EXTRAMED

Curitiba, 31 de marc¢o de 2023.
A Associacdo do Ministério Piblico do Estado do Rio Grande do Norte — AMPE RN

Ref. Contrato de prestacdo de servicos de administracao de beneficios: Planos de satde coletivos por
adesdo: Operadora: SUL AMERICA COMPANHIA DE SEGURO SAUDE:

Assunto: Comunicacdo da Operadora da criacdo de nova grade de produtos de assisténcia médica
hospitalar, modalidade plano de saude coletivo por adesdo, a serem oferecidos em mercado e
suspensdo da comercializacdo dos planos anteriores:

Prezados Senhores,

Reportamo-nos ao contrato de prestacdo de servicos celebrado pela nossa empresa,
EXTRAMED ADMINISTRACAO E SERVICOS MEDICOS LTDA. — (“EXTRAMED?”), com Vossas
Senhorias, através do qual prestamos servicos de administracdo de planos de saude coletivos por adesao,
0s quais séo disponibilizados para a adesé@o dos associados da vossa Entidade.

Ao ensejo, informamos que recebemos comunicacdo da Operadora SUL
AMERICA COMPANHIA DE SEGURO SAUDE — (“SUL AMERICA”), dando conta da criagdo de nova
grade de produtos de assisténcia medica hospitalar para a modalidade planos de salde coletivos por
adesdo, bem como da determinacdo para que seja suspensa a comercializacdo dos planos anteriores.

Nessas condicdes, encaminhamos em anexo informativo contendo as principais
caracteristicas dos novos planos disponibilizados pela SUL AMERICA para a comercializacdo,
acompanhado das tabelas de preco.

Registramos, por oportuno, que a determinacdo de suspensdo é apenas quanto a
comercializacdo, isto &, para novas adesdes, que nao serdo mais possiveis de serem implantadas nos planos
anteriores. Contudo, o atendimento aos usuarios e dependentes que ja integram o0s planos anteriores
permanecera normalmente, sem qualquer alteracdo, nas condi¢des dos contratos e/ou apélices relativos aos
referidos planos.

Destacamos, também, que na nossa equipe de relacionamento estd a inteira
disposicdo de Vossas Senhorias e dos associados para prestar quaisquer outros esclarecimentos que
porventura se facam necessarios.

Sendo o0 que nos cumpria para 0 momento, com elevada estima e apreco,
subscrevemo-nos.
Atenciosamente,

2k

EXTRAMED ADMINISTRACAO E SERVICOS MEDICOS LTDA.
INFORMACOES SOBRE OS NOVOS PLANOS DISPONIBILIZADOS PELA SUL AMERICA -
COLETIVO POR ADESAO

1. CARACTERISTICAS DA APOLICE E/OU PLANO



EXTRAMED

11

A Apolice e/ou Plano se estabelece sob as seguintes condices:

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

Adesao;

b) ESTIPULANTE — Extramed Administracdo e Servicos Médicos, registrada na ANS sob o nimero

41420-4 como Operadora classificada na modalidade Administradora de Beneficios;

¢) OPERADORA PRINCIPAL — Sul América Companhia de Seguro Salde, registro ANS 006246;
d) VIGENCIA DO PLANO - De acordo com a data definida para cada portfélio de produtos da

operadora;

e) SEGMEN'[A(;AO — Médico-hospitalar (ambulatorial e hospitalar com obstetricia);
f) ABRANGENCIA — Nacional;
g) ASSISTENCIA OFERTADA - Planos Exato Enfermaria, Exato Apartamento, Especial 100 e

Executivo, conforme os padrdes e registros abaixo:

NOME COMERCIAL DO PLANO REGISTRO PADRAO DE . -
PLANOS - ABRANGENCIA COPARTICIPACAO
NA ANS NA ANS ACOMODACAO
Exato Adesdo Trad. 16 F AHO QC Exato-Enfermaria 476.927/16-9 Quarto Coletivo Nacional Nao
Exato-
Exato Adesdo Trad. 16 F AHO QP 476.941/16-4 Apartamento Nacional Nao
Apartamento
. . Especial 100 R.1
Especial 100 Adesdo Trad. 16 F - . "
AHO QP Especial 100 R.2 476.937/16-6 Apartamento Nacional Nao
Especial 100 R.3
Executivo R.1
Executivo Adesdo Trad. 16 F AHO - ) ~
ap Executivo R.2 476.934/16-1 Apartamento Nacional Nao
Executivo R.3
Exato Adesdo Trad. 16 F AHO QC . . . .
cop Exato-Enfermaria 476.942/16-2 Quarto Coletivo Nacional Sim
Exato Adesdo Trad. 16 F AHO QP Exato- ) .
476.939/16-2 Apartamento Nacional Sim
COP Apartamento
. . Especial 100 R.1
Especial 100 Adesdo Trad. 16 F - . .
Especial 100 R.2 476.936/16-8 Apartamento Nacional Sim
AHO QP COP -
Especial 100 R.3
N Executivo R.1
Executivo Adesdo Trad. 16 F AHO - . .
Executivo R.2 476.932/16-5 Apartamento Nacional Sim
QP CoP
Executivo R.3

g.1) A Apdlice e/ou Plano dos Beneficiarios Dependentes sera sempre o0 mesmo do Beneficiario
Titular;

g.2) As Apolices e/ou Planos sdo diferenciados quanto a Rede Referenciada, Padrdo de
Acomodacao Hospitalar e Reembolso conforme a Tabela SulAmérica Saude.

h) COBERTURA - O objeto deste contrato, em conformidade com a Lei 9.656/98 é a cobertura de

custos assistenciais, com a finalidade de garantir a assisténcia a satde pela faculdade de acesso e
atendimento a profissionais escolhidos, pertencentes ou nao 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 Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Salde da Organizacdo Mundial de Salde.

O ACESSO E ATENDIMENTO POR PROFISSIONAIS NAO INTEGRANTES A REDE
REFERENCIADA, E DIFERENCIADO POR PLANO DISPONIBILIZADO PELA
SEGURADORA PARA CONTRATACAO. AS CONDICOES E PROCEDIMENTOS
REEMBOLSAVEIS ESTAO DESCRITOS NAS CARACTERISTICAS ESSENCIAIS DE
CADA PLANO CONSTANTES NAS CONDICOES GERAIS DA OPERADORA.
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Tabela de Multiplos de Reembolso

SEGURADO NAO INTERNADO SEGURADO INTERNADO Valor da USR -

PLANOS Consultas Diagnose/ Terapia e Honordrios Didrias e Unidz.:\de de

Médicas Demais Procedi.m.entos Médicos Des.pesas SADT* Servigco de

Ambulatoriais Hospitalares Reembolso
Exato-Enfermaria 1,80 0,60 0,60 0,60 0,60 0,47500
Exato-Apartamento 1,80 0,60 1,20 0,60 0,60 0,47500
Especial 100 R.1 3,40 1,00 2,00 1,00 1,00 0,47500
Especial 100 R.2 4,70 1,00 3,60 1,00 1,00 0,47500
Especial 100 R.3 6,70 3,00 5,30 1,00 3,00 0,47500
Executivo R.1 7,50 3,00 5,30 4,00 3,00 0,47500
Executivo R.2 9,50 3,00 10,60 4,00 3,00 0,47500
Executivo R.3 12,70 4,00 12,70 4,00 4,00 0,47500

*SADT = Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia.

j) DOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES — Sero aplicadas a Apélice e/ou Plano, quando
necessario, a clausula de agravo ou cobertura parcial temporéaria, nos casos de doencas ou leses
preexistentes, nos termos da regulamentacéo especifica.

k) ELEGIBILIDADE
Para atender aos dispositivos regulamentares e as condi¢Ges gerais da apolice em nome do
Estipulante o grupo elegivel serd composto dos seguintes;
a. Titular:
Exclusivamente Associados, Filiados ou Sindicalizados ativos junto a Sub-
Estipulante que mantenha vinculo com a Extramed.
b. Dependentes:
Exclusivamente o c6njuge 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 determinacéo judicial.

2. 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 legislacdo vigente.
2.2 O segurado pagara o prémio mensal mais 0s encargos previstos na legislacdo vigente, correspondente
a faixa etéaria do plano de seguro contratado (titular+dependentes), na data do vencimento mensal indicado
no documento de cobranca, que corresponde ao dia 01 (primeiro) do més da vigéncia em cobranca 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 Adesdo, que € parte integrante deste
contrato de seguro.
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;

) 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e 0ito) 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 e nove) a 43 (quarenta e trés) anos;

g) 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e 0ito) anos;

h) 49 (quarenta e nove) a 53 (cinglienta e trés) anos;

i) 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e 0ito) anos;

j) 59 (cinquenta e nove) anos ou mais.
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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%
29a33anos 18,66%
34 a 38 anos 9,10%
39a43anos 10,69%
44 a2 48 anos 14,27%
49 a 53 anos 22,99%
54 a 58 anos 24,51%
59 anos ou + 59,95%

2.5 O pagamento da fatura perante a Seguradora é de responsabilidade do Estipulante de acordo com as
clausulas contratuais.

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

2.7 Se o Estipulante ndo identificar o pagamento de qualquer prémio mensal vencido, podera solicitar a
comprovacgao do pagamento devidamente validada por estabelecimento bancério.

2.8 Os prémios nao 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
inflacionarios oficiais, nos termos permitidos pela legislacdo vigente. Vencido o limite de prazo para
pagamento consignado no documento de cobranca, o valor do prémio mensal, acrescido de multa e
do_juro aqui_estabelecidos, sera lancado no documento de cobranca do més subseqguente,
acumulando-se, portanto, duas mensalidades que deveréo ser quitadas em conjunto e pelo total.

2.9 O contrato podera ser rescindido pelo Estipulante, sem devolucdo dos prémios pagos, toda vez que o
segurado tornar-se inadimplente por um periodo superior a 30 (trinta) dias, uma vez esgotado o prazo final
para quitacdo bancéria fixado no boleto de cobranca.

2.10 O atraso no pagamento do prémio mensal implicara na suspensao automatica do direito as coberturas
do seguro a partir do 1° (primeiro) dia de inadimpléncia do Segurado em relacdo ao
Estipulante/Administradora de Beneficios.

2.11 O Prémio mensal devera ser pago pelo Segurado antes da utilizacdo das coberturas contratadas

2.12 O atraso no pagamento do prémio mensal por periodo superior a 30 (trinta) dias, resultara no
cancelamento automatico do seguro.

3. REAJUSTES CONTRATUAIS

Estdo previstos para este contrato, 0s 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 Apolice 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 segurado, com base na Varia¢ao dos Custos Meédico-
Hospitalares-VCMH, de administragéo, de comercializacdo e de outras despesas incidentes sobre a
operacdo do seguro. Esta variacao é calculada pela Seguradora conforme normas da ANS e devidamente
auditado por empresa de auditoria independente.

3.2 Reajuste do Prémio em Fungdo da Sinistralidade
A apuragdo da sinistralidade sera aferida anualmente, para, se necessario, aplicacdo no més de acordo
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com a data definida para cada portfolio de produtos da operadora, em funcao da sinistralidade da
Apodlice Mestra estipulada pela Extramed, independente da data de inicio individual de cada

seqgurado.

3.2.1 Seré feita uma Unica apuracao para a Apolice Mestra (de acordo com a data
definida para cada portfolio de produtos da operadora), independente da data de
adesdo de cada segurado. Caso seja apurada necessidade de reajuste do prémio em fungéo
da sinistralidade este sera aplicado sobre a totalidade do grupo da Apolice 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 apuracdo 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 apuragéo.
3.2.4 Na soma dos prémios serdo descontados 0s impostos incidentes sobre o valor cobrado.
3.2.5 N&o serédo considerados os prémios e sinistros dos trés primeiros meses de vigéncia
do contrato.
3.2.6 O célculo 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 Méaximo de Sinistralidade
3.2.7 O valor do prémio recalculado por for¢a do que dispde 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 portfdlio de produtos da operadora).
3.2.8 As apuracdes subsequentes ao do primeiro periodo, serdo 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 apuraces do
resultado do indice de sinistralidade, respeitando o prazo minimo de 12 (doze) meses, para
a efetiva aplicacao do reajuste.
3.3 Conforme dispde a regulamentacdo vigente, qualquer reajuste aplicado ao contrato, nas modalidades
citadas nas clausulas anteriores, é informado a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS em até 30
(trinta) dias apos a sua aplicacdo.

4. VIGENCIA E RENOVACAO DA APOLICE E/OU PLANO

4.1 O periodo de vigéncia da Apolice e/ou Plano serd de 12 (doze) meses, contados, de forma Unica
para todos os Beneficiarios vinculados 8 SUB-ESTIPULANTE, a partir da data de aniversario informada
na Proposta de Adesdo da SUB-ESTIPULANTE. A renovacdo da Apdlice e/ou Plano serd automatica,
caso ndo haja desisténcia da ESTIPULANTE com antecedéncia minima de 60 (sessenta) ao término da
vigéncia, ou o cancelamento da Apolice e/ou Plano pela OPERADORA PRINCIPAL, com a mesma
antecedéncia.

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

4.3  Ascoberturas contratuais serdo disponibilizadas aos Beneficiarios a partir de zero hora do primeiro
dia do més posterior a0 més de pagamento da primeira contraprestacdo mensal, ap6s a aceitagdo da
Proposta de Adesdo pela OPERADORA PRINCIPAL.

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

5. CANCELAMENTO DA APOLICE E/OU PLANO
5.1  Cancelamento pelo Beneficiario
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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 apds o cancelamento do seguro, corrigidas pelo IGPM acumulado no
periodo.
5.2  Cancelamento pela ADMINISTRADORA
A ADMINISTRADORA podera cancelar a vinculacao do Beneficiario a Apolice e/ou Plano, sem
direito a devolucdo das contraprestacfes pagas, caso 0 Beneficiario torne-se inadimplente no
pagamento das contraprestacGes mensais devidas, observadas as disposi¢oes previstas na Clausula
Segunda. O Beneficiario sera responsavel pelo pagamento de todas as despesas médico-hospitalares
efetuadas indevidamente apds o cancelamento de sua vinculagdo a Apolice e/ou Plano, corrigidas
pelo IGP-M acumulado no periodo.
5.3  Cancelamento pela OPERADORA PRINCIPAL
A OPERADORA PRINCIPAL podera cancelar a vinculagcdo do Beneficiario a Apdlice e/ou
Plano, sem direito a devolucdo das contraprestacdes pagas, nas seguintes hipoteses:
a) Quando o Beneficiario ndo fizer declaracbes verdadeiras e completas na Proposta de Adesao ou
no Cartdo-Proposta, omitindo circunstancias que possam influir na aceitacao da sua vinculacéo
a Apdlice e/ou Plano ou no valor da contraprestacdo mensal, conforme estabelecido no Codigo
Civil; ou
b) Quando forem identificadas pela OPERADORA PRINCIPAL infracbes ou fraudes de
qualquer natureza, com o objetivo de obter vantagens ilicitas.
54 A OPERADORA PRINCIPAL podera optar por ndo renovar a Apolice e/ou Plano, desde que
comunique a ADMINISTRADORA com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias da data de renovacao
da Apdlice e/ou Plano.
55 AADMINISTRADORA podera optar por ndo renovar a Apolice e/ou Plano, desde que comunique
a OPERADORA PRINCIPAL com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias da data de renovacao da
Apdlice e/ou Plano.
56 A rescisdo imotivada da Apolice e/ou Plano pela OPERADORA PRINCIPAL e/ou pela
ADMINISTRADORA, sem direito a devolucdo das contraprestacdes pagas, somente podera ocorrer apos
o0 transcurso do periodo de 12 (doze) meses de vigéncia do contrato principal, mediante comunicacao
escrita com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, ap0s 12 meses podera ocorrer a qualquer momento
independente da data de renovacdo da Apdlice, se respeitada a comunicacao 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 infracdes
ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas.
5.8 O Beneficiario Dependente podera ser excluido da Apolice e/ou Plano nos casos de (i) perda da
condicdo de dependéncia definida nas condi¢bes gerais da Apolice e/ou Plano e (ii) exclusdo do
Beneficiario Titular ou cancelamento da sua vinculagdo a Apolice e/ou Plano.

6. COMPROVACAO DOS VINCULOS ENTRE SUB-ESTIPULANTE, BENEFICIARIOS E
DEPENDENTES FINANCEIROS

Para preservar a integridade do resultado do contrato e validacdo do grupo seguravel previsto em contrato,
a OPERADORA podera solicitar a qualquer momento apos a implantacdo do plano, os documentos
atualizados que comprovem a relacdo de vinculo, entre SEGURADO e ESTIPULANTE, entre
SEGURADO e SUB-ESTIPULANTE, e arelacdo de dependéncia financeira entre SEGURADO Titular
e dependentes.

6.1. Na ocorréncia de constatacdo de perda da dependéncia financeira entre 0 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 nédo seja informado para o ESTIPULANTE para
providéncia de cancelamento serdo tomadas as providéncias a seguir:
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6.1.1 O SEGURADO sera o responsavel pelo pagamento do valor integral de todos os
procedimentos realizados por atendimento em Rede Referenciada e AutorizacGes 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 exclusédo do
SEGURADO no ultimo dia do més da ocorréncia desta constatacao.
6.1.3 Seré(ao) também excluido(s) do presente contrato o(s) beneficiério(s), quando:
a) permitir o uso indevido do cartdo individual de identificacdo, seu ou de seus dependentes,
seja por dolo ou culpa;
b) os dependentes perderem a condicdo que lhes assegurou o direito de inscricdo conforme
clausula m) ELEGIBILIDADE;
c) o contrato for rescindido;
d) por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a utilizagdo indevida do cartéo
individual de identificacdo, a omissdo ou distorcéo de informacdes por parte do beneficiario,
observado, no que couber, clausula m) ELEGIBILIDADE;
e) Os beneficidrios dependentes serdo automaticamente cancelados na mesma data do
cancelamento e/ou 6bito do titular.

7. CARENCIA
Periodo durante o qual, mesmo ocorrendo o pagamento do prémio mensal, 0 Segurado ndo tem direito a
determinadas coberturas.
7.1 As coberturas garantidas neste contrato de seguro, somente terdo efeito ap6s 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
guatro) horas da data de vigéncia do segurado, para atendimentos de urgéncia e/ou
emergéncia, incluindo os decorrentes de complicacdes gestacionais;
b) Grupo de caréncia 1:
15 (quinze) dias da data de vigéncia do segurado para consultas meédicas,
procedimentos ambulatoriais sem necessidade de anestesia ou realizados sob anestesia
local, servicos auxiliares de diagnose (exames laboratoriais, raio x simples),
ultrassonografia sem doppler em regime ambulatorial e as seguintes terapias:
fonoaudiologia, psicoterapia, terapia ocupacional e nutricdo, exceto 0S Servicos
descritos nos itens subsequentes;
¢) Grupo de caréncia 2:
180 (cento e oitenta) dias da data de inicio de vigéncia do Segurado no plano contratado
para internacdes clinicas ou cirargicas 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, fisioterapia, oxigenoterapia hiperbarica,
guimioterapia, radioterapia, medicamentos antineoplasicos orais definidos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, litotripsias,
terapias com imunobioldgicos e pulsoterapia e todos os demais procedimentos cobertos
pelo seguro, excetuando-se 0s procedimentos descritos nas caréncias subsequentes;
d) Grupo de caréncia 3:
300 (trezentos) dias da data de inicio de vigéncia do Segurado ao plano contratado
para parto a termo.
e) Grupo de caréncia 4:
180 (cento e oitenta) dias da data de vigéncia do segurado para transplantes de 6rgéaos
e tecidos, todos os procedimentos cirargicos associados a OPME/DMI (Orteses,
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Prdéteses, Materiais Especiais/Dispositivos Médicos Implantaveis, além de internacdes
de obesidade morbida, buco- maxilo e ortopédicas.

f) Grupo de caréncia 5:
180 (cento e oitenta) dias da data de vigéncia do segurado para internacoes
psiquiatricas, dialise peritoneal, hemodidlise cirurgias de refragdo em oftalmologia e
acupuntura.

7.4 Para este contrato serdo aplicadas as isencdes de caréncia conforme estabelecido pela resolucao
normativa ANS n° 195.

7.5 Se a Operadora oferecer reducdo ou isengdo de caréncia, isto ndo significa que dard cobertura
assistencial para as doencas e lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual.
Cobertura Parcial Temporaria ndo é Caréncia.

8. TABELA COMERCIAL
As contraprestagdes mensais individuais, de acordo com os planos e a faixa etaria dos Beneficiarios, sdo
as seguintes:

8.1 TABELA DE VALORES PLANOS SEM COPARTICIPACAO

TABELA DE VALORES EXTRAMED — RIO GRANDE DO NORTE — SEM COPARTICIPAGAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (1

Beneficiario))

Faixa Etaria Exato . Exato Especial 100 | Especial 100 | Especial 100 Executivo R.1 | Executivo R.2 | Executivo R.3
Enfermaria | Apartamento R.1 R.2 R.3
00-18 587,38 644,45 706,55 738,30 852,07 1.281,35 1.449,39 1.587,18
19-23 808,94 887,52 973,04 1.016,77 1.173,46 1.764,65 1.996,09 2.185,85
24-28 878,68 964,03 1.056,94 1.104,44 1.274,62 1.916,79 2.168,18 2.374,30
29-33 1.042,62 1.143,91 1.254,14 1.310,50 1.512,44 2.274,42 2.572,71 2.817,29
34-38 1.137,51 1.248,01 1.368,27 1.429,76 1.650,08 2.481,41 2.806,86 3.073,68
39-43 1.259,08 1.381,39 1.514,52 1.582,58 1.826,44 2.746,62 3.106,84 3.402,20
44-48 1.438,77 1.578,54 1.730,67 1.808,44 2.087,10 3.138,62 3.550,25 3.887,75
49-53 1.769,54 1.941,46 2.128,55 2.224,21 2.566,94 3.860,18 4.366,46 4.781,56
54-58 2.203,26 2.417,30 2.650,25 2.769,36 3.196,09 4.806,31 5.436,66 5.953,51
59 ou + 3.524,02 3.866,37 4.238,96 4.429,46 5.112,00 7.687,48 8.695,71 9.522,37

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.

TABELA DE VALORES EXTRAMED — RIO GRANDE DO NORTE — SEM COPARTICIPACAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (2
Beneficiarios ou mais))

Faixa Etaria Exato . Exato Especial 100 | Especial 100 | Especial 100 Executivo R.1 | Executivo R.2 | Executivo R.3
Enfermaria | Apartamento R.1 R.2 R.3
00-18 533,99 585,86 642,32 671,18 774,61 1.164,86 1.317,63 1.442,90
19-23 735,40 806,83 884,59 924,35 1.066,77 1.604,23 1.814,63 1.987,13
24-28 798,80 876,39 960,86 1.004,03 1.158,75 1.742,54 1.971,07 2.158,46
29-33 947,83 1.039,90 1.140,12 1.191,36 1.374,94 2.067,66 2.338,83 2.561,17
34-38 1.034,09 1.134,55 1.243,89 1.299,79 1.500,07 2.255,83 2.551,69 2.794,26
39-43 1.144,62 1.255,80 1.376,83 1.438,71 1.660,39 2.496,93 2.824,40 3.092,91
44-48 1.307,98 1.435,03 1.573,33 1.644,04 1.897,37 2.853,29 3.227,50 3.534,32
49-53 1.608,68 1.764,95 1.935,05 2.022,01 2.333,58 3.509,27 3.969,50 4.346,86
54-58 2.002,96 2.197,54 2.409,32 2.517,60 2.905,53 4.369,38 4.942,42 5.412,27
59 ou + 3.203,66 3.514,86 3.853,61 4.026,79 4.647,27 6.988,63 7.905,19 8.656,70

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.

8.2 TABELA DE VALORES PLANOS COM COPARTICIPACAO
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TABELA DE VALORES EXTRAMED - RIO GRANDE DO NORTE — COM COPARTICIPACAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (1

Beneficiario))

Faixa Etaria Exato . Exato Especial 100 | Especial 100 | Especial 100 Executivo R.1 | Executivo R.2 | Executivo R.3
Enfermaria | Apartamento R.1 R.2 R.3
00-18 440,54 483,33 565,24 590,65 681,65 1.140,40 1.289,96 1.412,59
19-23 606,70 665,64 778,44 813,43 938,76 1.570,54 1.776,52 1.945,40
24-28 659,01 723,03 845,55 883,56 1.019,70 1.705,95 1.929,68 2.113,12
29-33 781,96 857,92 1.003,31 1.048,41 1.209,96 2.024,23 2.289,72 2.507,38
34-38 853,13 936,01 1.094,62 1.143,82 1.320,07 2.208,46 2.498,09 2.735,58
39-43 944,31 1.036,05 1.211,61 1.266,06 1.461,15 2.444,49 2.765,09 3.027,95
44-48 1.079,08 1.183,91 1.384,54 1.446,76 1.669,69 2.793,37 3.159,72 3.460,10
49-53 1.327,16 1.456,09 1.702,84 1.779,38 2.053,56 3.435,57 3.886,14 4.255,58
54-58 1.652,44 1.812,98 2.120,20 2.215,49 2.556,88 4.277,61 4.838,62 5.298,61
59 ou + 2.643,02 2.899,78 3.391,18 3.543,58 4.089,61 6.841,86 7.739,18 8.474,89

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.

TABELA DE VALORES EXTRAMED — RIO GRANDE DO NORTE — COM COPARTICIPAGAO (Valor Individual por Pessoa Incluida (2
Beneficiarios ou mais))

Faixa Etaria Exato . Exato Especial 100 | Especial 100 | Especial 100 Executivo R.1 | Executivo R.2 | Executivo R.3
Enfermaria | Apartamento R.1 R.2 R.3
00-18 400,49 439,39 513,85 536,95 619,69 1.036,73 1.172,69 1.284,17
19-23 551,55 605,13 707,67 739,47 853,42 1.427,76 1.615,01 1.768,54
24-28 599,11 657,29 768,69 803,23 927,00 1.550,86 1.754,25 1.921,03
29-33 710,88 779,94 912,10 953,09 1.099,95 1.840,21 2.081,55 2.279,43
34-38 775,58 850,92 995,12 1.039,82 1.200,06 2.007,69 2.271,00 2.486,89
39-43 858,46 941,86 1.101,47 1.150,97 1.328,32 2.222,26 2.513,71 2.752,68
44-48 980,98 1.076,28 1.258,66 1.315,23 1.517,90 2.539,42 2.872,47 3.145,54
49-53 1.206,51 1.323,72 1.548,04 1.617,60 1.866,87 3.123,23 3.532,86 3.868,70
54-58 1.502,23 1.648,16 1.927,46 2.014,07 2.324,44 3.888,73 4.398,75 4.816,91
59 ou + 2.402,75 2.636,16 3.082,88 3.221,43 3.717,82 6.219,86 7.035,61 7.704,45

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.

9. COPARTICIPACAO

9.1 E a participac&o financeira do Segurado titular ou dependente na despesa assistencial a ser paga pelo
Beneficiario diretamente a Estipulante, apds a realizacdo dos procedimentos descritos a seguir.

9.2 Nos casos de internacdo em psiquiatria, a coparticipacdo sera de acordo com o disposto abaixo:
9.2.1 Nos casos das internacdes exclusivamente psiquiatricas, quando ultrapassar 30 (trinta) dias,
continuos ou ndo de internacdo 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.

9.3 Regras dos Planos com Coparticipacao

9.3.1 Coparticipagdo em atendimento ambulatorial

9.3.1.1 A coparticipacdo incidira sobre os valores referentes a realizagdo de consultas, atendimento em
pronto socorro, exames complementares e terapias, conforme estabelecidos na Tabela de Coparticipacao
Adeséo disponivel em www.sulamerica.com.br/saude/Tabela_de_Coparticipacao_Adesao.pdf. A relacdo
dos procedimentos constantes na Tabela de Coparticipacdo pode sofrer alteracdo, a qualquer tempo, sem
necessidade de aviso prévio por parte da Seguradora.

9.3.1.2 A coparticipacao sera calculada de acordo com o percentual méximo de 30% (trinta por cento)
sobre o valor pago a Rede Referenciada ou sobre o valor do Reembolso.
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9.3.1.3 O percentual maximo de 30% (trinta por cento) aplicado sobre cada procedimento realizado pelo
Segurado titular ou dependente tem Valor Limite Por Evento e Valor Limite Mensal.

a) Valor Limite por Evento: € o valor madximo que o Segurado titular ou dependente podera ser cobrado
a titulo de coparticipagao, por evento, todas as vezes que realizar quaisquer um dos itens relacionados na
Tabela de Coparticipagdo Adesdo que estdo classificados como “Atendimento em Pronto Socorro”,
“Consulta Médica”, “Exames Complementares A”, “Exames Complementares B” e “Terapias”. O Valor
Limite por Evento esta definido na tabela constante no item “c” abaixo.

b) Valor Limite Mensal: é o valor maximo que o Segurado titular ou dependente podera ser cobrado a
titulo de coparticipacdo em cada més. Quando a soma dos valores de coparticipacdo por evento por
Segurado titular ou dependente ultrapassar o Valor Limite Mensal, o valor excedente nao sera cobrado, ou
seja, ndo é cumulativo. O Valor Limite Mensal esta definido na tabela constante no item “c” abaixo.

c) Tabela de Coparticipacdo em Atendimento Ambulatorial e Internacdo Hospitalar néo
Psiquiatrica

c.1) Tabela de Coparticipagdo Planos Exato Enfermaria e Exato Apartamento

Classificagdo dos procedimentos h:z;ci?cth;il) Valor Limite por Evento (*) Vl\jltjr:szlnzf)e
Atendimento em Pronto Socorro 30% RS 121,00
Consulta Médica 30% RS 65,00 RS 270,00
Exames Complementares - A 30% RS 36,00
Exames Complementares - B 30% RS 118,00
Terapias 30% RS 42,00
Internac¢do Hospitalar ndo Psiquidtrica Ndo ha RS 250,00 Ndo ha
(*) - Aplicado em Rede Referenciada e Reembolso
c.2) Tabela de Coparticipacao Planos: Especial 100
Classificagdo dos procedimentos I\P/I(;:(Cii:;u(il) Valor Limite por Evento (*) Vl\jlleor:sl_allnzf)e
Atendimento em Pronto Socorro 30% RS 138,00
Consulta Médica 30% RS 74,00
Exames Complementares - A 30% RS 49,00 RS 330,00
Exames Complementares - B 30% RS 142,00
Terapias 30% RS 55,00
Interna¢do Hospitalar ndo Psiquidtrica Ndo ha RS 350,00 N3o ha
(*) - Aplicado em Rede Referenciada e Reembolso
c.3) Tabela de Coparticipacéo Planos: Executivo
Classificagdo dos procedimentos I\P/I(;:(Cii:;u(il) Valor Limite por Evento (*) Vl\jlleor:sl_allnzf)e
Atendimento em Pronto Socorro 30% RS 189,00
Consulta Médica 30% RS 99,00
Exames Complementares - A 30% RS 53,00 RS 350,00
Exames Complementares - B 30% RS 150,00
Terapias 30% RS 63,00
Interna¢do Hospitalar ndo Psiquiatrica N3o ha RS 450,00 N3o ha

(*) - Aplicado em Rede Referenciada e Reembolso

9.3.2 Coparticipagdo em Internagao Hospitalar ndo Psiquiatrica

9.3.2.1 Incidira coparticipacdo quando o Segurado titular ou dependente realizar internagdo hospitalar em
qualquer especialidade médica, exceto nas Internagdes Psiquiatricas, as quais possuem condigdes proprias
ja previstas neste contrato.
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9.3.2.2 Todas as vezes que houver internacdo hospitalar do Segurado titular ou dependente havera a
coparticipacdo, ndo havendo limite mensal definido para internacdo hospitalar e o valor esta descrito na
tabela constante na clausula 9.3.1 no item “c”.

9.4 Valor de Coparticipacao

O valor financeiro de coparticipacdo varia de acordo com o plano contratado e esta descrito na tabela
constante na clausula 9.3.1 no item “c”., conforme as regras definidas na clausula anterior.

9.5. O valor limite da Coparticipagdo podera, em periodicidade ndo inferior a 12 (doze) meses.

9.6 Quando houver solicitacdo de reembolso nas situagdes previstas neste Contrato, o valor de
coparticipacao 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 coparticipaces realizadas no periodo
de cobertura, mesmo que a cobranca ocorra apos o cancelamento do plano.

10. TRANSFERENCIA DE PLANOS
10.1 O Segurado titular devera optar por um ou mais planos disponibilizados pela Seguradora no momento
da contratacdo 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 renovacéo, de acordo com a data definida para cada
portfélio 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 10.3.1.5, e desde que solicitada formalmente com, no minimo, 30 (trinta) dias de
antecedéncia.

10.1.1.1 Hipoteses de Transferéncia entre Planos Diretos SEM Coparticipagao:

De Para
Direto Quarto Coletivo Direto Apartamento

10.1.1.2 Hipoteses de Transferéncia entre Planos Diretos COM Coparticipacéo:

De Para
Direto Quarto Coletivo Direto Apartamento

10.1.1.3 Hipoteses de Transferéncia entre os demais Planos SEM Coparticipacao:

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
Especial 100 Executivo

10.1.1.4 Hipoteses de Transferéncia entre os demais Planos COM Coparticipacéo:
De Para
Exato Quarto Coletivo Exato Apartamento
Exato Quarto Coletivo Classico Apartamento
Exato Apartamento Classico Quarto Coletivo
Exato Apartamento Especial 100
Cléassico Quarto Coletivo Classico Apartamento

Classico Apartamento Especial 100
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| Especial 100 | Executivo

10.1.1.5 Se na regido de comercializacdo do plano contratado ndo 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 regido de comercializacdo, a exemplo da alteracdo do
plano Exato Apartamento para o plano Especial 100.

10.2 N&o seré permitida a transferéncia de segurado para plano inferior.

Rk

EXTRAMED ADMINISTRACAO E SERVICOS MEDICOS LTDA

Curitiba, 31 de marco de 2023.



