3 - Exames simples (RX e Laboratoriais de rotina) - 30 dias.
6.4 - Exames Especializados e Procedimentos Ambulatoriais - 120 dias.

6.5 - Internacdes e demais casos clinicos e/ou Cirurgicos em fase aguda, Exames
Otoneurolégicos, Ecocardiografias, Teste Ergométrico, Teste de Holter, Exames de
Medicina Nuclear, Endoscopias, Litotripsias, Eletromiografias, Eletroneuromiografias,
Densitometria Ossea, Tomografias Computadorizadas, Cateterismo Cardiaco,
Ressonéancias Magnéticas, Quimioterapias, Radioterapias, Estudo
Urodinamico, Angiografias, Exames Laboratoriais Imunoldgicos, Testes
Alérgicos, Exames Laboratoriais Hormonais, Teste de Funcao Pulmonar,
Fluoresceinografia, Cineangiocoronariografia, Potencial Auditivo Sensorial, Exames
relacionados com a Gestacao, Sessdes de Psicologia, Fonoaudiologia, Nutricao e
Terapia Ocupacional -180 dias

6.6 - Partos a Termo (a partir da 382 semana de gravidez) e conseqliéncias
relacionadas a gravidez - 300 dias.

6.7 - Cobertura Parcial Temporaria (suspensdao de Internagdes, Cirurgias,
Procedimentos e Exames relacionados a Doencas e LesOes Preexistentes) - 24 meses.

Paragrafo Primeiro: As caréncias explicitadas neste tema serao contadas a partir

da data da vigéncia contratual, ou seja, a partir da assinatura da Proposta de Adesao,
da assinatura do contrato ou do primeiro pagamento, o que ocorrer primeiro.

s>



== [MED-TOUR]

W%‘ SAUDE
ANS 328537 Compet™

7 - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

Doencas ou Lesdes Preexistentes sao aquelas que o beneficiario ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacao ou adesao ao plano
privado de assisténcia a salde, de acordo com o art. 11 da Lei n® 9656/1998, o inciso
IXdoart4°dalein®9961/2000 e as diretrizes estabelecidas na Resolucao Normativa
n° 162/2007.

7.1 - O beneficiario deverd informar a CONTRATADA, o conhecimento da existéncia de
doencas e lesdes preexistentes a época da adesao ao presente contrato por meio da
Declaracao de Saulde, sob pena de caracterizacdo de fraude, ficando sujeito a
suspensao ou rescisao unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso II do
paragrafo Unicodo art. 13 da Lein®9.656/1998.

7.2 - Para informar a existéncia de Doencas e Lesdes Preexistentes, o Beneficiario
preencherd o Formulario de Declaracdao de Saude acompanhado da Carta de
Orientacdo ao Beneficiario e podera solicitar um médico pertencente a lista de
profissionais da Rede de Prestadores Credenciados ou Referenciados pela
CONTRATADA, sem qualquer 6nus para o beneficiario, para orienta-lo quanto ao seu
preenchimento e esclarecer questdoes relativas aos direitos de cobertura e
conseqliéncias da omissao de informacoes.

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

7.4 - O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto
preenchimento da Declaracao de Saude, onde sao declaradas as doencas ou lesdes
que o beneficidrio saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacao ou
adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas
aos direitos de cobertura e conseqliéncias da omissdo de informacdes.

7.5 - E vedada a alegacdo de omissdo de informacdo de doenca ou lesdo preexistente
quando for realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficidrio pela
CONTRATADA, com vistas a sua admissao no plano privado de assisténcia a saude.

7.6 - Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de
declaracao expressa do beneficiario, a existéncia de doencga ou lesao que possa gerar
necessidade de eventos cirurgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de
procedimentos de alta complexidade, a CONTRATADA oferecera a Cobertura Parcial
Temporaria, e, dependendo do caso, ser-lhe-a facultada a oferta do Agravo. Caso a
CONTRATADA nao ofereca Cobertura Parcial Temporaria no momento da adesao
contratual, ndo cabera alegacao de omissdo de informacao na Declaracao de Saude
ou aplicacao posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.
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7.7 - Cobertura Parcial Temporaria - CPT é aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdao ou adesao ao plano
privado de assisténcia a salde, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que
relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo
beneficiario ou seu representante legal.

7.8 - Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado
de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de
caréncias contratuais, de acordo com as condicdes negociadas entre a operadora € o
beneficiario.

7.9 - Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente podera
suspender a cobertura de procedimentos cirurgicos, o uso de leito de alta tecnologia e
os procedimentos de alta complexidade, quando relacionados exclusivamente a
Doenca ou Lesao Preexistente.

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

7.11 - E vedada & CONTRATADA a alegacdo de Doenca ou Lesdo Preexistente
decorridos 24 meses da data da celebragao do contrato ou da adesao ao plano privado
de assisténcia a saude.

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

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

7.14 - Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissao de
conhecimento de doenca ou lesao preexistente por ocasiao da adesao ao plano
privado de assisténcia a saude, a CONTRATADA devera comunicar imediatamente a
alegacao de omissao de informagao ao beneficiario através de Termo de Comunicagao
ao Beneficiario e podera solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS,
quando da identificacdo do indicio de fraude, ou apds recusa do beneficidrio a
Cobertura Parcial Temporaria.

7.15 - Instaurado o processo administrativo na ANS, a CONTRATADA cabera o 6nus
da prova.

7.16 - A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovacgao do conhecimento prévio do Beneficiario sobre sua condicdo quanto a
existéncia de doenca e lesdo preexistente.
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7.17 - A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacao, apds
entrega efetiva de toda a documentacao.

7.18 - Se solicitado pela ANS, o Beneficidario devera remeter documentacao
necessaria para instrucao do processo.

7.19 - Apds julgamento, e acolhida a alegacao da CONTRATADA, pela ANS, o
Beneficidrio passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a
assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagcdo com a doenca ou lesao
preexistente, desde a data da efetiva comunicacao da constatacao da doenca e lesao
preexistente, pela CONTRATADA, bem como sera excluido do contrato.

7.20 - Nao havera a negativa de cobertura sob a alegagdao de doencga ou lesao
preexistente, bem como a suspensdo ou rescisdao unilateral do contrato até a
publicacao, pela ANS, do encerramento do processo administrativo.

8 - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1 - Urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de
complicagdes no processo gestacional.

8.2 - Emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de
lesbes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaracdo do meédico
assistente.

A CONTRATADA garantird os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem
restricoes, depois de decorridas 24 horas de vigéncia do contrato.

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

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

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

III - os casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem
na necessidade de eventos Cirurgicos, Leitos de Alta Tecnologia ou Procedimentos de
Alta Complexidade relacionados as Doencas ou LesoOes Preexistentes.

8.4 - Apds cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia que evoluirem para internagdo desde a admissao até a alta, ou que sejam
necessarios para a preservacgao da vida, érgaos e fungoes.

DA REMOCAO:

8.6 - A remocdo do paciente sera garantida pela OPERADORA nas seguintes

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

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

DA REMOGAO PARA O SUS:

8.7 - A CONTRATADA caberd o 6nus e a responsabilidade da remocdo do paciente
para uma unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a
continuidade do atendimento.

8.8 - Quando ndo puder haver remocgao por risco de vida, o CONTRATANTE e o
prestador do atendimento deverao negociar entre si a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse 6nus.

8.9 - A CONTRATADA devera disponibilizar ambulédncia com os recursos necessarios a
garantir a manutencdo da vida, sé cessando sua responsabilidade sobre o paciente
quando efetuado o registro na unidade SUS.

8.10 - Se 0 paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que, ainda que
pertencente ao SUS, nao disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade
do atendimento, ficara a CONTRATADA desobrigada da responsabilidade médica e do
onus financeiro da remocao.

DO REEMBOLSO:

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

8.12 - O Beneficiario terd o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo
para tanto apresentar a CONTRATADA os seguintes documentos:

- Notas Fiscais e Recibos de Honorarios Médicos, Anestesistas, Auxiliares, Assistentes
e Outros.

- Relatério Médico discriminando o diagnodstico e o tratamento efetuado.

- Conta Hospitalar com a relacao de materiais e medicamentos utilizados.

- Laudos dos exames efetuados.



== [MED-TOUR]

W%‘ SAUDE
ANS 328537 Comperna™

8.13 - O reembolso de que se trata esse item estd limitado a:

- 100% (cem por cento) de uma vez a Tabela A.M.B. 90 (Associacao Médica
Brasileira) para Horrorarios Médicos;

- 100% (cem por cento) de uma vez a Tabela AHESP (Associacao dos Hospitais de
Sao Paulo) para Taxas e Diarias Hospitalares;

- Tabela Brasindice vigente a época do evento para os medicamentos e materiais
utilizados.

8.14 - O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a
partir do recebimento da documentacao completa pela CONTRATADA, e seu valor nao
podera ser superior ao praticado por esta junto a rede assisténcial do presente plano.

9 - MECANISMOS DE REGULACAO
CARTAO DE IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO:

9.1 - Nenhum atendimento ao servigo previsto neste contrato sera realizado sem a
apresentacao do Cartdo de Identificacdo do Beneficiario fornecido e expedido pela
CONTRATADA para os beneficiarios cadastrados no Plano, acompanhado de cédula de
identidade dos mesmos ou, inexistindo tal documento, outro que surta efeitos
similares, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia.

9.2 - O beneficiario, no extravio do Cartdo, para obter uma 22 (segunda) via,
comunicara o fato imediatamente a CONTRATADA, arcando com as despesas da
confeccao de outra via.

9.3 - Cessa a responsabilidade do beneficiario a partir da comunicacdo do extravio do
cartao de identificagao.

CONDICOES DE ATENDIMENTO DO BENEFICIARIO JUNTO A
REDE CREDENCIADA DE PRESTADORES:

9.4 - Consultas eletivas com hora marcada: o beneficiario deverd marcar
antecipadamente a consulta com o médico de sua escolha, constante do livreto da
Rede Médica Credenciada, devidamente especificado por especialidade e comparecer
munido da carteirinha de identificacdo do convénio, carné de pagamento e
documento de identidade.

9.5 - Consultas de urgéncia: para usufruir deste beneficio o beneficiario devera
comparecer diretamente ao local de sua escolha, constante do livreto da Rede Médica
Credenciada, devidamente indicados para Urgéncia, munido da carteirinha de
identificacao do convénio, carné de pagamento e documento de identidade.
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9.6 - Exames complementares (fora da urgéncia): para a realizacao dos
procedimentos contratados sera necessaria a obtencao de AUTORIZACAO PREVIA
através de GUIA, onde o beneficiario devera retira-la nos escritérios da CONTRATADA,
ou solicitar via fax ou via e-mail. Para tanto o beneficiario devera apresentar a
solicitacdo do médico assistente, carteirinha de identificacdo do convénio além de
comprovante de pagamento (o local para a realizacdo do procedimento ficara a
critério da CONTRATADA) e o profissional avaliador emitira resposta no prazo de 48
horas a contar da data da solicitacdo a CONTRATADA, ou em prazo inferior, quando
caracterizada a urgéncia.

9.7 - Cirurgias programadas: deverao ser solicitadas com antecedéncia minima de 10
(dez) dias antes da data da realizagdo da mesma, onde sera necessaria a obtencao de
AUTORIZACAO PREVIA através de GUIA, onde o beneficidrio deverd agendar uma
auditoria médica (marcada antecipadamente por telefone ou pessoalmente), para
verificacdo de cobertura, devendo apresentar a solicitacdo do médico assistente
contendo: nome do paciente, diagnostico, nome do procedimento cirurgico; além de
comprovante de pagamento e carteirinha de identificacdo do convénio. (O local para
realizacdo do procedimento ficara a critério da CONTRATADA).

9.8 - Os procedimentos deverdo ser solicitados pelo médico-assistente ou cirurgido-
dentista em formulario especifico e disponibilizado pela CONTRATADA, ou quando ndo
credenciado, em Receituario, contendo os dados do BENEFICIARIO, descricao dos
exames e especificacao de acordo com CID.

9.9 - E garantido ainda, nos casos de divergéncias médicas a respeito de autorizacdo
prévia, a definicdo do impasse através de junta constituida pelo profissional
solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por médico da CONTRATADA e por um
terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados, cuja
remuneracao ficara a cargo da CONTRATADA.

9.10 - Cada uma das partes pagara os honorarios do profissional que nomear, exceto
se 0 médico-assistente escolhido pelo beneficidrio pertencer a Rede Credenciada ou
propria da CONTRATADA, que nesse caso, arcara com os honorarios de ambos os
nomeados. A remuneracao do terceiro desempatador devera ser paga pela
operadora.

SERVICOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA:

9.11 - Sera fornecida ao beneficiario uma relacdo contendo os dados dos prestadores
de servicos proprios e credenciados pela CONTRATADA, obedecidas as regras que
disciplinam o atendimento dos mesmos, sendo que os beneficiarios com mais de 60
(sessenta anos), as gestantes, lactantes, lactentes e criancas até 05 (cinco) anos
possuem privilégios na marcacdo de consultas, exames e qualquer outros
procedimentos em relacdo aos demais beneficiarios.

9.12 - A relagdao contendo os dados dos prestadores de servicos préprios e
credenciados da CONTRATADA terda suas atualizacdes disponiveis na sede da
Contratada, através do servico de tele-atendimento ou por meio da internet.

D
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9.13 - A inclusao como contratado, referenciado ou credenciado, de qualquer
entidade hospitalar, implica compromisso para com os consumidores quando a sua
manutencdo ao longo da vigéncia do contrato, conforme regras abaixo:

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

- Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infracdo as normas
sanitarias em vigor, durante periodo de internacdo, a CONTRATADA arcara com a
transferéncia do beneficidrio para outro estabelecimento equivalente, sem 6nus
adicional, garantindo-lhe a continuacao da assisténcia;

- Na hipétese da substituicao do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da
CONTRATADA durante periodo de internacao do beneficidrio, o hospital estara
obrigado a manter a internacdo e a CONTRATADA a pagar as despesas até a alta
hospitalar, a critério do médico assistente, na forma do contrato;

- Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducao, a operadora devera
solicitar a ANS autorizagao expressa.

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

10.1 - Amensalidade que o BENEFI,CIARIO titular pagara a CONTRATADA sera devida
por si e pelos demais BENEFICIARIOS dependentes na importancia definida na
Proposta de Adesao.

10.2 - Caso o Beneficiario ndo receba o instrumento de cobranca até 5 (cinco) dias
Uteis antes do vencimento, devera comunicar a CONTRATADA, para que nao se sujeite
a consequéncia da mora.

10.3 - O nao recebimento do instrumento de cobranca nao desobriga o
BENEFICIARIO de efetuar o seu pagamento no prazo de vencimento mensal.

10.4 - Os pagamentos serdo feitos, mensalmente, até a data do vencimento da
contraprestacao pecuniaria, de acordo com a data de assinatura da Proposta de
Adesao, ou no primeiro dia util subsequente quando o vencimento ocorrer em feriado
ou dia em que nao haja expediente bancario.

10.5 - O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituira mera
tolerancia, ndo implicando em novacgao contratual ou transacao.

10.6 - Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serao cobrados
juros de mora de 1% (um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao tempo
de atraso, correcdo monetdria pela variacdo do IGPM - PRO - RATA, além de multa de
2% (dois por cento) aplicados sobre cada parcela pendente.
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10.7 - O pagamento da contraprestagao pecuniaria referente a um determinado més
nao implica na quitacdo de débitos anteriores.

11 - REAJUSTE CONTRATUAL

11.1 - Nos termos da legislacao vigente, o reajuste financeiro a incidir sobre o valor
das mensalidades sera anual, e terd como data-base de aniversario o més de
assinatura do presente Contrato e obedecera o indice maximo autorizado pela ANS.

11.2 - O indice de reajuste maximo a ser autorizado pela ANS serdo publicados no
Diario Oficial da Unido e na pagina da ANS na Internet, apds aprovacao da Diretoria
Colegiada da ANS.

11.3 - Caso deixe de ser obrigatoria a autorizacdo da ANS para a aplicacao do
reajuste e, cumulativamente, ndo se estabeleca um percentual como limite maximo,
o reajuste dar-se-a conforme regras vigentes a época.

11.4 - Caso a nova legislacao venha a estabelecer um periodo inferior a doze meses
para o reajustamento, este sera aplicado ao presente contrato.

11.5 - Caso a nova legislagao venha a admitir o reequilibrio econémico-atuarial do
contrato, este serd reavaliado, quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar
o indice de 70% (Sm), cuja base é a proporcao entre as despesas assistenciais e as
receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores
a data base de aniversario considerado como data-base de aniversario o més de
assinatura do Contrato.

11.5.1 - Neste caso, para o célculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte
formula:

R=(S/Sm)-1

Onde:

S - Sinistralidade apurada no periodo.

Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato.

11.7 - Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12
meses, ressalvadas as variacdes do valor da contraprestacao pecuniaria em razao de
mudanca de faixa etaria, migracdo e adaptacdo do contrato a Lei 9656/98.

12 - REAJUSTE DE FAIXAS ETARIAS

Em havendo alteracdo de faixa etaria do titular e/ou dependentes inscritos no
presente contrato, a contraprestagao pecuniaria sera reajustada no més subsequente
ao més do aniversario, de acordo com os percentuais da tabela abaixo, que se

acrescentarao sobre o valor da ultima contraprestacao pecuniaria, observadas as
seguintes condigdes, conforme art. 3°., incisos I e IIda RN 63/03:

€D
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12.1 - O valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o
valor da primeira faixa etaria.

12.3 - A variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas nao podera ser superior
a variagao acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

As mensalidades sdo estabelecidas de acordo com a faixa etaria de cada beneficiario
inscrito, conforme descricao no quadro abaixo:

FAIXAS ETARIAS (%) aumento OBSERVACOES

DE PARA )
00 A 18 ANOS 19 A 23 ANOS 0,00% COBRADO NO MES QUE COMPLETAR 19 ANOS.
19 A 23 ANOS 24 A 28 ANOS 24,72% COBRADO NO MI’%S QUE COMPLETAR 24 ANOS.
24 A 28 ANOS 29 A 33 ANOS 8,99% COBRADO NO MES QUE COMPLETAR 29 ANOS.
29 A 33 ANOS 34 A 38 ANOS 5,52% COBRADO NO MES QUE COMPLETAR 34 ANOS.
34 A 38 ANOS 39 A 43 ANOS 6,50% COBRADO NO MI:ES QUE COMPLETAR 39 ANOS.
39 A 43 ANOS 44 A 48 ANOS 13,85% COBRADO NO MES QUE COMPLETAR 44 ANOS.
44 A 48 ANOS 49 A 53 ANOS 42,11% COBRADO NO MES QUE COMPLETAR 49 ANOS.
49 A 53 ANOS 54 A 58 ANOS 33,39% COBRADO NO MES QUE COMPLETAR 54 ANOS.
54 A 58 ANOS 59 ANOS OU + 39,60% COBRADO NO MES QUE COMPLETAR 59 ANOS.
59 ANOS OU + 30,35%

13 - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

13.1 - O beneficiario dependente sera excluido do plano de assisténcia a saude nos
casos de:

I - pela perda da condicdo de dependéncia prevista nas condicdes gerais deste
contrato;

II - a pedido do beneficiario titular;

III - infragOes ou fraudes praticadas pelo beneficidrio dependente, apurada de acordo
com a legislacao vigente, com o objetivo de obter vantagensilicitas.

13.2 - O ndo-pagamento da mensalidade, por periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos ultimos dozes meses de vigéncia do contrato, desde que o
consumidor seja comprovadamente notificado no 50°. (quinquagésimo) dia de
inadimpléncia.

13.3 - A extingao do vinculo do titular ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos

dependentes ja inscritos o direito a manutencao das mesmas condicdes contratuais,
com a assuncgao das obrigacdes decorrentes.
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Paragrafo Unico: O disposto no item anterior ndo se aplica as hipéteses de rescis&o
unilateral do contrato por fraude ou nao-pagamento da mensalidade.

14 - RESCISAO / SUSPENSAO

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

Paragrafo Unico: O CONTRATANTE compromete-se a comunicar qualquer mudanca
de endereco ou alteracao de seus dados cadastrais e de seus beneficiarios inscritos,
sob pena de rescisao contratual.

14.2 - O exercicio do direito da rescisao e/ou da suspensao previsto no caput se
encontra condicionado a inequivoca notificacdo do devedor até o quinquagésimo dia
deinadimpléncia.

14.3 - Independentemente das conseqliéncias e responsabilidades legais, este
contrato sera cancelado nos casos comprovados de fraude, perdendo o Beneficiario e
seus dependentes, quaisquer direitos dos beneficios previstos neste Contrato, assim
como da devolucao de qualquer quantia paga.

14.4 - A utilizacdo indevida de documentacéo ou cartdo do BENEFICIARIO também
acarreta o cancelamento do Contrato, sendo que neste caso todas as despesas
decorrentes serdo de total responsabilidade do Beneficidrio, além de penalidades
cabiveis do cédigo penal;

14.5 - O CONTRATANTE tera o direito de rescindir, unilateralmente, o presente
Contrato a qualquer tempo. Entretanto, se a rescisao ocorrer no primeiro ano de
vigéncia do contrato, o CONTRATANTE pagara multa de 10% (dez por cento) das
mensalidades restantes para se completar os primeiros 12 meses.

15 - DISPOSICOES GERAIS

Este plano foi elaborado pela MED TOUR SAUDE levando-se em consideracdo as
normas estipuladas na lei 9.656/98 e sua resolucao.

Apds assinatura da Proposta de Admissdo, preenchimento da Declaracdo de Saude e

pagamento da primeira mensalidade, Vsra. Receberda todas as carteirinhas de
identificacdo e livretos da Rede Médica credenciada.
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Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissao
assinada pelo (a) Contratante, o Livreto da Rede Credenciada , o Cartao Individual de
Identificacao, Entrevista Qualificada, Exame Médico, quando for o caso, a Declaracao
de Saude do titular e dependentes e a Carta de Orientacdo ao Beneficiario, o Manual
de Orientacdo para Contratacao de Planos de Saude (MPS) e o Guia de Leitura
Contratual (GLC).

O (A) CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual é apenas
com a CONTRATADA,

O (A) CONTRATANTE, por si e por seus beneficidarios dependentes, autoriza a
CONTRATADA a prestar todas as informagoes cadastrais solicitadas pelos 6rgaos de
fiscalizacdo da assisténcia a saude, respeitados os normativos referentes ao sigilo
médico.

Qualquer tolerancia por parte da CONTRATADA ndo implica perdao, novacao,
renuncia ou alteracao do pactuado.

A CONTRATADA ndo se responsabilizarda por qualquer acordo ajustado
particularmente pelos beneficiarios com médicos, hospitais ou entidades contratadas
ou ndo. Estas despesas correrao por conta exclusiva do beneficiario.

A CONTRATADA fornecerd aos beneficidrios o CARTAO INDIVIDUAL DE
IDENTIFICACAO, cuja apresentacdo devera estar acompanhada de documento de
identidade legalmente reconhecido, que assegura a fruicao dos direitos e vantagens
deste contrato.

Ocorrendo a perda ou extravio do CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAO, o(a)
CONTRATANTE devera participar, por escrito, o fato a CONTRATADA, para o
cancelamento ou, quando for o caso, a emissao de segunda via mediante pagamento
do custo de nova carteira de identificacdao no valor de R$ 3,00 cada beneficiario, sendo
que o cancelamento s6 terd validade quando reconhecido por escrito, pela
CONTRATADA.

E obrigacdo do (a) CONTRATANTE, na hipdtese de rescisdo, resolucdo ou resilicdo
deste contrato, ou ainda, da exclusao de algum beneficiario, devolver os respectivos
cartOes de identificacdo, caso contrario podera responder pelos prejuizos resultantes
do uso indevido desses documentos.

Considera-se uso indevido a utilizacao desses documentos para obter atendimento,
mesmo que na forma contratada, pelos beneficidarios que sabiam da perda desta
condicao por exclusao ou término do contrato, ou, por terceiros, que nao sejam
beneficiarios, se comprovada a ma-fé do beneficidrio que emprestou seu cartdo a
outrem. Nestas condigoes, o uso indevido do cartao de identificagao de qualquer
beneficiario, ensejara pedido de indenizagao por perdas e danos, bem como a
exclusao do beneficiario do plano.

As reclamagodes ou sugestdes sobre qualquer um dos servigos prestados devem ser
encaminhadas por escrito a CONTRATADA.
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16 - ELEICAO DE FORO

Fica eleito o foro do domicilio do CONTRATANTE, para os casos de litigios ou
pendéncias judiciais, para dirimir duvidas oriundas do presente contrato,
renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que seja.

16.1 - E por estarem juntos e contratados, assinam a proposta de admissao que faz
parte deste contrato, em duas vias de igual teor.
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CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as
atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a saude, e tem como
missao defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informacoes
para o preenchimento da DECLARAC_;AO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario
ou seu representante legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes
qgue saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacao do plano. Para o
seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente,
por um meédico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um
profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta opcao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta
médicos por problema de saude do qual conhece o diagndstico, fez qualquer
exame que identificou alguma doencga ou lesao, esteve internado ou submeteu-se
a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA
SERPORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

e A operadora NAO poderd impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto
ocorra, encaminhe a denlncia a ANS.

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

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

e NAO havera restricao de cobertura para consultas médicas, internacdes nao
cirirgicas, exames e procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo
que relacionados a doenca ou lesao preexistente declarada, desde que cumpridos
0s prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

e Nao caberd alegacao posterior de omissao de informacao na Declaracdo de
Saude por parte da operadora para esta doencga ou lesao.
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AO NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO
SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

A operadora poderd suspeitar de omissao de informagao e, neste caso, devera
comunicar imediatamente ao beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar
abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdao da
informacao.

e Comprovada a omissao de informacdo pelo beneficiario, a operadora podera
RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos
referentes a doenca ou lesao nao declarada.

e Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do
atendimento nem rescisao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a
ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo
significa que darda cobertura assisténcia! para as doencas ou lesdes que o
beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial
Temporaria -CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficidrio ndo deve deixar de
informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaragao de Saude!

*Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC,
acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletronico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

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

Beneficiario Intermediario entre a operadora e o beneficiario
p / / , / /
Local Data Local Data
Nome: Nome:
CPF:
Assinatura: Assinatura:
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CARTA DE ORIENTAGCAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as
atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a saude, e tem como
missao defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informacoes
para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario
ou seu representante legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes
que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacao do plano. Para o
seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente,
por um meédico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um
profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta opcao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta
médicos por problema de saude do qual conhece o diagndstico, fez qualquer
exame que identificou alguma doencga ou lesao, esteve internado ou submeteu-se
aalguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA
SERPORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

e A operadora NAO poderd impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto
ocorra, encaminhe a denlncia a ANS.

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

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

e NAO havera restricao de cobertura para consultas médicas, internacdes nao
cirdrgicas, exames e procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo
gue relacionados a doenca ou lesao preexistente declarada, desde que cumpridos
os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

e Nao caberd alegacao posterior de omissao de informacao na Declaracdo de
Saude por parte da operadora para esta doencga ou lesao.
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AO NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO
SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

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

e Comprovada a omissao de informacao pelo beneficiario, a operadora podera
RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos
referentes a doenca ou lesao nao declarada.

e Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspens&o do
atendimento nem rescisdao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a
ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo
significa que dara cobertura assisténcia! para as doengas ou lesdes que o
beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial
Temporaria -CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficidrio ndo deve deixar de
informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaragao de Saude!

*Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC,
acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletronico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

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

Beneficiario Intermediario entre a operadora e o beneficiario
) / / , / /
Local Data Local Data
Nome: Nome:
CPF:
Assinatura: Assinatura:
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PARTO NORMAL

Movimento ANS com apoio MED-TOUR SAUDE em favor do parto normal e da
reducao das cesarianas desnecessarias no setor suplementar.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) é uma autarquia especial
vinculada ao Ministério da Saude, que tem como funcdo regular as atividades das
operadoras de planos privados de assisténcia a saude e como missdo defender o
interesse publico. Por este motivo vem prestar informagdes sobre as elevadas taxas
de cesarianas desnecessarias no setor suplementar e langar um movimento pelo
parto normal.

Dados fornecidos a ANS pelas empresas que comercializam planos de
assisténcia a saude demonstram que a proporgao de cesarianas no setor é alarmante,
situando-se em torno de 80%. Este percentual é totalmente discrepante em
comparacao ao recomendado pela organizacdo Mundial da Saude (15%) e aos
resultados encontrados em outros paises, tais como Holanda (14%), EUA (26%),
México (34%) e Chile (40%). Além disso, a proporcdao de cesarianas do setor
suplementar influencia negativamente os dados nacionais: no sistema publico de
saude brasileiro, esta proporcao é de 26%, bem préxima aos valores encontrados nos
outros paises, enquanto o resultado nacional, que considera os partos realizados nos
setores publicos e privados, é de 43%. Ressalta-se que em nenhum pais foi
encontrada uma proporcao de cesareas tao elevada quanto a existente hoje nos
planos de saude no Brasil, o que confere a este setor o desagradavel titulo de
campeao mundial de cesarianas.

Trata-se de um titulo indesejavel, pois por ser uma cirurgia indicada para os
casos que configurem risco materno e/ou fetal, a cesariana, quando eletiva, ou seja,
realizada sem que exista uma indicagcdo médica precisa, aumenta os riscos de
complicagdes e de morte para a mulher e para o recém-nascido.

Nao raro, as cesarianas sao agendadas antes de a mulher entrar em trabalho de
parto, aumentando a chance de o bebé ser retirado do Utero ainda prematuro, ja que
€ impreciso o calculo da idade gestacional realizado antes do parto por meio da
ultrasonografia ou considerando-se data da ultima menstruacao. A definicao exata se
0 bebé é ou ndo prematuro somente ocorrera apds o nascimento.

A retirada cirurgica de bebés do Utero antes que tenham atingindo completa
maturidade fetal é grave, pois estudos demonstram que fetos nascidos entre 36 e 38
semanas tém 120 vezes mais chances de desenvolver problemas respiratérios
agudos e, em conseqiéncia, necessitar de internacao em UTI neonatal do que
aqueles nascidos com 39 semanas ou mais. Esta situacdo, além de aumentar os
custos hospitalares e o risco do desenvolvimento de outros problemas de saude no
bebé, ocasionados pela internagdo, gera uma separacao abrupta e precoce entre mae
e filho, num momento primordial para o estabelecimento de vinculo, para uma melhor
adaptacdo do recém-nato a vida extra-uterina e para o inicio do aleitamento materno.

www.ans.gov.br Av. Augusto Severo, 84 - Gléria
Disque-ANS: 0800 701-9656 Rio de Janeiro - RJ] 20021-040
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Além disso, as chances de a mulher sofrer uma hemorragia ou infeccao no pos-
parto também s3ao maiores em caso de cesarea, existindo ainda um risco aumentado
deoorrerem problemas em futuras gestacdes, como a ruptura do Utero e o mau
posicionamento da placenta.

Tais riscos nao sao percebidos em nosso meio. Isso porque predomina a visao
de que o desfecho da gestacdo sera melhor e mais seguro quando abordado na
perspectiva da ultra-especializacdo e do elevado uso de recursos tecnoldgicos.
Ademais, a conveniéncia do agendamento e do tempo gasto na cesariana, bem como
a insuficiente participacdo feminina nas decisdes clinicas relacionadas ao tipo de
parto, gerada pela assimetria de informacgao entre médico e paciente, estdo entre as
causas apontadas por especialistas para a "superindicacao" de cesareas.

Outrossim, como muitos mitos sobre contra-indicagao de parto normal fazem
parte do imaginario coletivo e sdo utilizados para justificar cesarianas
desnecessarias, € importante esclarecer que situagdbes com cesariana anterior,
gestacdo gemelar, fetos grandes, apresentacdo pélvica (quando o bebé esta
"sentado" no utero), podem ou nao determinar a necessidade de uma cesariana. E
ainda, que existem situagdes como o cordao umbilical envolto no pescoco, baixa
estatura da mde, idade gestacional de 40 semanas, entre outras, que isoladamente
nao justificam a realizagao de uma cesarea.

Por ultimo, é importante destacar, que quando a equipe de salde possui uma
atitude acolhedora, quando ha estimulo para a participagcdao de acompanhante
durante todo o trabalho de parto e no parto, quando a mulher é encorajada a ter uma
postura ativa, movimentando-se durante o trabalho de parto, adotando posicdes nas
quais sinta-se mais confortavel e tendo acesso a métodos para o alivio da dor, a
vivéncia do parto pode configurar-se como uma enriquecedora experiéncia de vida.

A ANS, a partir da constatacao da proporgao descabida de cesarianas
desnecessarias no setor suplementar, tem proposto agcdes com o intuito de reverter
esse quadro e nesse sentido langa um movimento pelo parto normal, em que um dos
objetivos é capitanear as discussOes sobre estratégias para reducao das cesarianas
desnecessarias e o incentivo ao parto normal, envolvendo todos os segmentos
implicados com este tema. Contudo, esta é uma discussao que nao deve ficar restrita
ao ambito da agéncia reguladora, deve mobilizar em especial as mulheres, as quais
devem ousar reivindicar o direito de dar a luz por meio de parto normal, com
autonomia e segurancga, vivenciando esse momento especial de forma saudavel e
prazerosa.

Em caso de duvidas, sugestdes e comentarios, entre em contato com a ANS pelo
telefone 0800-701-9656 ou pelo endereco eletronico ggtap.dipro@ans.gov.br

Rio de Janeiro, 5 de dezembro de 2007
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