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Manual do contrato coletivo por adesao celebrado entre a AIPESP
e a Medial Saude.

Proposta de adesao

Para usar da maneira mais adequada o plano de saude e preservar a qualidade do beneficio € muito importante
que os usuarios saibam o que é o indice de sinistralidade e tenham sempre em mente algumas orientacoes
bésicas:

indice de sinistralidade

Entende-se por indice de sinistralidade a relagédo entre receitas e despesas do seu plano de saldde. Assim, quando
o indice de sinistralidade sobe, é necessario tomar medidas de corregdo, como reajustes, para equilibrar as contas
do plano de saude e garantir a continuidade do atendimento. Por isso, é essencial que todos os usuarios saibam
utilizar o plano de saude de forma racional, sem desperdicios, contribuindo, assim, para evitar reajustes por indice
de sinistralidade.

Orientacodes para utilizacao
e Dé preferéncia a rede médica credenciada pela Medial Saude.

e Jamais assine guias em branco ou guias de procedimentos nio realizados. E seu direito e dever conferir
sempre se todos os procedimentos realizados foram devidamente discriminados.

e Quando vocé nao puder comparecer a uma consulta, cancele-a com antecedéncia. Lembre-se de que o
profissional reservou um horario especialmente para atendé-lo.

e Apoés a realizacdo de uma consulta, siga rigorosamente o tratamento e as prescricdes do médico ou dentista,
antes de agendar uma nova consulta com outro profissional.

e Nunca empreste sua carteirinha, sob pena de configuragdo de fraude. No caso de perda ou roubo de sua
carteirinha, entre em contato imediatamente com a Medial Saude ou com a AIPESP.

e Utilize o pronto-socorro somente em casso de urgéncia ou emergéncia.

e Realize exames quando necessario e conforme solicitagdo médica. Uma vez solicitados e realizados, sempre
retire o resultado de seus exames. Estudos indicam que grande parte dos pacientes ndo retornam para retirar
os resultados e ndo déo continuidade ao tratamento, causando duplo prejuizo: para si mesmos e para o plano
de salude. Apéds a utilizagao dos exames, guarde-os com segurancga. Tais diagnésticos poderdo ser Uteis
também no futuro.

¢ Ao identificar qualquer falha de atendimento, comunique imediatamente a AIPESP.

Além do padrdo de qualidade da Medial Saude, agora vocé conta com a estrutura moderna e equipe qualificada
da AIPESP, que oferece canais personalizados de atendimento e servigos ao usudrio. Tais canais séo compostos

por:

Central de Atendimento Pessoal

Av. Ipiranga, 344 /4% and. CJ 42 D

Centro — Sdo Paulo — SP — cep. 01046-926

Expediente: de segunda a sexta-feira, das 8.00 as 18:00hs.

(exceto feriados)
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Central de Atendimento por Telefone
Tel.: (11) 3123-5055
Expediente: de segunda a sexta-feira, das 8.00 as 18.00hs.

(exceto feriados)

Portal de Servigcos na Internet

Home page: www.medcompany.com.br

Alguns servicos disponiveis:
e AlteracOes cadastrais
e Solicitagbes de reembolso

e Informagbes gerais sobre o beneficio

Central de Atendimento Medial Satude (Atendimento 24 horas)

4004-7575 - Capitais e Regides Metropolitanas
0800 709-7575 - Demais Regides
¢ Informacgdes de rede credenciada

e Liberacao de senhas de atendimento

Home Page: www.medialsaude.com.br

Esses canais facilitam o acesso do beneficio aos servigos prestados pela Medial Saude AIPESP. Assim, vocé tem

mais conveniéncia e conforto na utilizagcao do seu plano de saude.

As Condigoes Gerais do Plano de Assisténcia a Salde coletivo celebrado entre a Associagado dos Investigadores
de Policia do Estado de Sdo Paulo (AIPESP) e a Medial Saude S/A foram redigidas nos termos do Cédigo Civil
Brasileiro (Lei n? 10.406/02), do Codigo de Protecdo e Defesa do Consumidor (Lei n® 8.078/90), do Estatuto do
Idoso (Lei n? 10.741/03) e com base na Lei n® 9.656/98, que regulamenta os planos e seguros privados de

assisténcia a saude.

Trata-se de um contrato coletivo por adesao de plano de assisténcia a saude celebrado entre a AIPESP e a
Medial Saude. Tal contrato é destinado, em condigbes especiais de cobertura e pre¢co ao Funcionalismo Publico
do Estado de Séo Paulo.

Medial Saude S/A — (ANS n? 30287-2) - Operadora
AIPESP - contratante junto a operadora
Funcionalismo publico do Estado de Sao Paulo associado a AIPESP - conveniado
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Entende-se por contrato coletivo por adesao de plano de assisténcia a saude aquele que é celebrado por Pessoa

Juridica (no caso, a AIPESP), que pode, em nome dos usuarios, acordar, negociar, alterar e fixar regras
contratuais com a operadora.

€

Planos oferecidos
O beneficio ora contratado é oferecido em 4 (quatro) planos diferentes, conforme mencionado nas opgdes da
proposta de adesao, a saber:

A Linha Medial abrange os Planos Pleno I, Pleno Il, Pleno Plus.
A Linha Medial Class abrange o Plano Ouro.

Os planos de saude diferenciam-se em funcdo dos valores de reembolso, bem como em fungcdo da rede
credenciada de prestadores médicos e hospitalares, e também da acomodacdo; podendo ser enfermaria ou
apartamento.

Tipos de Acomodacao:

Pleno | - acomodagéo hospitalar em quarto coletivo com 2(dois) ou mais leitos;
Pleno Il - acomodacéo hospitalar em quarto individual com banheiro privativo;
Pleno Plus - acomodagéo hospitalar em quarto individual com banheiro privativo;
Ouro - acomodagao hospitalar em quarto individual com banheiro privativo.

Tipos de Planos e Registros na ANS:

Pleno | — registrado junto a ANS sob n® 442.868/03.4
Pleno Il —registrado junto @ ANS sob n® 442.923/03.1
Pleno Plus — registrado junto a ANS sob n® 436.113/01.0
Ouro — registrado junto a ANS sob n® 442.924/03.9

Prazo de vigéncia do contrato coletivo

O presente contrato coletivo te duracgao pelo prazo de 12 (doze) meses, podendo ser renovado, automaticamente,
por igual periodo, desde que nédo ocorra denuncia, por escrito, pela AIPESP ou pela Operadora, com antecedéncia
de 30 (trinta) dias. Em caso de rescisdo, a AIPESP comunicara o fato aos usuarios.

Quem pode ser usuario titular?

Usuario titular € aquele que consta como usuério principal do Plano de Assisténcia a Saude, que conta com as
coberturas garantidas pelo contrato, assim considerado o(s) associado(s) fundador(es), associado(s)
contribuinte(s), diretor(es), empregado(s) e estagiario(s), com vinculo contratual ou associativo, com a AIPESP,
desde que regularmente inscrito(s) e aceito(s) pela MEDIAL SAUDE.

Quem pode ser usuario dependente?

O usuario Titular poderd inscrever como seu (s) dependente (s):

e (COnjuge ou companheiro (a).

e Filho (a) solteiro (a), natural ou adotivo (a) menores de 24 (vinte e quatro) anos que vivam sob dependéncia
econdmica do titular

e Enteado (a) solteiro (a) menores de 24, mediante comprovagao de casamento ou de uniao estavel do cénjuge
ou companheiro (a) com o usuario titular.

e Menor de idade solteiro (a) que, por determinacao judicial, esteja sob a guarda ou tutela do usuario titular®.

*Cessados os efeitos da guarda ou tutela, sera analisada a possibilidade de permanéncia do dependente no

beneficio, desde que seja solteiro (a).
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Tanto para procedimentos eletivos ambulatoriais (consultas, exames e tratamentos), procedimentos hospitalares
(internagdes clinicas, cirurgicas e obstétricas), quanto para procedimentos de urgéncia ou emergéncia, o usuario
conta com duas modalidades de atendimento:

Atendimento na rede médica credenciada

A operadora coloca & disposicdo do usuario uma rede credenciada de prestadores de servicos médicos
distribuidos por todo o territério brasileiro, de acordo com o plano contratado. Nesses estabelecimentos, o
atendimento ndo demanda nenhum tipo de pagamento ao prestador escolhido.

Veja como agilizar o atendimento:

e Consulte a lista de credenciados e escolha o prestador médico de sua conveniéncia ou necessidade;

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

e No dia marcado para a realizagdo do procedimento, dirja-se ao prestador escolhido, munido de seu
documento de identidade (RG) e de seu cartdo de identificacdo valido da Medial Saude (veja item abaixo).
Caso nao esteja de posse de seu cartédo, solicite que o atendente entre em contato com a operadora € peca a
autorizacéo.

Lista de prestadores médicos credenciados

A lista de credenciados esta dividida em prontos-socorros, maternidades, hospitais gerais, consultorios, etc. Por
estar sujeita a alteragdes, é atualizada periodicamente pela operadora, segundo as normas da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS).

Cartao de Identificacao

A operadora disponibiliza ao usuario um cartdo de identificacdo personalizado. Para facilitar o atendimento, esse
cartédo e o documento de identidade (RG) devem ser apresentados aos prestadores médicos credenciados no ato
da solicitagdo do servico. O cartdo de identificacdo é exclusivo, pessoal e intransferivel. Em caso de extravio,
comunique-o imediatamente ao estipulante (AIPESP), pelo telefone Tel.: (11) 3123-5055.

A renovagao do cartdo é anual e automatica.

Coberturas

Est4d garantido ao BENEFICIARIO TITULAR e seu(s) eventual(is)y BENEFICIARIO(S) DEPENDENTE(S) o
atendimento ambulatorial e hospitalar com obstetricia, desde que decorrente de evento coberto, respeitando-se o0s
prazos de caréncia e exclusdes estabelecidos neste manual, bem como as alternativas de cobertura. As doengas
e problemas relacionados a salde cobertos por este manual, sdo aqueles constantes do Cédigo Internacional de
Doengas, da Organizacdo Mundial de Saude Versdo 10 (Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Salide — CID 10), limitando-se aqueles procedimentos definidos no Rol publicado
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), a época da assinatura do Contrato, sendo certo que os
procedimentos, ainda que indicados por médicos da Rede Preferencial e/ou Credenciada da MEDIAL SAUDE,
devem estar vinculados ao diagnéstico da patologia, cabendo ao médico assistente a definicdo da técnica a ser
adotada para o tratamento, de acordo com os dispositivos a seguir:

Cobertura Ambulatorial

Consultas médicas, sem limite, em clinicas bésicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina. Servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirirgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente,
mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que néo caracterizado como internagéo.

Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:

a) hemodialise e didlise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncoldégica ambulatorial: aquela baseada na administracdo de medicamentos para
tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e,
adjuvantes, conforme prescricdo do médico assistente, desde que necessitem ser administrados sob
intervencdo ou supervisado direta de profissionais de saude dentro do estabelecimento de Unidades de
Saude, tais como, hospitais, clinicas, ambulatérios e urgéncia e emergéncia.
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c) radioterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletronterapia, etc.);
d) hemoterapia ambulatorial;
e) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

Em todos os casos que envolvam hemoterapia deverdo ser observadas as normas estabelecidas pelas
autoridades de saude para a reposigao de sangue.

Cobertura para as seguintes terapias, desde que prescritas pelo médico assistente:

a) terapia ocupacional até o limite de 06 (seis) consultas/sess6es por BENEFICIARIO por ano de Contrato;

b) nutricionista até o limite de 06 (seis) consultas/sessées por BENEFICIARIO por ano de Contrato;

c) fonoaudiologia até o limite de 40 (quarenta) consultas/sess6es por BENEFICIARIO por ano de Contrato;

d) psicoterapia de apoio até o limite de 12 (doze) consultas/sessées por BENEFICIARIO por ano de
Contrato;

Tratamento de transtornos psiquiatricos codificados na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude/102 Revisao CID 10, conforme os itens abaixo:

a) atendimento as emergéncias, assim consideradas as situagbes que impliguem em risco de vida ou de danos
fisicos para o préprio ou para terceiros (incluidas as ameagas e tentativas de suicidio e auto-agresséo) e/ou em
risco de danos morais e patrimoniais importantes;

b) psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo prestado por um ou mais profissionais da
area de saude mental, com duragdo maxima de 12 (doze) semanas, tendo inicio imediatamente apds o
atendimento de emergéncia e sendo limitadas a 12 (doze) sess6es por ano de Contrato ndo cumulativas;

¢) tratamento basico, que é aquele prestado por médico, com namero ilimitado de consultas, cobertura de servigos
de apoio diagnéstico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico.

As solicitagbes de exames e procedimentos realizadas por médico nédo credenciado deverdo ser apresetadas a
MEDIAL SAUDE para receberem autorizacao, e serem anotados no prontudrio do usuario.

Atendimentos caracterizados como de urgéncia e/ou emergéncia.

Remocéao terrestre, apos realizados os atendimentos classificados como urgéncia e/ou emergéncia, quando
caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade hospitalar ou de pronto
atendimento para a continuidade de atengao ao paciente ou pela necessidade de internagéo.

Atendimento de urgéncia e/ou emergéncia para acidentes de trabalho e suas conseqiiéncias, compreendendo as
primeiras 12 (doze) horas de atendimento ambulatorial, ou até que se caracterize a necessidade de internagao,
prevalecendo o que ocorrer primeiro. Expirado este prazo, o usuario, seu responsavel ou a AIPESP devera
providenciar a transferéncia do usuario, as suas expensas, para 0 recurso hospitalar oficial, que responde por
esse tipo de atendimento, que ndo a Medial Saude sob pena da empresa passar a responder pelo pagamento das
despesas hospitalares do usuario. Devera, ainda, providenciar a CAT (Comunicacéo de Acidente de Trabalho), no
prazo legal.

Em caso do ndo cumprimento das condicdes estabelecidas a AIPESP arcara com todas as despesas, além das
demais implicagdes legais.

Cobertura Hospitalar

Compreende os atendimentos realizados em unidade hospitalar, definidos e listados no Rol publicado pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente a época da assinatura do Contrato, e conforme os itens
abaixo, obedecidas as caracteristicas de cada plano.

Nas hospitalizagbes, estardo cobertos ndo s6 os honorarios dos medicos assistentes, plantonistas e anestesistas,
pertencentes ao corpo clinico da Rede Preferencial e/ou Credenciada da MEDIAL SAUDE, como também as
diarias, de acordo com o padrdao de acomodacado, enfermaria ou apartamento, bem como os materiais e
medicamentos ali utilizados, além dos exames requeridos, observadas as coberturas, exclusdes, limites e
abrangéncia geogréfica descritas neste manual.

A cobertura nas internagdes hospitalares sem limite de prazo e a critério do médico assistente inclui:
a) diarias e taxas;

®
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b) honorérios profissionais;

c)servicos de apoio diagnostico e terapéutico indispensaveis para diagnosticos, controle de tratamento e
evolucéo da doenca;

d) materiais e medicamentos nacionais ou nacionalizados necessarios e indicados para o tratamento;

e) alimentacgéo, inclusive dietética, prescrita pelo médico assistente;

f) servigcos de enfermagem (desde que nao particulares);

g) unidade de terapia intensiva, ou similar, neonatal, pediatrica e para adultos;

h) anestésicos, gases medicinais, transfusdes, sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricao
do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagao hospitalar, conforme disposto na
alinea "d" inciso Il, do art. 12 da Lei 9.656/98; )

i) despesas do acompanhante do BENEFICIARIO até 18 (dezoito) ou com 60 (sessenta) anos ou mais de
idade, e um acompanhante indicado pela gestante beneficiaria, durante o trabalho de parto, parto e p6s-parto
imediato, assim entendidas tdo somente as relativas a acomodacao.

Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessarias para o tratamento
de mutilagdo decorrente de utilizagdo técnica de tratamento de cancer, conforme Lei n® 10.223 de 15/05/2001,
através da Rede Preferencial e/ou Credenciada da MEDIAL SAUDE, bem como as demais cirurgias plasticas
reparadoras.

Cirurgias cranio / buco-maxilo-facial, incluindo cirurgias odontologicas, que necessitem de ambiente hospitalar.

Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja relacionada a
continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagéo hospitalar:

a) hemodialise e didlise peritonial CAPD;

b) quimioterapia;

¢) radioterapia incluindo radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia;

d) hemoterapia;

e) nutricdo parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

g) embolizagdes e radiologia intervencionista;

h) exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos;

i) fisioterapia.

Cobertura de transplante de rim e cdrnea, os autdlogos tais como, de pele, misculo, osso etc., desde que
previstos no Rol de Procedimentos publicado pela ANS a época da assinatura do Contrato, bem como as
despesas com procedimentos vinculados.

Entende-se como despesas com procedimentos vinculados, todas aquelas necessarias a realizacdo do
transplante, incluindo:

a) despesas assistenciais com doadores vivos;

b) medicamentos utilizados durante a internagéo;

¢) acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de manutengéo;

d) despesas com captagéo, transporte e preservagdo dos érgdos na forma de ressarcimento ao SUS
(Sistema Unico de Saude).

Nos casos de transplantes de érgaos, provenientes de doadores cadaveres, previstos neste manual, o candidato
ao mesmo devera, sempre que a legislagao exigir, estar inscrito em uma das listagens dos Centros de Notificagéo
e Captagao de Doadores de Orgaos, e sujeitar-se aos critérios da fila de espera e de selegéo para recepgéo de
6rgaos dos mesmos.

Tratamento de transtornos psiquiatricos codificados na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude/102 Revisao CID 10, conforme os itens a seguir:

a) custeio integral de 30 (trinta) dias de internagao, por ano de Contrato nao cumulativos, em hospital psiquiatrico
ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, para portadores de transtornos psiquiatricos em
situacao de crise;

b) custeio integral de 15 (quinze) dias de internagao, por ano de Contrato ndo cumulativos, em hospital geral, para
pacientes portadores de quadros de intoxicagdo ou abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de
dependéncia quimica que necessitem de hospitalizacao;

¢) custeio integral de 180 (cento e oitenta) dias, por ano de Contrato nao cumulativos, para os diagnésticos FOO0 a
F09 (transtornos mentais orgéanicos, inclusive sintomaticos), F20 a F29 (esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e
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delirantes), F70 a F79 (retardo mental) e F90 a F98 (transtornos do comportamento e transtornos emocionais
habituais na infancia e na adolescéncia);

d) custeio de 8 (oito) semanas anuais de tratamento em Hospital-Dia, além das coberturas previstas na alinea “a”,
do art. 22, inciso Il do CONSU n® 11.

€

Estao cobertos todos os atendimentos clinicos ou cirlrgicos decorrentes de transtornos psiquiatricos, ai incluidos
os procedimentos médicos necessarios ao atendimento das lesdes auto-infringidas.

Cobertura Obstétrica

Compreende toda a cobertura ambulatorial prevista neste manual, dos procedimentos relativos ao pré-natal,
acrescida da assisténcia ao parto, incluindo atendimentos obstétricos relacionados a gestagdo e aos partos
normais, cesarianas e complicagées da gestacdo, abortamentos, exclusivamente quando observada a legislacéo
em vigor, bem como despesas de bergario.

Os partos normais ou cirurgicos poderao ser realizados pela equipe de obstetras de plantdo dos hospitais e
maternidades da Rede Preferencial e/ou Credenciada da MEDIAL SAUDE para esta finalidade.

Quando a parturiente suaria deste contrato fizer a opgao pela utilizagdo de obstetra particular, os honorarios
médicos, tanto do médico obstetra, seus auxiliares e anestesista, correrdo por conta do usuario ou contratante,
sem direito a qualquer reembolso, excecao feita aos planos Pleno |, Pleno I, Pleno Plus e Ouro, que terdo o
reembolso feito com base na tabela de reembolso contida neste manual.

Entende-se como obstetra particular, 0 médico que néo pertence ao corpo de plantonistas dos hospitais da Rede
Preferencial ou Credenciada da Medial Saude.

Para os planos Pleno |, Pleno Il, Pleno Plus e Ouro, o usudrio podera escolher um médico obstetra constante da
Rede Assitencial da Medial Saude, credenciado para este fim, e neste caso, estara isento do pagamento de
honorarios médicos.

Para os Pleno I, Pleno Il, Pleno Plus e Ouro, o usuario podera optar por um médico de sua escolha, fora da Rede
Assistencial da Medial Saude, se assim o deseja, quando entdo, pagara os honorarios médicos diretamente aos
profissionais envolvidos e tera direito a reembolso de honorarios médicos até o limite da tabela de reembolso.

E garantida a cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do usuario titular e/ou usuério
dependente, durante os primeiros 30 (irinta) dias apds o parto.

Atencao: despesas nao cobertas, por forca e Lei

Estdo excluidos do Contrato o atendimento ou a cobertura de custos ou reembolso para os eventos abaixo
enumerados:

1) tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

2) procedimentos clinicos ou cirlrgicos, inclusive cirurgia plastica, para fins estéticos, exceto aqueles previstos no
Rol vigente a época da assinatura deste Contrato, bem como érteses e préteses para o mesmo fim;

3) inseminagéo artificial, independente de sua modalidade;

4) tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética; exceto para tratamento cirlrgico
de obesidade morbida, como tal entendida aquela prejudicial a salide e que causa doenga. Sob ponto de vista
meédico é considerada obesidade morbida aquela que acomete o paciente cujo IMC (Indice de Massa Corporea)
seja igual ou superior ao numero determinado pelos Orgaos Oficiais competentes;

5) fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados e/ou ndo reconhecidos pelo Ministério da Saude
e/ou sem registro da ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria);

6) fornecimento de material importado quando existir material nacional ou nacionalizado para 0 mesmo fim;

7) fornecimento de vacinas e auto-vacinas;

8) fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

9) fornecimento de proteses, érteses e seus acessdrios nao ligados ao ato cirdrgico;

10) tratamentos ilicitos e antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nao reconhecidos pela autoridade
competente;

11) casos de cataclismas, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente;

12) tratamento de emagrecimento, rejuvenescimento, repouso e quaisquer outros realizados em clinicas de
repouso, estancias hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos, clinicas de emagrecimento, SPAs, ou
similares;

13) transplantes, exceto de cérnea, rim, autélogos tais como de pele, masculo, osso etc., estes desde que
previstos no Rol de Procedimentos publicado pela ANS a época da assinatura do Contrato, bem como despesas
com procedimentos vinculados;
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14) fornecimento de medicacdo de manutengao para os casos de transplantes;

15) consultas e tratamentos domiciliares;

16) reembolso de qualquer natureza, inclusive de despesas realizadas no exterior, com excec¢ao das situagdes
previstas neste manual;

17) remogdes por via aérea;

18) procedimentos e tratamentos odontol6gicos de qualquer natureza, ainda que decorrentes de acidente pessoal,
exceto cirurgias buco-maxilo-facial que necessitem de ambiente hospitalar, estas Ultimas cobertas apenas dentro
das condic¢des e limites contratuais;

19) consultas, avaliagbes, sessdes, tratamentos e qualquer outro procedimento de Medicina Ortomolecular e
Logopedia;

20) enfermagem em carater particular, seja em hospital ou em residéncia, consultas domiciliares, "home care" ou
seus equivalentes, mesmo que as condigbes do paciente exijam cuidados especiais ou extraordinarios,
observado o disposto neste manual;

21) despesas com extraordindrios, tais como: jornais, TV, telefonemas e gastos efetuados com frigobar e refeicao
para acompanhante;

22) procedimentos ambulatoriais, hospitalares e terapias indicadas ou solicitadas por profissionais de
especialidades nao reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

23) cirurgia oftalmolégica refrativa para miopia de grau inferior a 5 (cinco) ;

24) qualquer procedimento, tratamento nao previsto no Rol publicado pela ANS vigente a época da assinatura do
Contrato;

25) medicina ocupacional e de seguranca do trabalho, readaptagao profissional, exames clinicos admissionais,
periddicos, demissionais, mudanca de fungéo e retorno ao trabalho e de diagndstico em cumprimento a Norma
Regulamentadora 7(sete) da Consolidagao das Leis do Trabalho; ]

26) psicoterapia, se ultrapassado o nimero de 12 (doze) consultas/ sessées por BENEFICIARIO por ano de
Contrato;

27) novas técnicas de diagnéstico e tratamento que venham a ser implantadas ap6s a assinatura do presente
Contrato, desde que a técnica anteriormente aplicada ja tenha sido considerada proscrita pelo Conselho
Profissional competente;

28) despesas médicas e hospitalares efetuadas antes do cumprimento das caréncias previstas neste manual;

29) exames histopatoldgicos de placenta e necropsia;

30) procedimentos, exames ou tratamentos realizados fora da area de abrangéncia prevista neste manual;

31) sonoterapia; ]

32) terapia ocupacional, se ultrapassado o nimero de 06 (seis) consultas/sessées por BENEFICIARIO por ano de
Contrato;

33) nutricionista, se ultrapassado o nuimero de 06 (seis) consultas/sessées por BENEFICIARIO por ano de
Contrato;

34) fonoaudiologia, se ultrapassado o nimero de 40 (quarenta) consultas/sessdes por BENEFICIARIO por ano de
Contrato.

Caréncia é o periodo no qual o Titular e seus Dependentes, mesmo que em dia com o pagamento do plano de
salde, nao terdo direito a determinadas coberturas.

As coberturas aqui previstas passam a vigorar, apos decorridos os prazos de caréncias, a seguir indicados,
contados a partir da data de inicio de vigéncia individual de cada BENEFICIARIO.

Por se tratar de um contrato coletivo, as caréncias podem ser reguladas pela AIPESP e a Operadora. Salvo casos
de compra de caréncia decorrentes da politica comercial vigente a época da adesao ao plano de saude, o Titular e
seus Dependentes deverdo cumprir 0s prazos de caréncia a seguir:
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Alineas

Prazo para
aquisicao do
direito de uso

Procedimentos / Eventos Médicos e/ou Hospitalares cobertos

24 (vinte e quatro) horas

Acidentes pessoais. Urgéncia efou emergéncia e intercorréncias da gravidez, na forma da Resclucio
13 do CONSU.

30 (trinta) dias

Além dos procedimentos descritos no item anterior, o beneficidrio adquire o direito a:

+ consultas médicas eletivas;

« exames realizados em regime ambulatorial: andlises clinicas; citopatologia e anatomia patolagica;
eletrocardiograma e eletroencefalograma simples; exames radicldgicos simples (ndo contrastados);
colposcopia e colpocitologia oncética (papanicolaou); testes e provas alérgicas;

a0 (noventa) dias

Além dos procedimentos descritos nos itens anteriores, o beneficiario adquire o direito a:

+ Exames e procedimentos realizados em regime ambulatorial: exames simples em oftalmologia
(mobilidade ocular, fundoscopia, tonometria de aplanacio e mapeamento de retina); exames simples
em otorrinolaringologia (ex: audiometria); foncaudiologia (40 sessdes/ano); terapia ocupacional (6
sessfes/ano); consulta nutricionista (6 sessdes/ano); fisioterapia ambulatorial; mamografia®; provas
de funcdo respiratéria; teste ergométrico; holter; ecocardiograma simples e com doppler;
densitornetria dssea; ultrassonografia simples; infiltragées e puncdes articulares; tilt tests; exames
em genética (ex: citogenética bioguimica e maleculary®; bidpsias; procedimentos ambulatoriais
porte anestésico zero em dermatologia; procedimentos terapéuticos ambulatoriais ndo cirdrgicos
em: ginecologia, oftalmelogia, otorrinolaringelogia, ortopedia e traumatelogia; endoscopias
digestivas alta e baixa; nasofibroscopia;

180 (cento e citenta) dias

Além dos procedimentos descritos nos itens anteriores, o beneficiario adquire o direito a:

« radioimunoensaio; exames de neurofisiclogia; exames em angiclogia com doppler; fluxometria e
investigacdo vascular ultra-sdnica; exames especiais em oftalmologia; exames especiais em
otorrinelaringologia; monitorizacdo pressao arterial - MAPA; provas urodinamicas; angiografias
arteriografias; artroscopias; tococardiografia; exames cardiovasculares em medicina nuclear
diagndstica e imunocintilografia; tomografia computadorizada; ressonancia magnética; medicina
nuclear: radioisétopos e cintilografia; mielografias; radiologia intervencionista®; radiologia digital*;
procedimentos de bidpsias dirigidas por tomografia, ultrassonografia ou ressonincia magnética;
procedimentos cindrgicos ambulatoriais; histeroscopia diagnéstica; videolaparoscopias diagndsticas;
litotripsias; insercio de dispositivo intra-uterino (DIU¥; mamotomia®; endoscopias respiratéria e
uralégica;

180 (cento e oitenta) dias

Além dos procedimentos descritos nos itens anteriores, o beneficiario adquire o direito a:

+ procedimentos de hemodinamica e angioplastias; procedimentos de radioterapia, quimioterapia,
didlise & hemodialise em pacientes crénicos; internacdes clinicas em pediatria e clinica geral, exceto
as constantes da alinea F abaixo; internacdes cirdrgicas, inclusive em hospital-dia, exceto as constantes
da alinea F abaixo;

180 (cento & oitenta) dias

Além dos procedimentos descritos nos itens anteriores, o beneficiario adquire o direito a:
«internagdes clinicas decorrentes de doencasinfectocontagiosas, inclusive AIDS e suas conseqléncias;
procedimentos e internacdes, clinicas e cirdrgicas, relacionadas com transplantes de rim e cérnea
e implantes, transplante autdlogo de medula 6ssea; internacdes clinicas para tratamento de doencas
crénicas, internacdes e tratamentos ambulatoriais em casos de psiquiatria e dependéncia quimica,
assim como tratamento psicoterdpico de crise em psiquiatria (12 sessdes/ano); psicoterapia de apoio
(12 sessdes/ano);

G

300 (trezentos) dias

Além dos procedimentos descritos nos itens anteriores, o beneficiario adquire direito a internacgio
para parto a termo.

{*) A cobertura sera feita de acordo com as diretrizes definidas pela ANS.

Para a realizagdo dos exames, procedimentos ou hospitalizagbes descritos nos grupos de caréncias alineas “B” a
“G” a MEDIAL SAUDE fornecera ao BENEFICIARIO a prévia “AUTORIZACAO DE ATENDIMENTQO” através de
Guia, Senha ou outro tipo de autorizagéo, respeitando, ainda, as demais condi¢cdes estabelecidas neste manual.

A cobertura para urgéncia e emergéncia ficard limitada a até as primeiras 12 (doze) horas de atendimento nos

seguintes casos:

a) Urgéncias e emergéncias ocorridas durante o periodo de caréncias;
b) Urgéncias e emergéncias referentes ao processo gestacional durante o periodo de caréncia.

Quando for necessaria para a continuidade do atendimento de urgéncia e emergéncias a realizagdo de
procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar (como tratamento cirdrgico, parto e outros), ainda que na
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mesma unidade prestadora de servicos e em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessard e a
responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internagdo, passard a ser do Usuério, ndo cabendo

qualquer énus a Operadora.

(3

Os Direitos adquiridos ap6s o cumprimento dos prazos de caréncia terdo sua continuidade assegurada, desde que
0 pagamento do beneficio, até entdo devido, seja efeutado até a data do respectivo vencimento.

Os filhos do Usuario Titular (naturais ou adotivos) estardo isentos do cumprimento dos prazos de caréncia desde
que a inclusdo no plano de saude ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir da data do
nascimento ou adogao, respectivamente.

As inclusdes de filhos naturais ou adotivos dos Usuario Titular, que ocorrerem em prazo superior a 30 (trinta) dias
do nascimento ou adog¢do, bem como o cOnjuge ou companheiro(a) do Usuario Titular, incluido no contrato,
cumprirdo obrigatoriamente os prazos de caréncia estabelecidos neste manual.

Os Materiais de prétese e 6rtese de implantagdo em ato cirlrgico coberto sé terdo cobertura apds decorridos 180
(cento e oitenta) dias de caréncia.

Reembolsos

Os planos Pleno I, Pleno Il, Pleno Plus e Ouro terdo direito ao reembolso para procedimentos eletivos e
procedimentos de Urgéncia e/ou Emergéncia , somente quando forem utilizados servigos medicos n&o
pertencentes a Rede Preferencial e/ou Credenciada da MEDIAL SAUDE, ocorridos dentro da abrangéncia, tendo
como limite financeiro os multiplos estabelecidos na tabela abaixo. Assim sendo, ndo havera reembolso de
despesas quando da utilizagdo dos servicos meédicos pertencentes a Rede Preferencial e/ou Credenciada da
MEDIAL SAUDE, cujos custos serao pagos, pela MEDIAL SAUDE, ao prestador, na forma contratada.

| MULTIPLOS DE REEMBOLSO PARA ATENDIMENTOS ELETIVOS E DE URGENCIA E/OU EMERGENCIA |
TIPO DE
COBERTURA PLENO | PLENO Il | PLENO PLUS OURO
PARA REEMBOLSO | NACIONAL | NACIONAL | NACIONAL | NACIONAL
Diarias e Despesas
Hospitalares 1xTMS 1| 1 x TMS I 1xTMS I 2x TMS I
Despesas com

Servigos IXTMSHI | 1xTMSIII| 1xTMSII | 2xTMS I
Ambulatoriais

Consultas Médicas 1xTMS I | 2x TMS Il 2x TMS 1l 4 X TMS 1l

Exames IXTMSI | 1xTMSIII| 1xTMSIIl | 2x TMS I

Complementares
Honorarios Médicos

Ambulatoriais € | 4 s | 1 x TMS T | 1 xTMS I | 2 TMS I
Servigos Aucxiliares
de Terapia
Honorarios Medicos | s i loxTMS I | 2x TMS I | 4 x TMS 1l

de Internacao

Para os usuérios dos planos Pleno I, I, Plus e Ouro, o reembolso sera solicitado quando forem utilizados servigos
médicos ndo pertencentes a Rede Preferencial e/ou Credenciada e envolverem os procedimentos listados no Rol
de Procedimentos da Agéncia Nacional de Saude Suplementas (ANS) vigente na época do evento. Esses
procedimentos ficarao restritos as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina. Aqueles nao
previstos no Rol da ANS néo serao ressarcidos por critério de similaridade.

Para solicitar o reembolso, o usuario deverda apresentar os documentos originais, abaixo discriminados,
observados sempre os prazos maximos estipulados de 60 (sessenta) dias da data médica ou término do
tratamento, ou 90 (noventa) dias do inicio do evento, o que ocorrer primeiro:

a) relatério do médico assistente, declarando o diagnéstico, tratamento efetuado, data do atendimento e,
condi¢des de urgéncia e/ou emergéncia, quando for o caso;
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b) conta hospitalar discriminada, inclusive relacdo de materiais e medicamentos utilizados, apresentando nota
fiscal devidamente quitada;

c) recibos de honorarios médicos, assistentes, auxiliares, anestesistas e outros, discriminando as fungoes, os
eventos a que se referem, bem como CRM, CPF;

d) documentos exigidos por quaisquer 6rgaos governamentais, através do seu poder de regulamentagao, quando
for o caso.

(3

Importante
Endereco para envio do processo de reembolso:
Av. Ipiranga, 344 / 4° and. CJ 42D

Centro — Sdo Paulo — SP — cep. 01046-926

Data de Vigéncia do plano
A vigéncia do plano inicia-se no dia 12 do més subseqliente para os usuarios Titulares e Dependentes inscritos até
dia 15 de cada més.

Inclusao de Usuario Dependente

Cobnjuge ou companheiro (a); filho (a) solteiro (a), natural ou adotivo (a) menores de 24 (vinte e quatro) anos que
vivam sob dependéncia econdmica do titular; enteado (a) solteiro (a) menores de 24, mediante comprovacgao de
casamento ou de unido estavel do cénjuge ou companheiro (a) com o usudrio titular; menor de idade solteiro (a)
que, por determinacao judicial, esteja sob a guarda ou tutela do usuario titular*.

*Cessados os efeitos da guarda ou tutela, sera analisada a possibilidade de permanéncia do dependente no
beneficio, desde que seja solteiro (a).

USUARIO DOCUMENTOS NECESSARIOS
Titular Holerith
Conjuge Cépia da certidao de casamento, quando
0 sobrenome for diferente o do titular.
Companheiro (a) Declaragdo com firma reconhecida do
titular, conforme modelo Medial Saude
Filhos Solteiros Cépia de Certiddo de Nascimento e/ou

Carteira de Identidade
Filhos adotivos solteiros Cépia do documento oficial de adogao.

Transferéncia de plano:

Por se tratar de um contrato coletivo, ndo sera aceita redugéo de categoria. A transferéncia para um plano de
categoria superior somente sera aceita no més de aniversario do contrato, desde que a solicitacao seja feita até o
dia 15 (quinze) do més anterior ao aniversario.

Como efetuar alteracoes cadastrais:
= Comparecimento pessoal do Usuario Titular a central de atendimento pessoal, munidos dos documentos
necessarios para a alteracao cadastral em questao.

= Qu envio de correspondéncia desde que o protocolo de recebimento da AIPESP esteja dentro da data limite
para alteracdes cadastrais. Os documentos enviados ficam sujeitos a conferéncia.

Pagamento

O valor deste beneficio é calculado segundo os valores especificos das faixas etarias, de acordo com o plano
contratado, acrescido de tarifa de cobranca bancaria. O pagamento pode ser efetuado de acordo com a
autorizacao do usuario titular na proposta de adesao ao plano de saude, a saber:

Débito automatico em conta corrente, nos bancos Todo 52 dia util
conveniados ao sistema AIPESP

(11)
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O usuario titular efetuara o pagamento do beneficio a AIPESP, ficando este responsavel em liquidar a fatura
integral do grupo beneficiado junto a Medial Saude. Reitera-se que a manutengéo do beneficio esta condicionada
ao pagamento mensal por parte do usuario.

Como funciona o débito automatico em conta corrente

Em caso de débito automatico, o valor do beneficio serd debitado mensalmente na conta corrente bancaria
indicada e autorizada pela empresa associada na proposta de adesdo ao plano. Se, independentemente do
motivo, o débito nao for realizado, o Usuario devera dirigir-se a central de atendimento da AIPESP para efetuar a
quitacao.

Alteracao nos dados para pagamento

O usuario titular devera solicitar a alteragcéo, por escrito, a AIPESP, reiterando-se que toda e qualquer alteragao de
cobranca deve ser comunicada até o dia 15 (quinze) do més, para que a nova modalidade passe a vigorar no més
seguinte.

Atraso e inadimpléncia
Em caso de atraso no pagamento mensal, o valor da Mensalidade automaticamente sofrera multa de 2% (dois por
cento), além de acréscimos de 1% (um por cento) de juros ao més.

A inadimpléncia por parte do usuério acarretara a suspensao dos beneficios outorgados pelo contrato; sendo que
a falta de pagamento dentro do més de vigéncia, implicard o cancelamento automatico do beneficio, isto é, a
exclusao do Usuario Titular e seus Dependentes inscritos.

Ocorrendo a excluséo por inadimpléncia, o retorno ao contrato coletivo dependera da quitacdo dos débitos que
provocaram o cancelamento, além de haver a obrigatoriedade do cumprimento de todas as caréncias contratuais,
independente do periodo anterior do Usuério no contrato coletivo.

Atencao
Em caso de cancelamento do plano de saulde, por se tratar de pré-pagamento, o atendimento e o préprio
pagamento do beneficio sdo devidos considerando-se integralmente o més do cancelamento.

Reajustes

Independentemente da data de adesado de cada Usuario (Titular ou Dependente) ao referido contrato coletivo, o
valor do beneficio sera reajustado nos 3 (trés) casos a seguir, o que podera ocorrer de forma cumulativa (parcial
ou total) ou isolada.

Reajuste financeiro anual

O reajuste financeiro das mensalidades sera anual, considerando a data do aniversario do contrato AIPESP com a
Medial Saude, 01/05/2008, e tera por base a variagdo dos custos médicos e hospitalares (honorarios médicos,
diarias e taxas hospitalares, materiais, medicamentos, gases medicinais e outros), despesas comerciais,
administrativas e gerais da Operadora, nos ultimos 12 (doze) meses, considerando-se todos os contratos
componentes da carteira dos planos coletivos contributarios.

Reajuste por sinistralidade

Entende-se por sinistralidade a totalidade de receitas e despesas apuradas pela Operadora por todo e qualquer
atendimento solicitado pelos Usuarios, bem como o reembolso de despesas com atendimento, realizados em
prestador de servigo nado referenciado a Medial Saude.

Independente do reajuste financeiro das mensalidades ocorrera, semestralmente, revisdo na taxa de sinistralidade
do grupo beneficiado, visando a manutencao do equilibrio econémico-financeiro do presente contrato. Caso a
sinistralidade apresente variagdo percentual acima do parametro de 70% (setenta por cento), sera efetuada a
devida readequacao de valores, que sera cobrada na mensalidade do més subsequente.
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A taxa de sinistralidade seréd obtida através da seguinte formula:
RT= [ ] (s.A mMC) - 1 [ ] 100, onde:

RT = Reajuste Técnico
S.A = Sinistralidade Apurada
M.C = Meta Contratual (70%)

Atencéao
Para evitar esse tipo de reajuste, € fundamental que todos utilizem o plano de forma consciente, para a
preservagao dos interesses da coletividade.

Reajuste por mudanca de faixa etaria
Os valores do plano de salde do contrato coletivo por adesdo dos Usuarios da Empresa Contratante serdo
reajustados da seguinte forma:

e Sempre que ocorrer alteragdo na idade do Usudrio Titular ou do Usuario Dependente que signifique
deslocamento para outra faixa etaria, um novo valor de mensalidade sera cobrado, a partir do més
seguinte ao que ocorreu a alteragéo, de acordo com os percentuais abaixo:

FAIXA ETARIA PERCENTUAIS DE REAJUSTE

Pleno | Pleno I Pleno Plus Ouro

00-18 - - - -
19— 23 19,99 % 20,00 % 20,00 % 20,00 %
24 — 28 25,83 % 25,84 % 25,83 % 25,83 %
29 — 33 7,94 % 7,95 % 7,95 % 7,95 %
34 — 38 7,97 % 7,98 % 7,97 % 7,97 %
39-43 9,66 % 9,65 % 9,66 % 9,66 %
44 — 48 26,94 % 26,95 % 26,94 % 26,94 %
49 — 53 17,14 % 17,14 % 17,15 % 17,15 %
54 — 58 21,26 % 21,26 % 21,26 % 21,26 %

59 + 72,41 % 72,41 % 72,41 % 72,42 %

INFORMACOES ADICIONAIS

Perda do direito ao beneficio

A Medial Saude, independentemente da adocdo de medidas judiciais aplicaveis contra o responsavel por
eventuais danos que lhe forem causados, ndo efetuard qualquer reembolso ou pagamento com base no plano
contratado, caso haja, por parte do Usuario Titular ou dos Usuarios Dependentes:

A inexatidao, inclusive quanto a data do nascimento, ou omissdo nas declaragbes fornecidas na proposta que
tenham influido na aceita¢édo do plano de saude pela AIPESP ou de qualquer pagamento previsto na proposta.

B. Fraude, tentativa de fraude ou dolo.

C. Inobservancia das obrigacdes contratuais.

D. Declaragbes incompletas, equivocadas, errbneas ou imprecisas quanto ao estado de salde e/ou doencas
declaradas na DPS — Declaragéo pessoal de saude.

E. Tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame ou diligéncia efetuada em nome da Operadora na elucidacao
do evento ou das respectivas despesas.

Cancelamento do plano de saude

No caso de cancelamento do plano de saude, por qualquer motivo, os cartdes de identificagdo do Usuério Titular,
bem como os de seus Dependentes, deverdo ser imediatamente devolvidos a AIPESP, que os inutilizara.

As despesas decorrentes de utilizagdo efetuada pelo Usuario Titular e/ou seus Dependentes, apds o efetivo
cancelamento do plano de saude, serdo de total responsabilidade dos Usuarios, sob pena de configurar-se a
indevida utilizacao, sujeita as penalidades contidas na legislagao pertinente.

®
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Os custos dos atendimentos realizados indevidamente, apontados pela Operadora, serdo repassados de forma

integral ao Usuario Titular, podendo ser efetuado o débito na mesma conta corrente bancaria indicada na proposta
de adeséo.
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Recontratacao do Plano de Saude

Havendo o cancelamento do beneficio, os Usuarios cancelados somente poderdo postular nova adesao apés a
aceitacdo da AIPESP, quitacdo de eventuais débitos anteriores e cumprimento de novas caréncias,
independentemente do periodo de permanéncia anterior no plano de saude.

ATENCAO

Todas as informacdes constantes desse manual estéo sujeitas a alteragoes por forga de Lei, normas
regulamentares expedidas pelos 6rgaos competentes e ainda por alteragao contratual entre a AIPESP e a
Contratada.




