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Entenda como foi viabilizado o seu plano de saude

COLETIVO POR ADESAO

BENEFICIARIO

O Beneficiario de plano privado de assisténcia

a satde COLETIVO POR ADESAO é a pessoa
natural, titular ou dependente, que possui direitos
e deveres definidos em legislagdo, normativos
regulatorios e em contrato de adesdo assinado
com a Administradora de Beneficios e a Operadora,
para garantia da assisténcia médico-hospitalar ou
odontologica. O Beneficiario titular é quem possui
o vinculo com uma das pessoas juridicas definidas
no art. 92 da Resolugdo Normativa n2 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 odontolégica por meio do acesso

a profissionais ou servicos de satde, na forma
estabelecida no contrato de adesdo.

A Operadora deste plano de saude é a Vitallis, que
é uma operadora de planos de saude, focada na

prestacdo de servigos e gestdo da saude.

Presente em diversos estados do Brasil, possui
experiéncia no segmento, atendendo as

necessidades dos clientes.
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ENTIDADE

A Entidade é a pessoa juridica de carater
profissional, classista ou setorial que
representa a populagdo a ela vinculada
e que contratou a Qualicorp como sua
Administradora de Beneficios para
defender os interesses dos Beneficiarios
perante a Operadora. A Entidade a que
o Beneficiario estd vinculado é aquela
indicada no contrato de ades3o e,
portanto, quem legitima seu ingresso

e permanéncia no plano.

ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS

A Administradora de Beneficios é a pessoa
juridica contratada pela Entidade para atuar
junto a Operadora na viabilizagdo deste plano,
prestando servigos de oferta, administragdo

e relacionamento com o Beneficidrio.

A Qualicorp é a Administradora de Beneficios
gue contratou este plano de saide COLETIVO
POR ADESAO com a Vitallis, em convénio com
a sua Entidade. A Qualicorp foi pioneira nesse
mercado e hoje é a maior Administradora de
Beneficios do Brasil, proporcionando acesso a
saude de qualidade e bem-estar a milhdes de

brasileiros.

. Qualicorp
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Entenda o seu plano de saude
COLETIVO POR ADESAO

Vocé adquiriu um plano de saude coletivo por adesdo, que possui uma forma de contratagao
prépria e obedece a regras especificas da Agéncia Nacional de Satde 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 beneficidrios em grupos, em parceria com a sua Entidade de Classe, a Qualicorp
consegue negociar melhores condigdes para todos. E a forga da coletividade, beneficiando
vocé e sua familia.
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PRINCIPAIS DIFERENGCAS ENTRE O PLANO COLETIVO POR ADESAO E O PLANO INDIVIDUAL

COLETIVO POR ADESAO

O QUEE

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

e Também pode ser contratado diretamente por uma Entidade de Classe junto a Operadora,
sem a participa¢do 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:

e 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 beneficidrio e a Administradora de Beneficios.

e A partir da vigéncia, sera encaminhada a cobranga do valor mensal do beneficio
contratado, na forma autorizada pelo beneficidrio no Contrato de Adesao.

RESCISAO/SUSPENSAO DO BENEFICIO

S6 pode ser realizada unilateralmente, conforme as regras e prazos previstos em contrato, nas
seguintes situagoes:

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

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

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

e A Operadora de Saude estabelece o reajuste anual com base na variagdo dos custos
médicos e o comunica a Administradora de Beneficios. A Qualicorp Administradora,
na condigdo 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

OQUEE
e E contratado diretamente por pessoas fisicas junto a uma Operadora de Salde.
e Quando incluir dependentes, é denominado plano familiar.

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

e N3ao ha o apoio de uma Administradora de Beneficios, como a Qualicorp.

REQUISITOS

E exigido da pessoa que pretende aderir:

e 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 saude comeca.

e Da-se a partir da assinatura da proposta de adesao.

e Qudo pagamento da primeira mensalidade, o que ocorrer primeiro.

RESCISAO/SUSPENSAO DO BENEFICIO

S0 pode ser realizada unilateralmente, conforme as regras e prazos previstos
em contrato, nas seguintes situagoes:

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

e Se constatada fraude no uso do plano ou nas informagdes prestadas na contratagdo.
REAJUSTE ANUAL

Poderd ser aplicado somente 1 (uma) vez ao ano.

e O reajuste anual é definido pela ANS, que autoriza a aplicagdo do mesmo diretamente
pela Operadora de Salde.




Prezado(a) Beneficidrio(a)

Vocé contratou um plano de assisténcia a saude COLETIVO POR
ADESAO, cuja forma de contratacdo e caracteristicas obedecem as
resolugdes e instrugdes normativas da Agéncia Nacional de Saude

Suplementar (ANS).

Este Manual foi elaborado com o objetivo de reforgar as regras e
condicdes estabelecidas no seu Contrato de Adesao e esclarecer
todos os aspectos relativos a utilizacdo, manutencdo e eventual
cancelamento do seu plano. Aqui vocé encontra todos os seus

direitos e obrigagdes.

Para sua comodidade, verifique no sumario da préxima pdgina as
divisdes 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

A I 4
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Use bem, use sempre contracapa

As informagBes constantes deste Manual estdo sujeitas as condigBes e as alteragbes que se deem por
forga de Lei e de normas regulamentadoras expedidas pelos 6rgdos competentes, bem como as regras
contratuais estabelecidas entre a Qualicorp e a Vitallis Sanitas.



A Qualicorp Administradora
01 o | de Beneficios

ALEM DO PADRAO DE QUALIDADE DA VITALLIS SANITAS, 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 VINCULADA A
ELAS.

A Qualicorp idealizou, criou e implantou o projeto de plano de assisténcia a saude, coletivo
por adesdo, projeto que tem como principal objetivo oferecer a Entidades (Pessoas
Juridicas de carater profissional, classista ou setorial), e a populagdo elegivel por essas
mesmas Entidades, o beneficio de assisténcia a saide suplementar, por meio de apdlices e
contratos com Operadoras de planos de saude renomadas e pelo menor prego possivel.

Neste caso, a Vitallis Sanitas analisou o projeto, aceitou-o e concordou com a sua
implantagdo, conforme as condigGes ajustadas no contrato de plano de assisténcia a
saude, coletivo por adesdo, mantido com a Qualicorp, cujas condigdes contratuais ora
estdo reproduzidas neste Manual. A Entidade a que esta vinculado o beneficidrio estudou o
projeto, considerou-o plenamente conforme aos interesses da populagdo que representa e
autorizou a sua implantacao.

Este projeto compreende, ainda, dentro de sua ampla concretizagdo, propiciar e conferir
aos beneficiarios um resultado final, consistente numa assisténcia eficaz a saide, com
pronto e eficiente atendimento. Para tanto, inserem-se aqui diversos servigos que sdao
inerentes a atividade exercida pela Qualicorp como administradora de beneficios e na
qualidade de contratante, conforme normas editadas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). Entre esses servigos, estdo:

a. apoio técnico na discussdo de aspectos operacionais, tais como negociagao de
reajuste, aplicagdo de mecanismos de regulagdo pela Operadora de planos de satde e
alteragdo de rede assistencial;

b. realizagdo de servigos administrativos, de forma terceirizada, para a Operadora ou
para a Pessoa Juridica contratante do plano de saude;

c. movimentagao cadastral;

d. conferéncia de faturas;

vo Vitallis QQualicorp




A Qualicorp Administradora
01 o | de Beneficios

e. cobranga aos beneficiarios;
f. atendimento aos beneficidrios para questdes administrativas;
g. distribuicdo do material da Operadora para os beneficidrios.

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

CENTRAIS DE ATENDIMENTO POR TELEFONE

Central de Servicos

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

Capitais e regides metropolitanas: 4004-4400
Demais regides: 0800-16-2000

Expediente: de segunda a sexta-feira, das 7 as 22h, e aos sabados, das 8 as 16h (exceto
feriados).

SAC

Use o SAC para obter informagGes institucionais sobre a Qualicorp, fazer sugestdes,
elogios, reclamagdes ou cancelamentos.

Todo o Brasil: 0800-779-9002
0800-014-4800 (Deficientes Auditivos)

Expediente: 24 horas por dia, todos os dias.

CENTRAL DE ATENDIMENTO POR FAX

S50 Paulo: (11) 3016-8836
Rio de Janeiro: (21) 3223-9059



A Qualicorp Administradora
01 o | de Beneficios

Outras localidades:
4002-8877 (capitais e regides metropolitanas)
(11) 4002-8877 (demais regides)

CENTRAL DE ATENDIMENTO PESSOAL*

Sdo Paulo

Rua Dr. Plinio Barreto, 365 — 19. andar

Bela Vista — Sdo 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
Sao 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 ndo substituem nem invalidam os canais de atendimento da Vitallis Sanitas.
Pelo contrdrio, sdo estruturas que coexistem para vocé ter mais conveniéncia e conforto na
utilizagdo do seu plano de saude.
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A contratacao coletiva
02 e | do plano de saude

AS CONDICOES GERAIS DO PLANO DE SAUDE, COLETIVO POR ADESAO, CELEBRADO
COM A VITALLIS SANITAS FORAM REDIGIDAS COM A OBSERVANCIA DO CODIGO
CIVIL BRASILEIRO (LEI N2 10.406/02), DO CODIGO DE PROTECAO E DEFESA DO
CONSUMIDOR (LEI N2 8.078/90), DO ESTATUTO DO IDOSO (LEI N2 10.741/03) E COM
BASE NA LEI N29.656/98 E NAS NORMAS REGULAMENTARES EDITADAS PELA
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS), QUE REGULAMENTAM 0S
PLANOS E SEGUROS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE.

Trata-se de um contrato de plano de assisténcia a saude, coletivo por adesdo, celebrado
entre a Qualicorp Administradora de Beneficios e a Vitallis Sanitas e destinado a populagao
que mantenha, comprovadamente, vinculo com a sua Entidade, conforme definido a

seguir:
Medisanitas Brasil Assisténcia Integral a Saiide S/A (ANS n.2
Operadora . et .
348520), cujo nome Fantasia é Vitallis Sanitas.
Administradora de Qualicorp Administradora de Beneficios S.A.

Beneficios/Contratante (ANS n.2 417173)

Pessoa Juridica de carater profissional, classista ou setorial,
referida no Contrato de Adesdo (a “Proposta”), que
representa legitimamente a populagdo a ela vinculada e
que tenha contratado a administradora de beneficios para
a viabilizagdo do plano de assisténcia a saude, coletivo por
adesdo, destinado a essa mesma populagao.

Entidade

Populagdo vinculada a Entidade, com a devida
Beneficiarios comprovagdo dessa relagdo, e que tenha aderido ao
contrato coletivo de plano de assisténcia a saude.

ATENGCAO

A contratagdo do plano de saude pelos beneficidrios é feita através do Contrato de Adesao
(a “Proposta”), observadas as regras e condigdes nele dispostas, que estdo reproduzidas e
mais bem detalhadas neste Manual.
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A contratacgao coletiva
02 e | do plano de saude

2.1. BENEFICIARIOS

2.1.1. QUEM PODE SER BENEFICIARIO TITULAR

Poderdo ser beneficiarios titulares todos os individuos vinculados a Entidade indicada
no Contrato de Adesdo (a “Proposta”), com a devida comprovagdo dessa relagdo, e que
tenham aderido ao contrato coletivo de plano de saude.

2.1.2. QUEM PODE SER BENEFICIARIO DEPENDENTE

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

e cOnjuge ou companheiro(a);

o filho(a) solteiro(a) menor de 18 (dezoito) anos incompletos ou, se estudante em curso
superior registrado no Ministério da Educagdo (MEC), até 24 (vinte e quatro) anos
incompletos;

o filho(a) e Enteado(a) comprovadamente invalido(a);

¢ enteado(a) solteiro(a) menor de 18 (dezoito) anos incompletos ou, se estudante em
curso superior registrado no Ministério da Educagdo (MEC), até 24 (vinte e quatro) anos
incompletos; e

e menor sob guarda ou tutela do beneficidrio titular.

2.2. VIGENCIA DO CONTRATO COLETIVO

O prazo de vigéncia define o periodo em que vigorara o contrato coletivo.

O contrato coletivo de plano de assisténcia a satde celebrado entre a Qualicorp e a
Vitallis Sanitas vigorara pelo prazo minimo de 12 (doze) meses, podendo ser renovado,
automaticamente, por prazo indeterminado, desde que ndo ocorra denuncia, por escrito
no prazo de 60 (sessenta) dias, por qualquer das partes, seja pela Vitallis Sanitas ou pela
Qualicorp.
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A contratacao coletiva
02 e | do plano de saude

2.2.1. RESCISAO DO CONTRATO COLETIVO

O contrato coletivo de plano de assisténcia a satde celebrado entre a Qualicorp e a Vitallis
Sanitas poderad ser rescindido por qualquer uma das partes, seja pela Vitallis Sanitas ou
pela Qualicorp. 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

O beneficio contratado é oferecido em 3 (trés) categorias de planos diferentes (cujas
caracteristicas estdo detalhadas nos anexos deste Manual), conforme indicado nas opgGes
do Contrato de Adesdo (a “Proposta”), a saber:

Categoria de plano Cédigo da ANS

ESSENCIAL ENFERMARIA | 476.300/16-9

ESSENCIAL APARTAMENTO I 476.299/16-1

VITALLIS PREFERENCIAL CA REFERENCIA 458.365/08-5
ATENGCAO

Os planos podem se diferenciar pela lista de prestadores préprios ou credenciados pela
Vitallis Sanitas, pela acomodag¢do em caso de internacdo, pela segmentagado assistencial,
pela area de atuagdo do plano e pelos valores de coparticipagdo.

Para conferir as informacgdes especificas da sua categoria de plano, consulte, neste Manual,
o respectivo “Anexo”.
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Formas de utilizacao
03 o | do plano de saude

A REDE DE PRESTADORES PROPRIOS OU CREDENCIADOS DA VITALLIS SANITAS
OFERECERA ATENDIMENTO, CONFORME DESCRITO NESTE MANUAL, TANTO PARA
PROCEDIMENTOS DE ROTINA (CONSULTAS E EXAMES, INTERNACOES E DEMAIS
TRATAMENTOS) QUANTO PARA URGENCIAS E EMERGENCIAS, CONFORME INDICADO
NESTE CAPITULO.

3.1. ATENDIMENTO NA REDE MEDICA PROPRIA E
CREDENCIADA

A Vitallis Sanitas coloca a disposi¢do do beneficidrio uma rede prépria e credenciada de
prestadores de servicos médicos, sendo que nesses estabelecimentos o atendimento ndo
demanda, por parte do beneficiario, nenhum tipo de pagamento ao prestador escolhido.

Para realizacdo de alguns procedimentos havera o direcionamento para prestadores
determinados pela Vitallis Sanitas, conforme descrito no item 3.4. (“Mecanismo de
Regulagdo - Direcionamento”)

Salienta-se que, nos casos em que houver a eventual coparticipagdo financeira do
beneficiario em despesas, a cobranga dos valores de coparticipagdo sera feita pela
Qualicorp conforme previsto no item 3.3. (“Mecanismo de Regulagdo - Coparticipagdo”).
Para para verificar a tabela com os valores que serdo cobrados por cada procedimento
realizado, consulte, neste Manual, o respectivo “Anexo” referente a categoria do plano
contratado.

Veja como agilizar o atendimento para realizacao de consultas, exames e procedimentos
simples:

e consulte a lista de prestadores proprios ou credenciados e escolha o prestador de sua
conveniéncia ou necessidade;

e ligue para o prestador e agende a data do atendimento;

e dirija-se ao prestador escolhido, munido de seu documento de identidade (RG) e de
seu cartdo de identificagdo valido da Vitallis Sanitas (veja a seguir).
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Formas de utiliza¢ao
03 o | do plano de saude

ATENGCAO
Para os demais atendimentos havera direcionamento para prestadores determinados pela
Operadora.

CARTAO DE IDENTIFICACAO

A Vitallis Sanitas disponibiliza ao beneficiario um cartdo de identificagdo
personalizado. Para facilitar o atendimento, o cartdo e o documento
de identidade (RG) devem ser apresentados aos prestadores préoprios

ou credenciados no ato da solicitagdo do servigo. O cartdo de identificagdo é exclusivo,
pessoal e intransferivel. Em caso de extravio, comunique-o imediatamente a Qualicorp,
pelos telefones indicados neste Manual.

LISTA DE PRESTADORES PROPRIOS OU
CREDENCIADOS

A lista de prestadores proprios ou credenciados disponibilizada pela Vitallis

Sanitas, consiste no conjunto de médicos, laboratdrios, clinicas, prontos-
socorros e hospitais colocados a disposi¢do dos beneficiarios, para prestar atendimento
médico-hospitalar de acordo com o plano contratado.

Por estar sujeita a alteragdes, é atualizada quando necessdrio pela Operadora, segundo as
normas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Para consultar prestadores, acesse o site www.vitallis.com.br ou entre em contato
com a Vitallis Sanitas, por meio dos telefones (31) 3014 3002 (Belo Horizonte e regido
metropolitana) e 0800 701 3802 (Demais cidades brasileiras).

3.2. ATENDIMENTO PARA URGENCIA OU EMERGENCIA
FORA DA REDE PROPRIA OU CREDENCIADA

No caso de urgéncia ou emergéncia comprovada, ocorrida dentro da drea geografica
de abrangéncia e atuagdo do plano contratado, quando nao for possivel a utilizagdo dos
servigos préprios ou credenciados pela Vitallis, o beneficiario podera utilizar o atendimento
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Formas de utilizacao
03 o | do plano de saude

de prestadores locais, ndo credenciados pela Operadora, solicitando posteriormente, apds
pagar pelo atendimento, o reembolso de despesas, de acordo com as condigGes e limites
do plano contratado.

Veja como proceder:

1. mediante a necessidade do atendimento para urgéncia ou emergéncia, dentro da
area de abrangéncia geografica do seu plano, verifique se a localidade em que vocé
estiver ndo possui nenhum prestador préprio ou credenciado pela Vitallis Sanitas;

2. caso efetivamente a localidade ndo possua um prestador préprio ou credenciado
pela Vitallis Sanitas, dirija-se a um prestador local para que o atendimento seja
realizado;

3. pague pelos servigos e solicite um relatério médico que justifique o atendimento,
bem como os recibos e/ou Notas Fiscais quitadas, no original, com a discriminacdo de
cada um dos procedimentos realizados;

4. para solicitar o reembolso, entre em contato com a Vitallis Sanitas.

ATENCAO

Para saber mais sobre as regras para solicitacao de reembolso, consulte o item 4.1.4.2.
(“Reembolso exclusivamente em casos de urgéncia e emergéncia”) neste Manual.

3.3. MECANISMO DE REGULAGCAO - COPARTICIPACAO

Para todos os planos constantes neste Manual, a Operadora adota o mecanismo de
regulacao de coparticipacao, que é a parcela financeira devida pelo beneficidrio sempre
que houver a realizagdo de consultas eletivas, consultas em prontos-socorros, exames e
procedimentos simples e exames e procedimentos especiais. Para verificar a tabela com
os valores que serdo cobrados por cada procedimento realizado, consulte, neste Manual, o
respectivo “Anexo” referente a categoria do plano contratado.

3.4. MECANISMO DE REGULAGCAO - DIRECIONAMENTO

Para todos os planos constantes neste Manual, a Operadora adota o mecanismo de
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regulacdo de Direcionamento, que consiste em direcionar a realizagdo dos procedimentos
a seguir mencionados, para prestadores de servigos previamente determinados pela
Vitallis Sanitas, respeitando os prazos maximos de garantia de atendimento contemplados
na regulamentacgdo da ANS, independentemente de possuir ou ndo outros prestadores
credenciados disponiveis em sua rede.

3.4.1. PROCEDIMENTOS PASSIVEIS DE DIRECIONAMENTO:

a. consultas/sessGes com nutricionista, psicélogo, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional e fisioterapeuta;

b. atendimentos clinicos, cirurgicos, demais terapias e procedimentos ambulatoriais; e

c. exames complementares e servigos auxiliares de diagndstico e terapia.

ATENCAO

N3o havera direcionamento para: (i) os casos de urgéncia e emergéncia, que serao
atendidos em hospitais credenciados para esta finalidade; e (ii) as consultas, exames e
procedimentos simples, onde os beneficidrios serdo atendidos no prestador de servigos de
sua escolha dentre os credenciados pela Vitallis Sanitas.
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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 DO PLANO CONTRATADO, 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 DOENGAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE
(CID-10), DA ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS).

4.1. COBERTURA ASSISTENCIAL

e Cobertura de todos os procedimentos e eventos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento, que necessitem de anestesia
com ou sem a participagao de profissional médico anestesista, caso haja indicagdo
clinica, respeitando-se os critérios de credenciamento ou qualquer tipo de relagdo
entre a Operadora e os prestadores de servigos de saude.

Os insumos necessarios para realizagdao de procedimentos cobertos pelo Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento, assim como

a equipe cirurgica necessaria para a realizagdo de procedimentos cirdrgicos terdao

sua cobertura assistencial obrigatdria, caso haja indicagdo clinica, respeitando-se os
critérios de credenciamento, reembolso ou qualquer tipo de relagdo entre a Operadora
e os prestadores de servigos de saude.

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

I. planejamento familiar: conjunto de agGes de regulagdo da fecundidade que garanta
direitos iguais de constituigdo, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo
homem ou pelo casal;

1. concepgdo: fusdo de um espermatozoide com um évulo, resultando na formagdo de
um zigoto;
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I1l. anticoncepgao: prevengdo da concepgao por bloqueio temporario ou permanente
da fertilidade;

IV. atividades educacionais: sdo aquelas executadas por profissional de saude
habilitado mediante a utilizagdo de linguagem acessivel, simples e precisa, com o
objetivo de oferecer aos beneficidrios os conhecimentos necessarios para a escolha
e posterior utilizagdo do método mais adequado e propiciar a reflexdo sobre temas
relacionados a concepgdo e a anticoncepgao, inclusive a sexualidade, podendo ser
realizadas em grupo ou individualmente e permitindo a troca de informagdes e
experiéncias baseadas na vivéncia de cada individuo do grupo;

V. aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupde a identificagdo e
acolhimento das demandas do individuo ou casal relacionadas as questdes de
planejamento familiar, preveng¢do das Doencas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (DST/AIDS) e outras patologias que possam interferir na
concepgdo/parto; e

VI. atendimento clinico: realizado apos as atividades educativas, incluindo anamnese,
exame fisico geral e ginecoldgico para subsidiar a escolha e prescrigdo do método mais
adequado para concepgdo ou anticoncepgao.

A atencgdo prestada aos portadores de transtornos mentais deverad priorizar o
atendimento ambulatorial e em consultdrios, utilizando a internagéo psiquiatrica
apenas como ultimo recurso terapéutico e sempre que houver indicagdo do médico
assistente.

Cobertura de todos os procedimentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtornos
mentais, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes autoinfligidas.

Cobertura de todos os procedimentos necessarios ao tratamento das complicagGes
clinicas e cirurgicas decorrentes de procedimentos ndo cobertos, quando constarem
do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento,
respeitados os prazos de caréncia e de Cobertura parcial temporaria (CPT), e a
segmentacgdo contratada.

Cobertura dos procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde,

18



Coberturas e
04. procedimentos garantidos

da ANS, vigente a época do evento, relacionados ou ndo com a salide ocupacional e
acidente de trabalho.

Para fins de cobertura obrigatéria, de acordo com o plano contratado, entende--se
como cobertura relacionada com a saude ocupacional, o diagndstico, o tratamento,
a recuperagao e a reabilitagcdo de doengas relacionadas ao processo de trabalho
listadas na Portaria 1.339 MS/GM, de 18 de novembro de 1999. Exclui-se da
cobertura obrigatdria, a ser garantida por este contrato, a realizagdo dos exames
médicos admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de mudancga de fungdo e
demissionais.

e Cobertura dos procedimentos e eventos em saude listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento, que envolvam a colocagdo,
insercdo e/ou fixagdo de Orteses, proteses ou outros materiais e terdo cobertura
igualmente assegurada para sua remog¢éao e/ou retirada.

e Cobertura de taxas, materiais, contrastes, medicamentos, entre outros, necessarios
para a execugao de procedimentos e eventos em saude, listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento, desde que
estejam regularizados e registrados e suas indicagdes constem da bula/Manual
na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), respeitados os critérios de
credenciamento ou qualquer tipo de relagdo entre a Operadora e os prestadores de
servigos de saude.

e Cobertura da continuidade do tratamento no caso de procedimentos sequenciais e/
ou continuos, tais como quimioterapia, radioterapia, hemodidlise e dialise peritoneal,
conforme prescrigao do profissional assistente e justificativa clinica, respeitados a
segmentacao assistencial do plano contratado, os prazos de caréncia e a Cobertura
parcial tempordria (CPT).

A continuidade do tratamento deve ser realizada no prazo definido pelo médico
assistente, ndo cabendo nova contagem ou recontagem dos prazos de atendimento
estabelecidos pela RN n.2 259, de 2011, e posteriores alteragdes.

O procedimento “Medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes
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relacionados a tratamentos antineoplasicos” é considerado como continuidade dos
procedimentos de quimioterapia e terapia antineoplasica oral para o tratamento do
cancer, ndo cabendo nova contagem ou recontagem de prazo de atendimento para
aquele procedimento.

e Cobertura para medicamentos registrados/regularizados na ANVISA que sejam
utilizados nos procedimentos diagndsticos e terapéuticos contemplados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento, de acordo com
a segmentacao assistencial do plano contratado.

ATENCAO

Os procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura deste
Manual, como, por exemplo, a internagao em leito de terapia intensiva apos a realizagao
de transplante ndo coberto, ndo sdo considerados tratamento de complicagdes, mas sim
parte integrante do procedimento inicial, ndo havendo obrigatoriedade de sua cobertura
por parte da Vitallis Sanitas.

Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robdtica, neuronavegacao ou
outro sistema de navegacgao, escopias e técnicas minimamente invasivas somente terdo
cobertura assegurada quando assim especificados no Rol de Procedimentos e Eventos

em Saude, da ANS, vigente a época do evento, de acordo com a segmentagao 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 dpticos ou de video para captagéo
das imagens.

4.1.1. COBERTURA AMBULATORIAL

e Cobertura de consultas médicas, em nimero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas (especialidades médicas), inclusive obstétricas para pré-natal,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM).

e Cobertura de servigos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirtrgicos ambulatoriais, solicitados pelo
médico ou cirurgido-dentista assistente, devidamente habilitados, mesmo quando
realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterizem como internagao e
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que esteja listado no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, a época do
evento.

Cobertura de consultas ou sessdes com nutricionista, com fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional e psicélogo, conforme indicagdo do médico assistente e de acordo com o
limite de consultas ou sessGes estabelecidas 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 Saude, da ANS, vigente a época do evento, que poderdo
ser realizadas tanto por psicdlogo como por médico, devidamente habilitados, de
acordo com a indicagdo do médico assistente.

Cobertura dos procedimentos de reeducagdo e reabilitagdo fisica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento, em nimero
ilimitado de sessdes por ano, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por
fisioterapeuta, conforme indicagao do médico assistente.

Cobertura das agdes de planejamento familiar, listadas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento.

Cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia, conforme
resolugdo especifica vigente sobre o tema.

Cobertura de hemodidlise e dialise peritoneal (CAPD).

Cobertura de quimioterapia oncoldgica ambulatorial: aquela baseada na administragdo
de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o

controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes (medicamentos
empregados de forma associada aos quimioterdpicos citostaticos com a finalidade

de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento) que,
independentemente da via de administragdo e da classe terapéutica, necessitem,
conforme prescricdo do médico assistente, ser administrados sob intervengao ou
supervisdo direta de profissionais de saude dentro do estabelecimento de saude.

Cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim
como medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso
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domiciliar relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, respeitando
preferencialmente as seguintes caracteristicas:

a. medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou
inovador, que se pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apds
expiragdo ou renuncia da protegdo patentdria ou de outros direitos de exclusividade,
comprovada a sua eficacia, seguranca e qualidade, e designado pela Denominagdo
Comum Brasileira (DCB) ou, na sua auséncia, pela Denominagdo Comum Internacional
(DCl), conforme definido pela Lei n.2 9.787, de 10 de fevereiro de 1999; e

b. medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da
embalagem original, conforme necessidade do paciente e definigdo do 6rgdo
competente (ANVISA).

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

Cobertura dos procedimentos de hemodinamica ambulatoriais que prescindam de
internagdo e do apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas,
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 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.

Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais, na forma prevista pelo Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento.

ATENCAO
Os procedimentos que possuem limitagdo conforme previsto no Rol de Procedimentos

e Eventos em Saude, da ANS, serdo contados por ano de vigéncia do Contrato Coletivo
firmado entre a Vitallis Sanitas e a Qualicorp, ndo cumulativos.

4.1.2. COBERTURA HOSPITALAR

Cobertura de todas as modalidades de internagdo hospitalar em niimero ilimitado de
dias.
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ATENGCAO

Nos casos das internagdes psiquidtricas, quando ultrapassar 30 (trinta) dias de internagéo,

continuos ou ndo, no transcorrer de um ano de vigéncia do contrato coletivo*, havera

coparticipagdo de 50% (cinquenta por cento), incidentes sobre o valor dos servigos
utilizados.

* Contrato Coletivo firmado entre a Vitallis Sanitas e a Qualicorp.
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Cobertura de hospital-dia (recurso intermediario entre a internagdo e o ambulatdrio,
que deve desenvolver programas de atengdo e cuidados intensivos por equipe
multiprofissional, visando substituir a internagdo convencional, e proporcionando

ao beneficidrio a mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internagdo
hospitalar) para transtornos mentais, de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo
estabelecidas pela ANS.

Cobertura dos transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da
ANS, vigente a época do evento, e dos procedimentos vinculados, incluindo:

a. as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob expensas da
operadora do beneficiario receptor;

b. os medicamentos utilizados durante a internagao;

c. 0 acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatério, que compreende
ndo sé o pds-operatdrio imediato (primeiras 24 horas da realizagdo da cirurgia) e
mediato (entre 24 horas e 48 horas da realizagdo da cirurgia), mas também o pds-
operatorio tardio (a partir de 48 horas da realizagdo da cirurgia), exceto fornecimento
de medicagdo de manutencao; e

d. as despesas com captagao, transporte e preservagao dos 6rgaos na forma de
ressarcimento ao Sistema Unico de Saude (SUS).

i. os procedimentos de transplante, no ambito da prestagdo de servigos de saude
suplementar, deverdo submeter-se a legislagdo especifica vigente. Na saude
suplementar, os candidatos a transplante de 6rgdos e tecidos provenientes de doador-
cadaver deverdo obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notificagdo,
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Captagdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO) e sujeitar-se-30 ao critério de fila Gnica de
espera e de selegdo.

ii. as entidades privadas e equipes especializadas interessadas na realizacao de
transplantes deverdo observar o regulamento técnico — legislagdo vigente do
Ministério da Saude — que dispde quanto a forma de autorizagdo e cadastro junto ao
Sistema Nacional de Transplante (SNT).

iii. sdo competéncias privativas das CNCDO, dentro das fun¢Ges de gerenciamento
que lhes sdo atribuidas pela legislagdo em vigor: | - determinar o encaminhamento
de equipe especializada; e Il - providenciar o transporte de tecidos e 6rgdos ao
estabelecimento de salide autorizado em que se encontre o receptor.

iv. 0s exames e procedimentos pré e pds-transplantes, para fins das disposi¢des da

RN n.2 259, de 17 de junho de 2011, sdo considerados procedimentos de urgéncia e
emergéncia, respeitados a segmentagdo do plano contratado, os prazos de caréncia e a
Cobertura parcial temporéria (CPT).

e Cobertura de consultas, sessdes ou avaliagdes por outros profissionais de saude, de
forma ilimitada durante o periodo de internagao hospitalar, quando indicado pelo
médico ou odontdlogo assistente, obedecidos os seguintes critérios:

a. que seja dentro do escopo de atuagao dos profissionais de saude indicados e
em conformidade com a legislacao especifica sobre as profissdes de salde e a
regulamentacgdo dos respectivos conselhos profissionais; e

b. que, no caso de ser necessdria a realizagdo de procedimentos, estes constem
do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento,
respeitando-se a segmentac¢do do plano contratado.

e Cobertura de drteses e proteses ligadas aos atos cirurgicos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento, considerando:

i. cabe ao médico ou ao cirurgido-dentista assistente a prerrogativa de determinar
as caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimens&es) das orteses, das proteses e dos
materiais especiais (OPME) necessarios a execu¢do dos procedimentos contidos no Rol
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de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS;

ii. o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela Operadora, justificar
clinicamente a sua indicacdo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos

de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a
ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas;

iii. em caso de divergéncia clinica entre o profissional requisitante e a Operadora, a
decisdo caberd a um profissional escolhido de comum acordo entre as partes, com as
despesas arcadas pela Operadora; e

iv. o profissional requisitante pode recusar até 3 (trés) nomes indicados por parte da
Operadora para composi¢do da junta médica.

Cobertura das despesas, incluindo alimentagdo e acomodagao, relativas ao
acompanhante, salvo contraindicagdo justificada do médico ou do cirurgido-dentista
assistente, nos seguintes casos:

a. criangas e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos;
b. idosos a partir de 60 (sessenta) anos de idade; e
c. pessoas com deficiéncia.

Cobertura dos procedimentos cirurgicos bucomaxilofaciais listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, incluindo

a solicitagdo de exames complementares e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentacao,
Orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirurgico utilizados durante o
periodo de internagdo hospitalar.

Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos
odontoldgicos passiveis de realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico
necessitem de internagdo hospitalar, com equipe necessdria a complexidade do caso,
incluindo a cobertura de exames complementares e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo
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utilizados durante o periodo de internagao hospitalar, observando-se: (i) tratando-se
de atendimento odontoldgico, o cirurgido-dentista assistente e/ou o médico assistente
ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a realizagdo do
procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior seguranga ao paciente,
assegurando as condi¢es adequadas para a execugdo dos procedimentos, assumindo
as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados; e (ii) os honorarios

do cirurgido-dentista e os materiais odontoldgicos utilizados na execugdo dos
procedimentos odontoldgicos ambulatoriais que, nas situagdes de imperativo clinico,
necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, ndo estdo incluidos nas coberturas
previstas neste Contrato.

Cobertura dos seguintes procedimentos, considerados especiais, cuja necessidade
esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagao
hospitalar:

a. hemodialise e didlise peritoneal (CAPD);

b. quimioterapia oncolégica ambulatorial entendida como aquela baseada na
administracdo de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos
para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes
(medicamentos empregados de forma associada aos quimioterdpicos citostaticos

com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao
tratamento) que, independentemente da via de administragdo e da classe terapéutica,
necessitem, conforme prescrigdo do médico assistente, ser administrados sob
intervencgdo ou supervisdo direta de profissionais de salde dentro de estabelecimento
de Saude e os medicamentos para tratamento antineoplasico domiciliar de uso oral;

c. procedimentos radioterapicos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, da ANS, vigente a época do evento;

d. hemoterapia;
e. nutricdo parenteral ou enteral;
f. procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

g. embolizagoes;
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h. radiologia intervencionista;
i. exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

j. procedimentos de reeducacgdo e reabilitagdo fisica listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento; e

k. acompanhamento clinico, no pés-operatdrio imediato, mediato e tardio, dos
beneficiarios pacientes submetidos aos transplantes listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento, excetuando-se o
fornecimento de medicagdo de manutencgao.

4.1.3. COBERTURA OBSTETRICA

Além de todas as coberturas citadas anteriormente, 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 o parto.

ATENGCAO

A cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario (titular
ou dependente), durante os primeiros 30 (trinta) dias, ocorrera desde que o beneficidrio
titular (pai ou mae ou responsavel legal) tenha cumprido a caréncia de 180 (cento e
oitenta) dias.

Caso o beneficiario, pai ou mde, 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.

e Cobertura das despesas, incluindo paramentag¢do, acomodacdo e alimentagao,
relativas ao acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto, parto e pds-
-parto imediato, entendido como o periodo que abrange 10 (dez) dias apds o parto,
salvo intercorréncias, a critério médico.
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4.1.4. EMERGENCIAS E URGENCIAS

e A partirdoinicio de vigéncia do beneficidrio e respeitadas as caréncias estabelecidas
neste Manual, a cobertura para os atendimentos de urgéncia e emergéncia serad aquela
estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, vigente a época do evento,
instituido pela ANS, de acordo com a segmentagdo assistencial do plano contratado.

Emergéncia é o evento que implique risco imediato de morte ou lesGes irreparaveis
para o beneficidrio, caracterizada em declaragdo do médico assistente.

Urgéncia é o evento resultante de Acidentes Pessoais ou complicagdes no processo
gestacional.

e Cobertura para atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem restri¢ées,
depois de decorridas 24 (vinte e quatro) horas do inicio de vigéncia do beneficiario no
contrato.

e Depois de cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia
e emergéncia que evoluirem para a internagdo, desde a admissdo até a alta, ou que
sejam necessarios para a preservagao da vida, 6rgdos e fungGes.

e Cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo
gestacional, limitados as primeiras 12 (doze) horas, durante o cumprimento dos
periodos de caréncia, observando-se as seguintes peculiaridades:

- caso a beneficidria ja tenha cumprido o prazo de caréncia maximo de 180 (cento e
oitenta) dias, o parto e a internagdo dele decorrente tém cobertura integral garantida; e

- caso a beneficiaria ainda esteja cumprindo o prazo de caréncia maximo de 180 (cento
e oitenta) dias:

i. devera ser garantido o atendimento de urgéncia, limitado até as 12 (doze)
primeiras horas;

ii. persistindo necessidade de internagdo ou havendo necessidade de realizagdo
de procedimentos exclusivos de cobertura hospitalar para a continuidade do
atendimento, a cobertura cessarg;
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iii. uma vez ultrapassadas as 12 (doze) primeiras horas de cobertura, ou havendo
necessidade de internagdo, a remogado da beneficiaria ficard a cargo da Operadora; e

iv. em caso de impossibilidade de remogao por risco de vida, a responsabilidade
financeira da continuidade da assisténcia sera negociada entre o prestador de
servicos de saude e a beneficiaria.

Atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas, ou até que ocorra a necessidade
de internagdo, nos casos em que houver acordo de CPT e que resultem na necessidade
de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e Procedimentos de alta complexidade
(PAC) relacionados as Doengas ou lesGes preexistentes (DLP).

Atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas, ou até que ocorra a necessidade de
internagdo, nos casos em que o atendimento de urgéncia e emergéncia for efetuado no
decorrer dos periodos de caréncia para internagao.

4.1.4.1. Remogao

29

Serd garantida a cobertura para a remogao apenas quando realizada por via terrestre
e desde que justificada pelo médico assistente, para outro estabelecimento hospitalar,
dentro dos limites de abrangéncia geografica do plano contratado.

A Operadora fica responsavel pela remoc¢ao do beneficiario, para unidade de
atendimento da rede do plano apds a realizagdo dos atendimentos, classificados
como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta
de recursos oferecidos pela unidade para continuidade de atengdo ao paciente
beneficidrio.

A Operadora fica responsavel também pela remogédo para unidade do SUS, depois de
realizados os procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, quando
ultrapassadas as primeiras 12 (doze) horas ou caracterizada a necessidade de
internagao.

Nos casos em que o beneficidrio necessitar de atendimento e que ainda estiver
cumprindo o prazo de caréncia ou nos casos em que houver acordo de CPT e que
resultem na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e PAC
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relacionados as DLP, sera garantida a sua remogdo, apds realizados os atendimentos
classificados como urgéncia e emergéncia, para uma unidade integrante do Sistema
Unico de Satde (SUS), que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade
do atendimento. Na remocdo, a Operadora disponibilizara ambulancia com os recursos
necessarios a garantir a manutencgdo da vida, s cessando sua responsabilidade sobre o
paciente quando efetuado o registro na unidade SUS.

Quando o paciente beneficidrio ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de
termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente
da especificada no item anterior, a Operadora estara desobrigada da responsabilidade
médica e do 6nus financeiro da remogao.

Quando ndo possa haver remogao por risco de vida, o beneficidrio e o prestador do
atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade
da assisténcia, desobrigando-se, assim, a Operadora, desse 6nus.

ATENGAO

As coberturas referidas no item 4.1.4. (“Emergéncias e urgéncias”) e 4.1.4.1. (“Remog¢&o”)
deste capitulo ndo se aplicam na integra para o plano VITALLIS PREFERENCIAL CA
REFERENCIA. Para saber mais sobre a cobertura especifica dessa categoria de plano,
consulte, neste Manual, o respectivo “Anexo”.

4.1.4.2. Reembolso exclusivamente em casos de urgéncia e emergéncia.

A Vitallis Sanitas garantird o reembolso, no limite das obrigagdes contratuais previstas
nesse item, das despesas efetuadas pelo beneficiario titular ou seus dependentes, com
assisténcia a saude, nos casos de urgéncia ou emergéncia, quando ndo foi possivel

a utilizagdo de servigos proprios ou credenciados pela Operadora, dentro da area
geografica de abrangéncia e atuagdo do plano contratado.

O reembolso sera efetuado de acordo com os valores da Tabela de Reembolso
praticada pela Vitallis Sanitas, que equivale a relagdo de servigos médicos e
hospitalares praticados pela Operadora junto a rede de prestadores do plano
contratado, descontados os eventuais valores de coparticipagdo.
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ATENGCAO

O valor do reembolso ndo serd inferior ao valor praticado pela Operadora com a rede
credenciada para o plano contratado.

O prazo para a Operadora efetuar o reembolso sera, no maximo, de 30 (trinta) dias,
contados da apresentagado dos documentos originais a seguir mencionados:

a. via original do documento comprobatério do pagamento das despesas ao
profissional e/ou instituicdo ndo credenciada pela Vitallis Sanitas (Recibos e/ou Notas
Fiscais);

b. conta analitica médico-hospitalar, em caso de internagao;

c. relatério do médico assistente, declarando o nome do paciente, codigo de
identificagdo, o tratamento efetuado, data do atendimento, sua justificativa para o
tratamento realizado, especificando, ainda, a razdo da urgéncia e emergéncia;

ATENCAO

O beneficiario devera comparecer, apds o atendimento, na auditoria clinica em local
estabelecido pela Operadora.

e Os beneficidrios terdo até 12 (doze) meses, contados da data de ocorréncia do evento
de urgéncia e emergéncia, para solicitar o reembolso, sob pena de prescri¢do desse
direito, tal como determina o Cédigo Civil.

ATENGCAO
Os valores correspondentes a coparticipagao serao deduzidos do valor a ser reembolsado

ao beneficiario.

S6 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou
o atendimento ao beneficiario, realizado enquanto perdurar o estado de urgéncia ou
emergéncia.
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ESTAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDAS DA COBERTURA DESTE PLANO DE SAUDE AS
DESPESAS A SEGUIR RELACIONADAS:*

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

5.1.

5.2

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

S/

Procedimentos assistenciais que exijam autorizagdo prévia, realizados pelo
beneficiario em desacordo com as regras definidas pela Vitallis Sanitas sem
atendimento as condigGes previstas neste Manual;

Atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia contratual ou do cumprimento
das caréncias, respeitadas as demais condigdes previstas neste Manual;

Tratamento clinico ou cirdrgico experimental, ou seja, aqueles que empregam
medicamentos, produtos para a satide ou técnicas ndo registrados/ndo regularizados
no pais, bem como aqueles que sdo considerados experimentais pelo Conselho
Federal de Medicina(CFM), e, ainda, aqueles cujas indicagdes ndo constem da bula/
Manual registrada na ANVISA (uso off-label);

Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como orteses e
proteses para o mesmo fim, ou seja, aqueles que ndo visam restauragao parcial
ou total da fungdo de érgdo ou de parte do corpo humano lesionada, seja por
enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

Inseminacao artificial, entendida como técnica de reproducgao assistida que inclui a
manipulagdo de odcitos e esperma para alcancar a fertilizagdo, por meio de injegdes
de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doagdo
de odcitos, indugdo da ovulagdo, concepgdo pdstuma, recuperagao espermatica ou
transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

Cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética,
assim como em clinicas de emagrecimento, clinicas de repouso, estancias
hidrominerais, estabelecimentos para acolhimento de idosos e internagdes que nao
necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;
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5.8.

5.9

5.10.

5.11.

5.12.

5.13.

5.14.

5.15.

33

Transplantes, a excegdo dos transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude, da ANS, vigente a data do evento;

Despesas com assisténcia odontoldgica de qualquer natureza (diagndstica, clinica ou
cirdrgica), inclusive relacionadas com acidentes, exceto cirurgias bucomaxilofaciais
que necessitem de ambiente hospitalar;

Honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por imperativo
clinico, for necessaria estrutura hospitalar para a realizagdo de procedimentos
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a data do
evento para a segmentacgdo odontoldgica;

Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados ndo
nacionalizados, ou seja, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro
vigente na ANVISA;

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, ou seja, aqueles
prescritos pelo médico assistente para administracdo em ambiente externo ao de
unidade de saude, com exce¢do dos medicamentos antineoplasicos orais para uso
domiciliar e dos medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes
previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do
evento;

Fornecimento de préteses, érteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirurgico,
conforme os seguintes conceitos: protese como qualquer material permanente

ou transitério que substitua total ou parcialmente um membro, érgdo ou tecido e
ortese como qualquer material permanente ou transitério que auxilie as fungGes de
um membro, drgdo ou tecido, sendo ndo ligados ao ato cirlrgico os materiais cuja
colocagdo ou remogdo ndo requeiram a realizagdo de ato cirdrgico;

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

Casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

~ .
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5.16.

5.17.

5.18.

5.19.

5.20.

52,

5.22.

523,

5.24.

5.25.

5.26.

Aplicagdo de vacinas preventivas e hipossensibilizantes, exceto os previstos no Rol de
Procedimentos e eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento;

Servigos de enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar ou
domiciliar;

Procedimentos ndo discriminados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da
ANS, vigente a data do evento;

Aparelhos ortopédicos, com excegao dos inerentes e ligados ao ato cirurgico;
Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da area
geografica de abrangéncia do plano contratado, bem como despesas decorrentes de
servigos prestados por médicos ndo credenciados ao plano contratado, a excegdo
dos atendimentos de urgéncia ou de emergéncia, que poderao ser efetuados por
médicos nao credenciados e posteriormente reembolsados, nos limites e termos
previstos neste Manual;

Acomodagado e alimentagdo fornecidas pelo hospital ao acompanhante do
beneficiario, exceto para pacientes menores de 18 (dezoito) anos, com idade igual
ou superior a 60 (sessenta) anos, pessoas com deficiéncia, conforme previsto neste
Manual;

Despesas relativas a um acompanhante, ressalvadas as relativas ao indicado pela
mulher durante o pré-parto, parto e pdés-parto imediato, conforme previsto neste
Manual;

Despesas hospitalares extraordinarias tais como: servigos telefénicos, uso de
televisdo, alimentagdo ndo prevista no tratamento, lavagem de roupas, produtos de
toalete e de higiene pessoal e quaisquer outras despesas que ndo sejam vinculadas a
cobertura prevista neste Manual;

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

Cirurgia para mudanga de sexo;
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5.27.

5.28.

5.29.

5.30.

5.31.

5.32.

5.33.

5.34.

35

Avaliagdo pedagodgica;
Orientag0es vocacionais;
Especialidades médicas ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

Qualquer tipo de atendimento domiciliar, mesmo em carater de urgéncia e
emergéncia;

Remocgdo domiciliar;

Exames para piscina ou ginastica, necropsias, medicina ortomolecular e
mineralograma do cabelo;

Investigacado de paternidade, maternidade ou consanguinidade;

Exames médicos admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de mudanca de
funcdo e demissionais.
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A REALIZAGAO DOS PROCEDIMENTOS MEDICOS E DOS SERVICOS RELACIONADOS
A SEGUIR DEPENDERA DE VALIDAGAO PREVIA DA VITALLIS SANITAS, MEDIANTE
AVALIAGAO DO RELATORIO MEDICO E DE DOCUMENTOS COMPLEMENTARES.

Para a realizagdo de todos os procedimentos cobertos e previstos no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento, sera necessaria a solicitagdo de
validagdo prévia, exceto para consultas e exames e procedimentos simples.

A validagdo prévia serd concedida pela Vitallis Sanitas apds andlise das solicitagdes

especificadas pelo médico assistente.

6.1. EXAMES COMPLEMENTARES E SERVICOS
AUXILIARES DE DIAGNOSTICOS E TERAPIA

Para todos os exames complementares e servigos auxiliares de diagndstico e terapia o
beneficiario devera solicitar a autorizagao prévia, ressalvados os casos de urgéncia ou de
emergéncia.

6.2. NUTRICIONISTA, PSICOLOGO, FONOAUDIOLOGO,
TERAPEUTA OCUPACIONAL E FISIOTERAPEUTA

As consultas/sessdes com nutricionista, psicélogo, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e
fisioterapeuta necessitardo de autorizagdo prévia para sua realizagdo, ressalvados os casos
de urgéncia ou de emergéncia.

6.3. ATENDIMENTOS CLiINICOS, CIRURGICOS, DEMAIS
TERAPIAS E PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

A realizagdo de atendimentos clinicos, cirdrgicos, demais terapias e procedimentos
ambulatoriais dependerdo de validagdo prévia para sua realizagdo, ressalvados os casos de
urgéncia ou de emergéncia.

ATENGCAO
Nos casos de urgéncia ou emergéncia, o beneficidrio, ou quem por ele responda, terd

o prazo de 02 (dois) dias Uteis contados da data da realizagdo do atendimento para
providenciar os documentos que deveriam ser apresentados para a validagdo prévia, sob
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pena da Vitallis Sanitas ndo se responsabilizar por quaisquer despesas.

6.4. REMOCOES

N3o serdo cobertas as despesas de remogao sem a prévia validagao da Vitallis Sanitas.

ATENCAO
Em caso de ddvida quanto a necessidade de validagdo prévia para outros exames,

tratamentos ou procedimentos, entre em contato com a Central de Servigos da
Vitallis Sanitas.

COMO SOLICITAR VALIDACAO PREVIA

Apds receber a guia de servigos (SADT) ou o pedido médico, observe se o médico

preencheu a guia com as informacgdes abaixo:

- Nome do beneficidrio que vai realizar o exame;

- Letra legivel dos exames e/ou procedimentos solicitados; e
- Carimbo e assinatura do médico solicitante.

Acesse o site da Vitallis Sanitas (www.vitallis.com.br) e preencha o “Formulério de
Solicitagdo de Autorizagdo” e anexe a guia (pedido médico) digitalizada, para a analise e
autorizacao da Operadora.

ATENCAO
A guia (pedido médico) deve estar dentro do prazo de 30 (trinta) dias da data de emissdo e
nao pode estar rasurada, rabiscada ou alterada.

Dependendo da cirurgia, poderdo ser solicitados documentos complementares, tais como
exames e procedimentos realizados anteriormente, laudos médicos e termos de ciéncia e
responsabilidade.

Caso tenha alguma duvida, entre em contato com a Vitallis Sanitas pelos seguintes canais:
SAC

Belo Horizonte (31) 3014 3002

Demais Localidades 0800 701 3802
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CARENCIAS SAO 0OS 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 condigdes e as alteragbes que se deem por forga de Lei e de normas
regulamentadoras expedidas pelos 6rgdos competentes, bem como as regras contratuais
estabelecidas entre a Vitallis Sanitas e a Qualicorp.

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 sdo contados a partir do inicio da vigéncia do
beneficio.

O cumprimento dos prazos de caréncias indicados na tabela a seguir s6 ndo sera exigido
para os beneficiarios que se enquadrarem nos casos de redugdo ou isengdo de caréncias.
A propdsito desses casos, ver a seguir, neste mesmo capitulo, os itens 7.1.1. (“Redugdo dos
prazos de caréncia”) e 7.1.2. (“Isengdo dos prazos de caréncia”).

Carénci
Item Procedimentos arencla
Contratual
a a 24 (vinte e
A Urgéncia e emergéncia. (

quatro) horas

Consultas médicas, exames e procedimentos simples,

tais como: analises clinicas; anatomia patoldgica

e citologia; teste ergométrico; eletrocardiograma;
eletroencefalograma; endoscopia digestiva; exames
radioldgicos ndo intervencionistas; laringoscopia e
broncoscopia, mamografia; exames e testes alérgicos;
diagnose ginecoldgica de colposcopia e exame a fresco
vaginal e cervical, exames diagndsticos em oftalmologia,
otorrinolaringologia, pneumologia e dermatologia, exame
fisiatrico.

30 (trinta) dias

Exames e procedimentos especiais: todos os exames e 180 (cento e
procedimentos nao elencados no item anterior. oitenta) dias

Consulta e sessGes com nutricionista, fonoaudidlogo e
D terapeuta ocupacional, procedimentos de fisioterapia e
psicoterapia.

180 (cento e
oitenta) dias
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. Caréncia
Item Procedimentos
Contratual
. .. . .. 180 (cento e
E Cirurgias, inclusive ambulatoriais. X ( .
oitenta) dias
300
F Parto a termo. (trezentos)
dias
Demais casos, bem como para novos procedimentos
. . 180 (cento e
G decorrentes de atualizagdo do Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS. CUAE] IS

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 10

(“Pagamento”) deste Manual.

Inclusdo do recém-nascido:

39

E assegurada a inclusdo do recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario,
inscrito no plano em até 30 (trinta) dias do nascimento ou adog¢do, observando-se:

a. ainscrigcdo pode ser exercida quando o beneficiario for o pai ou a mae;

b. ainscricdo independe de o parto ter sido coberto pela Operadora ou do
cumprimento de quaisquer prazos de caréncia; e

c. o cumprimento ou ndo do prazo de caréncia para parto a termo ndo interfere no
direito a inscri¢gao no plano.

E assegurada a inclusdo do recém-nascido sob guarda ou tutela do responsavel legal,
inscrito no plano em até 30 (trinta) dias da tutela ou da guarda.

Ao recém-nascido, inscrito em até 30 (trinta) dias, nas formas dispostas anteriormente,
mesmo que o parto ndo tenha sido coberto pela Operadora, sera considerado para fins
de aplicagdo de caréncia, o que segue:

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

b. caso o beneficidrio, 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 seguird o limite da caréncia ja cumprida pelo beneficiario.

N3do é possivel a alegagdo de Doenca ou lesdo preexistente (DLP) quando o dependente
for inscrito nos primeiros 30 (trinta) dias a contar do nascimento, da guarda, tutela ou
adogdo. Apds este prazo, podera ocorrer arguigdo de DLP, bem como a imposi¢do de
Cobertura parcial temporéria (CPT).

ATENGCAO

A'inscricao do recém-nascido, na forma disposta anteriormente, pelo dependente do

plano, observara as condi¢des de elegibilidade previstas neste Manual.

Inclusdo do(a) menor de 12 (doze) anos:

E assegurada a inclusdo do menor de 12 (doze) anos adotado por beneficirio, ou sob
guarda ou tutela deste e inscrito no plano em até 30 (trinta) dias a contar da adogdo,
guarda ou tutela, aproveitando os prazos de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario
adotante, seja ele pai ou mae, ou responsavel legal, conforme o caso.

E assegurada a inclusdo do menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido
reconhecida judicial ou extrajudicialmente, inscrito no plano em até 30 (trinta) dias do
reconhecimento, aproveitando os prazos de caréncia cumpridos pelo beneficiario pai.

Ainscrigao do filho menor, nas formas dispostas anteriormente, observarao as
condi¢Ges de elegibilidade previstas neste Manual.

N&o é possivel a alegagdo de DLP quando o menor de 12 (doze) anos for inscrito nos
primeiros 30 (trinta) dias a contar da guarda, tutela, adog¢do ou do reconhecimento de
paternidade. Apods este prazo, podera ocorrer arguigdo de DLP, bem como a imposi¢do
de CPT.
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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 adesao a este
plano de salude, atendam, comprovadamente, as condigdes definidas pela Vitallis

Sanitas no “Aditivo de Redugdo de Caréncias”, que faz parte do Contrato de Adeséo (a
“Proposta”). Salienta-se que a possibilidade de redugdo de caréncias é analisada de forma
individual, para cada proponente (titular ou dependente) elegivel a essa reducdo, e que
essa possibilidade esta subordinada a andlise e aprovagdao de documentos por parte da
Operadora.

Os proponentes que, apos a analise e aprovagao da Vitallis Sanitas, forem contemplados
com prazos de caréncia reduzidos deverdo respeitar os prazos indicados no referido
“Aditivo de Reducgdo de Caréncias”, que sdo definidos pela Operadora de acordo com a
sua politica comercial. Os proponentes que ndo se enquadrarem nas condigdes descritas
no referido aditivo e ndo forem elegiveis a redugdo de caréncias deverdo cumprir
integralmente as caréncias descritas no item 7.1. (“Prazos de caréncia”) deste Manual.

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 dard exclusivamente para novos beneficidrios 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 de plano de satde celebrado entre a Qualicorp e a
Vitallis Sanitas.

b. beneficiarios que se vincularem a sua Entidade 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 aniversario da data de
ingresso da Entidade no referido contrato coletivo de plano de saude celebrado entre a
Qualicorp e a Vitallis Sanitas.
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OS BENEFICIARIOS COM DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES (DLP) DECLARADAS
DEVERAO CUMPRIR COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), DE ACORDO COM AS
CONDIGOES ESTABELECIDAS NESTE CONTRATO COLETIVO DE PLANO DE SAUDE E
EM CONFORMIDADE COM AS REGRAS ESTABELECIDAS PELA AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR (ANS).

O proponente devera informar a Operadora, quando expressamente solicitado
na documentagdo contratual por meio da Declaragdo de Saude, que acompanha
o Contrato de Adesdo (a “Proposta”) ao contrato coletivo, ou a qualquer tempo, o
conhecimento de doengas ou lesdes preexistentes a época da adesao ao presente
contrato, sob pena de caracterizagdo de fraude, que podera ensejar a rescisao
contratual.

O proponente tem o direito de preencher a Declaragdo de Saude mediante entrevista
qualificada, orientado por um médico pertencente a lista de profissionais da rede
credenciada, sem qualquer 6nus.

Caso o proponente opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de
profissionais da rede credenciada da Operadora, podera fazé-lo, desde que assuma o
onus financeiro dessa orientagdo.

O objetivo da entrevista qualificada é orientar o proponente para o correto
preenchimento da Declaragdo de Saude, onde devem ser declaradas as doengas

ou lesGes de que o beneficidrio saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratagdo do plano de saude, além de esclarecer questGes relativas aos direitos de
cobertura e consequéncias da omissdo de informagdes.

E vedada a alegac3o de omissdo de informag3o de Doencas ou lesdes preexistentes
(DLP) quando for realizado qualquer tipo de exame ou pericia no Proponente pela
Operadora, com vistas a sua admissdo no plano de assisténcia a saude.

Sendo constatada por pericia, entrevista qualificada ou através de declaragao
expressa do proponente, a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar necessidade
de eventos cirurgicos, 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.
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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 no
beneficio, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de alta complexidade

(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados
exclusivamente as Doengas ou lesdes preexistentes (DLP) declaradas pelo proponente
ou seu representante legal.

Na hipdtese de CPT, a Operadora suspenderd somente a cobertura de procedimentos
cirdrgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os PAC, quando relacionados diretamente
a Doenca ou lesdo preexistente (DLP).

Os Procedimentos de alta complexidade (PAC) encontram-se especificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, 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 segmentacgdo assistencial do plano contratado, prevista na Lei
n.° 9.656/1998.

Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissao de
conhecimento de doenga ou lesdo preexistente por ocasido da contratagdo do
beneficio, a Operadora devera comunicar imediatamente a alegacdo de omissdo de
informagdo ao beneficiario através de Termo de Comunicagdo ao beneficiario.

A Operadora podera oferecer CPT ao beneficidrio pelos meses restantes, a partir da
data de recebimento do Termo de Comunicagdo, até completar o periodo maximo de
24 (vinte e quatro) meses da adesdo 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 comprovagdo
do conhecimento prévio do beneficidrio sobre sua condigdo quanto a existéncia de
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08. Cobertura parcial temporaria (CPT)

e A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegagao, apds entrega
efetiva de toda a documentacao.

e Ap0s julgamento, e acolhida a alegagdo da Operadora pela ANS, o beneficidrio passa
a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-
hospitalar prestada e que tenha relagdo com a doenga ou lesdo preexistente, desde
a data da efetiva comunicagdo da constatagdo da DLP, pela Operadora, bem como
podera ser excluido do contrato.

e Ndo havera a negativa de cobertura sob a alegacdo de doenca ou lesdo preexistente,
bem como a suspensdo ou rescisdo unilateral do beneficiario até a publicagdo, 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 saude, de acordo com o art. 11 da Lei n.2
9.656, de 3 de junho de 1998, o inciso IX do art. 4.2 da Lei n.2 9.961, de 28 de janeiro
de 2000, e as diretrizes estabelecidas na Resolugdo Normativa 162 (RN 162), e suas
posteriores atualizagoes.
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PARA REALIZAR ALTERAGOES CADASTRAIS, INCLUSIVE O CANCELAMENTO DO
CONTRATO COLETIVO, O BENEFICIARIO TITULAR DEVE OBSERVAR AS ORIENTAGCOES
APRESENTADAS NESTE CAPITULO.

9.1. INCLUSAO DE CONJUGE:

a. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular;
b. cépia da Certiddo de Casamento;

c. copia do RG e do CPF do conjuge;

d. copia do Cartao Nacional de Saude;

e. na auséncia do nome da mie na Certiddo de Casamento, apresentar cépia do PIS/
PASEP;

f. Carta de Orientagdo ao Beneficiario e Declaragdo de Salde (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

9.2. INCLUSAO DE COMPANHEIRO(A):

a. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular;

b. Declaragdo de Unido Estavel devidamente registrada em Cartoério;

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

d. cépia do Cartdo Nacional de Saude;

e. na auséncia do nome da méae no RG, apresentar copia do PIS/PASEP;

f. Carta de Orientagdo ao Beneficiario e Declaragdo de Salde (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

9.3. INCLUSAO DE RECEM-NASCIDO(A):

a. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular;

b. cépia da Certiddo de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de 01/01/2010, o
numero da Declaragdo de Nascido Vivo);
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C. cépia do Cartdo Nacional de Saude;

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

9.4. INCLUSAO DE FILHOS(AS) SOLTEIROS(AS)
MENORES DE 18 (DEZOITO) ANOS INCOMPLETOS, OU
SE ESTUDANTE EM CURSO SUPERIOR REGISTRADO
PELO MEC ATE 24 (VINTE E QUATRO) ANOS
INCOMPLETOS:

a. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular;

b. copia da Certiddo de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de 01/01/2010, o
numero da Declaragdo de Nascido Vivo);

c. copia do RG (se houver);
d. cépia do Cartdo Nacional de Saude;

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

f. Carta de Orientac¢do ao Beneficiario e Declaragdo de Saude (solicite a Qualicorp),

devidamente preenchidas.

No caso de filhos(as) estudantes em curso superior registrado pelo Ministério da Educagdo
(MEC), somar o comprovante universitdrio atualizado, até 60 (sessenta) dias (Declaragdo da
Faculdade ou ultimo boleto quitado). No caso de filhos(as) a partir de 8 (oito) anos, somar

cépia do CPF.

9.5. INCLUSAO DE MENOR SOB GUARDA OU TUTELA
DO BENEFICIARIO TITULAR:

a. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular;

b. copia da Certiddo de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de 01/01/2010, o
numero da Declaragdo de Nascido Vivo);
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c. copia do RG (se houver);
d. copia do Cartao Nacional de Saude;

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

f. cépia da tutela ou termo de guarda expedido por 6rgdo oficial;

g. Carta de Orientagdo ao Beneficiario e Declaragdo de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

No caso de menor(es) a partir de 8 (oito) anos, somar cépia do CPF.

9.6. INCLUSAO DE ENTEADO(A) SOLTEIRO(A) MENOR
DE 18 (DEZOITO) ANOS INCOMPLETOS, OU SE

ESTUDANTE EM CURSO SUPERIOR REGISTRADO PELO
MEC ATE 24 (VINTE E QUATRO) ANOS INCOMPLETOS:

a. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular;

b. copia da Certiddo de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de 01/01/2010, o
numero da Declaragdo de Nascido Vivo);

c. copia do RG do(a) enteado(a) (se houver);
d. cépia do Cartdo Nacional de Saude;

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

f. copia da Certiddo de Casamento ou Declaracdo de Unido Estavel devidamente
registrada em Cartdrio;

g. Carta de Orientagdo ao Beneficiario e Declaragdo de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

No caso de filhos(as) estudantes em curso superior registrado pelo Ministério da Educagao
(MEC), somar o comprovante universitario atualizado, até 60 (sessenta) dias (Declaragido
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da Faculdade ou ultimo boleto quitado). No caso de enteados(as) a partir de 8 (oito) anos,

somar copia do CPF.

9.7. INCLUSAO DE FILHOS(AS) E ENTEADOS(AS)
INVALIDOS(AS):

a. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular;

b. copia da Certiddo de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de 01/01/2010, o

numero da Declaragdo de Nascido Vivo);
c. copia do RG (se houver);
d. certiddo de Invalidez emitida pelo INSS;

e. copia da Certiddao de Casamento ou Declaragdo de Unido Estavel devidamente
registrada em Cartério;

f. cépia do Cartdo Nacional de Saude;

g. na auséncia do nome da mde no RG e na Certiddo de Nascimento, apresentar copia

do PIS/PASEP;

h. Carta de Orientagdo ao Beneficiario e Declaragdo de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

No caso de filhos(as) ou enteados(as) a partir de 8 (oito) anos, somar cépia do CPF.

ATENGCAO
Casos especificos poderao ensejar a solicitagdo de documentos complementares ou
comprobatdrios dos direitos outorgados.

9.8. EXCLUSAO DO BENEFICIARIO TITULAR E DO(S)
BENEFICIARIO(S) DEPENDENTE(S):

a. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular;
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b. devolugdo de todos os cartdes de identificacdo dos beneficiarios e/ou de quaisquer
documentos que possibilitem a assisténcia contratada.

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

9.9. CANCELAMENTO DO BENEFiCIO OU EXCLUSAO DE
BENEFICIARIO(S)*:

* A exclusdo do(s) beneficidrio(s) se dard de acordo com os normativos da legislagdo em vigor.
a. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular;

b. devolucdo de todos os cartdes de identificacdo dos beneficiarios e/ou de quaisquer
documentos que possibilitem a assisténcia contratada.

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

9.9.1. O BENEFICIARIO TITULAR PODERA SOLICITAR O CANCELAMENTO DO BENEFICIO OU
EXCLUSAQ DE BENEFICIARIO(S) DIRETAMENTE A ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS, PELOS
SEGUINTES CANAIS DE ATENDIMENTO:

e pessoalmente; ou
e pela Central de Servigos; ou

e pelo site.

ATENCAO

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

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

a. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular, contendo o nome do
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correntista (necessariamente o beneficiario titular), nimeros completos do banco,
agéncia e conta-corrente, CPF, endereco e telefones do correntista.

9.11. TRANSFERENCIA DE PLANO:

a. solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular.

A transferéncia podera ser solicitada para qualquer um dos planos, tanto para um plano de
categoria superior (upgrade), quanto para um plano de categoria inferior (downgrade) de
acordo com as regras previstas a seguir:

Transferéncia para plano de categoria superior

A transferéncia para plano de categoria superior (upgrade) podera ser realizada no més de
Abril, desde que solicitada com antecedéncia minima de 20 (vinte) dias da data de vigéncia
do beneficio do titular.

Quando da transferéncia do beneficidrio titular e seu(s) dependente(s) para um plano de
categoria superior (upgrade), havera o cumprimento dos periodos de caréncias previstos
no capitulo 7 (“Caréncias”) para novas coberturas e utilizagdo do novo padrdo de
acomodacgdo em internagdo, que serdo contadas a partir da data da transferéncia.

Até o vencimento dessas novas caréncias, serdo respeitadas as caréncias ja cumpridas no
plano anterior, de maneira que o(s) beneficiario(s) possa(m) continuar usufruindo de todos
os recursos do plano anterior.

Transferéncia para plano de categoria inferior

A transferéncia para plano de categoria inferior (downgrade) podera ser realizada a
qualquer momento, obedecendo o “Prazo para alteragGes cadastrais” previsto neste
capitulo.

A transferéncia do beneficiario titular e seu(s) dependente(s) para um plano de categoria
inferior (downgrade) serd admitida sem o cumprimento dos periodos de caréncias previstos
no capitulo 7 (“Caréncias”) para o novo padrdo de acomodagdo em internagdo, desde que
ja cumpridas no plano inicialmente contratado.
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A transferéncia (upgrade ou downgrade) do beneficiario titular acarretara a transferéncia
dos seus beneficidrios dependentes inscritos no beneficio. Os beneficiarios transferidos
serdo inscritos em outro beneficio, devidamente registrado na ANS e com nimero de
registro préprio e distinto do beneficio de origem.

ATENGCAO

Ndo sera permitida a transferéncia para o plano Vitallis Preferencial CA Referéncia.

PRAZO PARA ALTERACOES CADASTRAIS

As solicitagOes de alteragBes cadastrais deverdo ser apresentadas com a documentagao

completa e respeitando-se as condigcdes expostas neste capitulo.
A solicitagdo 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:

Inicio da vigéncia Data-limite da
do beneficio solicitagdo da Vigéncia da alteragdo solicitada
(exemplos) alteracdao*
. . . . A partir do dia 7 do primei &
Dia 7 Dia 17 do més anterior parfir do IE} ?Prlnjaro mes
subsequente a solicitagdo
Dia 23 Dia 3 do més corrente A partir do dia 23 do més corrente

*A Qualicorp poderd, a seu critério, alterar regras e prazos para a realizagdo de alteracbes cadastrais.

Salienta-se que, caso a solicitagdo ndo seja realizada até a data-limite (vinte dias antes do
dia correspondente ao inicio de vigéncia do beneficio do titular), a alteragdo somente sera
realizada no més subsequente, sempre no dia correspondente ao inicio de vigéncia do
beneficio do titular.

Salienta-se também que, em todos os casos de alteragGes cadastrais, prevalecerd a data do

efetivo recebimento da solicitagdo pela Qualicorp.

Excetuam-se dos prazos indicados as solicitagdes de inclusdo de novos beneficidrios recém-
nascidos ou adotados, se forem incluidos dentro do prazo de 30 (trinta) dias, contados a
partir do nascimento, da adogdo ou do reconhecimento de paternidade, respectivamente.
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Excetua-se também a solicitagdo de transferéncia de plano, cujo prazo proéprio consta do
item 9.11. (“Transferéncia de plano”) deste capitulo.

COMO EFETUAR ALTERAGCOES CADASTRAIS

A alteracgdo 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 MANUTENGAO DO PLANO DE SAUDE NA VITALLIS SANITAS E A
CONTRAPRESTAGAO PECUNIARIA DOS SERVIGOS EXECUTADOS PELA QUALICORP.

10.1. FORMAS E DATAS DE PAGAMENTO

O pagamento do valor mensal do beneficio serd efetuado de acordo com a opgao indicada
e autorizada pelo beneficiario titular no Contrato de Ades&o (a “Proposta”) ao contrato

coletivo a saber:

Formas de pagamento*
Boleto bancario
Débito automatico em conta-corrente, nos bancos conveniados ao sistema

O prazo para pagamento do valor mensal é estabelecido em razdo da data de ingresso
e conforme a opgdo disponivel e indicada no Contrato de Adesdo (a “Proposta”) pelo
beneficiario titular. Veja abaixo alguns exemplos:

Inicio da vigéncia do beneficio Vencimento do valor mensal do beneficio*
Dia 1 Dia 1 de cada més

Dia 17 Dia 17 de cada més

Dia 28 Dia 28 de cada més

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

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

A falta de pagamento por parte do beneficiario seguira as medidas previstas neste capitulo.
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Eventuais valores de coparticipagdo em despesas serdo cobrados, pela Qualicorp,
juntamente com o valor mensal do beneficio, de acordo com a opgdo de pagamento
indicada e autorizada pelo beneficidrio titular no Contrato de Adesdo (a “Proposta”) ao
contrato coletivo. A cobranga de tais despesas de coparticipagdo sera efetuada assim que a
Qualicorp receber, da Operadora, a defini¢do do valor dessas mesmas despesas.

10.2. COMO FUNCIONA O DEBITO AUTOMATICO EM
CONTA-CORRENTE

Em caso de débito automatico, o valor do beneficio serd debitado mensalmente na conta-
corrente bancdria indicada e autorizada pelo beneficidrio titular no Contrato de Adesdo

(a “Proposta”) ao contrato coletivo. Se, independentemente do motivo, o débito ndo for
realizado, o beneficidrio 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 seguird as condigGes estabelecidas no item 10.4. (“Atraso e
inadimpléncia”), neste mesmo capitulo.

10.3. ALTERAGCAO NA FORMA DE PAGAMENTO

Para alterar a forma de pagamento, o beneficiario titular devera solicitar a alteragdo,
por escrito, a Qualicorp, fornecendo todas as informagdes necessarias (ver o item

9.10., “Alteragdo de dados bancdrios, para efeito de pagamento do beneficio via débito
automatico ou para recebimento de reembolso”) e respeitando as condi¢des e os prazos
estabelecidos no capitulo anterior, “Alteragdes cadastrais”, deste Manual.

10.4. ATRASO E INADIMPLENCIA

A falta de pagamento na data do seu vencimento acarretara multa de 2% (dois por cento)
sobre o referido valor mensal do beneficio, além de juros de 1% (um por cento) ao més
(0,033% ao dia) sobre o valor total do beneficio.

Além do exposto anteriormente, o atraso no pagamento do valor mensal do beneficio

podera acarretar, durante o periodo de inadimpléncia, a suspensdo automatica do direito
do beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s) dependente(s) ao beneficio, direito esse
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que podera ser restabelecido, a critério da operadora, 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 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.

Ocorrendo a exclusdo do beneficiario por inadimpléncia, o retorno ao contrato dependera
da comprovagdo do seu vinculo com a Entidade indicada no Contrato de Adesao (a
“Proposta”) e da quitacdo dos débitos que provocaram o cancelamento, além de haver a
obrigatoriedade do cumprimento de todas as caréncias contratuais, independentemente
do periodo anterior de permanéncia do beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s)
dependente(s) no contrato coletivo. No caso de cancelamento do beneficio, havera a
exclusdo do beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s) dependente(s), sem prejuizo da
cobrancga do(s) valor(es) ndo pago(s), incluidos juros

e multa.

ATENCAO
Em caso de cancelamento do beneficio por inadimpléncia, o atendimento e o préprio

pagamento do beneficio sdo devidos considerando-se integralmente o més do
cancelamento, por se tratar de pagamento prévio.

Salienta-se também que, em caso de cancelamento do beneficio, por inadimpléncia ou por
qualquer outro motivo, o beneficidrio titular continuard sendo responsavel por eventuais
despesas de coparticipagdo que ainda ndo tenham sido quitadas, desde que elas estejam
previstas no contrato coletivo e desde que o evento tenha sido realizado até a data do
efetivo cancelamento do beneficio. Tais despesas de coparticipagdo serdo cobradas

do beneficidrio titular, de acordo com a opgao de pagamento indicada no Contrato de
Adesdo (a “Proposta”), assim que a Qualicorp receber a defini¢do do valor dessas mesmas
despesas.
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INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE ADESAO DE CADA BENEFICIARIO (TITULAR OU
DEPENDENTE) AO REFERIDO 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 sdo precedidos de comunicagdo da
Vitallis Sanitas para a Qualicorp e, por conseguinte, da Qualicorp para os beneficidrios. Os
reajustes obedecem as apuragdes realizadas pela Vitallis Sanitas.

ATENCAO
Independentemente das situagdes previstas neste capitulo, a aplicagdo de reajustes podera
ocorrer apenas 1 (uma) vez por ano, ressalvado o reajuste por mudanga de faixa etaria, cuja
aplicagdo se fara conforme indicado no item 11.3., “Reajuste por mudanca de faixa etaria”,
deste Manual.

11.1. REAJUSTE FINANCEIRO

O reajuste financeiro serd aplicado anualmente e tera por base o indice de Preco ao
Consumidor Amplo (IPCA), divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), acumulado nos ultimos 12 (doze) meses, independentemente da data de adesdo do
beneficiario (titular ou dependente) ao contrato coletivo.

11.2. REAJUSTE POR INDICE DE SINISTRALIDADE

Entende-se por sinistralidade a relagdo percentual entre despesas e receitas do beneficio.
A totalidade das despesas € calculada pela soma dos valores pagos por todo e qualquer
atendimento médico-hospitalar prestado aos beneficiarios e coberto por este contrato
coletivo, quer ele se dé em hospitais, clinicas, consultérios ou laboratdrios.

Os valores do beneficio serdo avaliados periodicamente e poderdo ser reajustados em
fungdo do indice de sinistralidade calculado até o término do periodo da apuragéo,
independentemente da data de adesdo do beneficiario (titular ou dependente) ao contrato
coletivo.
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A aplicagdo desse reajuste visa manter o equilibrio técnico-atuarial do contrato coletivo, o
que respeita o principio do mutualismo que rege a contratagdo coletiva.

ATENCAO

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

11.3. REAJUSTE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA

Os valores mensais do beneficio sdo estabelecidos com base na faixa etdria do beneficiario
titular e de seu(s) beneficiario(s) dependente(s) e serdo reajustados, automaticamente, no
més subsequente ao aniversdrio de cada beneficiario, ao ocorrer mudancga de faixa etaria,
conforme os percentuais maximos indicados, neste Manual, nos “Anexos” referentes a
cada categoria de plano.

ATENCAO

A inexisténcia de reajuste por mudanca de faixa etaria a partir dos 60 (sessenta) anos de
idade nao inviabiliza nem prejudica a realizagdo dos outros reajustes (financeiro e por
indice de sinistralidade) previstos neste Manual.
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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.

12.1. EXCLUSAO VOLUNTARIA DO BENEFICIARIO
TITULAR OU DOS DEPENDENTES

O beneficiario titular podera, voluntariamente, excluir seu(s) beneficiario(s) dependente(s)
ou pedir a exclusdo de sua propria adesdo ao contrato coletivo, de acordo com os
normativos da legislagcdo em vigor.

A solicitagdo da exclusdo de beneficiario(s) dependente(s) ou do beneficiario titular deve
necessariamente ser feita pelo préprio beneficiario titular, respeitando-se as regras
constantes no item 9.9. (“Cancelamento do Beneficio ou Exclusdo de Beneficiario(s)”) deste
Manual.

12.2. CANCELAMENTO COMPULSORIO DA ADESAO POR
PERDA DA ELEGIBILIDADE

No caso da perda da elegibilidade do beneficidrio titular durante a vigéncia do beneficio,
a Qualicorp notificara o fato ao beneficidrio 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 Entidade indicada no Contrato de
Adesédo (a “Proposta”), o(s) beneficiario(s) dependente(s) gozara(do) do beneficio. A partir
do momento em que ndo houver mais vinculo com a Entidade e o beneficiario titular

for desligado do contrato coletivo, o(s) beneficidrio(s) dependente(s) automaticamente
também sera(3o) desligado(s).

12.3. SUSPENSAO DO DIREITO AO PLANO DE SAUDE
POR INADIMPLENCIA

O atraso no pagamento do valor mensal do beneficio podera acarretar, durante o periodo
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de inadimpléncia, a suspensdo automatica do direito do beneficidrio titular e de seu(s)
beneficiario(s) dependente(s) ao plano de saude, direito esse que podera ser restabelecido,
a critério da Operadora, a partir da quitagdo do(s) valor(es) pendente(s), acrescido(s)

dos encargos mencionados no item 10.4. (“Atraso e inadimpléncia”), no capitulo 10
(“Pagamento”) deste Manual, observada a possibilidade de cancelamento, conforme
indicado a seguir.

12.4. CANCELAMENTO DA ADESAO POR
INADIMPLENCIA

A falta de pagamento do valor mensal do beneficio, até o Ultimo dia da vigéncia referente
ao més ndo pago, podera ocasionar o cancelamento automatico do beneficio, isto €, a
exclusdo 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 ndo se confunde com a data de vencimento de seu
pagamento, prevalecendo, para efeito de cancelamento, o periodo de vigéncia mensal.

ATENCAO

No caso de cancelamento do beneficio por inadimpléncia, os cartdes de identificagdo
do(s) beneficiario(s), seja ele beneficidrio titular ou dependente, deverdo ser
imediatamente devolvidos a Qualicorp, que os inutilizara. Reitera-se também que, neste
caso, o atendimento e o préprio pagamento do beneficio sdo devidos considerando-

se integralmente o més de exclusdo ou cancelamento, por se tratar de um beneficio
contratado sob a modalidade de pagamento prévio.

12.5. UTILIZACAO INDEVIDA DO BENEFiCIO

As despesas decorrentes de utilizagdo efetuada pelo beneficiario titular e/ou por seu(s)
dependente(s), ap0ds a suspensdo 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 legislagao
pertinente.

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

12.6. NOVA ADESAO AO BENEFIiCIO

Havendo o cancelamento do beneficio, os beneficidrios excluidos somente poderdo
postular nova adesdo apos a eventual regularizagdo da situagdo que motivou o
cancelamento, andlise das condig¢bes de elegibilidade e quitagdao de eventuais débitos
anteriores. A nova adesdo poderd estar sujeita ao cumprimento de novos prazos de
caréncia parciais ou totais, de acordo com os normativos da legislagdo em vigor.

12.7. PERDA DO DIREITO A BENEFiCIOS E/OU A TODO
O PLANO DE SAUDE

A Vitallis Sanitas, independentemente da adogdo 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):

e inexatiddo, inclusive quanto a data do nascimento, ou omissao nas declaragdes
fornecidas no Contrato de Ades3o (a “Proposta”) que tenham influido na sua aceitagdo
pela Qualicorp ou tampouco na aceitagdo de qualquer pagamento previsto na
Proposta.

e declaragGes incompletas, equivocadas, errGneas ou imprecisas quanto ao estado de
salide e/ou doencas declarados na Declaracdo de Saude.

e fraude ou dolo.

e tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame ou diligéncia efetuada pela
Qualicorp, em nome da Vitallis Sanitas, na elucidagao de um evento ou de suas
respectivas despesas.

e inobservancia das obrigagGes contratuais.
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ATENGCAO
As informagdes constantes deste Manual estdo sujeitas as condigOes e as alteragdes
que se deem por forga de Lei e de normas regulamentadoras expedidas pelos érgaos

competentes, bem como as regras contratuais estabelecidas entre a Qualicorp e a Vitallis
Sanitas.
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Plano ESSENCIAL ENFERMARIA |

CONFIRA, NESTE ANEXO, AS CARACTERISTICAS E COBERTURAS ESPECIFICAS
DO SEU PLANO, QUE SE SOMAM AS COBERTURAS INDICADAS NOS
CAPITULOS 1 A 12 DESTE MANUAL, OBSERVADA A ABRANGENCIA DAS
CONDIGOES GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.
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01. CARACTERISTICAS DO PLANO

1.1. INFORMAGOES DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.1.1. Nome comercial

ESSENCIAL ENFERMARIA'|

1.1.2. Cédigo do plano

476.300/16-9

1.2. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A abrangéncia geografica é a drea 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 regulamentacdo, é Grupo de Municipios.

1.3. AREA DE ATUACAO

A area de atuacdo ¢ a especificacdo nominal dos Estados e/ou Municipios que
compdem a abrangéncia geografica do beneficio.

No caso deste beneficio, a area de atuagdo compreende os seguintes Municipios:
Araguari, Araxa, Belo Horizonte, Betim, Brumadinho, Caeté, Caratinga, Conceigdo
do Mato Dentro, Congonhas, Conselheiro Lafaiete, Contagem, Coronel Fabriciano,
Curvelo, Divinépolis, Esmeraldas, Governador Valadares, Ibirité, Itabira, Itabirito,
Itajub3, Italna, Ituiutaba, Jodo Monlevade, Juatuba, Juiz de Fora, Lagoa Santa,
Mariana, Mateus Leme, Montes Claros, Muriaé, Nova Lima, Ouro Preto, Para de
Minas, Passos, Patos de Minas, Pedro Leopoldo, Pirapora, Pouso Alegre, Ribeirdo
das Neves, Sabara, Santa Barbara, Santa Luzia, Sarzedo, Serro, Sete Lagoas, Tedfilo
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Otoni, Timéteo, Uba, Uberaba, Uberlandia, Vespasiano e Vigosa, todos no estado
de Minas Gerais.

1.4. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

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

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

1.5. ACOMODAGAO EM INTERNAGAO

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

No caso deste beneficio, a acomodagdo em caso de internagdo hospitalar é
coletiva.

02. MECANISMO DE REGULACAO -
COPARTICIPACAO

Este plano possui o mecanismo de regulagdo de coparticipagdo, que é a parcela
financeira devida pelo beneficiario sempre que houver a realizagdo de consultas
eletivas, consultas em prontos-socorros, exames e procedimentos simples e
exames e procedimentos especiais. Abaixo, segue a tabela com os valores que
serdo cobrados por cada procedimento realizado:

Item Procedimento Coparticipagdo em R$*
. RS 23,76 (vinte e trés reais e
A Consultas eletivas > ( .
setenta e seis centavos)
RS 29,70 (vinte e nove reais
B Consultas em pronto-socorro

e setenta centavos)
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Plano ESSENCIAL ENFERMARIA |

Item Procedimento

Coparticipagdo em R$*

Exames e Procedimentos Simples: analises
clinicas; anatomia patoldgica e citologia;
teste ergométrico; eletrocardiograma;
eletroencefalograma; endoscopia digestiva;
exames radioldgicos ndo intervencionistas;

laringoscopia e broncoscopia,

RS 5,94 (cinco reais e

mamografia; exames e testes alérgicos; noventa e quatro centavos)
diagnose ginecoldgica de colposcopia

e exame a fresco vaginal e cervical,

exames diagndsticos em oftalmologia,

otorrinolaringologia, pneumologia e

dermatologia, exame fisiatrico.

Exames e Procedimentos Especiais: todos
D 0s exames e procedimentos nao elencados

nos itens anteriores.

RS 23,76 (vinte e trés reais e
setenta e seis centavos)

*Os valores informados poderdo ser reajustados juntamente com o valor mensal do beneficio.

03. REAJUSTE

3.1. REAJUSTE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA

Os valores mensais do beneficio sdo estabelecidos com base na faixa etéria do

beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s) dependente(s) e serdo reajustados,

automaticamente, no més subsequente ao aniversario de cada beneficidrio, ao

ocorrer a mudanca de faixa etaria e conforme os percentuais maximos indicados a

seguir:

Faixa etdria
Até 18 anos
De 19 a 23 anos
De 24 a 28 anos
De 29 a 33 anos
De 34 a 38 anos

ESSENCIAL ENFERMARIA |
0,00%

10,00%

16,50%

14,50%

26,00%
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Faixa etdria

De 39 a 43 anos
De 44 a 48 anos
De 49 a 53 anos
De 54 a 58 anos

a partir de 59 anos

67

.

V]

ESSENCIAL ENFERMARIA |
15,00%
15,40%
23,40%
32,30%
49,00%
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Plano ESSENCIAL APARTAMENTO i

CONFIRA, NESTE ANEXO, AS CARACTERISTICAS E COBERTURAS ESPECIFICAS
DO SEU PLANO, QUE SE SOMAM AS COBERTURAS INDICADAS NOS
CAPITULOS 1 A 12 DESTE MANUAL, OBSERVADA A ABRANGENCIA DAS
CONDIGOES GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

01. CARACTERISTICAS DO PLANO

1.1. INFORMAGOES DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.1.1. Nome comercial

ESSENCIAL APARTAMENTO I

1.1.2. Cédigo do plano

476.299/16-1

1.2. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A abrangéncia geografica é a drea 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 regulamentacdo, é Grupo de Municipios.

1.3. AREA DE ATUACAO

A area de atuacdo ¢ a especificacdo nominal dos Estados e/ou Municipios que
compdem a abrangéncia geografica do beneficio.

No caso deste beneficio, a area de atuagdo compreende os seguintes Municipios:
Araguari, Araxa, Belo Horizonte, Betim, Brumadinho, Caeté, Caratinga, Conceigdo
do Mato Dentro, Congonhas, Conselheiro Lafaiete, Contagem, Coronel Fabriciano,
Curvelo, Divinépolis, Esmeraldas, Governador Valadares, Ibirité, Itabira, Itabirito,
Itajub3, Italna, Ituiutaba, Jodo Monlevade, Juatuba, Juiz de Fora, Lagoa Santa,
Mariana, Mateus Leme, Montes Claros, Muriaé, Nova Lima, Ouro Preto, Para de
Minas, Passos, Patos de Minas, Pedro Leopoldo, Pirapora, Pouso Alegre, Ribeirdo
das Neves, Sabara, Santa Barbara, Santa Luzia, Sarzedo, Serro, Sete Lagoas, Tedfilo
Otoni, Timéteo, Uba, Uberaba, Uberlandia, Vespasiano e Vigosa, todos no estado
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de Minas Gerais.

1.4. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

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

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

1.5. ACOMODACAO EM INTERNACAO

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

No caso deste beneficio, a acomodagdo em caso de internagdo hospitalar é
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02. MECANISMO DE REGULAGCAO -
COPARTICIPAGCAO

Este plano possui o mecanismo de regulagdo de coparticipagdo, que é a parcela
financeira devida pelo beneficiario sempre que houver a realizagdo de consultas
eletivas, consultas em prontos-socorros, exames e procedimentos simples e
exames e procedimentos especiais. Abaixo, segue a tabela com os valores que
serdo cobrados por cada procedimento realizado:

Item Procedimento Coparticipa¢do em R$*
RS 23,76 (vin rés reai
A Consultas eletivas 523,76 (vi .te etresreaise
setenta e seis centavos)
RS 29,70 (vinte e nove reais
B Consultas em pronto-socorro

e setenta centavos)
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Item Procedimento

Coparticipagdo em R$*

Exames e Procedimentos Simples: analises
clinicas; anatomia patoldgica e citologia;
teste ergométrico; eletrocardiograma;
eletroencefalograma; endoscopia digestiva;
exames radioldgicos ndo intervencionistas;

laringoscopia e broncoscopia,

RS 5,94 (cinco reais e

mamografia; exames e testes alérgicos; noventa e quatro centavos)
diagnose ginecoldgica de colposcopia

e exame a fresco vaginal e cervical,

exames diagndsticos em oftalmologia,

otorrinolaringologia, pneumologia e

dermatologia, exame fisiatrico.

Exames e Procedimentos Especiais: todos
D 0s exames e procedimentos nao elencados

nos itens anteriores.

RS 23,76 (vinte e trés reais e
setenta e seis centavos)

*Os valores informados poderdo ser reajustados juntamente com o valor mensal do beneficio.

03. REAJUSTE

3.1. REAJUSTE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA

Os valores mensais do beneficio sdo estabelecidos com base na faixa etéria do

beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s) dependente(s) e serdo reajustados,

automaticamente, no més subsequente ao aniversario de cada beneficidrio, ao

ocorrer a mudanca de faixa etaria e conforme os percentuais maximos indicados a

seguir:

Faixa etdria
Até 18 anos
De 19 a 23 anos
De 24 a 28 anos
De 29 a 33 anos
De 34 a 38 anos

ESSENCIAL APARTAMENTO II
0,00%

10,00%

16,50%

14,50%

26,00%
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Faixa etdria

De 39 a 43 anos
De 44 a 48 anos
De 49 a 53 anos
De 54 a 58 anos

a partir de 59 anos
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ESSENCIAL APARTAMENTO II
15,00%
15,40%
23,40%
32,30%
49,00%
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CA REFERENCIA

Plano VITALLIS PREFERENCIAL
CA REFERENCIA

CONFIRA, NESTE ANEXO, AS CARACTERISTICAS E COBERTURAS ESPECIFICAS
DO SEU PLANO, QUE SE SOMAM AS COBERTURAS INDICADAS NOS
CAPITULOS 1 A 12 DESTE MANUAL, OBSERVADA A ABRANGENCIA DAS
CONDIGOES GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

01. CARACTERISTICAS DO PLANO

1.1. INFORMAGOES DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.1.1. Nome comercial

VITALLIS PREFERENCIAL CA REFERENCIA

1.1.2. Cédigo do plano

458.365/08-5

1.2. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A abrangéncia geografica é a drea 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 regulamentacdo, é Grupo de Municipios.

1.3. AREA DE ATUACAO

A area de atuacdo ¢ a especificacdo nominal dos Estados e/ou Municipios que
compdem a abrangéncia geografica do beneficio.

No caso deste beneficio, a area de atuagdo compreende os seguintes Municipios:
Belo Horizonte e Santa Luzia, localizados no estado de Minas Gerais.

1.4. SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL

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

No caso deste beneficio, a segmentagdo assistencial é referéncia.
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1.5. ACOMODACAO EM INTERNACAO

O padrdo de acomodacao 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 acomodagdo em caso de internagdo hospitalar é

coletiva.

02. COBERTURA PARA URGENCIAS E
EMERGENCIAS

Além das coberturas previstas no capitulo 4 (“Coberturas e procedimentos
garantidos”) deste Manual, a cobertura assistencial deste plano compreendera
todos os procedimentos clinicos, cirurgicos, obstétricos e os atendimentos de
urgéncia e emergéncia, na forma estabelecida no Artigo 10 da Lei

n.2 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 lesGes irreparaveis para o beneficiario, caracterizada em
declaragdo do médico assistente.

Nos casos em que houver acordo de Cobertura parcial temporaria (CPT) e que
resultem na necessidade de eventos cirurgicos, 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 internagdo.

2.1. REMOCAO

Serd garantida a cobertura para a remogao apenas quando realizada por
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via terrestre e desde que justificada pelo médico assistente, para outro
estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica do plano
contratado previsto neste Manual.

A Operadora fica responsavel pela remogao do beneficiadrio, para unidade de
atendimento da rede do plano apds a realizagdo dos atendimentos, classificados
como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta
de recursos oferecidos pela unidade para continuidade de atengdo ao paciente
beneficidrio.

Nos casos em que houver acordo de CPT e que resultem na necessidade de
eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade
relacionados as DLP, sera garantida a remogdo do beneficiario, apds realizados

os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, para uma unidade
integrante do Sistema Unico de Satde (SUS), que disponha dos recursos
necessarios a garantir a continuidade do atendimento.

Na remogdo, a Operadora disponibilizara ambulancia com os recursos necessarios a
garantir a manutencdo da vida, sé cessando sua responsabilidade sobre o paciente
quando efetuado o registro na unidade SUS.

Quando o paciente beneficidrio ou seus responsaveis optarem, mediante
assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento
em unidade diferente da especificada no artigo anterior, a Operadora estara
desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remogao.

Quando ndo possa haver remogao por risco de vida, o beneficiario e o prestador
do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a Operadora, desse 6nus.

03. MECANISMO DE REGULAGCAO -
COPARTICIPAGCAO

Este plano possui o mecanismo de regulagdo de coparticipagdo, que é a parcela
financeira devida pelo beneficidrio sempre que houver a realizagdo de consultas
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eletivas, consultas em prontos-socorros, exames e procedimentos simples e
exames e procedimentos especiais. Abaixo, segue a tabela com os valores que
serdo cobrados por cada procedimento realizado:

Item Procedimento Coparticipagdo em R$*

RS 30,74 (trinta reais e

A Consultas eletivas
setenta e quatro centavos)

RS 38,43 (trinta e oito reais

B Consultas em pronto-socorro .
e quarenta e trés centavos)

Exames e Procedimentos Simples: analises

clinicas; anatomia patoldgica e citologia;

teste ergométrico; eletrocardiograma;
eletroencefalograma; endoscopia digestiva;

exames radiolégicos ndo intervencionistas;
laringoscopia e broncoscopia, RS 7,70 (sete reais e setenta
mamografia; exames e testes alérgicos; centavos)
diagnose ginecoldgica de colposcopia

e exame a fresco vaginal e cervical,

exames diagnosticos em oftalmologia,
otorrinolaringologia, pneumologia e

dermatologia, exame fisiatrico.

Exames e Procedimentos Especiais: todos
D os exames e procedimentos nao elencados
nos itens anteriores.

RS 30,74 (trinta reais e
setenta e quatro centavos)

*Os valores informados poderdo ser reajustados juntamente com o valor mensal do beneficio.

04. REAJUSTE

4.1. REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA

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

o
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Faixa etaria VITALL!S PREFERENCIAL CA
REFERENCIA

Até 18 anos 0,00%

De 19 a 23 anos 16,07%

De 24 a 28 anos 16,07%

De 29 a 33 anos 16,07%

De 34 a 38 anos 16,07%

De 39 a 43 anos 16,07%

De 44 a 48 anos 16,07%

De 49 a 53 anos 34.67 %

De 54 a 58 anos 34.67 %

a partir de 59 anos 34,67%
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USE BEM, USE SEMPRE

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

de sinistralidade e tenham sempre em mente algumas orientagdes basicas.

iNDICE DE SINISTRALIDADE

Entende-se por indice de sinistralidade a relagdo percentual entre despesas e receitas

do seu plano de saude. 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 beneficidrios saibam utilizar o

plano de saude de forma adequada, sem desperdicios.

ORIENTAGOES PARA UTILIZAGAO

e  Apos arealizagdo de uma consulta, siga rigorosamente o tratamento e as prescrigdes

do médico.

e Eseudireito e dever conferir sempre se todos os procedimentos realizados foram

devidamente discriminados.
e Nunca empreste sua carteirinha, sob pena de configuragdo de fraude.

e Em caso de necessidade de atendimento de urgéncia ou emergéncia, dirija-se ao
pronto-socorro mais préoximo que faca parte da rede credenciada da Vitallis 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 utilizagdo dos exames, guarde-os com seguranga. Tais diagndsticos poderao

ser Uteis também no futuro.

e  Em caso de sugestGes, criticas ou eventuais reclamagdes, comunique a Vitallis ou a

Qualicorp.
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