EXTRAMED
PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO

Ao
Conselho Regional de Medicina Veterinaria da 122 Regiao - CRMV-PB

Ref.: Edital de Chamamento Publico CRMV-PB n2 01/2024 — Credenciamento de
Administradora de Planos de Saude

A empresa EXTRAMED ADMINISTRACAO E SERVICOS MEDICOS LTDA, inscrita no
CNPJ sob n® 01.747.987/0001-75, doravante representada por ILEANA MARIA
IGLESIAS TEIXEIRA MOURA, apresenta a seguinte proposta para credenciamento no
ramo de PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE, conforme segue:

1. Descricao do objeto a ser executado:

A EXTRAMED atua como Operadora de Plano de Saude, na modalidade Administradora
de Beneficios, na condicao de Estipulante de planos de assisténcia a saude médico-
hospitalares e odontolégicos coletivos por adesdo e empresarial, de acordo com o
previsto no artigo 5° da Resolucao Normativa da ANS — RN 515/2022.

Considerando que os planos de assisténcia a saude médico-hospitalar e odontoldgicos
coletivo por adesédo e empresarial estipulados pela EXTRAMED, além de atenderem
todos os requisitos legais vigentes para a categoria de planos de assisténcia a saude
coletivos, sdo compativeis com a natureza dos profissionais registrados no CRMV-PB,
e, atendendo aos requisitos do Edital de Chamamento Publico CRMV-PB n2 01/2024,
apresentamos a presente proposta com a opc¢ao de livre adesdo dos profissionais
registrados no CRMV-PB aos planos coletivos por adesao disponibilizados.

Esta proposta tem por objeto a prestacao pela EXTRAMED de servicos de administracao
de planos privados de assisténcia a saude médico-hospitalares e/ou odontologicos,
estipulados pela EXTRAMED junto as Operadoras especificadas nos itens a seguir:

Constituem obrigagdes da EXTRAMED no cumprimento do objeto deste
Credenciamento:

a) dar atendimento aos procedimentos de contratacdo e manutengdo para os
Beneficiarios vigentes e novas contratacées, ai incluidas as movimentacdes
mensais de Beneficiarios;

b) suprir os procedimentos de emissdo de documentos de cobranca e gestao de
recebimentos;

c) validacédo de elegibilidade dos proponentes junto ao CRMV-PB, permitindo o
ingresso exclusivo de filiados conforme determinacées do CRMV-PB;

d) cumprir procedimentos de conferéncia e quitacdo financeira das faturas
emitidas pelas Operadoras, relativas ao Contrato e/ou Planos abrangidos por
este Credenciamento;
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EXTRAMED

e) acompanhar a evolugdo do Contrato e/ou Planos durante a vigéncia, avaliando
periodicamente o seu resultado técnico, visando orientar os procedimentos de
gestdo e de comunicagdo com os Beneficiarios, bem como cuidar dos
procedimentos de renovacao do Contrato e/ou Planos com as respectivas
Operadoras;

f) assumir o risco decorrente da inadimpléncia dos Beneficiarios ativos nos planos
Estipulados pela EXTRAMED e vinculados ao CRMV-PB com a vinculacao de
ativos garantidores suficientes para tanto, conforme normas da ANS;

g) prestar consultoria e orientacdo ao CRMV-PB durante a contratagdo ou
renovacao do Contrato e/ou Planos, de acordo com seu papel fixado na
legislacdo vigente e em favor do interesse dos Beneficiarios;

h) acompanhar a implantacdo ou renovacdao do Contrato e/ou Planos pelas
Operadoras garantidoras do risco nas quais 0 CRMV-PB esteja incluido através
da EXTRAMED, verificando a conformidade de suas clausulas e condicoes
perante a legislacao vigente e as condicdes e particularidades pactuadas na
contratacao ou renovacgao;

i) prestar orientacao e suporte aos procedimentos de contratagcao ou ingresso de
Beneficiarios no Contrato e/ou Planos, cuidando para que estes recebam
previamente a carta de orientacdo ao beneficiario e o Guia de Leitura Contratual
estabelecidos pela RN n° 515 da ANS, fornecidos pelas Operadoras e, havendo
duvidas ou demanda de esclarecimentos manifestadas, auxiliar na sua
mitigacao;

j) executar os procedimentos de movimentacdo dos Beneficiarios do Contrato
e/ou Planos administrados, caracterizados por inclusdes, exclusdes e ajustes
para os Beneficiarios titulares e dependentes, prestando esclarecimentos e
orientacdes necessarios;

k) executar os procedimentos de emissdo de documentos de cobranga bancaria
em nome dos Beneficiarios titulares vigentes no Contrato e/ou Planos, com os
valores correspondentes as contraprestagcdes de Beneficiarios titulares e
dependentes, providenciando para que tais documentos cheguem a seus
destinatarios por meio eletrénico, com prazo anterior a sua data de vencimento;

) acompanhar e controlar os pagamentos efetuados pelos responsaveis,
notificando os Beneficiarios titulares inadimplentes perante suas obrigacoes,
bem como sobre a iminéncia de cancelamentos por inadimpléncia;

m) responsabilizar-se pela gestao dos recursos financeiros arrecadados e por sua
utilizagao para quitar, nos respectivos vencimentos, as faturas correspondentes
a cobertura do Contrato e/ou Planos, emitidas pelas Operadoras, decorrente
do Contrato e/ou Planos abrangidos por este Edital e estipulada pela
EXTRAMED;

n) avaliar trimestralmente os elementos técnicos do Contrato e/ou Planos, perfis
de utilizagéao pelos Beneficiarios, estatisticas de sinistros por natureza e custos
de atendimento, analisando e relatando os efeitos observados para
conhecimento e acompanhamento do CRMV-PB.
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EXTRAMED

Abaixo descrevemos as condic¢des particulares dos planos disponibilizados:

OPERADORA 1 - SULAMERICA COMPANHIA DE SEGURO SAUDE

A SulAmérica € uma companhia de mais de 125 anos que se dedica a entregar Saude
Integral para seus mais de 7 milhées de clientes por meio de produtos e servigos de
Saude, Odonto, Vida, Previdéncia e Investimentos.

A companhia tem como missao melhorar a vida das pessoas, oferecendo apoio,
seguranga e autonomia em cada momento e decisdo de saude fisica, emocional e
financeira. Para isso, conta com mais de 4 mil colaboradores engajados e
comprometidos em todo o Brasil.

DAS CARACTERISTICAS DO CONTRATO E/OU PLANO

O tipo de contratagao deste plano € Coletivo por Adesao, ou seja, aquele que oferece
cobertura de atengéo prestada ao BENEFICIARIO que integra a populagéo com vinculo
ativo junto ao CRMV-PB, conforme Regimento Interno do Conselho Profissional.

a) ESTIPULANTE - Extramed Administracao e Servicos Médicos Ltda., registrada na
ANS sob o numero 41420-4 como Operadora classificada na modalidade
Administradora de Beneficios;

b) OPERADORA - Sul América Companhia de Seguro Saude, registrada na ANS sob
0 numero 006246;

c) VALIDADOR DE ELEGIBILIDADE - Conselho Regional de Medicina Veterinaria
da 122 Regiao — CRMV-PB;

Para atender aos dispositivos regulamentares e as condi¢coes gerais da apodlice, em
nome do Estipulante, o grupo elegivel sera composto dos seguintes:
c.1) Titular: Exclusivamente os profissionais Médicos Veterinarios e Zootecnistas,
ativos, devidamente registrados e regulares junto ao Conselho Regional de
Medicina Veterinaria da 122 Regiao — CRMV-PB.
c.2) Dependentes: Exclusivamente o cénjuge ou companheiro(a), os filhos
solteiros ou adotivos do Segurado Titular. Equiparam-se a filhos, o enteado e o
menor que esteja sob a guarda ou tutela do Segurado Titular por determinacéo
judicial.

d) DATABASE DE REAJUSTE - Setembro, considerando toda a massa de
beneficiarios vinculadas ao contrato “guarda chuva” com a Extramed.

e) SEGMENTACAO — Médico-hospitalar (ambulatorial e hospitalar com obstetricia);

f) ABRANGENCIA — Grupo de municipios e Nacional;

a. Area de atuacao dos planos Direto
Grupo de municipios — Exclusivamente nas cidades de Jodo Pessoa,
Bayeux, Cabedelo e Santa Rita.
g) PLANOS OFERTADOS
Direto Enfermaria, Direto Apartamento, Exato Enfermaria, Exato Apartamento,
Especial 100 RC, Especial 100 R1 e Executivo R1, conforme os padrdes e
registros abaixo:
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g.1) A Apdlice e/ou Plano dos Beneficiarios Dependentes sera sempre 0 mesmo

do Beneficiario Titular;

g.2) As Apdlices e/ou Planos sao diferenciados quanto a Rede Referenciada,
Padrao de Acomodacao Hospitalar e Reembolso conforme a Tabela SulAmérica

Saude.

g.3) Tabela de multiplos de reembolso, quando o atendimento for realizado por
profissional n&o integrante da rede referenciada do plano contratado. Os
procedimentos reembolsaveis variam de acordo com o plano, os quais podem ser,
consultas médicas de urgéncia e emergéncia, consultas médicas eletivas,

honorarios médicos e terapias ndo médicas:
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EXTRAMED

SEGURADO NAO INTERNADO SEGURADO INTERNADO Valor da USR
Consultas Exames e Demais . Didrias e —Unidade de
PLANGS CISIZL;:‘: Emergénciae | Procedimentos | Terapias Hlt\)nnéc:'ii:gs Despesas SADT* Servico de
Urgéncia no P.S.| Ambulatoriais Hospitalares Reembolso
Direto Enfermaria Nao possui 2,00 Nao possui Nao possui | Nao possui | Nao possui | Ndo possui 0,50000
Direto Apartamento | Ndo possui 2,00 Nao possui Nao possui | Nao possui | Nao possui | Ndo possui 0,50000
Exato-Enfermaria N3o possui 2,00 N3o possui N3o possui | Nao possui | Ndo possui | Ndo possui | 0,50000
Exato-Apartamento | Ndo possui 2,00 Nao possui Nao possui | Nao possui | Nao possui | Ndo possui 0,50000
Especial 100 RC 3,34 3,34 Nao possui Nao possui | Nao possui | Nao possui | Ndo possui 0,50000
Especial 100 R.1 4,00 4,00 N3o possui N3o possui 2,00 Ndo possui | Ndo possui | 0,50000
Executivo R.1 11,12 11,12 N3o possui N3o possui 5,30 Ndo possui | Ndo possui | 0,50000

*SADT = Servigos Auxiliares de Diagnose e Terapia.

h) TABELA COMERCIAL
As contraprestagdes mensais individuais, de acordo com os planos e a faixa etaria
dos Beneficiarios, sdo as seguintes: B
TABELA DE VALORES PLANOS SEM COPARTICIPACAO

TABELA DE VALORES EXTRAMED — PARAIBA — SEM COPARTICIPAGAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (1
Beneficiario))
Faixa Etiria Direto JP NSn | Direto JP NSn Exato Exato Especial Especial Executivo
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento 100 RC 100R.1 R.1
00-18 343,79 377,21 655,59 704,90 720,64 758,56 1.400,53
19-23 473,46 519,48 902,88 970,77 992,45 1.044,68 1.928,79
24-28 514,28 564,27 980,72 1.054,46 1.078,01 1.134,75 2.095,08
29-33 610,23 669,55 1.163,69 1.251,21 1.279,15 1.346,46 2.485,97
34-38 665,78 730,49 1.269,61 1.365,08 1.395,56 1.469,00 2.712,22
39-43 736,93 808,56 1.405,30 1.510,97 1.544,71 1.626,01 3.002,09
44-48 842,10 923,96 1.605,87 1.726,61 1.765,17 1.858,07 3.430,56
49-53 1.035,70 1.136,38 1.975,05 2.123,57 2.170,99 2.285,24 4.219,24
54-58 1.289,54 1.414,90 2.459,13 2.644,06 2.703,09 2.845,35 5.253,37
59 ou + 2.062,58 2.263,07 3.933,27 4.229,05 4.323,48 4.551,02 8.402,53

VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA CADA

PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATACAO.

Beneficiarios))

TABELA DE VALORES EXTRAMED — PARAIBA — SEM COPARTICIPAGAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (2

Faixa Etiria Direto JP NSn | Direto JP NSn Exato Exato Especial Especial Executivo
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento 100 RC 100R.1 R.1

00-18 312,54 342,91 596,00 640,82 655,12 689,61 1.273,21
19-23 430,43 472,25 820,79 882,52 902,23 949,71 1.753,44
24-28 467,53 512,97 891,56 958,62 980,01 1.031,59 1.904,62
29-33 554,77 608,68 1.057,91 1.137,46 1.162,86 1.224,06 2.259,97
34-38 605,25 664,07 1.154,19 1.240,98 1.268,69 1.335,46 2.465,66
39-43 669,94 735,05 1.277,55 1.373,62 1.404,28 1.478,19 2.729,18
44-48 765,55 839,95 1.459,88 1.569,66 1.604,71 1.689,16 3.118,69
49-53 941,55 1.033,07 1.795,50 1.930,53 1.973,62 2.077,50 3.835,68
54-58 1.172,33 1.286,27 2.235,58 2.403,70 2.457,36 2.586,69 4.775,79
59 ou + 1.875,09 2.057,33 3.575,71 3.844,61 3.930,44 4.137,29 7.638,66

VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA CADA

PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGAO.
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TABELA DE VALORES EXTRAMED — PARAIBA — SEM COPARTICIPACAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (3
Beneficiarios ou mais))
Faixa Etria Direto JP NSn | Direto JP NSn Exato Exato Especial Especial Executivo
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento 100 RC 100R.1 R.1

00-18 300,81 330,05 573,64 616,79 630,56 663,75 1.225,46
19-23 414,28 454,55 790,02 849,43 868,39 914,10 1.687,69
24-28 450,00 493,74 858,13 922,67 943,25 992,91 1.833,20
29-33 533,96 585,85 1.018,24 1.094,80 1.119,24 1.178,15 2.175,23
34-38 582,55 639,17 1.110,91 1.194,45 1.221,11 1.285,38 2.373,19
39-43 644,82 707,49 1.229,63 1.322,11 1.351,62 1.422,76 2.626,84
44-48 736,84 808,45 1.405,12 1.510,79 1.544,52 1.625,81 3.001,73
49-53 906,24 994,32 1.728,17 1.858,13 1.899,61 1.999,59 3.691,83
54-58 1.128,35 1.238,02 2.151,74 2.313,56 2.365,20 2.489,69 4.596,70
59 ou + 1.804,76 1.980,17 3.441,62 3.700,44 3.783,03 3.982,15 7.352,21

VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA CADA
PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGAO.

TABELA DE VALORES PLANOS COM COPARTICIPACAO

TABELA DE VALORES EXTRAMED — PARAIBA — COM COPARTICIPACAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (1
Beneficiario))
Faixa Etaria Direto JP NSn | Direto JP NSn Exato Exato Especial Especial Executivo
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento 100 RC 100 R.1 R.1
00-18 240,65 264,04 458,92 493,42 540,48 568,92 1.190,45
19-23 331,42 363,63 632,01 679,54 744,34 783,52 1.639,47
24-28 359,99 394,99 686,51 738,12 808,51 851,07 1.780,82
29-33 427,16 468,68 814,59 875,84 959,36 1.009,85 2.113,07
34-38 466,04 511,34 888,72 955,55 1.046,67 1.101,75 2.305,39
39-43 515,85 565,98 983,71 1.057,67 1.158,54 1.219,51 2.551,78
44-48 589,48 646,77 1.124,11 1.208,63 1.323,88 1.393,56 2.915,97
49-53 724,99 795,45 1.382,54 1.486,49 1.628,24 1.713,94 3.586,35
54-58 902,69 990,42 1.721,40 1.850,83 2.027,32 2.134,02 4.465,36
59 ou + 1.443,81 1.584,14 2.753,30 2.960,32 3.242,61 3.413,27 7.142,15

VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA
CADA PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGAO.

TABELA DE VALORES EXTRAMED — PARAIBA — COM COPARTICIPACAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (2
Beneficiarios))
Faixa Etaria Direto JP NSn | Direto JP NSn Exato Exato Especial Especial Executivo
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento 100 RC 100R.1 R.1

00-18 218,77 240,03 417,19 448,58 491,34 517,21 1.082,23
19-23 301,30 330,58 574,55 617,77 676,68 712,29 1.490,42
24-28 327,27 359,08 624,10 671,03 735,01 773,70 1.618,93
29-33 388,33 426,08 740,53 796,23 872,15 918,05 1.920,97
34-38 423,67 464,85 807,93 868,69 951,52 1.001,60 2.095,80
39-43 468,95 514,53 894,28 961,53 1.053,21 1.108,65 2.319,80
44-48 535,88 587,97 1.021,91 1.098,77 1.203,53 1.266,87 2.650,88
49-53 659,09 723,14 1.256,85 1.351,37 1.480,23 1.558,13 3.260,31
54-58 820,62 900,38 1.564,89 1.682,59 1.843,03 1.940,03 4.059,41
59 ou + 1.312,55 1.440,13 2.502,99 2.691,23 2.947,83 3.102,99 6.492,86

VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA
CADA PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGAO.
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TABELA DE VALORES EXTRAMED - PARAIBA — COM COPARTICIPACAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (3
Beneficiarios ou mais))

Faixa Etéria Direto JP NSn | Direto JP NSn Exato Exato Especial Especial Executivo
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento 100 RC 100R.1 R.1
00-18 210,57 231,04 401,55 431,75 472,92 497,81 1.041,65
19-23 289,99 318,18 553,01 594,60 651,29 685,57 1.434,54
24-28 315,00 345,61 600,69 645,86 707,44 744,68 1.558,22
29-33 373,77 410,10 712,76 766,37 839,43 883,61 1.848,94
34-38 407,79 447,42 777,63 836,11 915,83 964,03 2.017,21
39-43 451,37 495,25 860,74 925,47 1.013,72 1.067,07 2.232,81
44-48 515,79 565,93 983,58 1.057,56 1.158,39 1.219,36 2.551,47
49-53 634,37 696,04 1.209,71 1.300,69 1.424,71 1.499,69 3.138,07
54-58 789,85 866,63 1.506,21 1.619,48 1.773,90 1.867,26 3.907,19
59 ou + 1.263,33 1.386,14 2.409,11 2.590,29 2.837,29 2.986,61 6.249,40

VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA

CADA PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGAO.

P

Rua Desembargador Clotario Portugal, 243 — Alto Sao Francisco

€

h.1) COPARTICIPACAO 2
E a participagéo financeira do Segurado titular ou dependente na despesa =2
assistencial a ser paga pelo Beneficiario diretamente a Estipulante, apés a 2
realizagdo dos procedimentos, conforme plano contratado, descritos a seguir: Ll
h.1.1) Planos: Direto Enfermaria e Direto Apartamento i
Classificagdo dos procedimentos “I;g;?:;u(il) Valor Limite por Evento (*) S;
Consultas Médicas 30% R$ 30,00 b
Atendimento em Pronto Socorro 30% RS 90,00

Exames Complementares - A 30% RS 50,00 ~ E:
Exames Complementares - B 30% RS 120,00 é s
Procedimentos Ambulatoriais e tgdos 0s 30% RS 150,00 © I
Insumos decorrentes destes atendimentos of
Terapias 30% RS 50,00 e ¢
Internag¢do Hospitalar ndo Psiquiatrica N3do ha RS 270,00 = fi
(*) - Aplicado em Rede Referenciada e Reembolso §>§
A coparticipacdo serd cobrada por internacdo independentemente da quantidade de dias % §
internado. Eg
g2
h.1.2) Planos: Exato Enfermaria e Exato Apartamento gé
O ok
Classificagao dos procedimentos ;erc;::t)u(il) Valor Limite por Evento (‘g %
Consultas Médicas 30% RS 40,00 2%
Atendimento em Pronto Socorro 30% RS 125,00 E 53
Exames Complementares - A 30% RS 60,00 2 53
Exames Complementares - B 30% RS 150,00 E 3
Procedimentos Ambulatoriais e tc?dos 0s 30% RS 160,00 § E;
Insumos decorrentes destes atendimentos =9
Terapias 30% RS 60,00 5
Internagdo Hospitalar ndo Psiquiatrica Ndo ha RS 320,00 %t

©

g
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EXTRAMED

(*) - Aplicado em Rede Referenciada e Reembolso
A coparticipacdo sera cobrada por internagdo independentemente da quantidade de dias
internado.

h.1.3) Planos: Especial 100 RC e Especial 100 R.1

Classificagdo dos procedimentos ;:fi?::u(il) Valor Limite por Evento (*)
Consultas Médicas 30% RS 75,00
Atendimento em Pronto Socorro 30% RS 140,00
Exames Complementares - A 30% RS 70,00
Exames Complementares - B 30% RS 170,00
Procedimentos Ambulatoriais e tqdos 0s 30% RS 200,00

Insumos decorrentes destes atendimentos

Terapias 30% RS 70,00
Internacao Hospitalar ndo Psiquiatrica Nado ha RS 500,00

(*) - Aplicado em Rede Referenciada e Reembolso
A coparticipacdo serd cobrada por internacdo independentemente da quantidade de dias
internado.

h.1.4. Planos: Executivo

Classificagdo dos procedimentos &?:::;u(il) Valor Limite por Evento (*)
Consultas Médicas 30% RS 150,00
Atendimento em Pronto Socorro 30% RS 320,00
Exames Complementares - A 30% RS 80,00
Exames Complementares - B 30% RS 200,00
Procedimentos Ambulatoriais e tgdos 0s 30% RS 250,00

Insumos decorrentes destes atendimentos

Terapias 30% RS 90,00
Internagao Hospitalar ndo Psiquiatrica Ndo ha RS 570,00

(*) - Aplicado em Rede Referenciada e Reembolso
A coparticipacdo serd cobrada por internacdo independentemente da quantidade de dias
internado.

h.1.5. Coparticipacao em Internacao Psiquiatrica

Nos casos das internacbes exclusivamente psiquiatricas, quando
ultrapassar 30 (trinta) dias, continuos ou ndo de internagdo no transcorrer
de 1 (um) ano de vigéncia do Segurado, havera coparticipacao de 50%
(cinquenta por cento) ou o valor maximo permitido pela ANS, definido em
normativos vigentes.

Rua Desembargador Clotario Portugal, 243 — Alto Sao Francisco
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OPERADORA 2 — SAUDE BRASIL ASSISTENCIA MEDICA

Cuidar das pessoas com seguranca e resolutividade, proporcionando bem-estar e
protecao através de servigos de saude assistencial em todo Brasil. Esse é o foco da SB
Saude, que surge no mercado como a alternativa ideal para promover saude integral
com o melhor custo-beneficio e ampla cobertura em territorio nacional.

A SB Saude possui rede credenciada acessivel, com equipes altamente qualificadas e
comprometidas na prestagao do atendimento.

A operadora também dispde de servicos que incluem programa de Telemedicina,
Ouvidoria, site, aplicativo e atendimento humanizado 24h.
DAS CARACTERISTICAS DO CONTRATO E/OU PLANO

O tipo de contratacao deste plano é Coletivo por Adesao, ou seja, aquele que oferece
cobertura de atengéo prestada ao BENEFICIARIO que integra a populagédo com vinculo
ativo junto ao CRMV-PB, conforme Regimento Interno do Conselho Profissional.

a) ESTIPULANTE - Extramed Administracéo e Servicos Médicos Ltda., registrada na
ANS sob o numero 41420-4 como Operadora classificada na modalidade
Administradora de Beneficios;

b) OPERADORA -Saude Brasil Assisténcia Médica Ltda, registrada na ANS sob o
namero 42115-4;

c) VALIDADOR DE ELEGIBILIDADE - Conselho Regional de Medicina Veterinaria
da 122 Regiao — CRMV-PB;

Para atender aos dispositivos regulamentares e as condi¢gdes gerais da apodlice, em
nome do Estipulante, o grupo elegivel sera composto dos seguintes:
c.1) Titular: Exclusivamente os profissionais Médicos Veterinarios e Zootecnistas,
ativos, devidamente registrados e regulares junto ao Conselho Regional de
Medicina Veterinaria da 122 Regido — CRMV-PB.
c.2) Dependentes: Exclusivamente o cbénjuge ou companheiro(a), os filhos
solteiros ou adotivos do Segurado Titular. Equiparam-se a filhos, o enteado e o
menor que esteja sob a guarda ou tutela do Segurado Titular por determinacao
judicial.

d) DATABASE DE REAJUSTE - Maio, considerando toda a massa de beneficiarios
vinculadas ao contrato “guarda chuva” com a Extramed;

e) SEGMENTACAO - Médico-hospitalar (ambulatorial e hospitalar com obstetricia),

f) AREA DE ATUACAO - Joao Pessoa/PB;

g) PLANOS OFERTADOS

Registro ANS Produto Acomodacao | Coparticipacao
489289215 Advance | Plus Associativo Individual Sim
489286211 Classic | Plus Associativo Enfermaria Sim

g.1) A Apdlice e/ou Plano dos Beneficiarios Dependentes sera sempre 0 mesmo
do Beneficiario Titular;
g.2) As Apdlices e/ou Planos séo diferenciados quanto a Rede Referenciada e
Padrao de Acomodagéao Hospitalar.

h) TABELA COMERCIAL

Rua Desembargador Clotario Portugal, 243 — Alto Sao Francisco
CEP 80410-220 — Curitiba — Parana
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As contrapresta¢cdes mensais individuais, de acordo com os planos e a faixa etaria

EXTRAMED

dos Beneficiarios, sao as seguintes:

TABELA DE VALORES EXTRAMED — PARAIBA — COM COPARTICIPAGAO - R$
(Valor Individual por Pessoa Incluida)
Faixa Etaria Classic | Plus Enfermaria Advance | Plus Apartamento
00-18 209,88 314,35
19-23 276,73 414,65
24-28 318,10 476,70
29-33 356,16 533,78
34-38 373,92 560,42
39-43 422,40 633,17
44-48 515,11 772,25
49-53 710,50 1.065,36
54-58 958,85 1.437,89
59 ou + 1.246,21 1.868,96

h.1) COPARTICIPACAO
E a participacao financeira do Segurado titular ou dependente na despesa

Y

assistencial a ser paga pelo Beneficiario diretamente a Estipulante, apés a
realizagdo dos procedimentos, conforme plano contratado, descritos a seguir:

Consulta Eletiva: R$25,00

Consulta em Pronto Socorro: R$50,00

Exames Simples: 30% do valor da tabela da operadora, limitado a
R$40,00 por evento;

Exames Complexos: 30% do valor da tabela da operadora, limitado a
R$150,00 por evento.

h.1.1. Coparticipacao em Internacao Psiquiatrica

Nos casos das internacbes exclusivamente psiquiatricas, quando
ultrapassar 30 (trinta) dias, continuos ou ndo de internacao no transcorrer
de 1 (um) ano de vigéncia do Segurado, havera coparticipacdo de 50%
(cinquenta por cento) ou o valor maximo permitido pela ANS, definido em
normativos vigentes.
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EXTRAMED

ASSISTBOX - UM PACOTE DE BENEFICIOS QUE INCLUI
PLANO ODONTOLOGICO - ODONTOGROUP — ABRANGENCIA
NACIONAL

A EXTRAMED com uma expertise de mercado de mais de 30 anos, reuniu grandes
parceiros para formar o ASSISTBOX, um pacote de beneficios inovador.

Além dos planos odontolégicos da Odontogroup - Registro ANS 389854, o ASSISTBOX
conta com varios seguros e Assisténcias da Seguradora Centauro-ON, registrado na
SUSEP sob nimero 15414.002582/2009-11 e muito mais.

PLANOS OFERTADOS:
. PRODUTO REGISTRO NA VALOR MENSAL POR
ASSISTBOX® | 5poNTOLOGICO ANS SRR BENEFICIARIO
Box Azl ODONTOGLINICO Rol de Pfﬁ%dime”tos RS 44,90
COLETIVO POR 442.559.03-6
ADESAO
Rol de Procedimentos
Ortodontica Bésica

*Os produtos podem ser contratados independentes do plano de saude.

ASSISTBOX — UM PACOTE DE BENEFICIOS QUE INCLUI PLANO ODONTOLOGICO

mSe@meao0oTw

Abrangéncia: NACIONAL para todos os beneficios que fazem parte do produto
Data-base de Reajuste: Agosto

Registro SUSEP: 15414.002582/2009-11
Beneficios Adicionais:

Pronto Atendimento Digital Telemedicina
Seguro Risco Cirargico*

Assisténcia Funeral®

Assisténcia Pet*

Seguro Morte Acidental*
Seguro Invalidez Permanente por Acidente*

Sorteio Mensal*

Desconto em Farmacia*

Cashback de até 50% do valor pago para compra de medicamento*
*conforme condicbes especificas de cada beneficio disponibilizado.
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EXTRAMED

A proposta acima descrita serd disponibilizada aos profissionais meédicos veterinarios e
zootecnistas, ativos, devidamente inscritos e em situagao regular com as obrigacdes
pecuniarias junto ao CRMV-PB, mediante apresentagdo de carteira de identificagao e
declaragcao de nada consta, emitida pelo Portal Eletrénico do CRMV-PB.

Curitiba, 25 de marco de 2024.

EXTRAMED ADMINISTRACAO E SERVICOS MEDICOS LTDA
lleana Maria Iglesias Teixeira Moura
Presidente
RG: 874.747-4 SSP/PR
CPF: 354.710.939-68
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CONDIGOES COMPLEMENTARES DOS PLANOS APRESENTADOS

Abaixo descrevemos as condicbes particulares de cada um dos planos

disponibilizados:

OPERADORA 1 — SUL AMERICA COMPANHIA DE SEGURO SAUDE — NACIONAL

CLAUSULA PRIMEIRA — DAS CARACTERISTICAS DO CONTRATO E/OU PLANO

1.1 O tipo de contratagao deste plano € Coletivo por Adesao, ou seja, aquele que
oferece cobertura de atencdo prestada ao BENEFICIARIO que integra a
populagdo com vinculo ativo junto ao CRMV-PB, conforme Regimento Interno do

Conselho Profissional.

a) ESTIPULANTE - Extramed Administragao e Servigos Médicos Ltda., registrada
na ANS sob o numero 41420-4 como Operadora classificada na modalidade

Administradora de Beneficios;

b) OPERADORA PRINCIPAL - Sul América Companhia de Seguro Saude,

registrada na ANS sob o numero 006246;
c) VIGENCIA DO PLANO - 01 de julho de 2024 a 30 de junho de 2025;

d) SEGMENTAGAO - Maédico-hospitalar (ambulatorial e hospitalar

obstetricia);
e) ABRANGENCIA — Grupo de municipios e Nacional;
a. Area de atuagao dos planos Direto

com

Grupo de municipios — Exclusivamente nas cidades de Joao Pessoa,

Bayeux, Cabedelo e Santa Rita.
f) ASSISTENCIA OFERTADA

Direto Enfermaria, Direto Apartamento, Exato Enfermaria, Exato Apartamento,

.br:443 e utilize o cdédigo A99C-E96E-A590-D214.
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Especial 100 RC, Especial 100 R1 e Executivo R1, conforme os padrdes e §

registros abaixo: £
2E
= ﬁ S
NOME COMERCIAL DO REGISTRO PADRAO DE ~ COPART}-4
PLANO NA ANS PLANOS NA ANS ACOMODAGAO ABRANGENCIA CIPAC":E
Direto JP NSn Adesdo Trad.23 |[Direto JP NSn . Grupo de L 25

- ©
F AHO QC Enfermaria 495.689/23-3 | Quarto Coletivo municipios NaoE |
Direto JP NSn Adesdo Trad.23 |[Direto JP NSn Grupo de ek
F AHO QP Apartamento 495.691/23-5 | Apartamento municipios Naog g
o (o Adesdo Trad 23 FARO | puato-Enfermaria | 495.768/23-7 | Quarto Coletivo | Nacional NEo 2
- o
Exato Adesdo Trad.23 F AHO Exato-Apartamento | 495.772/23-5 | Apartamento Nacional N3o & <
QP RM oY
Especial 100 Adesdo Trad.23 F . . ~ 2 g
AHO QP RM RC Especial 100 RC 495.739/23-3 | Apartamento Nacional Nao% g
Especial 100 Adesao Trad.23 F . . ~ § q
AHO QP RM R1 Especial 100 R.1 495.738/23-5 | Apartamento Nacional Nao_; g
Executivo Adesao Trad.23 F . . ~ 2 g
AHO QP RM R1 Executivo R.1 495.750/23-4 Apartamento Nacional NaoE 9
OIS
EO
3E
82
L0
n ©
o
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FDZSS gCNCSgPAdeSéO Trad23 E:]rfztrcr’;:rg sn 495.690/23-7 | Quarto Coletivo nfL:Lrilioc?p?ss Sim
FDZT:;ES gPNCS(r;PAdeséo Trad.23 igae:';::eﬁfg 495.692/23-3 | Apartamento nf:ﬁlioc?p?; N3o
g(g’z:ooﬁd:'\s/léo Trad.23 F AHO Exato-Enfermaria 495.770/23-9 | Quarto Coletivo Nacional Sim
g(;'éooﬁd::/léo Trad.23 FAHO Exato-Apartamento | 495.745/23-8 | Apartamento Nacional Sim
Zs:oecgpl ég?,fll\jssg Trad-23 F Especial 100 RC 495.735/23-1 | Apartamento Nacional Sim
Zs:oecgpl ég?,fll\jff Trad.23 F Especial 100 R.1 495.737/23-7 Apartamento Nacional Sim
Zﬁeguéi;/%gge;fno;{ad.23 F Executivo R.1 495.756/23-3 Apartamento Nacional Sim

h.1) A Apdlice e/ou Plano dos Beneficiarios Dependentes sera sempre o
mesmo do Beneficiario Titular;

h.2) As Apdlices e/ou Planos s&o diferenciados quanto a Rede Referenciada,
Padrao de Acomodacado Hospitalar e Reembolso conforme a Tabela

SulAmérica Saude.

g) COBERTURA - O objeto deste contrato, em conformidade com a Lei 9.656/98

€ a cobertura de custos assistenciais, com a finalidade de garantir a assisténcia
a saude pela faculdade de acesso e atendimento a profissionais escolhidos,
pertencentes ou ndo a rede referenciada, nos termos e limites do plano
contratado. Os _custos assistenciais correspondem aos servicos médico-
hospitalares, na segmentacdo Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia,
previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente na época do
evento, para o tratamento de todas as doencas da Classificagao Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude da
Organizagao Mundial de Saude.

h) QUANDO O ATENDIMENTO FOR REALIZADO POR PROFISSIONAL NAO

INTEGRANTE DA REDE REFERENCIADA DO PLANO CONTRATADO OS
PROCEDIMENTOS REEMBOLSAVEIS VARIAM DE ACORDO COM O
PLANO, OS QUAIS PODEM SER, CONSULTAS MEDICAS DE URGENCIA E
EMERGENCIA, CONSULTAS MEDICAS ELETIVAS, HONORARIOS
MEDICOS E TERAPIAS NAO MEDICAS.

Tabela de Multiplos de Reembolso

efronicamente por lleana Maria Iglesias Teixeira Moura.

go site https://www.portaldeassinaturas.com.br:443 e utilize o codigo A99C-E96E-A590-D214.

SEGURADO NAO INTERNADO SEGURADO INTERNADO Valor da®@sR
a O
N Consultas  |Exames e Demais Honordrios | Piérias e - U“"‘!adﬁ de
T Emergénciae | Procedimentos | Terapias Médicos Despesas SADT* Servicogle:
Urgéncia no P.S.| Ambulatoriais Hospitalares Reembdfs%
Direto Enfermaria N3o possui 2,00 N3o possui Ndo possui | N3o possui | Nao possui | Nao possui 0,50000 :
Direto Apartamento | Ndo possui 2,00 N3o possui Ndo possui | N3o possui | Nao possui | Nao possui 0,5000@ =
3t
o9
S >
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EXTRAMED

Exato-Enfermaria N3o possui 2,00 N3o possui N3o possui | N3o possui | Nao possui | Nao possui 0,50000
Exato-Apartamento | Ndo possui 2,00 N3o possui Ndo possui | N3o possui | Nao possui | Nao possui 0,50000
Especial 100 RC 3,34 3,34 Nao possui Nao possui | Nao possui | Nao possui | Nao possui 0,50000
Especial 100 R.1 4,00 4,00 Nao possui Nao possui 2,00 Nao possui | Nao possui 0,50000
Executivo R.1 11,12 11,12 N3o possui N3o possui 5,30 N3o possui | Nao possui 0,50000

*SADT = Servigos Auxiliares de Diagnose e Terapia.

i) DOENGAS OU LESOES PREEXISTENTES — Serdo aplicadas a Apdlice e/ou
Plano, quando necessario, a clausula de agravo ou cobertura parcial temporaria,
nos casos de doengas ou lesdes preexistentes, nos termos da regulamentacao
especifica.

j) ELEGIBILIDADE
Para atender aos dispositivos regulamentares e as condi¢des gerais da apdlice,
em nome do Estipulante, o grupo elegivel sera composto dos seguintes:
a. Titular:

Exclusivamente os profissionais Médicos Veterinarios e
Zootecnistas, ativos, devidamente registrados e regulares junto ao
Conselho Regional de Medicina Veterinaria da 122 Regiao —
CRMV-PB.

b. Dependentes:
Exclusivamente o cénjuge ou companheiro(a), os filhos solteiros
ou adotivos do Segurado Titular. Equiparam-se a filhos, o enteado
e 0 menor que esteja sob a guarda ou tutela do Segurado Titular
por determinagéo judicial.

CLAUSULA SEGUNDA - DO PAGAMENTO DAS CONTRAPRESTAGOES E
INADIMPLENCIA

2.1. O prémio mensal sera constituido pela soma dos prémios individuais do titular e
de seus dependentes, acrescidos dos encargos previstos na legislagdo vigente.

2.2. O segurado pagara o prémio mensal mais 0s encargos previstos na legislagéao
vigente correspondente a faixa etaria do plano de seguro contratado
(titular+dependentes), na data do vencimento mensal indicado no documento de
cobranga, que corresponde ao dia 01 (primeiro) do més da vigéncia em cobranga
bancaria em favor do Estipulante.

2.3. O valor do prémio inicial mensal relativo a cada segurado definido na
vigéncia do contrato, esta expresso na Proposta de Adesdao Seguro Saude
Coletivo por Adesao.

2.4. O prémio mensal sera estabelecido considerando o plano contratado e as faixas
etarias, as quais estdo definidas de acordo com a Resolu¢do Normativa n° 63,
conforme descrito a seguir:

a) 0 (zero) a 18 (dezoito) anos;
b) 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos;
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c) 24
d) 29
e) 34
f) 39
g) 44
h) 49

) 54
j) 99

vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos;

vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;

trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos;

trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos;
quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos;
quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos;

cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos;
cinquenta e nove) anos ou mais.

P e U O

2.4.1. O reajuste por mudanca de faixa etaria para os contratos firmados sob a
vigéncia do presente Aditivo, sera realizado nos moldes da tabela abaixo:

FAIXA ETARIA PERCENTUAIS (TODOS OS PLANOS)
0 a 18 anos 0,00%
19 a 23 anos 37,72%
24 a 28 anos 8,62%
29 a 33 anos 18,66%
34 a 38 anos 9,10%
39 a 43 anos 10,69%
44 a 48 anos 14,27%
49 a 53 anos 22,99%
54 a 58 anos 24.51%
59 anos ou + 59,95%

2.5. As movimentacdes de Beneficiarios ocorridas apds o fechamento da fatura serao
consideradas como acerto de contraprestacdo no faturamento da contraprestagao
mensal subsequente.
2.6. O pagamento da fatura perante a OPERADORA PRINCIPAL ¢ de
responsabilidade da ADMINISTRADORA de acordo com as clausulas contratuais.
2.7. O pagamento de contraprestagcdo mensal pelo Beneficiario ndo quita eventuais
débitos anteriores.
28. Se a ADMINISTRADORA n&o identificar o pagamento de qualquer
contraprestacdo mensal vencida, podera solicitar a comprovagdo do pagamento
devidamente validada por estabelecimento bancario.
2.9. Sera expedida a notificagao por inadimpléncia até o quinquagésimo dia do néo
pagamento para a exclusdo do BENEFICIARIO ou a suspensdo ou a rescisdo
unilateral do contrato por iniciativa da ADMINISTRADORA.
2.9.1. A notificagao recebida ap6s o quinquagésimo dia de inadimpléncia sera
considerada valida quando for concedido, pela ADMINISTRADORA, o prazo
de 10 (dez) dias, contados da notificacéo, para que seja efetuado o pagamento
do débito.
2.10. Os dias de pagamento em atraso de mensalidades ja quitadas nao seréo
contados como periodo de inadimpléncia para fins de suspensao ou rescisdo do
contrato.
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2.11. A exclusdo do BENEFICIARIO ou a suspensdo ou rescisdo unilateral do
contrato por iniciativa da ADMINISTRADORA por motivo de inadimpléncia ira ocorrer
apo6s decorrido o prazo de 10 (dez) dias ininterruptos a partir da data da notificagcéo e
se o débito ndo tiver sido pago nesse prazo.
212. Caso a inadimpléncia ou o valor do débito seja questionado a
ADMINISTRADORA pelo BENEFICIARIO, sera concedido novo prazo de 10 (dez)
dias para o pagamento do débito em aberto, se houver.
2.13. Anotificagcado por inadimpléncia podera ser realizada pelos seguintes meios: (i)
correio eletrénico (e-mail) com certificado digital e com confirmagao de leitura; (ii)
mensagem de texto para telefones celulares (SMS); (iii) mensagem em aplicativo de
dispositivos moveis que permita a troca de mensagens criptografadas; (iv) ligacéo
telefébnica gravada, de forma pessoal ou pelo sistema URA (unidade de resposta
audivel), com confirmagdo de dados pelo interlocutor; (v) carta, com aviso de
recebimento (AR) dos correios, ndo sendo necessaria a assinatura da pessoa natural
a ser notificada; ou (vi) preposto da ESTIPULANTE, com comprovante de
recebimento assinado pela pessoa natural a ser notificada.
2131. Para a notificacdo por inadimpléncia, serdao utilizadas as
informacdes fornecidas pela pessoa natural a ser notificada e cadastradas no
banco de dados da ADMINISTRADORA.
2.13.2. Anotificagado realizada por SMS ou aplicativo de dispositivos moveis
prevista sera valida quando o destinatario responder a notificagcao
confirmando a sua ciéncia.
2.14. Apods esgotadas as tentativas de notificagdo por todos os meios previstos, o
contrato sera suspenso ou rescindido unilateralmente por inadimpléncia, decorridos
10 (dez) dias da ultima tentativa.
2.15. A notificagdo por inadimpléncia também podera ser feita em area restrita da
pagina institucional da ADMINISTRADORA na Internet e/ou por meio de aplicativo da
ADMINISTRADORA para dispositivos moveis, acessivel por meio de login e senha
pessoais.
2.16. A notificacdo por inadimpléncia ira conter as seguintes informagdes: (i) a
identificacao da ADMINISTRADORA de plano de assisténcia a saude, com nome,
endereco e numero de registro da ADMINISTRADORA na ANS,; (ii) a identificagdo do
contratante e dos BENEFICIARIOS vinculados ao contrato, com nome e nimero de
inscricdo no Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF); (iii) a identificagdo do plano privado
de assisténcia a saude contratado, com nome e numero de registro do plano na ANS;
(iv) o valor exato e atualizado do débito; (v) o periodo de atraso com indicacdo das
competéncias em aberto e do numero de dias de inadimplemento constatados na data
de emissao da notificagéo; (vi) a forma e o prazo para o pagamento do débito e a
regularizacao da situagdo do contrato; e (vii) os meios de contato disponibilizados
pela ADMINISTRADORA para o esclarecimento de duvidas pela pessoa natural a ser
notificada.
2.16.1. A notificacdo também podera conter informagbes como as
possibilidades de inscricdo do devedor em cadastros restritivos de crédito e
de cobranga da divida e da possibilidade de imputacdo de novas contagens
de caréncia e de cobertura parcial temporaria.
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2.17. Os valores ndo pagos até a data do vencimento serdo acrescidos de 2% (dois
por cento) de multa e 1% (um por cento) ao més de juros de mora pelos dias em atraso
(0.033% ao dia), além de acréscimos decorrentes da aplicacdo de indices
inflacionarios oficiais, nos termos permitidos pela legislagao vigente. Vencido o limite
de prazo para pagamento consignado no documento de cobranca, a
mensalidade, acrescida da multa e do juro aqui estabelecidos, sera lancada no
documento de cobranca do més subsequente, acumulando-se, portanto, duas
mensalidades que deverao ser quitadas em conjunto e pelo total.

2.18. O contrato podera ser rescindido pela ADMINISTRADORA, sem devolugao
dos valores pagos, toda vez que o BENEFICIARIO se tornar inadimplente de
duas mensalidades, consecutivas ou nao, no periodo de 12 (doze) meses. Nesta
hipétese o BENEFICIARIO ficara obrigado a devolver todas as carteiras do plano
(titular e dependentes), documentos que desde logo reconhece serem de
propriedade da ADMINISTRADORA e a si disponibilizados sob o regime de
comodato. Em caso de nao devolugdo dos mesmos, a ADMINISTRADORA
podera, quando o caso, proceder a busca e apreensao dos mesmos, sendo
devidas a ADMINISTRADORA as parcelas vencidas até o cancelamento.

2.19. Os impostos e demais encargos que venham a incidir sobre a mensalidade
serdo da responsabilidade do BENEFICIARIO.

2.20. O direito as coberturas deste plano sera readquirido a partir da O (zero) hora do
dia subsequente a regularizagao do pagamento da mensalidade em atraso.

2.21. A mensalidade devera ser paga pelo Beneficiario antes da utilizagdo das
coberturas contratadas.

CLAUSULA TERCEIRA - DOS REAJUSTES CONTRATUAIS

Estdo previstos para este contrato, os reajustes dos prémios nas seguintes
modalidades: financeiro e por sinistralidade, na forma estabelecida nas subclausulas
a seguir. Podendo os mesmos serem aplicados cumulativamente.

3.1. Reajuste Financeiro do Prémio

O valor do prémio mensal sera reajustado anualmente no_aniversario da Apdlice
Mestra Estipulada pela Extramed (de acordo com a data definida para cada
portfélio de produtos da operadora), independente da data de inicio _individual
de cada sequrado, com base na Variagao dos Custos Médico-Hospitalares-VCMH,
de administragdo, de comercializacdo e de outras despesas incidentes sobre a
operagao do seguro. Esta variagao é calculada pela Seguradora conforme normas da
ANS e devidamente auditado por empresa de auditoria independente.

3.2. Reajuste do Prémio em Fung¢ao da Sinistralidade

A apuragao da sinistralidade sera aferida anualmente, para, se necessario, aplicagao
no més de acordo com a data definida para cada portfélio de produtos da
operadora, em funcdo da sinistralidade da Apdlice Mestra estipulada pela
Extramed, independente da data de inicio individual de cada sequrado.
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3.2.1. Sera feita uma unica apuragao para a Apodlice Mestra (de acordo
com a data definida para cada portfélio de produtos da operadora),
independente da data de adesdo de cada segurado. Caso seja apurada
necessidade de reajuste do prémio em fungdo da sinistralidade este sera
aplicado sobre a totalidade do grupo da Apdlice Mestra

3.2.2. O prémio do seguro sera reajustado sempre que o indice de
sinistralidade apurada estiver acima de 0,70 (setenta centésimos).

3.2.3. Na apuragdo da sinistralidade serdo considerados os valores de
sinistros pagos, mais sinistros avisados e nao pagos, e prémios relativos ao
periodo de 12 (doze) meses anteriores ao més de apuracéo.

3.2.4. Na soma dos prémios serao descontados os impostos incidentes sobre
o valor cobrado.

3.2.5. Nao serado considerados os prémios e sinistros dos trés primeiros
meses de vigéncia do contrato.

3.2.6. O calculo do prémio novo, sera obtido conforme a seguinte formula:

PN= PAxISPPA
0,70

Na qual:
PN= Prémio Novo
PA = Prémio Atual
ISPPA= indice de Sinistro Pago/Prémio
0,70 = indice Maximo de Sinistralidade

3.2.7. O valor do prémio recalculado por for¢ca do que dispoe o “caput” e
na formula estabelecida pelo item 3.2.6, sera devido a partir da
mensalidade com vencimento em 01 (de acordo com a data definida para
cada portfélio de produtos da operadora).
3.2.8. As apuracdes subsequentes ao do primeiro periodo, serao realizadas
sucessivamente, considerando os 12 (doze) meses seguintes ao do ultimo
prémio avaliado.
3.2.9. A Seguradora reserva-se o direito, de realizar periodicamente as
apuracoes do resultado do indice de sinistralidade, respeitando o prazo
minimo de 12 (doze) meses, para a efetiva aplicagéo do reajuste.
3.3. Conforme dispbde a regulamentagao vigente, qualquer reajuste aplicado ao
contrato, nas modalidades citadas nas clausulas anteriores, € informado a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS em até 30 (trinta) dias apds a sua aplicagao.

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA E RENOVACAO DA APOLICE E/OU PLANO

4.1. O periodo de vigéncia da Apdlice e/ou Plano sera de 12 (doze) meses, contados,
de forma unica para todos os Beneficiarios vinculados a SUB-ESTIPULANTE, a partir
da data de aniversario informada na Proposta de Adesao da SUB-ESTIPULANTE. A
renovagdo da Apdlice e/ou Plano sera automatica, caso ndo haja desisténcia da
ESTIPULANTE com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias ao término da
vigéncia, ou o cancelamento da Apdlice e/ou Plano pela OPERADORA PRINCIPAL,
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com a mesma antecedéncia. Apds os primeiros 12 meses o0 cancelamento pode
ocorrer com o comunicado prévio de 60 (sessenta) dias.

4.2. As coberturas contratuais serao disponibilizadas aos Beneficiarios a partir de
zero hora do primeiro dia do més posterior ao més de pagamento da primeira
contraprestacdo mensal, apos a aceitagao da Proposta de Adesao pela OPERADORA
PRINCIPAL, respeitados os prazos de caréncia de cada produto ou servigco
disponibilizado.

4.3. Nao havera cobranca de qualquer taxa no ato de renovagado da vigéncia da
Apdlice e/ou Plano.

CLAUSULA QUINTA — DO CANCELAMENTO DA APOLICE E/OU PLANO

5.1. Cancelamento pelo Beneficiario

O contrato podera ser rescindido por vontade do beneficiario bastando que o mesmo
solicite a Extramed ou a Operadora, sendo devidas ao Estipulante as parcelas
vencidas até a data da solicitagdo de cancelamento.

O Beneficiario sera responsavel pelo pagamento de todas as despesas médico-
hospitalares efetuadas indevidamente apds o cancelamento do seguro, corrigidas pelo
IGPM acumulado no periodo.

5.2. Cancelamento pela ADMINISTRADORA

A ADMINISTRADORA podera cancelar a vinculacdo do Beneficiario a Apdlice e/ou
Plano, sem direito a devolugéo das contraprestagoes pagas, caso o Beneficiario torne-
se inadimplente no pagamento das contraprestagdes mensais devidas, observadas
as disposigdes previstas na Clausula Segunda. O Beneficiario sera responsavel pelo
pagamento de todas as despesas médico-hospitalares efetuadas indevidamente apés
o0 cancelamento de sua vinculagdo a Apdlice e/ou Plano, corrigidas pelo IGP-M
acumulado no periodo.

5.3. Cancelamento pela OPERADORA PRINCIPAL

A OPERADORA PRINCIPAL podera cancelar a vinculacdo do Beneficiario a Apdlice
e/ou Plano, sem direito a devolugdo das contraprestacées pagas, nas seguintes
hipoteses:

e Quando o Beneficiario ndo fizer declaragbes verdadeiras e completas na
Proposta de Adesao ou no Cartdo-Proposta, omitindo circunstancias que
possam influir na aceitagcdo da sua vinculagdo a Apdlice e/ou Plano ou no
valor da contraprestagao mensal, conforme estabelecido no Cédigo Civil; ou

e Quando forem identificadas pela OPERADORA PRINCIPAL infragdes ou
fraudes de qualquer natureza, com o objetivo de obter vantagens ilicitas.

5.4. A OPERADORA PRINCIPAL podera optar por nao renovar a Apélice e/ou Plano,
desde que comunique a ADMINISTRADORA com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias, respeitado o periodo minimo de 12 (doze) meses.

5.5. A ADMINISTRADORA podera optar por nao renovar a Apolice e/ou Plano, desde
que comunique a OPERADORA PRINCIPAL E /OU A SUB-ESTIPULANTE com
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antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, respeitado o periodo minimo de 12 (doze)
meses.

5.6. Arescisao imotivada da Apdlice e/ou Plano pela OPERADORA PRINCIPAL e/ou
pela ADMINISTRADORA, sem direito a devolugdo das contraprestagdes pagas,
somente podera ocorrer apos o transcurso do periodo de 12 (doze) meses de vigéncia
do contrato principal, mediante comunicacao escrita com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias, ap6s 12 (doze) meses podera ocorrer a qualquer momento
independente da data de renovacéo da Apdlice, se respeitada a comunicacdo de 60
(sessenta) dias de antecedéncia.

5.7. O Beneficiario Titular podera ser excluido da Apdlice e/ou Plano nos casos de (i)
término do vinculo com a SUB-ESTIPULANTE, que se obriga a reportar essa
ocorréncia, e (ii) pratica de infragbes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens
ilicitas.

5.8. O Beneficiario Dependente podera ser excluido da Apdlice e/ou Plano nos casos
de (i) perda da condicao de dependéncia definida nas condi¢gdes gerais da Apdlice
e/ou Plano e (ii) exclusdo do Beneficiario Titular ou cancelamento da sua vinculagéo
a Apdlice e/ou Plano.

CLAUSULA SEXTA - DA COMPROVAGAO DOS VINCULOS ENTRE SUB-
ESTIPULANTE, BENEFICIARIOS E DEPENDENTES FINANCEIROS

Para preservar a integridade do resultado do contrato e validagao do grupo seguravel
previsto em contrato, a OPERADORA podera solicitar a qualquer momento apoés a
implantagdo do plano, os documentos atualizados que comprovem a relagdo de
vinculo, entre SEGURADO e ESTIPULANTE, entre SEGURADO e SUB-
ESTIPULANTE, e a relagcdo de dependéncia financeira entre SEGURADO Titular e
dependentes.

6.1. Na ocorréncia de constatacdo de perda da dependéncia financeira entre o
SEGURADO Titular e seus dependentes ou de qualquer um dos vinculos acima
descritos bem como do vinculo associativo do SEGURADO com a SUB-
ESTIPULANTE, que nao seja informado para o ESTIPULANTE para providéncia de
cancelamento serdo tomadas as providéncias a seguir:
6.1.1. O SEGURADO sera o responsavel pelo pagamento do valor integral de
todos os procedimentos realizados por atendimento em Rede Referenciada e
Autorizagdes Prévias ocorridas durante o periodo de vigéncia sem o
vinculo/dependéncia, acrescidas de Despesas Administrativas e Financeiras.
6.1.2. A OPERADORA providenciara, imediatamente a constatacdo de
divergéncias, a exclusdo do SEGURADO no ultimo dia do més da ocorréncia
desta constatacgéo.
6.1.3. Sera(ao) também excluido(s) do presente contrato o(s) beneficiario(s),
quando:
a) permitir o uso indevido do cartdo individual de identificagao, seu ou de
seus dependentes, seja por dolo ou culpa;
b) os dependentes perderem a condi¢cao que Ihes assegurou o direito de
inscricdo conforme clausula 1) ELEGIBILIDADE;
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c) o contrato for rescindido;

d) por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a
utilizacao indevida do cartdo individual de identificacdo, a omissao ou
distorgao de informacdes por parte do beneficiario, observado, no que
couber, clausula 1) ELEGIBILIDADE;

e) Os beneficiarios dependentes serdo automaticamente cancelados na
mesma data do cancelamento e/ou ébito do titular.

CLAUSULA SETIMA — DA CARENCIA

Periodo durante o qual, mesmo ocorrendo o pagamento do prémio mensal, o
Segurado n&o tem direito a determinadas coberturas.

7.1. As coberturas garantidas neste contrato de seguro, somente terdo efeito apos o
cumprimento dos prazos descritos para o grupo de caréncia, contados a partir da
vigéncia do Individual de cada Segurado.
7.2. Grupos de Caréncia
a) Grupo de caréncia 0:
0 (zero) hora da data de vigéncia do segurado para acidente pessoal e 24
(vinte e quatro) horas da data de vigéncia do segurado, para atendimentos
de urgéncia e/ou emergéncia, incluindo os decorrentes de complicagbes
gestacionais;
b) Grupo de caréncia 1:
15 (quinze) dias da data de vigéncia do segurado para consultas médicas,
procedimentos ambulatoriais sem necessidade de anestesia ou realizados
sob anestesia local, servigos auxiliares de diagnose (exames laboratoriais,
raio x simples), ultrassonografia sem doppler em regime ambulatorial e
acupuntura, exceto os servigos descritos nos itens subsequentes;
c) Grupo de caréncia 2:
180 (cento e oitenta) dias da data de inicio de vigéncia do Segurado no
plano contratado para internagdes clinicas ou cirurgicas e em hospital dia,
ultrassonografias com doppler, tomografias computadorizadas, tilt tests,
ressonancia magnética, todos os procedimentos de radiologia
intervencionistas, medicina nuclear, ecodopplercardiograma, holter
cardiaco 24 horas, cateterismo cardiaco, angioplastias, arteriografias,
endoscopias e laparoscopias, e as seguintes terapias: oxigenoterapia
hiperbarica, quimioterapia, radioterapia, escleroterapia, medicamentos
antineoplasicos orais definidos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento, litotripsias, e didlises, terapias
com imunobiolégicos e pulsoterapia e todos os demais procedimentos
cobertos pelo seguro, excetuando-se os procedimentos descritos nas
caréncias subsequentes;
d) Grupo de caréncia 3:
300 (trezentos) dias da data de inicio de vigéncia do Segurado no plano
contratado para parto a termo.
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e) Grupo de caréncia 4:

180 (cento e oitenta) dias da data de vigéncia do segurado no plano
contratado para transplantes de 6rgaos e tecidos, todos os procedimentos
cirdrgicos associados a OPME/DMI (Orteses, Préteses, Materiais
Especiais/Dispositivos Médicos Implantaveis, além de internacbes de
obesidade modrbida, buco- maxilo e ortopédicas.

f) Grupo de caréncia 5:

180 (cento e oitenta) dias da data de vigéncia do segurado no plano
contratado para internagdes psiquiatricas, dialise peritoneal, hemodialise
cirurgias de refragdo em oftalmologia e acupuntura.

g) Grupo de caréncia 6:

180 (cento e oitenta) dias da data de vigéncia do segurado para as terapias
aqui descritas incluindo as especialidades, técnicas e métodos terapéuticos
a elas relacionadas, desde que reconhecidos pelo respectivo conselho de
classe e constantes no Rol da ANS vigente a época do evento: fisioterapia,
psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e nutri¢ao.

7.3. Para este contrato serdo aplicadas as isengcbes de caréncia conforme
estabelecido pela resolugdo normativa n° 557/2022.

7.4. Se a Operadora oferecer redugao ou isengao de caréncia, isto n&o significa que
dara cobertura assistencial para as doencas e lesdes que o beneficiario saiba ter no
momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria ndo € Caréncia.

CLAUSULA OITAVA - DA TABELA COMERCIAL

As contrapresta¢des mensais individuais, de acordo com os planos e a faixa etaria
dos Beneficiarios, sao as seguintes:

8.1. TABELA DE VALORES PLANOS SEM COPARTICIPAGAO

TABELA DE VALORES EXTRAMED — PARAIBA — SEM COPARTICIPAGAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (1
Beneficiario))
Faixa Etéria Direto JP NSn | Direto JP NSn Exato Exato Especial Especial Executivo
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento 100 RC 100 R.1 R.1
00-18 343,79 377,21 655,59 704,90 720,64 758,56 1.400,53
19-23 473,46 519,48 902,88 970,77 992,45 1.044,68 1.928,79
24-28 514,28 564,27 980,72 1.054,46 1.078,01 1.134,75 2.095,08
29-33 610,23 669,55 1.163,69 1.251,21 1.279,15 1.346,46 2.485,97
34-38 665,78 730,49 1.269,61 1.365,08 1.395,56 1.469,00 2.712,22
39-43 736,93 808,56 1.405,30 1.510,97 1.544,71 1.626,01 3.002,09
44-48 842,10 923,96 1.605,87 1.726,61 1.765,17 1.858,07 3.430,56
49-53 1.035,70 1.136,38 1.975,05 2.123,57 2.170,99 2.285,24 4.219,24
54-58 1.289,54 1.414,90 2.459,13 2.644,06 2.703,09 2.845,35 5.253,37
59 ou + 2.062,58 2.263,07 3.933,27 4.229,05 4.323,48 4.551,02 8.402,53

VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA

CADA PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGAO.
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TABELA DE VALORES EXTRAMED — PARAIBA — SEM COPARTICIPAGAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (2
Beneficiarios))
Faixa Etéria Direto JP NSn | Direto JP NSn Exato Exato Especial Especial Executivo
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento 100 RC 100 R.1 R.1

00-18 312,54 342,91 596,00 640,82 655,12 689,61 1.273,21
19-23 430,43 472,25 820,79 882,52 902,23 949,71 1.753,44
24-28 467,53 512,97 891,56 958,62 980,01 1.031,59 1.904,62
29-33 554,77 608,68 1.057,91 1.137,46 1.162,86 1.224,06 2.259,97
34-38 605,25 664,07 1.154,19 1.240,98 1.268,69 1.335,46 2.465,66
39-43 669,94 735,05 1.277,55 1.373,62 1.404,28 1.478,19 2.729,18
44-48 765,55 839,95 1.459,88 1.569,66 1.604,71 1.689,16 3.118,69
49-53 941,55 1.033,07 1.795,50 1.930,53 1.973,62 2.077,50 3.835,68
54-58 1.172,33 1.286,27 2.235,58 2.403,70 2.457,36 2.586,69 4.775,79
59 ou + 1.875,09 2.057,33 3.575,71 3.844,61 3.930,44 4.137,29 7.638,66

VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA
CADA PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGAO.

Beneficiarios ou mais))

TABELA DE VALORES EXTRAMED — PARAIBA — SEM COPARTICIPAGAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (3

Faixa Etéria Direto JP NSn | Direto JP NSn Exato Exato Especial Especial Executivo
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento 100 RC 100 R.1 R.1

00-18 300,81 330,05 573,64 616,79 630,56 663,75 1.225,46
19-23 414,28 454,55 790,02 849,43 868,39 914,10 1.687,69
24-28 450,00 493,74 858,13 922,67 943,25 992,91 1.833,20
29-33 533,96 585,85 1.018,24 1.094,80 1.119,24 1.178,15 2.175,23
34-38 582,55 639,17 1.110,91 1.194,45 1.221,11 1.285,38 2.373,19
39-43 644,82 707,49 1.229,63 1.322,11 1.351,62 1.422,76 2.626,84
44-48 736,84 808,45 1.405,12 1.510,79 1.544,52 1.625,81 3.001,73
49-53 906,24 994,32 1.728,17 1.858,13 1.899,61 1.999,59 3.691,83
54-58 1.128,35 1.238,02 2.151,74 2.313,56 2.365,20 2.489,69 4.596,70
59 ou + 1.804,76 1.980,17 3.441,62 3.700,44 3.783,03 3.982,15 7.352,21

VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA

8.2. TABELA DE VALORES PLANOS COM COPARTICIPAGAO

CADA PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGAO.

TABELA DE VALORES EXTRAMED — PARAIBA — COM COPARTICIPAGAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (1
Beneficiario))
Faixa Etaria Direto JP NSn | Direto JP NSn Exato Exato Especial Especial Executivo
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento 100 RC 100 R.1 R.1

00-18 240,65 264,04 458,92 493,42 540,48 568,92 1.190,45
19-23 331,42 363,63 632,01 679,54 744,34 783,52 1.639,47
24-28 359,99 394,99 686,51 738,12 808,51 851,07 1.780,82
29-33 427,16 468,68 814,59 875,84 959,36 1.009,85 2.113,07
34-38 466,04 511,34 888,72 955,55 1.046,67 1.101,75 2.305,39
39-43 515,85 565,98 983,71 1.057,67 1.158,54 1.219,51 2.551,78
44-48 589,48 646,77 1.124,11 1.208,63 1.323,88 1.393,56 2.915,97
49-53 724,99 795,45 1.382,54 1.486,49 1.628,24 1.713,94 3.586,35
54-58 902,69 990,42 1.721,40 1.850,83 2.027,32 2.134,02 4.465,36
59 ou + 1.443,81 1.584,14 2.753,30 2.960,32 3.242,61 3.413,27 7.142,15
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VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA

CADA PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGAO.

TABELA DE VALORES EXTRAMED — PARAIBA — COM COPARTICIPACAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (2
Beneficiarios))
Faixa Etaria Direto JP NSn | Direto JP NSn Exato Exato Especial Especial Executivo
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento 100 RC 100R.1 R.1

00-18 218,77 240,03 417,19 448,58 491,34 517,21 1.082,23
19-23 301,30 330,58 574,55 617,77 676,68 712,29 1.490,42
24-28 327,27 359,08 624,10 671,03 735,01 773,70 1.618,93
29-33 388,33 426,08 740,53 796,23 872,15 918,05 1.920,97
34-38 423,67 464,85 807,93 868,69 951,52 1.001,60 2.095,80
39-43 468,95 514,53 894,28 961,53 1.053,21 1.108,65 2.319,80
44-48 535,88 587,97 1.021,91 1.098,77 1.203,53 1.266,87 2.650,88
49-53 659,09 723,14 1.256,85 1.351,37 1.480,23 1.558,13 3.260,31
54-58 820,62 900,38 1.564,89 1.682,59 1.843,03 1.940,03 4.059,41
59 ou + 1.312,55 1.440,13 2.502,99 2.691,23 2.947,83 3.102,99 6.492,86

VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA

CADA PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGAO.

TABELA DE VALORES EXTRAMED — PARAIBA — COM COPARTICIPAGAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (3
Beneficiarios ou mais))
Faixa Etaria Direto JP NSn | Direto JP NSn Exato Exato Especial Especial Executivo
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento 100 RC 100R.1 R.1
00-18 210,57 231,04 401,55 431,75 472,92 497,81 1.041,65
19-23 289,99 318,18 553,01 594,60 651,29 685,57 1.434,54
24-28 315,00 345,61 600,69 645,86 707,44 744,68 1.558,22
29-33 373,77 410,10 712,76 766,37 839,43 883,61 1.848,94
34-38 407,79 447,42 777,63 836,11 915,83 964,03 2.017,21
39-43 451,37 495,25 860,74 925,47 1.013,72 1.067,07 2.232,81 |-
44-48 515,79 565,93 983,58 1.057,56 1.158,39 1.219,36 2.551,47 |3
49-53 634,37 696,04 1.209,71 1.300,69 1.424,71 1.499,69 3.138,07
54-58 789,85 866,63 1.506,21 1.619,48 1.773,90 1.867,26 3.907,19
59 ou + 1.263,33 1.386,14 2.409,11 2.590,29 2.837,29 2.986,61 6.249,40

VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA

CADA PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGAO.

CLAUSULA NONA - DA COPARTICIPAGAO

9.1. E a participacdo financeira do Segurado titular ou dependente na despesa
assistencial a ser paga pelo Beneficiario diretamente a Estipulante, apds a realizag&o
dos procedimentos descritos a seguir.
9.2. Nos casos de internagdo em psiquiatria, a coparticipagao sera de acordo com o
disposto abaixo:
9.2.1. Nos casos das internagdes exclusivamente psiquiatricas, quando
ultrapassar 30 (trinta) dias, continuos ou n&o de internagao no transcorrer de
1 (um) ano de vigéncia do Segurado, havera coparticipagcdo de 50%
(cinquenta por cento) ou o valor maximo permitido pela ANS, definido em
normativos vigentes.
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9.3. Coparticipagcao em atendimento ambulatorial
A coparticipacdo incidira sobre os valores referentes a realizagdo de consultas
meédicas, atendimento em pronto socorro, exames complementares, terapias e
procedimentos ambulatoriais, bem como sobre todos os insumos decorrentes destes
atendimentos, conforme estabelecidos na Tabela de Coparticipagdo Adesao “I”
disponivel para consulta no enderegco eletrbnico a seguir indicado:
https://sulamerica.com.br/saude/Tabela_de Coparticipacao_Adesao_|.pdf
A relacdo dos procedimentos constantes na Tabela de Coparticipagao pode sofrer
alteracdo, a qualquer tempo, sem necessidade de aviso prévio por parte da
Seguradora.
9.3.1. A coparticipagao sera calculada de acordo com o percentual de 30%
(trinta por cento) sobre o valor pago a Rede Referenciada ou sobre o valor do
Reembolso, havendo valor limite de cobranca por evento. O valor limite por
evento € o valor maximo que o Segurado titular ou dependente podera ser
cobrado a titulo de coparticipacdo que esta definido nas tabelas abaixo:

9.3.1.1. Tabela de Coparticipagao Planos: Direto Enfermaria e Direto

Apartamento
Classificagdo dos procedimentos :/Iea,:(ci?:;u(il) Valor Limite por Evento (*)
Consultas Médicas 30% RS 30,00
Atendimento em Pronto Socorro 30% RS 90,00
Exames Complementares - A 30% RS 50,00
Exames Complementares - B 30% RS 120,00
Procedimentos Ambulatoriais e tc.>dos 0s 30% RS 150,00
Insumos decorrentes destes atendimentos
Terapias 30% RS 50,00
Internacdo Hospitalar ndo Psiquiatrica Ndo ha RS 270,00

(*) - Aplicado em Rede Referenciada e Reembolso
A coparticipacdo sera cobrada por internacdo independentemente da quantidade de dias internado.

9.3.1.2. Tabela de Coparticipagao Planos: Exato Enfermaria e Exato

Apartamento
Classificagdo dos procedimentos ;‘:,‘rxci?:;u(il) Valor Limite por Evento (*)
Consultas Médicas 30% RS 40,00
Atendimento em Pronto Socorro 30% RS 125,00
Exames Complementares - A 30% RS 60,00
Exames Complementares - B 30% RS 150,00
Procedimentos Ambulatoriais e tc?dos 0s 30% RS 160,00
Insumos decorrentes destes atendimentos
Terapias 30% RS 60,00
Internacdo Hospitalar ndo Psiquiatrica Ndo ha RS 320,00

(*) - Aplicado em Rede Referenciada e Reembolso
A coparticipagdo serd cobrada por internacdo independentemente da quantidade de dias internado.
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9.3.1.3. Tabela de Coparticipagao Planos: Especial 100 RC e Especial

100 RA1
Classificagdo dos procedimentos ;:(c::;u(il) Valor Limite por Evento (*)
Consultas Médicas 30% RS 75,00
Atendimento em Pronto Socorro 30% RS 140,00
Exames Complementares - A 30% RS 70,00
Exames Complementares - B 30% RS 170,00
Procedimentos Ambulatoriais e tc?dos os 30% RS 200,00
Insumos decorrentes destes atendimentos
Terapias 30% RS 70,00
Internagao Hospitalar ndo Psiquiatrica Nao ha RS 500,00

(*) - Aplicado em Rede Referenciada e Reembolso
A coparticipacdo serd cobrada por internagdo independentemente da quantidade de dias internado.

9.3.1.4. Tabela de Coparticipacao Planos: Executivo

Classificagdo dos procedimentos ;erci?ct,u(il) Valor Limite por Evento (*)
Consultas Médicas 30% RS 150,00
Atendimento em Pronto Socorro 30% RS 320,00
Exames Complementares - A 30% RS 80,00
Exames Complementares - B 30% RS 200,00
Procedimentos Ambulatoriais e tc?dos 0s 30% RS 250,00

Insumos decorrentes destes atendimentos

Terapias 30% RS 90,00
Internacdo Hospitalar ndo Psiquiatrica Ndo ha RS 570,00

(*) - Aplicado em Rede Referenciada e Reembolso
A coparticipacdo serd cobrada por internacdo independentemente da quantidade de dias internado.

9.3.2. Coparticipagao em Internagao Hospitalar nao Psiquiatrica

9.3.2.1. Incidira coparticipagao quando o Segurado titular ou dependente
realizar internacdo hospitalar em qualquer especialidade médica, exceto
nas Internagdes Psiquiatricas, as quais possuem condigdes proprias ja
previstas neste contrato.

9.3.2.2. Todas as vezes que houver internagdo hospitalar do Segurado
titular ou dependente havera a coparticipacdo, ndo havendo limite mensal
definido para internagdo hospitalar e o valor esta descrito na tabela
constante na clausula 9.3.1.

9.4. Valor de Coparticipagao

O valor financeiro de coparticipacao varia de acordo com o plano contratado e esta
descrito na tabela constante na clausula 9.3.1, conforme as regras definidas na
clausula anterior.
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9.5. Os valores limites e fixo de coparticipacdo definidos em reais poderdo ser
reajustados anualmente, no més de maio de cada ano, com base na Variagdo dos
Custos Médico-Hospitalares — VCMH, de administracdo, de comercializacdo e de
outras despesas incidentes sobre a operacéo do seguro.

9.6. Quando houver solicitagdo de reembolso nas situagées previstas neste
Contrato, o valor de coparticipagao dos Segurados titulares e dependentes sera
descontado do valor a ser reembolsado ao Segurado Titular.

9.7. Sera de responsabilidade do Beneficiario o pagamento das
coparticipagoes realizadas no periodo de cobertura, mesmo que a cobranga
ocorra apos o cancelamento do plano.

CLAUSULA DECIMA - TRANSFERENCIA DE PLANOS

10.1. O Segurado titular devera optar por um ou mais planos disponibilizados pela
Seguradora no momento da contratacéo e, durante a vigéncia do seguro, podera
ocorrer transferéncia de um ou mais segurados para outro plano contratado, desde
que observados os seguintes critérios:
10.1.1. A transferéncia seja realizada no més de renovagao, de acordo com a
data definida para cada portfolio de produtos da operadora, para plano
imediatamente superior, de acordo com as hipoteses previstas nas subclausulas
10.1.1.1, 10.1.1.2, 10.1.1.3 e 10.1.1.4, observada a previsdo constante na
subclausula 10.1.1.5, e desde que solicitada formalmente com, no minimo, 30
(trinta) dias de antecedéncia.

10.1.1.1. Hipodteses de Transferéncia entre Planos Diretos SEM
Coparticipacgao:

De Para
Direto Quarto Coletivo Direto Apartamento

10.1.1.2. Hipéteses de Transferéncia entre Planos Diretos COM
Coparticipacgao:

De Para
Direto Quarto Coletivo Direto Apartamento

10.1.1.3. Hipéteses de Transferéncia entre os demais Planos SEM
Coparticipacgao:

De Para

Exato Quarto Coletivo

Exato Apartamento

Exato Quarto Coletivo

Classico Apartamento

Exato Apartamento

Classico Quarto Coletivo

Exato Apartamento

Especial 100

Classico Quarto Coletivo

Classico Apartamento

Classico Apartamento

Especial 100 (RC)
Especial 100 (RM R1)
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Especial 100 (RC)

E ti
Especial 100 (RM R1) xecutivo

10.1.1.4. Hipéteses de Transferéncia entre os demais Planos COM
Coparticipacgao:

De Para

Exato Quarto Coletivo Exato Apartamento
Exato Quarto Coletivo Classico Apartamento
Exato Apartamento Classico Quarto Coletivo
Exato Apartamento Especial 100

Classico Quarto Coletivo Classico Apartamento

Especial 100 (RC)

Classico Apartamento Especial 100 (RM R1)

Especial 100 (RC)

E ti
Especial 100 (RM R1) Xecutivo

10.1.1.5. Se na regido de comercializagdo do plano contratado n&o houver
o plano indicado, conforme descrito nas tabelas constantes nos itens
10.1.1.3 e 10.1.1.4 acima, a transferéncia de plano se dara para o plano
disponivel na regiao de comercializagao, a exemplo da alteragdo do plano
Exato Apartamento para o plano Especial 100.

10.2. Nao sera permitida a transferéncia de segurado para plano inferior.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — ASSINATURA ELETRONICA

11.1. As Partes declaram, nos termos contidos no artigo 10°, paragrafo 2°, da
Medida Proviséria n° 2.200-2, de 24/08/2001, que a assinatura do presente
instrumento e de seus anexos podera ser efetuada por meio eletrénico,
especificamente através de plataforma, ou por outro meio eletrénico definido
pelas Partes — (“Assinatura Eletrénica”).

11.2. Na eventualidade do presente Anexo vir a ser assinado por meio eletrdnico, as
Partes declaram que aceitardo como validos, eficazes e vinculantes, quaisquer
documentos assinados através da Assinatura Eletrénica, reconhecendo que estarao
obrigados por tais documentos, para todos os fins de Direito.

OPERADORA 2 — SAUDE BRASIL ASSISTENCIA MEDICA LTDA — MUNICIPAL

CLAUSULA PRIMEIRA — CARACTERISTICAS DA APOLICE E/OU PLANO

1.1 A Apdlice e/ou Plano se estabelece sob as seguintes condi¢des:
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k) ESPECIE DE APOLICE E/OU PLANO — Contrato de Plano de Assisténcia a
Saude Coletivo por Adeséao;

l) ESTIPULANTE — Extramed Administracdo e Servigos Médicos, registrada na
ANS sob o numero 41420-4 como Operadora classificada na modalidade
Administradora de Beneficios;

m)SUB-ESTIPULANTE — CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA
DO ESTADO DA PARAIBA.

n) OPERADORA PRINCIPAL — SAUDE BRASIL ASSISTENCIA MEDICA LTDA,
registro ANS 42115-4;

0) VIGENCIA DO PLANO — 01/05/2024 a 31/04/2025.

p) SEGMENTACAO - Médico-hospitalar (ambulatorial e hospitalar com
obstetricia);

q) ABRANGENCIA — Municipal — Exclusivamente na Cidade de Jodo Pessoa.

r) ASSISTENCIA OFERTADA — Conforme os padrdes e registros abaixo:

NOME COMERCIAL Do | REGIST | PADRAODE | oo \Ncen | COPAR
BLAND NA ANS RONA | ACOMODAGC . TICIPA
ANS AO CAO
CLASSIC 1 PLUS 489.286/ . Grupo de
ASSOCIATIVO 21-1 Coletiva estados SIM
ADVANCE | PLUS 489.289/ . Grupo de
ASSOCIATIVO 21-5 Individual estados SIM

i.1) A Apdlice e/ou Plano dos Beneficiarios Dependentes sera sempre 0 mesmo
do Beneficiario Titular;

s) COBERTURA - O presente contrato tem por objeto a prestagéo continuada de
servicos na forma de Plano Privado de Assisténcia a Saude, conforme previsto
no inciso |, art. 1° da Lei 9.656/98, visando a Assisténcia Médica, Hospitalar com
a cobertura de todas as doencas da Classificacdo Estatistica Internacional de
doengas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10), da Organizagéo
Mundial de Saude, limitados ao ROL de procedimentos e suas atualizacdes,
respeitando as DUTS — Diretrizes de Utilizagcdo do Tratamento” do Rol da ANS
— Agéncia Nacional da Saude vigente a época do evento.

Respeitadas as disposicdes contratuais no que se refere ao produto contratad
prazo de caréncia, exclusdes e as coberturas previstas, o BENEFICIARIO ter:
cobertura para as despesas ambulatoriais, hospitalares, exames complementares
servigos auxiliares listados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - AN
através do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do event
relacionados as doencgas listadas na Classificagdo Estatistica Internacional d
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial d
Saude (CID 10).
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EXTRAMED

O atendimento, dentro da segmentacao e da area de abrangéncia estabelecida no
contrato, esta assegurado independentemente do local de origem do evento, n&o
sendo coberto, no entanto, o transporte do beneficiario para unidade da area de
abrangéncia.

t) DOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES — Ser&o aplicadas a Apdlice e/ou
Plano, quando necessario, a clausula de cobertura parcial temporaria, nos casos
de doencas ou lesbes preexistentes, nos termos da regulamentagéo especifica.

u) ELEGIBILIDADE

Para atender aos dispositivos regulamentares e as condi¢des gerais da apdlice

em nome do Estipulante o grupo elegivel sera composto dos seguintes;
a. Titular:
a.1. Exclusivamente Médicos Veterinarios e Zootecnistas ativos junto ao
CRMV-PB
a.2. N&do sé&o elegiveis os denominados beneméritos, honorarios,
fundadores, pensionistas, inativos/aposentados e assemelhados ou de
qualquer interessado vinculado a Sub-Estipulante de forma diversa da
profissional, classista ou setorial.
a.3. A elegibilidade esta condicionada a apresentagdo da documentacgéo
comprobatdria do vinculo empregaticio do proponente nas profissdes e
atividades permitidas pelo Estatuto da Sub-Estipulante e de filiagdo a Sub-
Estipulante emitida com data inferior a 90 dias.

b. Dependentes:

Poderdo ser beneficiarios dependentes (“Beneficiarios Dependentes”)
aqueles que comprovadamente mantenham com o Beneficiario Titular o
seguinte grau de parentesco ou afinidade e dependéncia econémica:

b.1. o cébnjuge, comprovada a uniao por meio de certiddo de casamento;
b.2. o convivente, havendo unido estavel, na forma da lei, sem eventual
concorréncia com o cbnjuge, salvo por decisao judicial, comprovada por
meio de declaracéo publica de unido estavel,

b.3. os filhos solteiros até 24 (vinte e quatro) anos incompletos, naturais,
adotivos, com guarda provisoria ou definitiva ou tutelados na forma da Lei;
b.4. os filhos comprovadamente invalidos, declarados no Imposto de Renda
do Beneficiario Titular;

b.5. 0 enteado, o menor sob a guarda por for¢a de deciséo judicial, 0 menor
tutelado, ou ainda, daquele que venha a ter a paternidade reconhecida, que
ficam equiparados aos filhos.

b.6. A inclusdo e permanéncia dos Beneficiarios Dependentes dependem
da devida inclusédo e sua manutencao do Beneficiario Titular nos seguros e
planos de saude contratados
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CLAUSULA SEGUNDA - PAGAMENTO DAS CONTRAPRESTAGOES E
INADIMPLENCIA

2.1. A contraprestacdo mensal sera constituida pela soma das contraprestacoes
individuais do Beneficiario Titular e de seus Beneficiarios Dependentes, acrescidos
dos valores decorrentes da COPARTICIPAGAO eventualmente devidos, mais os
encargos previstos na legislagdo vigente.

2.2. O Beneficiario Titular pagara a contraprestagcdo mensal e os encargos previstos
na legislagao vigente, correspondentes a faixa etaria do Plano pelo Beneficiario Titular
e seus Beneficiarios Dependentes, no dia 1 (primeiro) do més de sua vigéncia, por
meio de documento de cobranca bancaria emitido em favor da ADMINISTRADORA.

2.3. O valor da contraprestacdao mensal inicial relativa a cada beneficiario
definido na vigéncia do contrato, esta expresso na Proposta de Adesao Plano
de Saude Coletivo por Adesao, que é parte integrante do contrato assinado pelo
beneficiario titular.

2.4. A contraprestagcao mensal sera paga somente na rede bancaria conveniada, ou
por débito em conta corrente do Beneficiario, mediante autorizagdo expressa do
correntista, nos vencimentos assinalados nos documentos de cobrancga.

2.41. A contraprestagdo mensal sera estabelecida considerando o plano
contratado e as faixas etarias, as quais estdo definidas de acordo com a
Resolu¢cdo Normativa n.° 563/2022, conforme descrito a seguir:

Faixas Etaria:

1° | O (zero) a 18 (dezoito) anos;

2° | 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos;

3° | 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos;

4° | 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;

5° | 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos;

6° | 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos;

7° | 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos;

8° |49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos;

9° | 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos;

10° | 59 (cinquenta e nove) anos ou mais.
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2.5. As movimentacdes de Beneficiarios ocorridas apds o fechamento da fatura serao
consideradas como acerto de contraprestacdo no faturamento da contraprestagao
mensal subsequente.

2.6. O pagamento da fatura perante a OPERADORA PRINCIPAL ¢ de
responsabilidade da ADMINISTRADORA de acordo com as clausulas contratuais.

2.7. O pagamento de contraprestacdo mensal pelo Beneficiario ndo quita eventuais
débitos anteriores.

2.8. Se a ADMINISTRADORA néo identificar o pagamento de qualquer
contraprestacdo mensal vencida, podera solicitar a comprovagdo do pagamento
devidamente validada por estabelecimento bancario.

2.9. Sera expedida a notificagdo por inadimpléncia até o quinquagésimo dia do néo
pagamento para a exclusdo do BENEFICIARIO ou a suspensdo ou a rescisdo
unilateral do contrato por iniciativa da ADMINISTRADORA.
2.9.1. A notificagao recebida ap6s o quinquagésimo dia de inadimpléncia sera
considerada valida quando for concedido, pela ADMINISTRADORA, o prazo
de 10 (dez) dias, contados da notificac&o, para que seja efetuado o pagamento
do débito.

2.10. Os dias de pagamento em atraso de mensalidades ja quitadas nédo serao
contados como periodo de inadimpléncia para fins de suspensao ou rescisdo do
contrato.

2.11. Aexclusdo do BENEFICIARIO ou a suspens&o ou rescisdo unilateral do contrato
por iniciativa da ADMINISTRADORA por motivo de inadimpléncia ira ocorrer apds
decorrido o prazo de 10 (dez) dias ininterruptos a partir da data da notificagao e se o
deébito n&o tiver sido pago nesse prazo.

212. Caso a inadimpléncia ou o valor do debito seja questionado a
ADMINISTRADORA pelo BENEFICIARIO, sera concedido novo prazo de 10 (dez)
dias para o pagamento do débito em aberto, se houver.

2.13. A notificagédo por inadimpléncia podera ser realizada pelos seguintes meios: (i)
correio eletrébnico (e-mail) com certificado digital e com confirmagao de leitura; (ii)
mensagem de texto para telefones celulares (SMS); (iii) mensagem em aplicativo de
dispositivos moveis que permita a troca de mensagens criptografadas; (iv) ligacéo
telefébnica gravada, de forma pessoal ou pelo sistema URA (unidade de resposta
audivel), com confirmagdo de dados pelo interlocutor; (v) carta, com aviso de
recebimento (AR) dos correios, ndo sendo necessaria a assinatura da pessoa natural
a ser notificada; ou (vi) preposto da ESTIPULANTE, com comprovante de
recebimento assinado pela pessoa natural a ser notificada.
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2.13.1. Para a notificagao por inadimpléncia, serao utilizadas as informacodes
fornecidas pela pessoa natural a ser notificada e cadastradas no banco de
dados da ADMINISTRADORA.

2.13.2. A notificagdo realizada por SMS ou aplicativo de dispositivos moveis
prevista sera valida quando o destinatario responder a notificagcdo confirmando
a sua ciéncia.

2.14. Apds esgotadas as tentativas de notificagdo por todos os meios previstos, o
contrato sera suspenso ou rescindido unilateralmente por inadimpléncia, decorridos
10 (dez) dias da ultima tentativa.

2.15. A notificagdo por inadimpléncia também podera ser feita em area restrita da
pagina institucional da ADMINISTRADORA na Internet e/ou por meio de aplicativo da
ADMINISTRADORA para dispositivos moveis, acessivel por meio de login e senha
pessoais.

2.16. A notificagdo por inadimpléncia ira conter as seguintes informacdes: (i) a
identificacdo da ADMINISTRADORA de plano de assisténcia a saude, com nome,
endereco e numero de registro da ADMINISTRADORA na ANS; (ii) a identificagdo do
contratante e dos BENEFICIARIOS vinculados ao contrato, com nome e nimero de
inscricdo no Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF); (iii) a identificagdo do plano privado
de assisténcia a saude contratado, com nome e numero de registro do plano na ANS;
(iv) o valor exato e atualizado do débito; (v) o periodo de atraso com indicagao das
competéncias em aberto e do numero de dias de inadimplemento constatados na data
de emissao da notificagcao; (vi) a forma e o prazo para o pagamento do débito e a
regularizacdo da situagdo do contrato; e (vii) os meios de contato disponibilizados
pela ADMINISTRADORA para o esclarecimento de duvidas pela pessoa natural a ser
notificada.
2.16.1. A notificagdo também podera conter informagdes como as
possibilidades de inscricdo do devedor em cadastros restritivos de crédito e de
cobranca da divida e da possibilidade de imputagdo de novas contagens de
caréncia e de cobertura parcial temporaria.

2.17. Os valores ndo pagos até a data do vencimento serdo acrescidos de 2% (dois
por cento) de multa e 1% (um por cento) ao més de juros de mora pelos dias em atraso
(0.033% ao dia), além de acréscimos decorrentes da aplicagcdo de indices
inflacionarios oficiais, nos termos permitidos pela legislagao vigente. Vencido o limite
de prazo para pagamento consignado no documento de cobranca, a
mensalidade, acrescida da multa e do juro aqui estabelecidos, sera lancada no
documento de cobranca do més subsequente, acumulando-se, portanto, duas
mensalidades que deverao ser quitadas em conjunto e pelo total.

2.18. O contrato podera ser rescindido pela ADMINISTRADORA, sem devolugao
dos valores pagos, toda vez que o BENEFICIARIO se tornar inadimplente de
duas mensalidades, consecutivas ou nao, no periodo de 12 (doze) meses. Nesta
hipétese o BENEFICIARIO ficara obrigado a devolver todas as carteiras do plano
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(titular e dependentes), documentos que desde logo reconhece serem de
propriedade da ADMINISTRADORA e a si disponibilizados sob o regime de
comodato. Em caso de nao devolugdo dos mesmos, a ADMINISTRADORA
podera, quando o caso, proceder a busca e apreensao dos mesmos, sendo
devidas a ADMINISTRADORA as parcelas vencidas até o cancelamento.

2.19. Os impostos e demais encargos que venham a incidir sobre a mensalidade seré&o
da responsabilidade do BENEFICIARIO.

2.20. O direito as coberturas deste plano sera readquirido a partir da 0 (zero) hora do
dia subsequente a regularizagao do pagamento da mensalidade em atraso.

2.21. A mensalidade devera ser paga pelo Beneficiario antes da utilizagdo das
coberturas contratadas.

CLAUSULA TERCEIRA — REAJUSTES CONTRATUAIS

3.1. Além do percentual de variagao por alteracao de faixa etaria, que ocorrera no més
de aniversario de cada beneficiario, todos os valores de remuneragdo do presente
contrato serdo reajustados automatica e anualmente ou na menor periodicidade
legalmente permitida. O reajuste das contraprestacdes pecuniarias sera aplicado
anualmente, conforme o indice de inflagdo que melhor se adeque a realidade atual da
apdlice (IGPM/IPCA/ANS/FIPE SAUDE), acumulado no periodo de analise do
contrato (a cada doze meses, contados a partir do inicio da vigéncia), em conjunto
com o Indice de Reajuste por Sinistralidade — IRS%, apurado no periodo,
considerando o prazo minimo de 12 (doze) meses da data de vigéncia do CONTRATO
COLETIVO firmado entre a OPERADORA e a ADMINISTRADORA.

3.1.1. Quando qualquer dos indices componentes da férmula apresentar
variagdo negativa, sera considerado, o valor igual a 0 (zero), bem como se 0
resultado da equacéo for negativo, o reajuste financeiro (Rfinanceiro) previsto
neste capitulo sera igual a O (zero).

3.2. Além do indice estipulado no item anterior, os pregcos também serao reajustados
anualmente pelo indice de reajuste técnico (Rtécnico), caso seja apurada
sinistralidade superior a 70% no periodo avaliado, que sera apurada conforme a
seguinte férmula:

Paragrafo Unico: O indice de reajuste técnico a ser aplicado sera obtido
considerando a meta de sinistralidade do presente contrato, que é de 70%

(setenta por cento), e sera apurado conforme a seguinte férmula:
5
Rtécnico = — - 1, onde:
Sm
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S = Corresponde a sinistralidade do periodo — 12 meses;
Sm = Corresponde a meta de sinistralidade — 70%

3.3. Reconhecem as partes que os valores pactuados neste instrumento foram
determinados levando-se em conta os servigos assegurados, os excluidos ou néo
assegurados, as caréncias, os limites, os beneficios e o numero de beneficiarios
vinculados no ato da contratagado e a carga tributaria que recai sobre as operadoras
de planos de saude. Assim, qualquer alteragdo destes itens podera ensejar a
repactuagao dos valores devidos, com a devida anuéncia da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS.

3.4. Fica estabelecido que os valores relativos as mensalidades de cada beneficiario
(titulares e dependentes) serdo reajustados na data de aniversario de vigéncia do
presente contrato, independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios no plano.

3.5. Fica ainda estabelecido, em fungdo da publicacdo pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar ANS da RN 557/2022, que:
| - O presente contrato n&o podera receber reajuste em periodicidade inferior a
12 meses, ressalvadas as variagdes do valor da contraprestagao pecuniaria em
razao de mudanca de faixa etaria;
Il - O valor das mensalidades e a tabela de precos para novas inclusdes de
beneficiarios serdo reajustados anualmente, de acordo com a variagao do
indice estabelecido pelas partes nessa clausula;
Il - Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores de
suas contraprestacgoes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario
de vigéncia do contrato, entendendo-se esta como data base unica;
IV - Nao podera haver aplicagéo de percentuais de reajuste diferenciados para
beneficiarios que fagam parte deste mesmo contrato.

3.6. Tal como preceitua a legislacdo, a OPERADORA se compromete informar a ANS
os reajustes aplicados nesse contrato.

3.7 O valor da mensalidade recalculada sera devida a partir da mensalidade com
vencimento no més de aniversario do contrato da ESTIPULANTE, informado na
proposta de adesao do beneficiario.

CLAUSULA QUARTA - VIGENCIA E RENOVAGAO DA APOLICE E/OU PLANO
4.1. O periodo de vigéncia da Apolice e/ou Plano sera de 12 (doze) meses, contados,
de forma unica para todos os Beneficiarios vinculados a SUB-ESTIPULANTE, a partir
da data de aniversario informada na Proposta de Adesao da SUB-ESTIPULANTE. A
renovagao da Apdlice e/ou Plano sera automatica, caso ndo haja desisténcia da
ESTIPULANTE com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias ao término da
vigéncia, ou o cancelamento da Apdlice e/ou Plano pela OPERADORA PRINCIPAL,
com a mesma antecedéncia. Apos os primeiros 12 meses o0 cancelamento pode
ocorrer com o comunicado prévio de 60 dias.
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4.2. As coberturas contratuais serdo disponibilizadas aos Beneficiarios a partir de zero
hora do primeiro dia do més posterior ao més de pagamento da primeira
contraprestacdo mensal, apos a aceitagao da Proposta de Adesao pela OPERADORA
PRINCIPAL, respeitados os prazos de caréncia de cada produto ou servigco
disponibilizado.

4.3. Nao havera cobranca de qualquer taxa no ato de renovagdo da vigéncia da
Apodlice e/ou Plano.

CLAUSULA QUINTA — CANCELAMENTO DA APOLICE E/OU PLANO

5.1. Cancelamento pelo Beneficiario

O contrato podera ser rescindido por vontade do beneficiario bastando que o0 mesmo
solicite a Extramed ou a Operadora, sendo devidas ao Estipulante as parcelas
vencidas até a data da solicitagdo de cancelamento.

O Beneficiario sera responsavel pelo pagamento de todas as despesas médico-
hospitalares efetuadas indevidamente apds o cancelamento do seguro, corrigidas pelo
IGPM acumulado no periodo.

5.2. Cancelamento pela ADMINISTRADORA

A ADMINISTRADORA podera cancelar a vinculacido do Beneficiario a Apdlice e/ou
Plano, sem direito a devolugao das contraprestagoes pagas, caso o Beneficiario torne-
se inadimplente no pagamento das contraprestagdes mensais devidas, observadas
as disposigdes previstas na Clausula Segunda. O Beneficiario sera responsavel pelo
pagamento de todas as despesas meédico-hospitalares efetuadas indevidamente apés
0 cancelamento de sua vinculagdo a Apdlice e/ou Plano, corrigidas pelo IGP-M
acumulado no periodo.

5.3. Cancelamento pela OPERADORA PRINCIPAL

A OPERADORA PRINCIPAL podera cancelar a vinculagdo do Beneficiario a Apdlice
e/ou Plano, sem direito a devolugédo das contraprestacées pagas, nas seguintes
hipoteses:

e Quando o Beneficiario nao fizer declaragbes verdadeiras e completas na
Proposta de Adesao ou no Cartdo-Proposta, omitindo circunstancias que
possam influir na aceitagdo da sua vinculagdo a Apdlice e/ou Plano ou no
valor da contraprestagcao mensal, conforme estabelecido no Cédigo Civil; ou

e Quando forem identificadas pela OPERADORA PRINCIPAL infragdes ou
fraudes de qualquer natureza, com o objetivo de obter vantagens ilicitas.

5.4. A OPERADORA PRINCIPAL podera optar por nao renovar a Apélice e/ou Plano,
desde que comunique a ADMINISTRADORA com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias, respeitado o periodo minimo de 12 meses.

5.5. A ADMINISTRADORA podera optar por ndo renovar a Apoélice e/ou Plano, desde
que comunique a OPERADORA PRINCIPAL com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias, respeitado o periodo minimo de 12 meses.

5.6. A rescisdo imotivada da Apdlice e/ou Plano pela OPERADORA PRINCIPAL e/ou
pela ADMINISTRADORA, sem direito a devolugdo das contraprestagdes pagas,
somente podera ocorrer apos o transcurso do periodo de 12 (doze) meses de vigéncia
do contrato principal, mediante comunicacao escrita com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias, apos 12 meses podera ocorrer a qualquer momento independente da
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data de renovacdo da Apodlice, se respeitada a comunicacdo de 60 dias de
antecedéncia.

5.7. O Beneficiario Titular podera ser excluido da Apdlice e/ou Plano nos casos de (i)
término do vinculo com a SUB-ESTIPULANTE, que se obriga a reportar essa
ocorréncia, e (ii) pratica de infragbes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens
ilicitas.

5.8. O Beneficiario Dependente podera ser excluido da Apdlice e/ou Plano nos casos
de (i) perda da condicdo de dependéncia definida nas condi¢gdes gerais da Apolice
e/ou Plano e (ii) exclusao do Beneficiario Titular ou cancelamento da sua vinculagéo
a Apdlice e/ou Plano.

CLAUSULA SEXTA - COMPROVAGAO DOS VINCULOS ENTRE SUB-
ESTIPULANTE, BENEFICIARIOS E DEPENDENTES FINANCEIROS

Para preservar a integridade do resultado do contrato e validagao do grupo seguravel
previsto em contrato, a OPERADORA podera solicitar a qualquer momento apoés a
implantagdo do plano, os documentos atualizados que comprovem a relagédo de
vinculo, entre BENEFICIARIO e ESTIPULANTE, entre BENEFICIARIO e SUB-
ESTIPULANTE, e a relagdo de dependéncia financeira entre BENEFICIARIO Titular
e dependentes.

6.1. Na ocorréncia de constatagcdo de perda da dependéncia financeira entre o
BENEFICIARIO Titular e seus dependentes ou de qualquer um dos vinculos acima
descritos bem como do vinculo associativo do BENEFICIARIO com a SUB-
ESTIPULANTE, que nao seja informado para o ESTIPULANTE para providéncia de
cancelamento serdo tomadas as providéncias a seguir:
6.1.1. O BENEFICIARIO sera o responsavel pelo pagamento do valor integral
de todos os procedimentos realizados por atendimento em Rede Referenciada
e Autorizagbes Prévias ocorridas durante o periodo de vigéncia sem o
vinculo/dependéncia, acrescidas de Despesas Administrativas e Financeiras.
6.1.2. A OPERADORA providenciara, imediatamente a constatacdo de
divergéncias, a exclusdo do BENEFICIARIO no Gltimo dia do més da ocorréncia
desta constatacgao.
6.1.3. Sera(ao) também excluido(s) do presente contrato o(s) beneficiario(s),
quando:
a) permitir o uso indevido do cartado individual de identificagdo, seu ou de
seus dependentes, seja por dolo ou culpa;
b) os dependentes perderem a condi¢gdo que Ihes assegurou o direito de
inscricdo conforme clausula I) ELEGIBILIDADE;
c) o contrato for rescindido;
d) por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a utilizagao
indevida do cartdo individual de identificacdo, a omissdo ou distorcdo de
informagdes por parte do beneficiario, observado, no que couber, clausula
1) ELEGIBILIDADE;
e) Os beneficiarios dependentes serdao automaticamente cancelados na
mesma data do cancelamento e/ou 6bito do titular.
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CLAUSULA SETIMA — CARENCIA

7.1. Os servigos contratados serao prestados aos beneficiarios regularmente inscritos,
apos o cumprimento dos periodos de caréncia abaixo relacionados, contados a partir
da inscricao do usuario no plano de saude:

ALINEA

PRAZO

PRAZO PROCEDIMENTOS

A

24 horas

Acidentes Pessoais, urgéncia e emergéncia ambulatoriais
conforme a legislacdo, complicagdes gestacionais e urgéncia

30 dias

Consultas Médicas e Exames de Sumario de Urina, Hemograma,
Eletrocardiograma, Parasitologico de fezes, Raio X
Convencional, Ultrassom convencional, Eletrocefalograma
Convencional, Eco cardiograma Convencional.

180 dias

Internacdes Clinicas ou Cirurgicas, Tratamento de Radioterapia,

180 dias

Internagdes Clinicas ou Cirurgicas, Tratamento de Radioterapia,
Quimioterapia, Tomografia Computadorizada, Escleroterapia de
Varizes (limitado a 10 sessbes por ano contratual),
Ultrassonografia com Doppler, holter 24 horas, Angiologia,

Angiografia Digital dos 04 Vasos, Cirurgia Toracica.

Videolaparoscopia, Laparoscopia Diagnéstica, Cirurgia
Cardiaca, Cateterismo Cardiaco, Cirurgia Neuroldgica,
Ressonancia Nuclear Magnética, Arteriografia, Broncoscopia,

E 300 dias | Parto

24
meses | Doencas Preexistentes a assinatura do contrato.

7.2. Para este contrato serdo aplicadas as isencbes de caréncia conforme
estabelecido pela resolugdo normativa n° 557/2022.

7.3. Se a Operadora oferecer redugao ou isengao de caréncia, isto ndo significa que
dara cobertura assistencial para as doencas e lesdes que o beneficiario saiba ter no
momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria ndo € Caréncia.

7.4. Na hipétese do beneficiario optar por adquirir novo produto com acomodagao em
apartamento devera assinar novo Termo de Adesao e cumprir caréncia de 180 (cento
e oitenta) dias para utilizagdo da nova acomodagéo. Se no periodo de caréncia para
acomodacéao ocorrer necessidade de internagédo do beneficiario, estara assegurada a
acomodacao anteriormente contratada.

CLAUSULA OITAVA - TABELA COMERCIAL
As contraprestagdes mensais individuais, de acordo com os planos e a faixa etaria
dos Beneficiarios, sao as seguintes:

TABELA DE VALORES EXTRAMED - SB SAUDE
(Valor Individual por Pessoa Incluida)
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CLASSIC | PLUS | ADVANCE | PLUS
Faixa Etaria ASSOCIATIVO - ASSOCIATIVO
ENFERMARIA APARTAMENTO
00-18 R$ 209,88 R$ 314,35
19-23 R$ 276,73 R$ 414,65
24-28 R$ 318,10 R$ 476,70
29-33 R$ 356,16 R$ 533,78
34-38 R$ 373,92 R$ 560,42
39-43 R$ 422,40 R$ 633,17
44-48 R$ 515,11 R$ 772,25
49-53 R$ 710,50 R$ 1.065,36
54-58 R$ 958,85 R$ 1.437,89
59 ou + R$ 1.246,21 R$ 1.868,96

OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR F()RMULA’CONTRATUAL, DE
ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA CADA PORTFOLIO DE PRODUTOS
DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATACAO.

CLAUSULA NONA - COPARTICIPAGAO

9.1. A coparticipacdo € a participagdo na despesa assistencial a ser paga pelo
beneficiario diretamente a ESTIPULANTE, apos a realizagdo do procedimento.

9.2. Este contrato prevé para cobranca de coparticipacdo em consultas, exames e
procedimentos tal como previsto a seguir:

Coparticipagao

Consulta eletiva: R$ 25,00

Consulta P.S.: R$ 50,00

Exames Simples: 30% do valor da tabela, limitado a R$ 40,00

Exames Complexos: 30% do valor da tabela, limitado a R$
150,00

9.3 Nos casos de internacdo em psiquiatria, a coparticipagao sera de acordo com o

disposto abaixo.
a) Nas internagoes psiquiatricas o custeio parcial excepcionalmente
podera ser fixado a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagao,
por ano de contrato, com coparticipagcao do beneficiario de 50%
(cinquenta por cento) observados os tetos estabelecidos nos normativos
vigentes, sendo que esse percentual de coparticipacao equivalera ao
maximo admitido por norma editada pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) que estiver vigente a época da contratagao do plano.
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CLAUSULA DECIMA - ASSINATURA ELETRONICA

10.1. As Partes declaram, nos termos contidos no artigo 10°, paragrafo 2°, da
Medida Proviséria n° 2.200-2, de 24/08/2001, que a assinatura do presente
instrumento e de seus anexos podera ser efetuada por meio eletrénico,
especificamente através de plataforma, ou por outro meio eletrénico definido
pelas Partes — (“Assinatura Eletrénica”).

10.2. Na eventualidade do presente Anexo vir a ser assinado por meio eletronico, as
Partes declaram que aceitarao como validos, eficazes e vinculantes, quaisquer
documentos assinados através da Assinatura Eletrénica, reconhecendo que estarao
obrigados por tais documentos, para todos os fins de Direito.

ASSISTBOX — ODONTOGROUP - NACIONAL
CLAUSULA PRIMEIRA - CARACTERISTICAS DO CONTRATO E/OU PLANO
1.1 A Apdlice e/ou Plano se estabelece sob as seguintes condigdes:

a) ESTIPULANTE - Extramed Administracdo e Servicos Médicos, registrada na
ANS sob o numero 41420-4 como Operadora classificada na modalidade
Administradora de Beneficios;

b) OPERADORA PRINCIPAL — ODONTOGROUP SISTEMA DE SAUDE LTDA,
registro ANS 389854,

c) VIGENCIA DO PLANO - De acordo com o periodo de vigéncia definido para a
apdlice de cada portfélio de produtos da operadora;

d) SEGMENTAGAO — A segmentagao assistencial assegurada é a definida para o
plano odontoldgico, conforme Rol de Procedimentos divulgado pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS — Odontoldgico;

e) ABRANGENCIA - Nacional;

f) ASSISTENCIA OFERTADA — Planos conforme nomenclatura e registro abaixo:

NOME COMERCIAL DO

PLANO NA ANS REGISTRO NA ANS COBERTURA COPARTICIPACAO

ODONTOCLINICO

COLETIVO POR ADESAO 442.559.03-6 Rol de Procedimentos ANS N3do

ODONTO DOC CA 489.270 21-4 Rol de .Procedlmentos ANS’+Cob.ertura N3o
Adicional conforme clausula j.1

g) COBERTURA - Esta cobertura se refere aos procedimentos odontolégicos
previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude - Odontoldgico,
instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época da
realizagao do evento, para todas as especialidades reconhecidas pelo Conselho
Federal de Odontologia (CFO), visando o tratamento das doengas constantes na
Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
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Saude (CID-10), da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), relacionadas a
saude bucal, desde que realizados em consultorios credenciados ou centros
clinicos odontolégicos da rede.
g.1. Da cobertura adicional ao rol minimo exclusivamente para o plano
Odonto Doc CA —489.270.21-4
g.1.1. A cobertura se refere aos procedimentos odontoldgicos a seguir e de
acordo com as Diretrizes para Autorizacdo, desde que realizados em
consultérios credenciados ou centros clinicos odontolégicos da rede;
g.1.2. Cobertura Adicional na Especialidade Ortodontia. Fica assegurado
o custeio adicional das despesas com a colocacéo de aparelho ortodéntico,
documentagao inicial para a colocacdao do aparelho ortodbéntico e a
documentagao final para a retirada do aparelho ortodéntico, conforme
especificacoes a seguir;
g.1.2.1 — 01 (um) aparelho ortoddntico fixo, metalico, de fabricagdo
nacional, para arcada superior e arcada inferior;
g.1.2.2 — 01 (uma) documentacao inicial, que sera autorizada uma vez,
no inicio do tratamento ortodéntico, e que é composta por:
i. — 01 (um) modelo ortoddntico (arcadas superior e inferior);
i — 01 (uma) radiografia panoramica de mandibula e maxila
(ortopantomografia);
i — 01 (uma) telerradiografia com tragado cefalométrico (arcadas
superior e inferior);
iv — 04 (quatro) radiografias periapicais;
v — 06 (seis) fotografias.
g.1.2.3 — 01 (uma) documentacao final, que sera autorizada uma vez, no
final do tratamento ortodontico, e que é composta por:
i — 01 (um) modelo ortodéntico (arcadas superior e inferior);
i — 01 (uma) radiografia panoramica de mandibula e maxila
(ortopantomografia).
g.1.3. Diretrizes para Autorizagdo dos Procedimentos Adicionais ao Rol
Minimo
g.1.3.1 — DPA Aparelho Ortodontico: aparelhos ortodonticos
confeccionados com qualquer material diverso do citado no item g.1.2.1
estdo excluidos da cobertura deste contrato.

h) EXCLUSOES DE COBERTURA

h.1. Sao excluidos da cobertura os procedimentos nido previstos no Rol de

Procedimentos Odontoldgicos vigentes a época do evento e os provenientes de:
h.1.1. Tratamento clinico ou cirurgico experimental;
h.1.2. Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como
orteses e proteses para o mesmo fim;
h.1.3. Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados
nao nacionalizados;
h.1.4. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;
h.1.5. Fornecimento de proteses, érteses e seus acessorios nao ligados ao
ato cirurgico;
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h.1.6. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto
meédico/odontoldgico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;
h.1.7. Casos de cataclismos, guerras e comog¢des internas, quando
declarados pela autoridade competente;
h.1.8. Consultas domiciliares;
h.1.9. Procedimentos ndo constantes do Rol de Procedimentos
Odontoldégicos vigente a época do evento;
h.1.10. Procedimentos buco-maxilares constantes do Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento e suas despesas
hospitalares, assim como préteses, Orteses e acessorios ligados a tais
procedimentos;
i. Também estdo excluidas as despesas hospitalares relacionadas a
anestesia, internacao, centro cirurgico e outras correlacionadas quando
do atendimento a paciente especial, em ambiente hospitalar, para a
realizacdo de procedimento odontoldgico.
h.1.11. Despesas com internagcdo hospitalar oriundas da realizagdo de
procedimentos odontoldgicos que, nao fosse por imperativo clinico, seriam
executados em consultério, bem como o0s exames complementares
solicitados para este fim;
h.1.12. Procedimentos clinicos, procedimentos cirurgicos, materiais e pecgas
relacionados a implantodontia;
h.1.13. Procedimentos relacionados a correcdo de malformag&o congénita.

i) NORMAS DE ATENDIMENTO

i.1. Os beneficiarios do plano seréo atendidos por profissionais credenciados, em

seus respectivos consultorios ou clinicas, com hora marcada e de acordo com a

disponibilidade de horario, mediante a apresentacéo do cartdo de acesso (fisico

ou digital) fornecido pela contratada e um documento oficial de identificagdo

pessoal com foto;
i.1.1. Sem a devida identificagdo, o beneficiario ndo sera atendido, nao
cabendo a contratada ou ao dentista quaisquer 6nus ou responsabilidade
sobre as consequéncias que ao fato possa causar, além de obrigar o
beneficiario ao pagamento da consulta, conforme o valor estabelecido na
tabela do Sindicato dos Odontologistas do Distrito Federal — VRPO (Valores
Referenciais para Procedimentos Odontoldgicos), divulgada no site da
Associacdo Brasileira de Odontologia — ABO, ressalvados os casos de
urgéncia/emergéncia.

i.2. A Operadora reserva a si o direito de realizar auditorias, exames ou

inspecdes antes, durante ou apds o término do tratamento, ndo podendo o

beneficiario recusar-se em atender convocacéo para tal fim, salvo por motivo

justo;
i.2.1. As auditorias serdo realizadas por odontélogo devidamente
credenciado pela contratada, em horario previamente agendado pelo
beneficiario, sendo que o procedimento auditado, se dentro dos parametros
legais, devera ser autorizado e liberado pela contratada no prazo maximo de
um dia util ou prazo inferior, se caracterizado urgéncia ou emergéncia;
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i.2.2. E facultada @ OdontoGroup a solicitacdo de laudos e documentos
equivalentes que justifiquem o procedimento;

i.2.3. Sao passiveis de auditoria clinica os procedimentos de todas as
especialidades.

j) ELEGIBILIDADE
Para atender aos dispositivos regulamentares e as condi¢gdes gerais da apdlice
em nome do Estipulante o grupo elegivel sera composto dos seguintes;
a. Titular:

Exclusivamente os profissionais Meédicos Veterinarios e
Zootecnistas, ativos, devidamente registrados e regulares junto
ao Conselho Regional de Medicina Veterinaria da 122 Regiédo —
CRMV-PB.

b. Dependentes:
b.1. S&do admitidos como dependentes diretos, reconhecidos como
dependentes no INSS ou IR:
b.1.1. Conjuge ou companheiro/a;
b.1.2. Filhos/as (proprios ou adotivos), de qualquer idade;
b.1.3. Filhos/as portadores de necessidades especiais de qualquer
natureza, independentemente da idade;

b.2. Sdo admitidos como dependentes agregados:

b.2.1. Pais do beneficiario titular e de seu cbnjuge;

b.2.2. Irmaos e netos de até 30 (trinta) anos;

b.2.3. Enteados qualquer idade;

b.2.4. Bisneto, bisavos, tios, sobrinhos e parceiros homoafetivos;

k) PERIODOS DE CARENCIAS
k.1. Sera exigido o cumprimento dos prazos de caréncia, para cada beneficiario
a partir do seu ingresso, nos termos da regulamentacéao especifica, limitados aos
previstos em lei, conforme a seguir:
k.2. Para Plano ODONTOCLINICO COLETIVO POR ADESAO — 442.559.03-6
k.2.1.1. Urgéncia e Emergéncia: 24 horas;
k.2.1.2. Consultas: 30 dias;
k.2.1.3. Radiologia, Dentistica, Prevengcdo em Saude Bucal, Cirurgia e
Odontopediatria: 60 dias;
k.2.1.4. Periodontia e Endodontia: 90 dias;
k.2.1.5. Prétese: 180 dias.
k.3. Para Plano ODONTO DOC CA —-489.270.21-4
k.3.1. Urgéncia e Emergéncia: 24 horas;
k.3.2. Consultas, Ortodontia e Radiologia: 30 dias;
k.3.3. Cirurgia, Dentistica, Prevencdo em Saude Bucal e Odontopediatria:
60 dias;
k.3.4. Periodontia e Endodontia: 90 dias;
k.3.5. Prétese: 180 dias.
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CLAUSUL/:\ SEGUNDA - PAGAMENTO DAS CONTRAPRESTAGOES E
INADIMPLENCIA

2.1 A contraprestacdo mensal sera constituida pela soma das contraprestacoes
individuais do Beneficiario Titular e de seus Beneficiarios Dependentes.

2.2 O Beneficiario Titular pagara a contraprestagdo mensal e os encargos previstos
na legislagcéo vigente, correspondente ao Plano contratado pelo Beneficiario Titular e
seus Beneficiarios Dependentes, no dia 30 (trinta) do més anterior a sua vigéncia, por
meio de débito em conta corrente ou via cartdo de crédito emitido em favor da
ADMINISTRADORA.

2.3 A contraprestacdo mensal sera paga somente por meio de débito em conta
corrente do beneficiario ou via cartdo de crédito, mediante autorizacdo expressa do
Beneficiario titular, nos vencimentos assinalados nos documentos de cobranca.

2.4 As contraprestacgdes individuais e os acertos de contraprestagao decorrentes
de inclusdes e exclusdes de Beneficiarios serao contabilizadas na contraprestagao
mensal do més subsequente as movimentagdes, conforme os valores vigentes na
data do faturamento.

2.5 As movimentagdes de Beneficiarios ocorridas apos o fechamento da fatura
serdo consideradas como acerto de contraprestacdo no faturamento da
contraprestacdo mensal subsequente.

26 O pagamento da fatura perante a OPERADORA PRINCIPAL ¢é de
responsabilidade da ADMINISTRADORA de acordo com as clausulas contratuais.
2.7 O pagamento de contraprestacao mensal pelo Beneficiario ndo quita eventuais
débitos anteriores.

28 Se a ADMINISTRADORA néo identificar o pagamento de qualquer
contraprestacdo mensal vencido, podera solicitar a comprovagdo do pagamento
devidamente validada por estabelecimento bancario.

2.9 As contraprestagdes ndo pagas até a data do vencimento serdo acrescidos de
2% (dois por cento) de multa e 1% (um por cento) ao més de juro de mora, além de
acréscimos decorrentes da aplicagcado de indices inflacionarios oficiais, nos termos
permitidos pela legislagao vigente. Vencido o limite de prazo para pagamento
consignado no documento de cobranca, o valor da mensalidade, acrescido de
multa e do juro aqui estabelecidos, sera lancado no documento de cobranca do
més subsequente, acumulando-se, portanto, duas mensalidades que deverao
ser quitadas em conjunto e pelo total.

2.10 O Plano podera ser rescindido pela ADMINISTRADORA, sem devolugdo das
contraprestagbes pagas pelo Beneficiario, toda vez que o Beneficiario tornar-se
inadimplente por um periodo superior a 30 (trinta) dias, depois de esgotado o prazo
final para quitacdo bancaria fixado no documento de cobranca. Nesta hipotese o
Beneficiario Titular ficara obrigado a devolver todas as carteiras de identificagdo do
Beneficiario Titular e seus Beneficiarios Dependentes, vinculadas a Apdlice e/ou
Plano.

2.11 O Beneficiario Titular reconhece que as carteiras de identificagdo mencionadas
no item 2.10 sdo de propriedade da ADMINISTRADORA, que as cede em comodato
ao Beneficiario Titular e seus Beneficiarios Dependentes. Em caso de ndo devolugao
das carteiras de identificagdo, na hipdtese de rescisdo da Apdlice e/ou Plano, a
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ADMINISTRADORA podera valer-se de todos os procedimentos legalmente
admitidos para reavé-las.

2.12 Como consequéncia da ndo devolucao das carteiras de identificacao referidas
no item 2.10, os Beneficiarios serdo responsaveis por ressarcir a ADMINISTRADORA
todas as despesas e custos necessarios a recuperacao das carteiras de identificagcao,
além de continuarem obrigados pelo pagamento das contrapresta¢des contratadas
até a data da efetiva devolugao e entrega das carteiras de identificagcao.

213 O atraso no pagamento da contraprestagdo mensal implicara na suspenséo
automatica do direito as coberturas da Apdlice e/ou Plano a partir do primeiro dia de
inadimpléncia do Beneficiario.

2.14 O direito as coberturas da Apdlice e/ou Plano sera readquirido a partir de zero
hora do dia subsequente a regularizacdo do pagamento da contraprestacdo em
atraso.

CLAUSULA TERCEIRA - REAJUSTE

3.1. O valor das contraprestagbes do presente contrato sera reajustado na data de
seu aniversario_no _aniversario do Contrato Principal Estipulado pela Extramed
(indicado na proposta de adesao), independente da data de inicio individual de
cada beneficiario, de acordo com o IPCA/IBGE, o reajuste sera comunicado a ANS
(artigos 14, 15 e 16 da RN 172/2008) e sera divulgado no Portal Corporativo da
operadora na Internet, em até 30 (trinta) dias apds a sua aplicagdo (RN 279/2011);
3.1.1. Na hipdtese de descontinuidade deste indice sera estipulado novo indice
mediante instrumento especifico.
3.2. Para efeito contratual é considerado reajuste qualquer variagao positiva na
contraprestacdo pecuniaria, inclusive quando decorrente de revisao ou reequilibrio
econdmico-atuarial do contrato (artigo 25, § 1°, da RN 557/2022);
3.3. O presente contrato n&o recebera reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze)
meses e essa iniciasse
no més de aniversario do contrato;
3.3.1. A periodicidade refere-se ao intervalo entre o més de aniversario de um
ano para o outro ano.
3.4. Caso seja verificado o desequilibrio econédmico-atuarial da carteira de planos, o
contrato recebera reajuste por sinistralidade, nos termos dos subitens a seguir. O nivel
de sinistralidade da carteira tera por base a proporcao entre as despesas assistenciais
(SCE) e as receitas diretas do plano (RE), apuradas no periodo de 12 (doze) meses
consecutivos, anteriores a data base de aniversario considerada como o més do inicio
da vigéncia;
3.4.1. Nos casos de aplicagao de reajuste por sinistralidade o mesmo devera ser
procedido de forma complementar ao especificado no item anterior e na mesma
data, de forma a garantir a anualidade do reajuste;
3.4.2. O percentual maximo de sinistralidade (Ismax) sera de 60% (sessenta por
cento);
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3.4.3. Formula para o calculo e reajuste por sinistralidade:
Isper - indice de sinistralidade do periodo

FR - fator de reajuste Isper = (SCE / RE) x 100
PR - prego reajustado FR = Isper / Ismax
PA - preco atual PR =PAXFR
3.4.4. Somente sera aplicado reajuste por sinistralidade quando o FR for mais

que 1,0.
3.5. Independentemente da data de inclusdo dos usuarios, os valores de suas
contraprestagdes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia
do contrato, entendendo-se esta como data base unica;
3.6. A apuragao da sinistralidade sera aferida anualmente, para, se necessario,
aplicacdo de reajuste no més de maio, em fungdo da sinistralidade do Contrato
Principal da Extramed Administracdo e Servicos Médicos Ltda.
3.7. Nao havera aplicagao de percentuais de reajuste diferenciados entre beneficiarios
de um mesmo plano e contrato (artigo 26 da RN 557/2022).

CLAUSULA QUARTA - VIGENCIA E RENOVAGAO DA APOLICE E/OU PLANO

41 O periodo de vigéncia da Apdlice e/ou Plano sera de 12 (doze) meses,
contados, de forma unica para todos os Beneficiarios vinculados a SUB-
ESTIPULANTE, a partir da data de aniversario informada na Proposta de Adesao da
SUB-ESTIPULANTE. A renovacao da Apdlice e/ou Plano sera automatica, caso nao
haja desisténcia da ESTIPULANTE com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias
ao término da vigéncia, ou o cancelamento da Apdlice e/ou Plano pela OPERADORA
PRINCIPAL, com a mesma antecedéncia. Apds os primeiros 12 meses o
cancelamento pode ocorrer com o comunicado prévio de 60 dias.

4.2  As coberturas contratuais serédo disponibilizadas aos Beneficiarios a partir de
zero hora do primeiro dia do més posterior ao més de pagamento da primeira
contraprestacdo mensal, apos a aceitagao da Proposta de Adesao pela OPERADORA
PRINCIPAL, respeitados os prazos de caréncia de cada produto ou servico
disponibilizado.

4.3 Nao havera cobranga de qualquer taxa no ato de renovacéo da vigéncia da
Apdlice e/ou Plano.

CLAUSULA QUINTA — CANCELAMENTO DA APOLICE E/OU PLANO

5.1 Cancelamento pelo Beneficiario
O contrato podera ser rescindido por vontade do beneficiario bastando que o
mesmo solicite a Extramed ou a Operadora, sendo devidas ao Estipulante as
parcelas vencidas até a data da solicitacdo de cancelamento.
O Beneficiario sera responsavel pelo pagamento de todas as despesas médico-
hospitalares efetuadas indevidamente apdés o cancelamento do seguro,
corrigidas pelo IGPM acumulado no periodo.
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5.2 Cancelamento pela ADMINISTRADORA

A ADMINISTRADORA podera cancelar a vinculagao do Beneficiario a Apdlice
e/ou Plano, sem direito a devolugdo das contraprestagdes pagas, caso o
Beneficiario torne-se inadimplente no pagamento das contraprestagbes mensais
devidas, observadas as disposigbes previstas na Clausula Segunda. O
Beneficiario sera responsavel pelo pagamento de todas as despesas médico-
hospitalares efetuadas indevidamente apds o cancelamento de sua vinculacao
a Apdlice e/ou Plano, corrigidas pelo IGP-M acumulado no periodo.

5.3 Cancelamento pela OPERADORA PRINCIPAL

A OPERADORA PRINCIPAL podera cancelar a vinculacdo do Beneficiario a

Apdlice e/ou Plano, sem direito a devolugédo das contraprestagcdes pagas, nas

seguintes hipéteses:

e Quando o Beneficiario nao fizer declaragbes verdadeiras e completas na
Proposta de Adesao ou no Cartdo-Proposta, omitindo circunstancias que
possam influir na aceitagdo da sua vinculagdao a Apdlice e/ou Plano ou no
valor da contraprestagao mensal, conforme estabelecido no Cédigo Civil; ou

e Quando forem identificadas pela OPERADORA PRINCIPAL infragdes ou
fraudes de qualquer natureza, com o objetivo de obter vantagens ilicitas.

54 A OPERADORA PRINCIPAL podera optar por ndo renovar a Apdlice e/ou
Plano, desde que comunique a ADMINISTRADORA com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias, respeitado o periodo minimo de 12 meses.

5.5 A ADMINISTRADORA podera optar por ndo renovar a Apodlice e/ou Plano,
desde que comunique a OPERADORA PRINCIPAL E /OU A SUB-ESTIPULANTE
com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, respeitado o periodo minimo de 12
meses.

5.6 A rescisdo imotivada da Apdlice e/ou Plano pela OPERADORA PRINCIPAL
e/ou pela ADMINISTRADORA, sem direito a devolugéo das contrapresta¢des pagas,
somente podera ocorrer apos o transcurso do periodo de 12 (doze) meses de vigéncia
do contrato principal, mediante comunicacao escrita com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias, apds 12 meses podera ocorrer a qualquer momento independente da
data de renovagdo da Apodlice, se respeitada a comunicacdo de 60 dias de
antecedéncia.

5.7 O Beneficiario Titular podera ser excluido da Apdlice e/ou Plano nos casos de
(i) término do vinculo com a SUB-ESTIPULANTE, que se obriga a reportar essa
ocorréncia, e (ii) pratica de infragbes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens
ilicitas.

5.8 O Beneficiario Dependente podera ser excluido da Apdlice e/ou Plano nos
casos de (i) perda da condi¢gao de dependéncia definida nas condigdes gerais da
Apdlice e/ou Plano e (ii) exclusdo do Beneficiario Titular ou cancelamento da sua
vinculacao a Apdlice e/ou Plano.
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CLAUSULA SEXTA - COMPROVAGAO DOS VINCULOS ENTRE SUB-
ESTIPULANTE, BENEFICIARIOS E DEPENDENTES FINANCEIROS

Para preservar a integridade do resultado do contrato e validagao do grupo seguravel
previsto em contrato, a OPERADORA podera solicitar a qualquer momento apés a
implantacdo do plano, os documentos atualizados que comprovem a relagao de
vinculo, entre BENEFICIARIO e ESTIPULANTE, entre BENEFICIARIO e SUB-
ESTIPULANTE, e a relagdo de dependéncia financeira entre BENEFICIARIO Titular
e dependentes.

6.1. Na ocorréncia de constatagcdo de perda da dependéncia financeira entre o
BENEFICIARIO Titular e seus dependentes ou de qualquer um dos vinculos acima
descritos bem como do vinculo associativo do BENEFICIARIO com a SUB-
ESTIPULANTE, que nao seja informado para o ESTIPULANTE para providéncia de
cancelamento serdo tomadas as providéncias a seguir:
6.1.1 O BENEFICIARIO sera o responsavel pelo pagamento do valor integral de
todos os procedimentos realizados por atendimento em Rede Referenciada e
Autorizagdes Prévias ocorridas durante o periodo de vigéncia sem o
vinculo/dependéncia, acrescidas de Despesas Administrativas e Financeiras.
6.1.2 A OPERADORA providenciara, imediatamente a constatacdo de
divergéncias, a exclusdo do BENEFICIARIO no Gltimo dia do més da ocorréncia
desta constatacéao.
6.1.3 Sera(do) também excluido(s) do presente contrato o(s) beneficiario(s),
quando:
a) permitir o uso indevido do cartdo individual de identificagdo, seu ou de
seus dependentes, seja por dolo ou culpa;
b) os dependentes perderem a condi¢cdo que Ihes assegurou o direito de
inscricdo conforme clausula m) ELEGIBILIDADE;
c) o contrato for rescindido;
d) por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a utilizagao
indevida do cartdo individual de identificacdo, a omissdo ou distorcdo de
informacdes por parte do beneficiario, observado, no que couber, clausula
m) ELEGIBILIDADE;
e) Os beneficiarios dependentes serdao automaticamente cancelados na
mesma data do cancelamento e/ou obito do titular.

CLAUSULA SETIMA - TABELA COMERCIAL
As contrapresta¢des mensais individuais séo as seguintes para contratagao via débito
em conta corrente dos bancos conveniados e cartdo de crédito:

ODONTOCLINICO COLETIVO POR ADESAO — Registro ANS: 442.559/03-6

PRONTO ATENDIMENTO CLINICO DIGITAL 24 HORAS POR TELEMEDICINA
Plano AssistBox
Blue SEGURO ASSISTENCIA FUNERAL — PADRAO LUXO — RS 5.000,00 (conforme

condicGes gerais do seguro)

SEGURO MORTE ACIDENTAL — RS 30.000,00 (conforme condicdes gerais do seguro)
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SEGURO INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE DE ATE — R$ 30.000,00 (conforme
condigdes gerais do seguro)

SEGURO RISCO CIRURGICO — RS 30.000,00 (conforme condicBes gerais do seguro)

SORTEIO MENSAL — RS 50.000,00 (conforme condicdes gerais)

DESCONTO FARMARCIA

CASHBACK — Conforme condic¢des particulares

ASSISTENCIA PET — Conforme Condicdes Particulares do Plano

MENSALIDADE (*) [ 44,90

*Contraprestagdo mensal individual expressa em Reais.
0S VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA CADA
PORTFOLIO DE PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGCAO.

ODONTO DOC CA — Registro ANS: 489.270.21-4

PRONTO ATENDIMENTO CLINICO DIGITAL 24 HORAS POR TELEMEDICINA (conforme
condicBes gerais do seguro)

SEGURO ASSISTENCIA FUNERAL — PADRAO SUPER LUXO — R$ 8.000,00 (conforme
condicBes gerais do seguro)

SEGURO MORTE ACIDENTAL — RS 50.000,00 (conforme condicdes gerais do seguro)

AssistBox SEGURO INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE DE ATE — RS 50.000,00 (conforme
Premium condigdes gerais do seguro)

SEGURO RISCO CIRURGICO — RS 50.000,00 (conforme condicdes gerais do seguro)

SORTEIO MENSAL — RS 50.000,00 (conforme condicBes gerais do seguro)

DESCONTO FARMARCIA

CASHBACK — Conforme condig¢des gerais

ASSISTENCIA PET — Conforme Condicdes Particulares do Plano)

MENSALIDADE (*) | 54,90

*Contraprestagdo mensal individual expressa em Reais.
0S VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL, DE ACORDO COM A DATA DEFINIDA PARA CADA PORTFOLIO DE
PRODUTOS DA OPERADORA, INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATAGAO.

CLAUSULA OITAVA - BENEFICIOS ADICIONAIS

8.1. Aléem das condi¢des do contrato de Adesao Plano Odontologico Coletivo por
Adesao contratado, serdao disponibilizados beneficios adicionais relacionados no
contrato do beneficiario, gratuitamente.
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8.2. Os Beneficios Adicionais relacionados no contrato do beneficiario sdo validos
enquanto vigorarem o plano odontolégico dos beneficiarios vigentes, respeitados as
demais condicdes descritas no contrato do beneficiario.

8.3. Os Beneficios Adicionais relacionados no contrato do beneficiario serdo prestados
por meio de Empresas Prestadoras de Servicos contratadas pela Estipulante, as quais
deverado cumprir todas as obrigagdes contidas no contrato do beneficiario.

8.4. A Estipulante reserva-se o direito de substituir as empresas contratadas bem
como alterar os servigos, os limites financeiros de cobertura, a abrangéncia e as
demais condi¢des relacionadas aos Beneficios Adicionais, a qualquer tempo, sem
prévio aviso ao Beneficiario.

8.5. No caso de descontinuidade dos Beneficios Adicionais relacionados no contrato
do beneficiario, a Estipulante comunicara aos beneficiarios titulares com 60 (sessenta)
dias de antecedéncia a data de extingao e/ou alteracao.

8.6. Os Beneficios Adicionais relacionados no contrato do beneficiario sdo validos
enquanto vigorarem os contratos ou acordos com as empresas que os operam. No
caso de descontinuidade dos Beneficios Adicionais relacionados no contrato do
beneficiario, a Estipulante sera comunicada com 60 (sessenta dias) da sua extingao e
devera comunicar os Segurados com 30 (trinta) dias de antecedéncia.

8.7. Os Beneficios Adicionais relacionados no contrato do beneficiario terdo a mesma
vigéncia do plano odontoldgico, podendo ser renovado ou ndo por igual(is) periodo(s).
8.8. A Estipulante, podera a qualquer tempo, alterar o(s) fornecedor(es) dos servigos
assistenciais que estdo compreendidos no objeto do presente Contrato.

8.9. A informagao dos nomes dos fornecedores dos servicos assistenciais constara
do sitio eletrdnico da Estipulante, para conhecimento dos BENEFICIARIOS.

8.10. Beneficios:

a. PA Digital Telemedicina — E composto de uma Central Clinica 24horas com
medicos clinicos de plant&do para esclarecimento de duvidas e atendimento de
situagdes de urgéncia e emergéncia, por telemedicina. Este servigo nao
possui aplicagao de caréncia.

b. Seguro Risco Cirurgico — A cobertura de Risco Cirurgico tem por objetivo
garantir o pagamento de uma indenizagdo unica ao segurado, limitada ao
capital do plano escolhido, maior de 14 (quatorze) anos e menor de 65
(sessenta e cinco) anos, caso 0 mesmo seja submetido, durante a vigéncia
do seguro, a um dos procedimentos cirdrgicos cobertos e sua ocorréncia
tenha sido decorrente de enfermidade diagnosticada apds o periodo de
caréncia, conforme estabelecido nas condigbes especiais do seguro. Esta
cobertura, destina-se exclusivamente para segurados maiores de 14
(quatorze) anos e menores de 69 (sessenta e nove) anos. Idade maxima
para_inclusdao nesta cobertura é de 64 (sessenta e quatro) anos. O
sequrado _ao completar 69 (sessenta e nove) anos de idade sera
automaticamente excluido desta cobertura. Este sequro possui
aplicacao de 180 (cento e oitenta) dias de caréncia.
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c. Assisténcia Funeral — A cobertura de Assisténcia Funeral tem por objetivo
garantir o servico de assisténcia funeral ou reembolso das despesas com
funeral cobertas pelo plano limitado ao capital do plano escolhido, quando
ocorrer a morte do segurado, por causas naturais ou acidentais, exceto se
decorrente de riscos excluidos conforme Condigdes Gerais do Plano de
Seguro de Pessoas. ldade maxima para inclusdo nesta cobertura é de 64
(sessenta e quatro) anos. Este servigo nao possui aplicagao de caréncia.

d. Assisténcia Pet — O Assisténcia PET tem por objetivo auxiliar o cliente em
seus cuidados com seu animal domeéstico através do conjunto de servigos
descritos nas condicdes particulares, respeitando-se as condigcoes, limites e
exclusdes de cada um. Assisténcia valida para um animal (c&o ou gato) para
cada grupo familiar incluido no plano odontologico. Este servigo possui
aplicacao de caréncia conforme clausula contratual.

e. Seguro Morte Acidental — A cobertura de Morte Acidental tem por objetivo
garantir ao(s) Beneficiario(s) o pagamento do capital segurado quando ocorrer
a morte do segurado, por causas acidentais, limitado ao capital do plano
escolhido, exceto se decorrente de riscos excluidos e observados os demais
itens das condi¢oes gerais do Plano de Seguro de Pessoas. Esta cobertura,
destina-se exclusivamente para sequrados maiores de 14 (quatorze)
anos. ldade Maxima para inclusdo nesta cobertura é de 64 (sessenta e
quatro) anos. Este servigo nao possui aplicagao de caréncia.

f. Seguro Invalidez Permanente por Acidente — A cobertura de Invalidez
Permanente Total ou Parcial por Acidente tem por objetivo garantir o
pagamento de uma indenizag&o ao proprio Segurado, limitado ao capital do
plano escolhido, relativa a perda, reducao ou a impoténcia funcional definitiva,
total ou parcial, de um membro ou 6rgéo em virtude de lesdo fisica, causada
por acidente coberto, ocorrido durante a vigéncia deste seguro, exceto se
decorrente de riscos excluidos e observados os demais itens das condi¢des
gerais do Plano de Seguro de Pessoas. Esta cobertura destina-se
exclusivamente para sequrados maiores de 14 (quatorze) anos. ldade
maxima para inclusao nesta cobertura é de 64 (sessenta e quatro) anos

g. Sorteio Mensal — A adesao ao plano garante a participagdo do beneficiario
em concorrer por sorteio, com base nas extracées da Loteria Federal, ao valor
bruto de R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) por més. Os sorteios serdo
garantidos através da empresa KOVR CAPITALIZACAO S/A, CNPJ
93.202.448/0001-79 conforme condigbes gerais aprovadas pela
Superintendéncia de Seguros Privados — que regem e esclarecem qualquer
duvida que venham a ocorrer sobre os sorteios e regulamento especifico
previamente aprovado conforme condigdes gerais deste Contrato.

h. Desconto em Farmacia — Sera disponibilizado o sistema de desconto em
Farmacia da Epharma.
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i. Cashback de até 50% do valor pago para compra de medicamento —
Epharma — Sera disponibilizado um cashback mensal ndo cumulativo de 50%
do valor da mensalidade para compra de medicamentos tarjados com receita
médica exclusivamente através do sistema de gerenciamento da Epharma.

CLAUSULA NONA - ASSINATURA ELETRONICA

9.1. As Partes declaram, nos termos contidos no artigo 10°, paragrafo 2° da
Medida Provisdria n° 2.200-2, de 24/08/2001, que a assinatura do presente
instrumento e de seus anexos podera ser efetuada por meio eletrénico,
especificamente através de plataforma, ou por outro meio eletrénico definido
pelas Partes — (“Assinatura Eletrénica”).

9.2. Na eventualidade do presente Anexo vir a ser assinado por meio eletronico, as
Partes declaram que aceitarao como validos, eficazes e vinculantes, quaisquer
documentos assinados através da Assinatura Eletrénica, reconhecendo que estarao
obrigados por tais documentos, para todos os fins de Direito.

E, por estarem de acordo com o aqui previsto, assinam as Partes este Anexo em 2
(duas) vias de igual teor e forma, na presenca das testemunhas abaixo assinadas.

Curitiba, 25 de margo de 2024.

EXTRAMED ADMINISTRAGAO E SERVIGOS MEDICOS LTDA
lleana Maria Iglesias Teixeira Moura
Presidente
RG: 874.747-4 SSP/PR
CPF: 354.710.939-68
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