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ANEXO 1

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS DE ADMINISTRACAO DE APOLICE DE
SEGURO SAUDE E/QU ODONTOLOGICO E/OU CONTRATO DE PLANO DE
ASSISTENCIA A SAUDE E/QU ODONTOLOGICO COLETIVO POR ADESAO

Este Anexo especifica a Apolice ¢/ou Plano a que adere a SUB-ESTIPULANTE por estipulagdo da

ADMINISTRADORA.

CLAUSULA PRIMEIRA — CARACTERISTICAS DA APOLICE E/OU PLANO

1.1 A Apolice ¢/ou Plano se estabelece sob as seguintes condigoes:

a) ESPECIE DE APOLICE E/OU PLANO - Contrato de Plano de Assisténcia a Satde Coletivo
por Adesdo;

b) ESTIPULANTE - Extramed Administragdo e Servigos Médicos, registrada na ANS sob o
nimero 41420-4 como Operadora classificada na modalidade Administradora de Benetficios:

¢) SUB-ESTIPULANTE — Associacdo dos Servidores da Justica Eleitoral do Rio Grande do
Norte;

d) OPERADORA PRINCIPAL - Sul América Companhia de Seguro Saide, registro ANS
006246:;

¢) VIGENCIA DO PLANO — 1° de setembro de 2016 a 31 de agosto de 2017;

f) QUANTIDADE DE VIDAS — Nimero minimo de vidas para a abertura da entidade — 31 wvidas.

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

h) ABRANGENCIA — Nacional;

i} ASSISTENCIA OFERTADA — Planos Referéncia, Exato-Enfermaria, Exato-Apartamento,

Especial 100 e Executivo, conforme os padrdes e registros abaixo:

NOME COMERCIAL DO PLANO NA ANS PLANOS PADRAO DE REGISTRO COPARTICIPAC]‘:\O
ACOMODACAQ NA ANS

Referéncia Adesio Trad. 10 REF QC Referéncia Quarto Coletivo | 466.057/11-9 Nao

Exato Adesdo Trad. 15 F AHO QC Exato-Enfermaria Quarto Coletivo | 473.959/15-1 Ndo

Exato Adesdo Trad. 15 F AHO QP Exato-Apartamento Apartamento 473.960/15-4 Nio
Especial 100R.1

Especial 100 Ades3o Trad. 15 F AHO QP Especial 100 R.2 Apartamento 473.958/15-2 Ndo
Especial 100 R.3
Executive R.1

Executivo Adesdo Trad. 15 F AHO QP Executivo R.2 Apartamento 473.955/15-8 Nio
Executivo R.3

Exato Adesdo Trad. 15 F AHO QC COP Exato-Enfermaria Quarto Coletive | 473.988/15-4 Sim

Exato Adesdo Trad. 15 F AHO QP COP Exato-Apartamento Apartamento 473.990/15-6 Sim
Especial 100 R.1

Especial 100 Adesdo Trad. 15 F AHO QP COP Especial 100R.2 Apartamento 473.998/15-1 Sim
Especial 100 R.3
Executivo R.1

Executive Adesdo Trad. 15 F AHO QP COP Executivo R.2 Apartamento 474.003/15-3 Sim

Executivo R.3
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i.1) a Apélice e/ou Plano dos Beneficidrios Dependentes serd sempre o mesmo do
Beneficiario Titular;

i.2) as Apolices e/ou Planos sdo diferenciados quanto & Rede Referenciada, Padrio de
Acomodaciio Hospitalar e Reembolso conforme a Tabela SulAmérica Saude.

j) 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 4 sadde pela faculdade de
acesso e atendimento a profissionais escolhidos, pertencentes ou nfo a rede referenciada, nos
termos ¢ limites do plano contratado. Os custes assistenciais correspondem aos servigos
médico-hospitalares, na segmentacio Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia, previstos
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Sande, editade pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, vigente na época do_evento, para o tratamento de todas as doengas da
Classificagio Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude da
Organizagdo Mundial de Saude, respeitado os maltiplos de reembolso conforme o plano
contratado.

k) REEMBOLSO OU PAGAMENTO DE DESPESAS — Serdo reembolsadas ao Beneficirio,
de acordo com os limites do plano contratado, ou efetuado o pagamento, por conta ¢ ordem
deste, diretamente 4 rede referenciada, as despesas efetuadas com os servigos medico-
hospitalares;

k.1 Para o calculo de reembolso, serdio necessirios os dados descritos a seguir:
k.1.1 Unidade de Servigo (US): E o quantitativo definido para cada procedimento, que
estd descrito na Tabela SulAmérica Satde.
k.1.2 Miultiplos de Reembolso - Sdo os coeficientes a serem aplicados sobre a
quantidade de US apresentadas na Tabela SulAmérica Sainde, ¢ variam de acordo com
o plano contratado..
k.1.3 Unidade de Servigo de Reembolso (USR) - E o coeficiente expresso em moeda
corrente nacional, definido no momento da contratagdo do seguro.
k.1.31 O valor da USR de reembolso serda reajustado considerando
exclusivamente a variagdo dos custos meédicos e hospitalares da carteira de
contratos da SulAmerica Saude, respeitando o critério constante da resolugio
CONSU n° §, alterada pela CONSU n® [5, a qual , diz que o reembolso das
despesas garantidas pelo seguro contratado com profissionais e instituigdes nio
referenciadas néo serdo inferiores aos praticados na rede referenciada.
k.2 O valor do reembolso serd efetuado em moeda corrente nacional e calculado conforme
formula abaixo:

| VR = Quantidade de US* x Miiltiplo de Reembolso x Valor da USR** |
*Prevista na Tabela SulAmeérica Saide para o procedimento realizado
**Vigente na data de atendimento médico e/ou hospitalar

k.3 os multiplos de reembolso sdo os coeficientes a serem aplicados sobre a quantidade de US
apresentadas na Tabela SulAmérica Saude para obtengio do valor, em moeda corrente
nacional, de reembolso das despesas médicas ¢ hospitalares cobertas e efetivamente pagas pelo
Beneficidrio Titular ¢/ou seus Beneficiarios Dependentes, de acordo com os calculos acima
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Tabela de Miltiplos de Reembolso

SEGURADO NAO INTERNADO SEGURADO INTERNADC
Diagnose/ .. Didrias e
PLANQOS Consultas Terapia e Demais Hon'or‘arlos Despesas SADT*
Médicas Procedimentos Médicos Hospitalares
Ambulatoriais

Referéncia 1,10 0,60 0,60 0,60 0,60
Exato-Enfermaria 1,10 0,60 0,60 0,60 0,60
Exatoc-Apartamento 1,10 0,60 1,20 0,60 0,60
Especial 200 R.1 2,50 1,00 2,00 1,00 1,00
Especial L00R.2 3,40 1,00 3,60 1,00 1,00
Especial 100 R.3 5,10 3,00 5,30 1,00 3,00
Executivo R,1 6,50 3,00 4,00 4,00 3,00
Executivo R.2 8,00 3,00 8,00 4,00 3,00
Executivo R.3 11,00 4,00 9,50 4,00 4,00

*SADT = Servigos Auxiliares de Diagnose e Terapiz.

i) DPOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES — Serdo aplicadas & Apélice e/ou Plano, guando
necessario, a clausula de agravo ou cobertura parcial temporiria, nos casos de doengas ou lesdes
preexistentes, nos termos da regulamentagéo especifica.

m) ELEGIBILIDADE
Para atender aos dispositivos regulamentares ¢ as condi¢des gerais da apolice em nome do
Estipulante o grupo elegivel serd composto dos seguintes;

a. Titular:
Exclusivamente os servidores do Tribunal Regional Eleitoral do Rio Grande do
Norte que estejam devidamente vinculados junto a Associacdo dos Servidores
da Justiga Eleitoral do Rio Grande do Norte - ASSEJERN

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

CLAUSULA SEGUNDA - PAGAMENTO DAS CONTRAPRESTACOES 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 legislagio vigente,

2.2 O segurado pagara o prémio mensal mais oS encargos previstos na legislacdo vigente,

correspondente @ faixa etdria do plano de seguro contratado (titular+dependentes), na data do

vencimento mensal indicado no documento de cobranga, que corresponde ao dia 30(trinta) do més

anterior a sua vigéncia em cobranga bancéria em favor do Estipulante.

2,3 O valor do prémio inicial mensal relativo a cada segurado definido na vigéncia do contrato,

esti expresso na Praposta de Adesdo Seguro Satde Coletive por Adesio, que ¢ parte integrante

deste contrato de seguro,

2.4 O prémio mensal serd cstabelecido considerando o plano contratado ¢ as faixas etdrias. as quais

estido definidas de acordo com a Resolugdo Normativa n.° 63, conforme descrito a seguir:
a) 0 (zero) a 18 (dezoito) anos;

o
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b) 19 (dezenove) a 23 (vinte ¢ trés) anos;

¢) 24 (vinte e quatro) a 28 {vinte ¢ oito) anos;

d) 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;

e) 34 (trinta e quatro} a 38 (trinta e oito) anos;

f) 39 (trinta ¢ nove) a 43 (quarenta e trés) anos;

g) 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e o1to} anos;
h) 49 (quarenta e nove) a 53 (cingiienta e trés) anos;

i) 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e 0ito) anos;
}) 59 (cinquenta e nove) anos ou mais.

2.4.1 O reajuste por mudanga de faixa etna para os contratos firmados sob a vigéncia do
presente Aditivo, sera realizados nos moldes da tabela abaixo:

FAIXA ETARIA PERCENTUALIS (TODOS OS PLANQOS])
0al8anos 0,00%
19 a 23 anos 37,72%
24 3 28 anos 8,62%
29 a 33 anos 18,66%
34 a 38 anos 9,10%
39843 anos 10,69%
44 3 48 anos 14,27%
49 a 53 anos 22,99%
54 a 58 anos 24,51%
59 anosou + 59,95%

2.5 O prémio mensal sera pago somente na rede bancaria conveniada, ou por débito em conta corrente

do segurado mediante autorizagdo expressa do correnfista, nos vencimentos assinalados nos

documentos de cobranga.

2.6 Os prémios individuais ¢ acertos de prémio decorrentes de inclusdes e exclusdes de Segurados
fora do prazo mensal de movimentagdo cadastral, serdo contabilizados no prémio mensal do miés
subseqiiente as movimentagdes, conforme os valores vigentes na data do faturamento.

2.7 As movimentagOes de Segurados ocorridas apds o fechamento da fatura serdo consideradas como
acerto de prémio no faturamento do prémio mensal subseqiiente.
2.8 O pagamento da fatura perante a Seguradora ¢ de responsabilidade do Estipulante de acordo com

as clausulas contratuais.

2.9 O pagamento de prémio mensal pelo segurado ndo quita eventuais débitos anteriores.

2.10 Se o Estipulante nado identificar o pagamento de qualquer prémio mensal vencido, poderd
solicitar a comprovagdo do pagamento devidamente validada por estabelecimento bancario.

2.11 Os prémios 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, além de acréscimos decorrentes da aplicacdo de indices
inflaciondrios oficiais, nos termos permitidos pela legislagdo vigente. Vencido o limite de prazo para
pagamento consignado no _documento de cobranca, o valor do prémio mensal. acrescido de

multa ¢ do juro aqui estabelecidos, sera lancado no documento de cobranca do més subsequente,

acumulando-se portanto duas mensalidades que deveriio ser gquitadas em conjunto ¢ pelo toial,

2.12 O contrate poderd ser rescindido pelo Estipulante, sem devolugio dos prémios pagos, toda vez
que o segurado tornar-sc inadimplente por um periodo superior a 30(trinta) dias. uma vez esgotado o

prazo final para quitagdo bancéria fixado no boleto de cobranga. Nesta hipotese o scgurado ticard
obrigado a devolver todas as carteiras do seguro (titular ¢ dependentes), documentos que desde logo
reconhece serem de propriedade do Estipulante ¢ a si disponibilizados sob o regime de comodato. Em

S
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caso de nio devolucio dos mesmos, o Estipulante poderd, quando o caso, proceder a busca e
apreensio dos mesmos, sendo devidas ao Estipulante as parcelas vencidas até o cancelamento.

2.13 Como conseqiiéncia da eventual ndo devolugdo dos documentos aludidos no subitem 2.12, o
segurado ficara responsavel pelo ressarcimento ao Estipulante de todas as despesas e custos judiciais
necessatios a recuperacdo dos mesmos, além de continuar obrigado pelo pagamento do prémio aqui
contratado até a data da efetiva entrega dos mencionados documentos.

2.14 O atraso no pagamento do prémio mensal implicard na suspensdo automdtica do direito as
coberturas do seguro a partir do 1° (primeiro) dia de inadimpléncia do Segurado em relagdao ao
Estipulante/ Administradora de Beneficios.

2.15 O direito as coberturas deste seguro serd readquirido a partir da O (zero) hora do dia subsequente
a regularizacdo do pagamento do prémio em atraso.

2.16 O Prémio mensal devera ser pago pelo Segurado antes da utilizagdo das coberturas contratadas
2,17 O atraso no pagamento do prémio mensal por periodo superior a 30 (trinta) dias, resultari
no cancelamento automatico do seguro.

CLAUSULA TERCEIRA - REAJUSTES CONTRATUAIS

Estdo previstos para este contrato, os reajustes dos prémios nas seguintes modalidades: financeiro ¢
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 Apolice Mestra Esfipulada
peia Extramed(setembro), independente da data de inicio individual de cada seguradse. com base
na Variagio dos Custos Médico-Hospitalares-VCMH, de administragao, de comercializagdo e de
outras despesas incidentes sobre a operacdo do seguro. Esta variagdo € calculada pela Seguradora
conforme normas da ANS e devidamente auditado por empresa de auditoria independente.

3.2 Reajuste do Prémio em Funcio da Sinistralidade

A apuragdo da sinistralidade sera aferida anualmente, para, se necessdrio, aplicacio no_més de
setembro. em funcio da sinistralidade da Apdlice Mestra estipulada pela Extramed,
independente da data de inicio individual de cada segurado.

3.2.1 Sera feita uma unica apuracio para a Apdlice Mestra(setembro),
independente da data de adesiio 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 serd reajustado sempre que o indice de simstraiidade apurada
estiver acima de 0,70 (setenta centésimos).

3.2.3 Na apuragio da sinistralidade serdo constderados os valores de sinistros pagos,
mais sinistros avisados ¢ ndo pagos, ¢ prémios relativos ao periodo de 12 (doze) meses
anteriores ao més de apuracio.

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

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

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

Na qual:

PN=Prémio Novo
Py = PA X ISPPA PA= Prémio Atual
0,70 ISPPA= Indice de Sinistro Pago + Sinistro Avisado/Prémio

0,70= Indice Maximo de Sinistralidade ﬁ :

u{{vﬁy\
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3.2.7 O valor do prémio recalculado por forca do que dispde o “captu” ¢ na
formula estabelecida pelo item 3.2.6, serd devido a partir da mensalidade com
vencimento em 30 de agosto, referente ao periodo de coberfura setembro.
3.2.8 As apuragdes subsequentes ao do primeiro periodo, serdo realizadas
sucessivamente, considerando os 12 (doze)} meses seguintes ao do altimo prémio
avaliado.
3.2.9 A Seguradora reserva-se o direito, de realizar periodicamente as apuragGes do
resultado do indice de sinistralidade, respeitando o prazo minimo de 12 (doze) meses,
para a efetiva aplicagdo do reajuste.
3.3 Conforme dispde a regulamentagio vigente, qualquer reajuste aplicado ao contrato. nas
modalidades citadas nas clausulas anteriores, ¢ informado a Agéncia Nacional de Satude Suplementar
— ANS em até 30 (trinta) dias apOs a sua aplicagdo.
CLAUSULA QUARTA — VIGENCIA E RENOVACAO DA APOLICE E/OU PLANO

4.1 O periodo de vigéncia da Apdlice e/ou Plano serd de 12 (doze) meses, contados, de forma
anica para todos os Beneficiarios vinculados & SUB-ESTIPULANTE, a partir da data de aniversario
informada na Proposta de Adesdo da SUB-ESTIPULANTE. A renovagdo da Apdlice e/ou Plano sera
automatica, caso nio haja desisténcia da ESTIPULANTE com antecedéncia minima de 60 (sessenta)
ao término da vigéncia, ou o cancelamento da Apdlice e/ou Plano pela OPERADORA PRINCIPAL.
com a mesina antecedéncia.

4.2  No caso de inclusdo de novos Beneficiarios, em data que ndo seja coincidente com a data de
renovagio da Apolice e/ou Plano, a Apolice e/ou Plano terd, no primeiro ano, vigéncia inferior a 12
(doze) meses.

4.3 As coberturas contratuais serfio disponibilizadas aos Beneficiarios a partir de zero hora do
primeiro dia do més posterior ao més de pagamento da primeira contraprestagio mensal, apos a
aceitacio da Proposta de Adesdo pela OPERADORA PRINCIPAL.

4.4  Nio havera cobrancga de qualquer taxa no ato de renovagdo da vigéncia da Apdlice ¢/ou Plano.

CLAUSULA QUINTA — CANCELAMENTO DA APOLICE E/QU PLANO

5.1  Cancelamento pelo Beneficiario
O Beneficiario poderda requerer o cancelamento de sua vinculagdo a Apodlice e/ou Plano.
bastando que ndo tenha débitos com a ADMINISTRADORA e envie pedido formal até o dia
{5 (quinze) do més anterior ao cancelamento, para efeito a partir do primeiro dia do més
subsequente. O Beneticiario Titular devera entregar 8 ADMINISTRADORA as carteiras de
ilentificagdo do Beneficidrio Titular e seus Beneficidrios Dependentes. O cancelamento nio
sera efetivado sem a devolucdo das carteiras de identificacdo e as contraprestacoes continuardo
sendo devidas. O Beneficiario serd responsavel pelo pagamento de todas as despesas médice-
hospitalares efetuadas indevidamente apds o cancelamento de sua vinculagdo a Apdlice ¢/ou
Plano, corrigidas pelo IGP-M acumulado no periodo.

5.2 Cancelamento pela ADMINISTRADORA
A ADMINISTRADORA podera cancelar a vinculagiio do Beneticidrio & Apdlice efou Plano,
sem direito a devolugdo das contraprestagdes pagas, caso o Beneficidrio torne-se inadimplente
no pagamento das contraprestagdes mensais devidas, observadas as disposi¢des previsias na
Clausula Segunda. O Benelicidrio scra responsavel pelo pagamento de todas as despesas
médico-hospitalares efetuadas indevidamente apds o cancclamento de sua vinculagdo a
Apdlice e/ou Plano, corrigidas pelo IGP-M acumulade no periodo.

8.3 Cancelamento pela OPERADORA PRINCIPAL
A OPERADORA PRINCIPAL podera cancelar a vinculagio do Beneficidrio 4 Apoélice ¢/ou
Plano, sem direito a devolugfio das contraprestagdes pagas, nas seguintes hipoteses: ‘
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a) quando o Beneficidrio ndo fizer declaragdes verdadeiras e completas na Proposta de Adesao
ou no Cartdo-Proposta, omitindo circunstancias que possam influir na aceitagdo da sua
vinculagio a Apolice e/ou Plano ou no valor da contraprestagio mensal. contorme
estabelecido no Codigo Civil; ou

b) quando forem identificadas pela OPERADORA PRINCIPAL infragdes ou fraudes de
qualquer natureza, com o objetivo de obter vantagens ilicitas.

5.4 A OPERADORA PRINCIPAL poderd optar por ndo renovar a Apolice e/ou Plano, desde
que comunique a ADMINISTRADORA com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias da data de
renovagdo da Apalice e/ou Plano.

5.5 A ADMINISTRADORA poderd optar por ndo renovar a Apolice ¢/ou Plano, desde que
comunique 2 OPERADORA PRINCIPAL com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias da data
de renovaciio da Apolice e/ou Plano.

5.6 A rescisio imotivada da Apdlice ¢/ou Plano pela OPERADORA PRINCIPAL e/ou pela
ADMINISTRADORA, sem direito & devolugdo das contraprestagdes pagas, somente podera ocorrer
apos o transcurso do perfodo de 12 (doze) meses de vigéncia do contrato principal, mediante
comunicacgio escrita com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

5.7 O Beneticiario Titular podera ser excluido da Apolice e/ou Plano nos casos de (1) término do
vincule com a SUB-ESTIPULANTE, que se obriga a reportar essa ocorréncia, ¢ (ii) pratica de
infragdes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas.

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

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

Para atender aos dispositivos regulamentares e preservar a integridade do resultado da apolice e
validagao do grupo seguravel previsto em contrato, a Seguradora podera solicitar a qualquer momento
apds a implantacdo da apdlice, os documentos atualizados que comprovem a relagdo de vinculo, entre
Segurado e Sub-Estipulante, ¢ a relagdo de dependéncia financeira entre Segurado litalar ¢
dependentes.
6.1 Na ocorréncia de constatacio de perda da dependéncia financeira entre o Segurado Tuwlar ¢ seus
dependentes ou de qualquer um dos vinculos acima descritos bem como do vinculo do segurado com
o Sub-estipulante, que ndo seja informado para o Estipulante para providéncia de cancelamento serdo
tomadas as providéncias a seguir:
6.1.1 O Segurado serd o responsdvel pelo pagamento do valor integral de todos os
sinistros por atendimento em Rede Referenciada, Reembolsos ¢ Autorizagbes Prévias
ocorridas durante o periodo de vigéncia sem o vinculo/dependéncia, acrescidas de
Despesas Administrativas e Financeiras,
6.1.2 A Seguradora providenciara, imediatamente & constatagdo de divergéncias, a
exclusdo do segurado para o Gltimo dia do més da ocorréncia desta constatagao.

CLAUSULA SETIMA - CARENCIA

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

7.1 As coberturas garantidas neste contrato de seguro, somente terfio efeito apds o cumprimento dos
prazos descritos para o grupo de caréncia, contados a partir da vigéncia do Individual de cada

Segurado. ﬂ
w0
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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 seguradoe, para atendimentos de urgéncia
e/ou emergéncia, incluindo os decorrentes de complicagdes gestacionais;

b) Grupo de caréncia 1:
15 (quinze) dias da data de vigéncia do segurado para consultas médicas, cirurgias
ambulatoriais (porte anestésico zero), servigos auxiliares de diagnose em regime
externo, exceto os servicos descritos nos itens subsequentes;

¢) Grupo de caréncia 2:
180 (cento e oitenta) dias para internagGes hospitalares, ultrassonogratias com
Doppler, ultrassonografias coloridas, tomografias computadorizadas, teste de
funcio pulmonar, bioimpedanciometria, “tilt tests” e seus derivados, ressonfncia
magnética, medicina nuclear (mapeamentos, cintilografias e terapias),
ecocardiografias, eletrocardiografia dinfimica, estudo hemodinfiimice, angiografias
e arteriografias, endoscopias e laparoscopias, fisioterapia, oxigenoterapia
hiperbarica, quimioterapia do cincer, radioterapia, litotripsias e todes os demais
procedimentos cobertos pelo seguro, exceto os descritos para os grupos de
caréncia subsequentes;

d) Grupe de caréncia 3:
300 (trezentos) dias da data de vigéncia do segurado para parto a termo.
Este prazo servird também como condi¢io de analise para inclusio de filho
aatural ¢/ou adotivo recém-nascido do Segurade Titular, bem como assisténcia ao
recém-nascido;

e) Grupo de caréncia 4:
180 (cento e oitenta) dias da data de vigéncia do segurado para transplantes,
implantes, préoteses e drteses ligadas ao ato ciritrgico e as sem finalidade estética;

f) Grupo de caréncia S:
180 (cento e oitenta) dias da data de vigéncia do segurado para internagoes
psiquidtricas, didlise peritoneal, hemodiilise e cirrose hepatica, cirurgias de
refracio em oftalmologia, acupuntura, psicoterapia ¢ obesidade mérbida.

7.3 Qualquer prazo de caréncia diferente destes, deverdo constar em condigdes particulares, desde que
respeitado os critérios definidos na Lei 9656/98 e resolugdes normativas ANS.

7.4 Nio ¢ permitido ao Segurado, ao Sub-Estipulante e/ou Estipulante efetuar o pagamento antecipado
dos prémios mensais do seguro, para fins de cumprimento dos prazos de caréncia previstos nestas
Condicdes Gerais.

7.5 Para este contrato serdo aplicadas as isengdes de caréncia conforme estabelecido pela resolugio
normativa ANS n® 195,

7.6 Se a Operadora oferecer redugio ou isengdo de caréncia, isto ndo significa que dard cobertura
assistencial para as doengas e lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual.

Cobertura Parcial Tempordria ndo € Caréncia. EC

o
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EXTRAMED

CLAUSULA OITAVA - TABELA COMERCIAL o
As contraprestagdes mensais individuais, de acordo com os planos e a faixa etéria dos Beneticidrios,

540 as seguintes:

TABELA DE VALORES EXTRAMED — RIO GRANDE DO NORTE — SEM COPARTICIPAGAQ
Faixa . Exato Exato Especial | Especial | Especial | Executivo | Executivo | Executivo
Eraria | ROOTENGY | o rermaria® | Apartamento® | 100R.1* | 100 R.2% | 100R3* | R.1* R.2* R.3*
00-18 285,91 224,80 245,65 326,64 341,21 393,96 654,04 784,46 858,82
19-23 393,75 309,59 338,31 449,85 469,92 542,57 900,76 1.080,37 | 1.182,77
24-28 427,69 336,28 367,46 488,63 510,43 589,34 378,40 1.173,49 | 1.284,72
29-33 507,50 399,04 436,03 579,81 605,68 699,31 1.160,97 | 1.392,47 | 1.524,45
34-38 553,68 435,35 475,72 632,57 660,79 762,94 1.266,62 | 1.519,18 | 1.663,18
39-43 612,87 481,88 526,57 700,19 731,43 844,50 | 1.402,02 | 1.681,58 | 1.840,98
44-48 700,32 550,65 601,71 800,11 835,81 965,00 | 1.602,09 | 1.921,55 | 2.103,69
49-53 861,32 673,72 740,04 984,05 | 1.027,96 | 1.186,87 | 1.970,41 | 2.363,31 | 2.587,33
54-58 1.072,43 843,24 921,41 1.225,24 | 1.279,91 | 1.477,77 | 2.453,35 | 2.942,56 | 3.221,48
S5%ou+| 171531 1.348,71 1.473,75 1.959,71 | 2.047,15 | 2.363,62 | 3.924,02 | 4.706,48 | 5.152,59

*0S VALORES SERAQ REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL EM 01/09 INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATACAG.

CLAUSULA NONA — PLANOS COLETIVOS POR ADESAO COM COPARTICIPACAO

9.1 A ADMINISTRADORA, disponibilizard a partir da vigéncia do presente instrumento, contratos
com Coparticipacio, no qual parte da despesa assistencial € arcada pelo Segurado Titular dirctamente
no boleto de cobranca da mensalidade, apos a realizagdo do procedimento. Nos casos de reembolso., os
valores serdo deduzidos do valor a ser pago ao Segurado Titular.

9.2 As contraprestacoes mensais individuais para Planos Coletivos por Adesdo com coparticipacdo, de

acordo com a faixa etéria dos Segurados, serfo as seguintes:

TABELA DE VALORES EXTRAMED — RIO GRANDE DO NORTE ~ COM COPARTICIPACAQ

Faixa Exato Exato Especiai Especial Especial Executivo | Executivo Execttivo
Etaria Enfermaria* | Apartamento® | 100R.1% 100 R.2* 100 R.3* R.1* R.2¥ R.3*
00-18 191,08 208,81 277,65 290,03 334,87 555,94 666,79 730,00
19-23 263,16 287,57 382,38 399,42 461,18 765,64 918,31 1.005,35
24-28 285,84 312,36 415,34 433,86 500,93 831,64 997,46 1.092,01
29-33 339,18 370,64 492,84 514,81 594,41 986,83 1.183,58 1.265,78
34-38 370,04 404,37 537,69 561,66 648,50 1.076,64 1.291,25 1.413,69
39-43 409,59 447,59 595,17 621,71 717,82 1.191,73 1.429,33 1.564,82
44-48 468,04 511,47 680,11 710,43 820,26 1.361,78 1.633,285 1.788,11
49-53 575,65 629,05 836,46 873,76 1.008,84 1674,87 2.008,79 2.199,20
54-58 716,74 783,24 1.041,47 1.087,92 1.256,11 2.085,38 2.501,13 2.738,23
59 ou + 1.146,39 1.252,75 1.665,78 1.740,09 2.009,08 3.335,46 4.060,44 4.379,66

*0S VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL EM 01,/09 iNDEPENDENTEMENTE DA DATA DE COMTRATACAO.

#

Fo

Pagina 9 de 10



EXTRAMED

9.3 Os valores de Coparticipagio serfio os a seguir discriminados:

TABELA DE VALORES DE COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO
Exato Exato Especial Especial Especial | Executivo | Executivo | Executivo
PROCEDIMENTO Enfermaria* | Apartamento® | 100 R.1* | 100R.2* | 100 R.3% R.1* R.2* R.3*

CONSULTA ELETIVA 25,00 25,00 35,00 35,00 35,00 35,00 35,00 35,00
P% 50,00 50,00 75,00 75,00 75,00 75,00 75,00 75,00
EXAMES SIMPLES 3,00 3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
EXAMES COMPLEXOS 25,00 25,00 40,00 40,00 40,00 40,00 40,00 40,00
FISIOTERAPIA 3,50 3,50 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
FONOQAUDIOLOGIA 3,50 3,50 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
DEMAIS 3,50 3,50 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
PROCEDIMENTOS
PSICOTERAPIA 3,50 3,50 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
INTERNACOES 250,00 250,00 500,00 500,00 500,00 500,00 500,00 500,00

CLAUSULA DECIMA — TRANSFERENCIA DE PLANOS

10.1 O Segurado titular devera optar por um ou mais planos disponibilizados pela Seguradora no
momento da contrataclo e, durante a vigénela do seguro, podera ocorrer transferéncia de um ou mais
segurados para outro plano conforme descrito a seguir:

10.2 A transferénceia para o plano imediatamente superior, de acordo com as opgdes listadas no quadro
a seguir, poderd ocorrer no meés de setembro. quando solicitada formalmente pela estipulante com
antecedéncia de 30 (trinta) dias.

OPCGES DE TRANSFERENCIA PARA PLANOS IMEDIATAMENTE SUPERIOR
De: Para:
Exato Quarto Coletive Exato Apartamento
Exato Apartamento Especial 100
Especial 100 Executivo

10.3 Néo sera permitida a transferéncia de segurado para plano inferior.,

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

Curitiba, 17 de agosto de 2016.

Pela SUB-ESTIPULANTE: Pela ADMINISTRADORA:

EXTRAMED ADMINISTRACAQE

s @ g8 Lo b/

Assocmggo ‘DOSSERVIDORES DA JUSTICA

E;[vsﬁst. RIO GRANDE PO NORTE - SERVICOS MEDICOS LTDA
posse SN gasiva ASSEJERN
Sales
G“d&i‘t’m presideMSINATURA SOB CARIMBO ASSINATURA SOB CARIMRBO
Testenunha: ASSEJERN Test
i Serv, Justiga Eleitoral Jo RN 1 estemun

Assinatura: Assoo e & s Assmalurzﬂﬁ‘ﬁ 74 f 98?/0001 7—”'
Nome: Sheila Maria Carvalho Bezema de Ao
CPFE: Diretora Administrativa LP 1 ‘
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