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CAPITULO Ill - CONDIGOES ESPECIFICAS DE CONTRATACAO DE PLANO DE SAUDE
CONTRATO N° 27.079

~ LINHA SMART
- PLANO SMART 300

Esta Condicdo Especifica de Contratagdo de Plano de Saude é parte integrante e
indissolivel do Contrato de Assisténcia & Satude — 12.2017.005— Coletivo Empresarial na
Segmentagdo Ambulatorial e Hospitalar Com ou Sem Obstetricia.

1. CARACTERISTICAS DOS PLANOS

Nldmero de e g ¥
Nome do Plano Registro na ANS Coparticipagao Segmentagao
SMART 300 474.467/15-5 NAO Ambulatorial +ospitalar
com obstetricia
= Ambulatorial + Hospitalar
SMART 300 474.466/15-7 NAO SEih obStaticia
SMART 300 474.362/15-8 SIM AmizAsiori) FHospialer
com obstetricia
SMART 300 474.332/15-6 SIM Ambulatarial + Hospitalar
sem obstetricia

2. PADRAO DE ACOMODAGAO: COLETIVA
Todos os planos possuem Acomodagio Coletiva - quarto nio privativo de até 03 (trés)
leitos. Havendo indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos referenciados,

€ garantido ao Beneficiario o acesso & acomodacgdo em nivel superior, sem custo
adicional.

3. ABRANGENCIA GEOGRAFICA: GRUPO DE MUNICIPIOS

RIO DE JANEIRO
Belford Roxo; Duque de Caxias; Itaborai; Magé; Marica; Mesquita; Nilépolis; Niteroi; Nova
Iguacu; Queimados; Rio de Janeiro; Sdo Gongalo; Sdo Jodo do Meriti:

SAO PAULO

Aruja; Barueri; Bertioga; Cabretva: Caieiras: Cajamar; Campinas; Campo Limpo Paulista;
Carapicuiba; Cotia; Cubatdo; Diadema; Embu das Artes: Embu-Guacgu; Ferraz de
Vasconcelos; Francisco Morato; Franco da Rocha; Guararema: Guaruja; Guarulhos;
Hortolandia; Itanhaém; ltapecerica da Serra; ltapevi; ltaquaquecetuba: Itatiba: Itu:
ltupeva; Jandira; Jundiai; Louveira; Mairipora; Maua: Mogi das Cruzes; Mongagus;
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Osasco; Paulinia; Poa; Praia Grande; Ribeirdo Pires; Rio Grande da Serra; Salesopolis;
Salto de Pirapora; Santa Isabel; Santana de Parnaiba; Santo André; Santos; S&o
Bernardo do Campo; Sdo Caetano do Sul; Sdo Paulo; Sao Vicente; Sorocaba; Sumaré;
Suzano; Taboao da Serra; Tatui; Valinhos; Vargem Grande Paulista; Varzea Paulista;
Vinhedo; Votorantim;

4. MECANISMO DE REGULAGAO

4.1. Mecanismos de Regulagao — Coparticipagao

4.1.1. Nos planos SMART 300 com nimero de registro 474.362/15-8 e SMART 300 com
numero de registro 474.332/15-6 sera devido pela Contratante para a realizagao de cada
um dos procedimentos a seguir indicados o pagamento de coparticipagdo, que sera
cobrado juntamente com o faturamento mensal:

Consultaem | Exames Exames A ;
Consultas 3 24 Terapias Terapias 5
. Pronto Simples Especiais ? Internagdes
Eletivas X 3% Simples | Complexas
Socorro (") ("

(*) A classificagao dos exames pode ser consultada no portal ou na Central de Atendimento da
Notre Dame Intermédica.

4.1.2. Sera garantida a isengéo da cobranga da coparticipagdo no caso de consulta de
retorno, desde que realizada pelo mesmo especialista, no periodo de 30 (trinta) dias da
ultima consulta.

4.1.3. Nao havera cobranga de coparticipagdo para internagbes realizadas na rede
propria.

4.1.4. O valor maximo de coparticipagéo sera de acordo com a legislagéo vigente a época
da contratacdo e a tabela com os valores referentes a cada procedimento constara no
aditamento ao contrato.

4.1.5. Os valores de coparticipagdo serao reajustados anualmente, na mesma data em
que forem reajustadas as contraprestagdes pecuniarias mensais, com base no indice
financeiro previsto nas Condigdes Gerais do Contrato.

4.2. Mecanismos de Regulagao — Porta de Entrada
4.2.1. Consultas prioritariamente nos Centros Clinicos préprios da NOTRE DAME
INTERMEDICA. Quando n&o houver disponibilidade das especialidades basicas nos
Centros Clinicos préprios, as consultas seréo realizadas nos consultérios credenciados
por meio do Autorizador, sempre respeitando os municipios previstos
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4.21.1. As consultas com médicos das demais especialidades somente
poderao ser realizadas nos Centros Clinicos ou na Rede Credenciada, desde
que seja precedida de consulta realizada em especialidade basica nos Centros
Clinicos ou na Rede Credenciada, mediante Autorizador:

4.2.1.2. Exames complementares e terapias, quando solicitados por medicos
da rede propria ou credenciada da NOTRE DAME INTERMEDICA ou
indicados pela mesma para esta finalidade, mediante guia de autorizacdo
emitida nos Centros Clinicos proprios ou pelo Departamento de Internagéo
da NOTRE DAME INTERMEDICA;

4.2.1.3. Rede de consultdrios, servigcos auxiliares de diagnéstico e tratamento e
hospitais exclusivos para o plano SMART 300

4.2.1.4. Internagdes em hospitais e maternidades da Rede Prépria ou
Credenciada da NOTRE DAME INTERMEDICA, com os médicos por ela
indicados para esta finalidade e mediante guia de autorizagdo prévia emitida
pelo Departamento de Internagdo da NOTRE DAME INTERMEDICA, com
acomodagao COLETIVA (quartos nao privativos com até 03 leitos)

4.2.1.5. Quando nao houver rede prépria, a NOTRE
DAME INTERMEDICA podera oferecer rede credenciada em substituicao a
mesma, sendo facultado a NOTRE DAME INTERMEDICA o direito de voltar a
oferecer rede propria quando houver a disponibilidade na area de abrangéncia
geografica do plano contratado.

4.3. Mecanismos de Regulagao — Gerenciamento de Acoes em Saude

4.3.1.As solicitagbes de internacdes clinicas e cirirgicas, procedimentos ou exames
efetuados por profissional ndo pertencente 4 Rede Propria ou Credenciada da Notre
Dame Intermédica poderdo ser autorizadas, apds analise préevia do pedido pelo
Departamento Médico da Notre Dame Intermédica e observadas as regras contratuais
de Segunda opinido e Junta Médica, contudo o procedimento sera exclusivamente
realizado por profissionais credenciados e na Rede Prépria ou Credenciada da
Notre Dame Intermédica.

4.3.2. Nos planos da Linha SMART relacionados nesta condigao especifica, o
atendimento as especialidades abaixo relacionadas, estara sujeito a Direcionamento
exclusivamente a profissional e prestador da Rede Propria ou Credenciada
disponibilizados no momento da autorizagdo do procedimento:

a) Ortopedia (cirurgias ortopédicas eletivas);
b) Oncologia;
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¢) Procedimentos eletivos na especialidade de Buco Maxilo Facial;
d) Cirurgias Gastricas eletivas;

e) Acompanhamento de Gestagao de Risco;

f) Cardiologia (Cirurgias Cardiovasculares eletivas);

g) Neurocirurgias eletivas;

h) Otorrinolaringologia (procedimentos eletivos);

4.3.2.1. O direcionamento a profissional e/ou estabelecimento de saude conforme
item 4.3.2 nao dispensa a analise prévia de autorizacdo pela Notre Dame
Intermédica, de acordo com as coberturas contratadas.

5. SEGMENTAGAO: AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OU SEM OBSTETRICIA

5.1. Os planos sem cobertura obstétrica: SMART 300 com numero de registro
474.332/15-6 e SMART 300 com numero de registro 474.466/15-7 além das exclusdes
de cobertura previstas nas Condigdes Gerais para todos os planos terao_excluidas as
sequintes coberturas:

5.1.1. Um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto
e pbs-parto imediato, por 48 horas, ou até 10(dez) dias, quando indicado
pelo médico assistente; com cobertura de todas as despesas, incluindo
paramentacao, acomodagao e alimentagao;

5.1.2. Assisténcia ao parto: normal ou cesariana por equipe especializada,
em hospital e maternidade da Rede Prdpria, ou Credenciada;

5.1.3. Puerpério: nos Centros Clinicos proprios ou consultorios
credenciados da NOTRE DAME INTERMEDICA,

5.1.4. Assisténcia neonatal: os recém-nascidos terdo direito a assisténcia
dada pelos pediatras nos bergarios do hospital ou maternidade;

5.1.5. Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
Beneficiario, titular ou dependente durante os primeiros 30 (trinta) dias
apos o parto ou adogao.

6. REAJUSTE POR MUDANGCA DE FAIXA ETARIA
6.1. A variacdo do prego em razéo da alteragdo da faixa etaria somente incidira quando o

Beneficiario completar a idade limite abaixo prevista, sendo o reajuste aplicado no més
subsequente, conforme faixas etarias e percentuais constante da tabela abaixo:
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FAIXAS ETARIAS PLANO SMART 300

0a18 anos 0,00%

19 a 23 anos 34,98%

24 a 28 anos 18,18%

29 a 33 anos 4,48%

34 a 38 anos 3,34%

39 a 43 anos 10,00%

44 a 48 anos 30,00%

49 a 53 anos 30,00%

54 a 58 anos 30,00%

59 anos ou + 44.13%

7. BENEFICIOS ADICIONAIS
Serao disponibilizados os Beneficios Adicionais a seguir:

7.1. Clube de Vantagens e Beneficios
Exclusivo clube de vantagens e beneficios com descontos nas areas de alimentacao,
lazer, saude e bem-estar, medicamentos e outros.

7.2. Centro de Oncologia — Ala de Oncologia SMART

Os Beneficiarios terdo a disposicdo uma moderna e exclusiva ala especializada no
atendimento oncolégico e quimioterapico, com equipe médica multidisciplinar
especializada que proporciona todo o suporte e seguranga aos pacientes.

7.3. Medicina Preventiva

A Notre Dame Intermédica disponibilizara aos beneficiarios, um conjunto de programas
pioneiros que promove a qualidade de vida e o bem-estar dos beneficiarios por meio da
adocao de habitos saudaveis.

Entre os programas desenvolvidos pela Notre Dame Intermédica, destacam-se os
seguintes.

- Medicina Preventiva (Qualivida);

- Programa de Gestagao Segura;

- Preventiva Premiada;

- Programa de Apoio ao Paciente com Doengas Cronicas;

- Programa de Assisténcia ao ldoso;

- Casos de Alta Complexidade;

As informagbes sobre disponibilidade dos programas em cada localidade, bem como
demais informagdes, podem ser obtidas na Central de Atendimento Telefénico ou no
portal do grupo.
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1. CARACTERISTICAS DOS PLANOS

Nome do Nimero de s = v %
Plane Registro na ANS Coparticipagao Segmentacao Acomodacéao
ADVANCE 600 | 474.363/15-6 NAO Ambulatorial + Hospitalar | ) prya
com obstetricia
ADVANCE 600 | 474.364/15-4 NAO Ambulatorial + Hospitalar | |\ nnpyaL
ik com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar
ADVANCE 600 | 474.439/15-0 SIM b COLETIVA
Ambulatorial + Hospitalar
ADVANCE 600 |  474.438/15-1 SIM e INDIVIDUAL
ADVANCE 600 | 474.437/15-3 NAO Ambulatorial + Hospitalar | 5, eqjyp
sem obstetricia
ADVANCE 600 | 474.436/15-5 NAO Ambulatorial + Hospitalar | ,\nninyar
sem obstetricia
ADVANCE 600 | 474.335/15-1 SIM Ambulatorial + Hospitalar | o5, eqjyp
| sem obstetricia
ADVANCE 600 | 474.334/15-2 SIM Ambulatorial + Hospitalar | ,\nninyar
sem obstetricia

2. PADRAO DE ACOMODAGAO: INDIVIDUAL/COLETIVA

2.1. Acomodacao individual - apartamento com quarto e banheiro privativo, com direito
a um acompanhante.

2.2. Acomodacao coletiva - quarto ndo privativo de até 03 (itrés) leitos. Havendo
indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos referenciados, € garantido
ao Beneficiario acesso a acomodagédo em nivel superior, sem custo adicional,

3. ABRANGENCIA GEOGRAFICA: NACIONAL
4. MECANISMO DE REGULAGAO

4.1. Mecanismos de Regulagao Financeira — Coparticipagao

w
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4.1.1. Nos planos ADVANCE 600 com numero de registro 474.334/15-2, ADVANCE 600
com numero de registro 474.335/15-1, ADVANCE 600 com nUmero de registro
474.438/15-1 e ADVANCE 600 com numero de registro 474.439/15-0 sera devido pela
Contratante para a realizagdo de cada um dos procedimentos a seguir indicados o
pagamento de coparticipagdo, que sera cobrado juntamente com o faturamento mensal:

Exames Exames
Simples Especiais Internacgio

(*) (*)

Consultas Consulta Consulta em
Eletivas Retorno Pronto Socorro

(*) A classificagdo dos exames pode ser consultada no portal ou na Central de Atendimento da
Notre Dame Intermédica.

4.1.2. Sera garantida a isengdo da cobranga da coparticipagdo no caso de consulta de
retorno, desde que realizada pelo mesmo especialista, no periodo de 30 (trinta) dias da
ultima consulta.

4.1.3. O valor maximo de coparticipacéo sera de acordo com a legislagéo vigente a época
da contratagdo e a tabela com os valores referentes a cada procedimento constara no
aditamento ao contrato.

4.1.4. Os valores de coparticipagédo serdo reajustados anualmente, na mesma data em
que forem reajustadas as contraprestagdes pecuniarias mensais, com base no indice
financeiro previsto nas Condigées Gerais do Contrato.

4.2. Mecanismos de Regulagio — Porta de Entrada
4.2.1. Consultas nos Centros Clinicos proprios e nos consultérios Credenciados sem
necessidade de guia de encaminhamento;

4.2.2. Os exames complementares simples, quando solicitados por meédicos da rede
propria ou credenciada da NOTRE DAME INTERMEDICA ou indicados pela mesma para
esta finalidade, ndo havera necessidade de guia de autorizag3o;

4.2.3. Exames complementares e terapias, quando solicitados por médicos da rede
propria ou credenciados da NOTRE DAME INTERMEDICA ou indicados pela mesma
para esta finalidade, mediante guia de autorizacdo emitida nos Centros Clinicos préprios
ou pelo Departamento de Internagdo da NOTRE DAME INTERMEDICA;

4.2.4. Rede de consultdrios, servigos auxiliares de diagnostico e tratamento e hospitais
exclusivos para o plano ADVANCE 600;
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4.2.5. Internagées em hospitais e maternidades da Rede Propria ou Credenciada da
NOTRE DAME INTERMEDICA, com os médicos por ela indicados para esta finalidade e
mediante guia de autorizagdo prévia emitida pelo Departamento de Internagao da
NOTRE DAME INTERMEDICA.

4.3. Mecanismos de Regulagado — Gerenciamento de A¢des em Saude

4.3.1.As solicitagbes de internagdes clinicas e cirurgicas, procedimentos ou exames
efetuados por profissional ndo pertencente a Rede Propria ou Credenciada da Notre
Dame Intermédica poderdo ser autorizadas, apos andlise prévia do pedido pelo
Departamento Médico da Notre Dame Intermédica e observadas as regras contratuais
de Segunda opinido e Junta Médica, contudo o procedimento sera exclusivamente
realizado por profissionais credenciados e na Rede Propria ou Credenciada da
Notre Dame Intermédica.

4.3.2. Nos planos da Linha ADVANCE 600 relacionados nesta condigdo especifica, o
atendimento as especialidades abaixo relacionadas, estara sujeito a Direcionamento
exclusivamente a profissional e prestador da Rede Propria ou Credenciada
disponibilizados no momento da autorizagao do procedimento:

a) Ortopedia (cirurgias ortopédicas eletivas);

b) Oncologia;

¢) Procedimentos eletivos na especialidade de Buco Maxilo Facial;
d) Cirurgias Gastricas eletivas;

e) Acompanhamento de Gestagao de Risco;

f) Cardiologia (Cirurgias Cardiovasculares eletivas),

g) Neurocirurgias eletivas;

h) Otorrinolaringologia (procedimentos eletivos);

4.3.2.1. O direcionamento a profissional e/ou estabelecimento de saude conforme
item 4.3.2 nao dispensa a anadlise prévia de autorizagéo pela Notre Dame
Intermédica, de acordo com as coberturas contratadas. .

5. SEGMENTAGAO: AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OU SEMOBSTETRICIA

5.1. Os planos sem cobertura obstétrica: ADVANCE 600 com registro numero
474.334/15-2, ADVANCE 600 com registro numero 474.335/15-1, ADVANCE 600 com
registro numero 474.436/15-5, ADVANCE 600 com registro numero 474.437/15-3, além
das exclusdes de cobertura previstas nas Condigoes Gerais para todos os planos, terao
excluidas as seguintes coberturas: 5
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5.1.1. Um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto
e pos-parto imediato, por 48 horas, ou até 10(dez) dias, quando indicado
pelo médico assistente; com cobertura de todas as despesas, incluindo
paramentacado, acomodagéo e alimentagao;

5.1.2. Assisténcia ao parto: normal ou cesariana por equipe especializada,
em hospital e maternidade da Rede Prépria, ou Credenciada:;

5.1.3. Puerpério: nos Centros Clinicos proprios ou consultérios
credenciados da NOTRE DAME INTERMEDICA,;

5.1.4. Assisténcia neonatal: os recém-nascidos terdo direito a assisténcia
dada pelos pediatras nos bergarios do hospital ou maternidade;

5.1.5. Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
Beneficiario, titular ou dependente durante os primeiros 30 (trinta) dias
apos o parto ou adogao.

6. REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA

6.1. A variagao do prego em razao da alteragdo da faixa etaria somente incidira quando o
Beneficiario completar a idade limite abaixo prevista, sendo o reajuste aplicado no més
subsequente, conforme faixas etarias e percentuais constante da tabela abaixo:

FAIXAS ETARIAS PLANO ADVANCE 600
0 a 18 anos 0,00%
19 a 23 anos 34,98%
24 a 28 anos 18,18%
29 a 33 anos 4,48%
34 a 38 anos 3,34%
39 a 43 anos 10,00%
44 a 48 anos 30,00%
49 a 53 anos 30,00%
54 a 58 anos 30,00%
59 anos ou + 44,13%

7. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

7.1. O Beneficiario, a seu critério, podera utilizar os servigos médicos, hospitalares e de
diagnaostico e tratamento de sua livre escolha, que estiverem em conformidade com o Rol
de Procedimentos e Eventos em Saulde instituido pela Agéncia Nacional de Saulde
Suplementar — ANS, sendo garantido pela Operadora o reembolso de todas as despesas
comprovadamente pagas, de acordo com a Tabela Notre:Dafig Intermédica (TNDI);

—
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7.2. Os valores a serem reembolsados nao tém qualquer vinculo com os pregos
negociados pelo Beneficiario diretamente com os médicos ou instituicdes medicas,
entretanto, o valor de reembolso da livre escolha néo sera inferior ao praticado na rede
prépria ou credenciada do plano contratado;

7.3. Serdo reembolsadas sempre ao Beneficiario Titular, as despesas cobertas pelo plano
contratado, decorrentes de atendimentos médico-hospitalares prestados ao mesmo ou a
seu(s) dependente(s) incluido(s) no plano, quando prestados por médicos e servigos nao
pertencentes a Rede Propria ou Credenciada do seu plano, observando-se as Coberturas
previstas no Rol de Procedimentos e Eventos emSaude, Exclusoes de Cobertura,
Gerenciamento, Utilizacdo dos Servigos e valores maximos de reembolso;

7.4. Para efeito de reembolso, das diarias hospitalares, de UTl e de parto incluem:
Registros hospitalares, alojamento, alimentagdo do paciente, banho no leito,
administracao de medicamentos e todos os outros servigos de enfermagem;

7.5. As Diarias de UTI incluem, além dos servicos da diaria normal, a monitorizagao
cardiorrespiratoria e toda a assisténcia respiratoria;

7.6. Partos incluem a permanéncia da parturiente e do recém-nascido em instalacées
adequadas e todos os cuidados necessarios durante o trabalho de parto e pds-parto;

7.7. As taxas de sala cirurgica, previstas na TNDI s¢ serao cobertas quando a cirurgia for
realizada em centro cirurgico devidamente instalado e equipado;

7.8. As taxas de sala cirurgica incluem a utilizagao das instalagoes, dos equipamentos, do
instrumental cirurgico e de roupas, além da esterilizagdo do material e os servigos de
enfermagem;

7.9. As demais taxas de sala (observagdo, recuperagao pdés-anestésica, cirurgia
ambulatorial, gesso e exames/tratamentos especializados) serdo pagas de acordo com o
constante na TNDI para o procedimento realizado;

7.10. As taxas de sala sdo pagas conforme a cirurgia, baseando-se no porte anestésico
apresentado na Tabela de Reembolso. Porte anestésico zero significa a ndo participagao
do anestesista, caso em que a taxa de sala ndo € devida;

7.11. Quando dois ou mais atos cirirgicos forem realizados simultaneamente, pela
mesma equipe cirlrgica, ou por equipes distintas, & devida somente uma taxa de sala,
correspondente a cirurgia de maior porte;
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7.12. O reembolso de medicamentos e materiais cirtrgicos sera efetuado de acordo com
os valores negociados com o prestador de servicos e ndo serdo superiores aos
constantes no Brasindice e Simpro respectivamente, vigentes na data de sua utilizacao,
de forma a garantir o que determina a Resolugdo CONSU n° 08, alterada pela Resolucéao
CONSU n° 15.

7.12.1. Estao excluidos os medicamentos importados ndo nacionalizados, que
nao terdo Cobertura, de acordo com o disposto no artigo 10, inciso V da Lei n°
9.656/98.

7.13. Os procedimentos decorrentes de cobertura adicional néo estardo sujeitos a livre
escolha e reembolso, devendo a utilizagdo obedecer as regras contratuais especificas
desta cobertura, de acordo com as condigdes especificas do plano contratado,
observadas as condigbes constante da clausula “coberturas adicionais’ deste
instrumento.

8. DOCUMENTOS COMUNS PARA TODAS AS SOLICITAGOES DE REEMBOLSO:

8.1. Para todas as solicitagdes de reembolso, independentemente do procedimento,
serao necessarios os documentos abaixo listados:

8.1.1. Copia do cartao de identificagdo;

8.1.2. Recibo original em formulario proprio do prestador de servicos com CPF
e nota fiscal original quitada (pessoa juridica), com as informagdes abaixo
listadas:

Nome do Beneficiario/Paciente;

Valor cobrado (numérico e por extenso);

Carimbo com nome, CRM e especialidade médica;

Enderego completo e telefone do prestador de servigos;

CPF e CNPJ (completo e legivel) do prestador:

Assinatura do profissional;

Descricdo do servigo realizado com CID e diagnostico, data do
atendimento, carimbo com nome, CRM e especialidade médica
do prestador de servigo;

h. Local e data da realizagao do atendimento;

i. Formulario de solicitagdo de reembolso;

@moao0ow

8.1.3. Os recibos e notas fiscais de honorarios médicos deverdo ser
individualizados quando emitidos por pessoa fisica ou discriminados por
prestador contendo os respectivos carimbos com nome e CRM quando
emitidos por pessoa juridica.
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8.1.4. Para os casos de reembolso dos servigos de remogao, na nota fiscal
quitada devera constar o total de quilémetros rodados, hospital de origem e
hospital de destino, especificagao do tipo de ambulancia (UTI ou simples), data
de atendimento e relatério do médico assistente justificando a necessidade da
remogao.

8.1.5. O valor do reembolso seguira o calculo constante da Tabela
mencionada nesta clausula, ndo sendo permitido o reembolso diferenciado por
prestador, em respeito a livre escolha do Beneficiario.

8.1.6. Os valores utilizados para o Beneficiario para reembolso das despesas
garantidas pelo plano contratado, com prestadores nao referenciados, nao
serao inferiores aos praticados na rede referenciada.

8.1.7. O valor reembolsado n&o sera, sob nenhuma hipotese, superior ao valor
efetivamente pago pelo Beneficiario pelas respectivas despesas.

8.1.8. O Beneficiario perdera o direito as coberturas quando ficar comprovado
gque foram omitidas ou sao inveridicas as informagdoes fornecidas que
influenciaram na liberagao do pagamento de reembolso ou ndo caracterizagao
da assisténcia médica prestada.

8.1.9. A Notre Dame Intermédica mantera em seu poder os recibos e notas
fiscais originais referentes as despesas ressarcidas total ou parcialmente,
emitindo anualmente o demonstrativo das despesas efetuadas e reembolsadas
para fins fiscais.

8.2. DOCUMENTOS ESPECIFICOS PARA SOLICITAGAO DE REEMBOLSO

Para obtengao dos reembolsos previstos neste plano, além dos documentos listados na
clausula anterior, os beneficiarios deverdo encaminhar as seguintes informagdes e
documentos, de acordo com o procedimento realizado:

8.2.1. Consultas Médicas:

Os recibos, em impresso proprio do prestador e notas fiscais originais e quitadas,

deverao conter as seguintes especificagoes: Qz\x
a. Nome completo do médico (quando pessoa fisica) com numero de CPF ou )
razao social da Clinica com o nimero do CNPJ, enderego completo e telefone;
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b. Nome do paciente atendido;

c. Data de realizagao/atendimento;

d. Valor cobrado (numérico e por extenso)

e. Especialidade médica, nimero de inscrigdo no Conselho Regional de Medicina
— CRM e assinatura do médico:

f.Diagnostico com CID 10 e descrigao do servigo realizado:

g. Consulta Psiquiatrica: Enviar junto com a documentacdo, Relatério Médico
com o Diagnostico e Tratamento efetuado;

h.Consulta Pré-Natal: Enviar junto com a documentacdo, Relatério Médico
informando o tempo de gestacéo.

8.2.1.1. Serdo cobertas as consultas com o mesmo médico no intervalo minimo
de 30 (trinta) dias entre uma e outra, uma vez que o valor de reembolso de cada
consulta, ja contempla os retornos até 30 (trinta) dias.

8.2.1.2. Para um mesmo atendimento, ndo devem ser emitidos pelos médicos e
apresentados para reembolso, 02 (dois) ou mais recibos.

8.2.2. Exames Complementares e Tratamentos Ambulatoriais/Terapias

Os recibos, em impresso préprio do prestador e notas fiscais originais e
quitadas, devem conter as seguintes especificagées:

a. Local e data da realizagdo de cada exame ou tratamento; (nos casos de
terapias seriadas, informar a data de realizacdo de cada sessdo e constar a
assinatura do paciente nas mesmas (controle de frequéncia)

b. Descricdo completa de cada exame ou tratamento, informando a regiao
corporea (exames por imagem) com os respectivos valores individualizados,
incluindo o nimero de sessdes quando for o caso;

c. Razao social do laboratério, clinica ou servigo utilizado, enderego completo e
telefone, com o niumero do CNPJ e assinatura do responsavel;

d. No caso de honorarios profissionais deverdo constar: nome do médico ou
profissional e seu CPF ou nome da clinica e seu CNPJ, a especialidade, nimero
de inscrigdo no conselho de classe, carimbo e assinatura;

e. Relatério com quadro clinico, diagndstico e programacao terapéutica.

f. Laudo do exame anatomo patologico (se realizado);

g.Laudos de exames de imagem e exames laboratoriais;

i. Nome do médico/terapeuta, especialidade, carimbo, assinatura, niimero e tipo
da inscrigao no respectivo conselho;

j- Fisioterapia/Acupuntura: sé serdo reembolsadas se solicitadas por profissional
inscrito no CRM;
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k.Radioterapia: Enviar também as cobrangas dos meédicos e hospital
(custo operacional), caso haja cobranca separada;

8.2.2.1. Toda solicitagdo de reembolso de exames complementares e
tratamentos ambulatoriais devera vir acompanhada obrigatoriamente da
respectiva requisicao do médico assistente (pedido médico), que devera conter:

a.Nome completo do Beneficiario atendido;

b.Hipotese diagndstica que motivou a solicitagdo do exame; CID 10,
desde que autorizado pelo paciente;

c.Data da elaboragéo do pedido médico;

d.Carimbo com nome completo do solicitante, n® do registro noConselho
de Classe, especialidade e assinatura;

e. Enderego e telefone para contato com o meédico assistente, caso
necessario;

8.2.2.2. A Notre Dame Intermédica podera solicitar os resultados dos exames
realizados para fins de reembolso, a critério da avaliagdo da auditoria medica,
resguardado o sigilo médico.
8.2.2.3. Todos os exames complementares deverdo vir acompanhados do
respectivo pedido médico, que tera validade de 30 (trinta) dias a partir da data de
emissao.

8.2.3. Internagoes ou Procedimentos Hospitalares
8.2.3.1. Para processamento do pedido de Reembolso, o Beneficiario devera
apresentar os recibos, em impresso proprio do prestador e notas fiscais originais
e quitadas, onde deverao constar:

a. Nome completo do Beneficiario atendido;

b.Local, data e horario do atendimento hospitalar e as datas de internagao, visitas
meédicas em casos clinicos e alta hospitalar, se for o caso;

c. Conta hospitalar em via original e quitada, discriminada com o valor unitario de
cada item de despesa,; -

d. Razao social do hospital, com numero do CNPJ e assinatura do responsavel;
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e. Para reembolso de honorarios médicos é necessario apresentar recibos ou
notas fiscais referentes a cada médico com seu CPF ou nome da Clinica e seu
CNPJ, a especialidade e atuagdo de cada meédico (cirurgides, auxiliares,
anestesistas, assisténcia ao recém-nascido, visitas hospitalares, etc.),
discriminagéo de cada servigo e valor correspondente, carimbo contendo nimero
de inscricdo no CRM e assinatura de cada médico e discriminagao do valor de
cada cirurgia (em caso de multiplas intervencgoes cirurgicas);
f. Relatério de alta hospitalar da internacéo, devidamente preenchido pelo médico
assistente do paciente, com as informagtes médicas referentes ao evento,
diagndstico, tempo de existéncia da doenga, tratamento realizado, periodo de
internacao, quantidade de visitas realizadas e respectivas datas:

g-Quando houver a extirpacdo de lesdes, tumores ou 6rgaos deverdo ser
anexados o laudo do exame anatomo-patoldgico e copia da transcrigdo cirtrgica.

h.Laudo de exames anatomo patoldgicos, colangiografiasintra-operatérias ou
polissonografias (caso tenham sido realizadas) e descrigdo cirlirgica em
procedimentos complexo ou divergentes do autorizado:

i. Nota fiscal de compra de materiais especiais, orteses e préteses, informando:
marca, modelo e fabricante.

8.2.4. Documentos necessarios para reembolso com despesas de transporte inter-
hospitalar:

8.2.4.1. Para obtengdo do reembolso com despesas de transporte inter-
hospitalar, além os documentos listados nas Condigées Gerais do Contrato, os
Beneficiarios deverdo encaminhar as seguintes informagdes e documentos:

a)Remogdo em Ambulancia: Relatério Médico justificando a necessidade de
remogao, diagnostico do paciente, indicando a data do evento, local de saida,
destino e quilometragem percorrida, especificagcé@o do tipo de ambulancia (UTlou
Ambulancia simples);

a.1) Somente serdo reembolsadas as despesas acompanhadas de relatérios
medicos, caracterizando a necessidade de remocao de hospital para hospital;

8.2.5. Reembolso de despesas no exterior

8.2.5.1. O reembolso de despesas no exterior, quando previsto nas coberturas do
plano contrato, sera efetuado em moeda corrente brasileira, considerando o
cambio oficial de venda do efetivo atendimento realizado pelo Beneficiario,
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conforme as condicdes e limites do plano contratado, mediante a
apresentacdo dos documentos originais com texto traduzido (tradugao
juramentada).

8.2.5.2. Para reembolso de despesas no exterior sera exigida a mesma
documentagao necessaria para reembolso de despesas nacionais e descrita nas
Condigdes Gerais e especificas do plano contratado.

9. TABELA UTILIZADA NO CALCULO DO REEMBOLSO

9.1. A Tabela de Reembolso estara disponivel na sede da operadora para consulta dos
beneficiarios, no portal da Notre Dame Intermédica: www.gndi.com.br, o qual informara
ainda o Cartério de Registro de Titulos e Documentos onde a tabela encontra-se
registrada. Em caso de duvidas ou esclarecimentos referentes a esta tabela o
Beneficiario podera contatar a Central de Atendimento da Notre Dame Intermédica.

9.2. Os procedimentos médicos contemplados na Tabela de Reembolso estdo em
conformidade com o Rol de Procedimentos e Eventos em Salde instituido pela Agéncia
Nacional de Satde Suplementar - ANS e poderéo ser atualizados com inclusGes e/ou
exclusoes de procedimentos.

9.3. A TNDI define a quantidade de USNDI a ser considerada em cada procedimento
médico para o calculo do reembolso.

9.4. A Unidade de Servico Notre Dame Intermédica (USNDI) € o coeficiente expresso
em moeda corrente nacional que servirda como base de célculo do reembolso dos
servicos médicos e hospitalares cobertos pelo plano.

9.5. O reembolso de honorarios profissionais também sera efetuado com base na Tabela
(TNDI), obedecida a quantidade de auxiliares e o porte anestésico, previstos para cada
procedimento.

9.6. O calculo do valor de reembolso das despesas médico-hospitalares cobertas sera
obtido pela multiplicagéo de trés fatores:

a. Quantidade de USNDI para o procedimento realizado, conforme estabelecido
na Tabela TNDI; (:QT

c. O multiplo de reembolso do plano contratado, para o tipo de procedimento
realizado.

b. O valor, em moeda corrente, da USNDI na data do atendimento;

16




G
rupo Grupo NotreDame Intermédica

_ NotreDame Av. Paulista, 867 - Bela Vista
L Intermédica CEP: 01311-100 - Séo Paulo/ SP

Fone: (11) 3155-2000

9.7. O valor do reembolso, sob nenhuma hipdtese, sera superior ao valor efetivamente
pago pelo Beneficiario para as respectivas despesas.

9.8. O valor a ser reembolsado sera o menor entre o valor pago pelo Beneficiario e o
limite de reembolso contratado, de acordo com o procedimento realizado.

9.9. Exemplo de calculo de reembolso

9.9.1. Para efeito do célculo dos valores de reembolso, a USNDI — Unidade de
Servigo Notre Dame Intermédica tem seu valor fixado inicialmente em R$ 1,00 (um
real).

9.9.2. O calculo do reembolso sera feito através da seguinte formula:

REEMBOLSO = N° de USNDI x Valor USNDI x Multiplo do Plano + UCO (quando aplicével)J

Onde:

N° de USNDI (Unidade de Servico Notre Dame Intermédica): é o quantitativo
apresentado na TNDI para o respectivo procedimento.

Valor da USNDI: é o valor em reais para o calculo do valor devido como reembolso.
Multiplo do Plano: é o nimero de vezes que, de acordo com o plano contratado, aplicado
sobre o N° de USNDI, indicara o valor de reembolso.

UCO (Unidade de Custo Operacional): é o valor em reais a ser incluido ao calculo do
reembolso dos exames e procedimentos de SADT (Servigo de Apoio Diagndstico e
Terapéutico).

a) Consulta médica — Quantidade de USNDI, conforme Tabela de Reembolso(TNDI)-
75

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Muiltiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI

Valor do reembolso = 75 x 1,00 x 1 = R$ 75,00

b) Eletrocardiograma Convencional (de até 12 derivagdes) — Quantidade de USNDI,
conforme Tabela de Reembolso(TNDI)- 19,03

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Muiltiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI

UCO em moeda corrente - R$7,95

Valor do reembolso = 19,03 x 1,00 x 1 + 7,95 = R$ 26,98

i ¢
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c) Acupuntura por sessdo — Quantidade de USNDI, conforme Tabela de

Reembolso(TNDI)- 59,38

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI
UCO em moeda corrente - R$8,48

Valor do reembolso = 59,38 x 1,00 x 1 + 8,48 = R$ 67,86
10. MULTIPLOS DE REEMBOLSO

10.1. Os multiplos de reembolso sdo os coeficientes a serem aplicados sobre a
quantidade de USNDI apresentadas na Tabela de Reembolso (TNDI)para obtengao do
valor, multiplicada pelo valor da USNDI vigente para o contrato em moeda corrente
nacional, do reembolso das despesas médicas e hospitalares cobertas e efetivamente
pagas pelo Beneficiario Titular e/ou seus dependentes.

10.2. O valor do reembolso das despesas médico-hospitalares sera obtido pela
aplicagdo do multiplo do Plano do Beneficidrio sobre o valor unitario do procedimento
previsto na Tabela de Reembolso (TNDI)multiplicado pelo valor em real da USNDI
vigente do contrato & época da realizagéo do procedimento e ndo podera, sob nenhuma
hipétese, ser superior ao valor efetivamente pago pelo Beneficiario para as respectivas
despesas.

10.3. O valor correspondente a Coparticipagéo, quando aplicavel, sera deduzido do
valor a ser reembolsado ao Beneficiario Titular.

10.4. O reembolso sera processado a partir da entrega na Notre Dame Intermédica da
documentacdo comprobatéria dos atendimentos médico hospitalares, nas suas vias
originais e quitadas, sendo efetuado, se observada essa condicdo, nos prazos
estabelecidos na tabela abaixo. No caso de apresentagdo de documentacao
incompleta, o reembolso sera processado assim que a mesma for completada,
dentro do prazo maximo de 30 (trinta) dias.

Procedimento Prazo

EXAMES E CONSULTAS SIMPLES 07 (sete) dias Uteis ‘
DEMAIS PROCEDIMENTOS 30(trinta) dias corridos '
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10.5. Se os documentos apresentados néo possibilitarem a comprovagdo de despesas
especificas e analise técnica necessaria para o Reembolso das despesas médico-
hospitalares realizadas, a Operadora solicitara documentos ou informagoes
complementares, o que acarretara a recontagem do prazo estabelecido, sempre
respeitando o prazo maximo para a apresentacdo dos pedidos de reembolso sera de 1
(um) ano apos a realizagio dos eventos cobertos(artigo 206 do Cédigo Civil Brasileiro).

10.6. E facultado ao Beneficiario Titular solicitar a revisao dos valores de reembolso em
até 180 (cento e oitenta) dias de seu efetivo pagamento pela Operadora.

10.7. Ainda que o Beneficiario tenha, na mesma Operadora, mais de um plano, em seu
nome ou de outra pessoa, no qual seja incluido como dependente, ele tera direito a uma
unica cobertura, vedada, pois, a acumulacdo. Nesse caso, serdo aplicados os valores
de reembolso do maior plano.

10.8. Os Multiplos de Reembolsos para os planos descritos nesta condigdo especifica
constam da tabela abaixo:

MULTIPLOS DE REEMBOLSO PARA ATENDIMENTOS
TIPODE COBERTURAPARA | sDVANGE 600~ | ADVANCE 000-
Enf Apto

REFERENCIA TABELA DE REEMBOLSO 2 3

CONSULTA MEDICA 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
HONORARIOS MEDICOS 1,00 X TNDI 2,00 X TNDI
EXAMES BASICOS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
EXAMES COMPLEXOS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
TERAPIAS SIMPLES 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
TERAPIAS COMPLEXAS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
PROCEDIMENTOS COMPLEXOS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
PROCEDIMENTOS SIMPLES 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
OUTROS SERVICOS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI

11. MOEDA DE REEMBOLSO

11.1. A moeda de reembolso para este plano sera: R$ 1,00 (um real).
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12. CALCULO E REAJUSTE DA USNDI

12.1. Unidade de Servico Notre Dame Intermédica — USNDI — E o coeficiente expresso
em moeda corrente nacional, definido no momento da contratagao do plano de saude.

12.2. O valor da USNDI de reembolso podera, eventualmente, ser reajustado em
periodicidade nao inferior a 12 (doze) meses, respeitando sempre o previsto na CONSU
n° 8, alterada pela CONSU n° 15, que determina que o valor do reembolso nao sera
inferior ao praticado na rede referenciada.

12.3. O reajuste do valor da USNDI ndo esta vinculado ao indice de reajuste financeiro
ou técnico do Contrato, seu calculo considera, Unica e exclusivamente, a variagdo dos
custos médicos e hospitalares dos procedimentos cobertos pelo presente Contrato.

12.4. As condicdes de reembolso em sua integra estdo disponiveis nas condigoes
gerais do produto contratado.

13. DO PAGAMENTO DO REEMBOLSO

13.1. O pagamento do reembolso sera efetuado por depdsito bancario, sempre na conta
corrente do Beneficiario Titular. O pagamento nao seré efetuado em conta corrente de
terceiros, conta poupanga ou conta salario.

13.2. Além dos dados bancarios corretos, o Beneficiario deve informar o numero do
CPF.

13.3. Alternativamente ao pagamento por deposito bancario, e a critério exclusivo da
Notre Dame Intermédica, o pagamento do reembolso podera ocorrer pela emisséo de
ordem de pagamento ao Beneficiario Titular, que devera efetuar o saque no Banco
indicado pela Notre Dame Intermédica.

14. COBERTURAS ADICIONAIS:

14.1. Além das coberturas descritas nas Condigbes Gerais do Contrato de Assisténcia a
Saude, na Clausula “Cobertura e Procedimentos Garantidos”, serao disponibilizadas as
coberturas adicionais abaixo relacionadas e podem variar de acordo com o plano
contratado:

Reeducagio Postural Global (RPG) com justificativa médica: até 12 (doze) sessoes (q\

nao cumulativas por ano de vigéncia do contrato nos prestadores indicados pela Notre
Dame Intermédica ou através de reembolso nos municipios de Sdo Paulo e Rio de
Janeiro e nas demais pragas através de reembolso.
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15. BENEFICIOS ADICIONAIS
Seré&o disponibilizados os Beneficios Adicionais a seguir descritos:

15.1. Assisténcia em viagem nacional

Atendimento aos beneficiarios em casos de acidentes ou doencgas agudas que estejam
em viagem Nacional. As especificagdes e valores de cobertura estardo disponiveis para
consulta no Portal da operadora: www.gndi.com.br.

15.2. Reembolso no Exterior

O Beneficiario podera escolher livremente o prestador de servicos no exterior e tem
direito ao reembolso, mediante apresentacédo da documentagao pertinente descritas nas
condi¢cGes gerais e especificas do plano contratado, observados os limites do plano
contratado.

15.3. Clube de Vantagens e Beneficios
Exclusivo clube de vantagens e beneficios com descontos nas areas de alimentacao,
lazer, saude e bem-estar, medicamentos e outros.

15.4. Programa de Aconselhamento Médico por telefone

Servigo de apoio médico telefénico, em funcionamento 24(vinte e quatro) horas, 7 (sete)
dias por semana, com a missdo de esclarecer duavidas, proporcionar aconselhamento
seguro e acesso as informagoes de saude. Em sendo diagnosticado a necessidade de
deslocamento para uma unidade de servico hospitalar ou de pronto-socorro é
necessario contatar a Central de Atendimento 24 (vinte e quatro) horas da Notre Dame
Intermédica.

- Atendimento receptivo prestado por médicos.
- Identificar demanda por necessidade de especialidades médicas.

Objetivos especificos

- Orientar quanto ao periodo de jejum e preparo adequado para exames;

- Esclarecer duvidas quanto a diagndsticos e exames;

- Indicar especialista adequado as necessidades, evitando consultas multiplas e
desnecessarias;

- Instruir objetivamente como proceder a frente a situagbes adversas a saude;

- Orientagbes em primeiros socorros e apoio no suporte ao risco iminente em saude.

Assisténcia Farmacéutica

E um servigo de atendimento telefonico receptivo, em funcionamento das 08h00 as
18h00, em dias Uteis, baseado nos conceitos de Assisténcia e Atencdo Farmacéutica
que tém como objetivo a orientagdo para o uso adequado de medicamentos,
promovendo o tratamento correto e auxiliando na educagdo continuada ao uso racional
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de medicamentos, melhorando a qualidade de vida dos beneficiarios, prestado com
supervisdao medica.

Orientagoes prestadas

- Modo de usar;

- Armazenamento;

- Horario das administracoes;

- Efeitos colaterais e reagoes adversas;

- Interagbes com outros produtos;

- Interacdes com alimentos/bebidas;

- Interacbes com caracteristicas ou estado do paciente, como gravidez, amamentagao e
existéncia de outras patologias;

- Alerta sobre os perigos da automedicag@o e tratamentos alternativos (nao cientificos).

Assisténcia Nutricional

Servico de atendimento telefénico receptivo, em funcionamento das 08h00 as 18h00,
em dias uteis, que acolhe demandas, disponibiliza informagdes e esclarece duvidas
nutricionais. Tem como objetivo a orientagdo nutricional, com as seguintes
caracteristicas:

-ldentificar o perfil nutricional dos usuarios;

-Fornecer subsidios para o restabelecimento de habitos alimentares compativeis com o
perfil nutricional;

-Orientar na escolha para aquisi¢cao de alimentos.

-ldentificar os fatores de riscos nutricionais correlacionados as proporgdes corporais;
-Conhecer o comportamento alimentar da populagado estudada;

-Investigar fatores dietéticos relacionados a caréncias e/ou excessos nutricionais;

- Identificar fatores familiares de risco;

- |dentificar a ocorréncia de agravos e demais fatores associados ao desenvolvimento
de doengas;

- Relacionar o uso de suplementos nutricionais, medicamentos e sua interferéncia nas
praticas alimentares;

- Estabelecer critérios de monitoramento continuo e progressivo.

15.5. Centro de Oncologia-Ala de Oncologia EXCLUSIVE

Os Beneficiarios terdo a disposigdo uma moderna e exclusiva ala especializada no
atendimento oncolégico e quimioterapico, com equipe médica multidisciplinar
especializada que proporciona todo o suporte e seguranca aos pacientes.

Possui ambiente que oferece conforto e privacidade, com salas individuais queq_
permitem a presenga do acompanhante do paciente em tratamento oncoldégico. ;
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15.6. Medicina Preventiva

A Notre Dame Intermédica disponibilizara aos beneficiarios um conjunto de programas
pioneiros que promove a qualidade de vida e o bem-estar dos beneficiarios por meio da
adogao de habitos saudaveis.

Entre os programas desenvolvidos pela Notre Dame Intermédica, destacam-se os
seguintes.

- Medicina Preventiva (Qualivida);
- Programa deGestagdo Segura;
- Preventiva Premiada;
- Programa de Apoio ao Paciente com Doengas Croénicas;
- Programa de Assisténcia ao Idoso;
- Casos de Alta Complexidade;

As informagdes sobre disponibilidade dos programas em cada localidade, bem como
demais informagdes, podem ser obtidas na Central de Atendimento Telefénico ou no
portal do grupo.

LINHA ADVANCE
_ ADVANCE 700

1. CARACTERISTICAS DOS PLANOS

Notnarde Numero de
Registro na | Coparticipagio Segmentagao Acomodagao
Plano ANS
= Ambulatorial + Hospitalar
ADVANCE 700 | 474.433/15-1 NAO coi obstétiicla COLETIVA
ADVANCE 700 | 474.432/15-2 NAO Ambulatorial + Hospitalar | |\ nninia )
com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar
ADVANCE 700 | 474.341/15-5 SIM eonrohslelicha COLETIVA
ADVANCE 700 | 474.340/15-7 SIM Ambulatorial + Hospitalar | |\ o\ioia1
com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar
ADVANCE 700 | 474.431/154 NAO servobstetricis COLETIVA
= Ambulatorial + Hospitalar
ADVANCE 700 | 474.430/15-6 NAO sem obstetricia INDIVIDUAL
Ambulatorial + Hospitalar
ADVANCE 700 | 474.339/15-3 SIM S6F4 obatatrcla COLETIVA
ADVANCE 700 | 474.338/15-5 SIM Ambulatorial + Hospitalar | |\ nwisia
sem obstetricia
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2. PADRAO DE ACOMODAGAO: INDIVIDUAL/COLETIVA

2.1. Acomodacao individual- apartamento com quarto e banheiro privativo, com direito
a um acompanhante;

2.2. Acomodacgio coletiva- quarto nédo privativo de até 03 (trés) leitos. Havendo
indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos referenciados, é garantido
ao Beneficiario o acesso a acomodacgao em nivel superior, sem custo adicional;

3. ABRANGENCIA GEOGRAFICA: NACIONAL
4. MECANISMOS DE REGULAGAO

4.1. Mecanismos de Regulagao - Coparticipagao

4.1.1. Nos planos ADVANCE 700 com nimero de registro 474.340/15-7, ADVANCE 700
com numero de registro 474.341/15-5, ADVANCE 700 com ndmero de registro
474.339/15-3 e ADVANCE 700 com nimero de registro 474.338/15-5 sera devido pela
Contratante para a realizagdo de cada um dos procedimentos a seguir indicados o
pagamento de coparticipagdo, que sera cobrado juntamente com o faturamento mensal:

Exames Exames
Simples Especiais Internagao

(*) *)

Consultas Consulta Consulta em
Eletivas Retorno Pronto Socorro

(*) A classificagdo dos exames pode ser consultada no portal ou na Central de Atendimento da Notre Dame
Intermédica.

4.1.2. Sera garantida a isengdo da cobranga da coparticipagao no caso de consulta de
retorno, desde que realizada pelo mesmo especialista, no periodo de 30 (trinta) dias da
ultima consulta.

4.1.3. O valor maximo de coparticipagao sera de acordo com a legislag&o vigente a época
da contratacdo e a tabela com os valores referentes a cada procedimento constara no
aditamento ao contrato.

4.1.4. Os valores de coparticipagdo serdo reajustados anualmente, na mesma data em
que forem reajustadas as contraprestacoes pecuniarias mensais, com base no indice
financeiro previsto nas Condigdes Gerais do Contrato.

4.2. Mecanismos de Regulagao — Porta de Entrada k\l
4.2.1. Consultas nos Centros Clinicos préprios e nos consultérios Credenciados sem
necessidade de guia de encaminhamento;
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4.2.2. Os exames complementares simples, quando solicitados por médicos da rede
propria ou credenciada da NOTRE DAME INTERMEDICA ou indicados pela mesma para
esta finalidade, ndao havera necessidade de guia de autorizacao:;

4.2.3. Exames complementares e terapias, quando solicitados por médicos da rede
propria ou credenciados da NOTRE DAME INTERMEDICA ou indicados pela mesma
para esta finalidade, mediante guia de autorizagdo emitida nos Centros Clinicos proprios
ou pelo Departamento de Internagéo da NOTRE DAME INTERMEDICA;

4.2.4. Rede de consultorios, servigos auxiliares de diagnostico e tratamento e hospitais
exclusivos para o plano ADVANCE 700;

4.2.5. Internagbes em hospitais e maternidades da Rede Propria ou Credenciada da
NOTRE DAME INTERMEDICA, com os médicos por ela indicados para esta finalidade e
mediante guia de autorizagdo prévia emitida pelo Departamento de Internacdo da
NOTRE DAME INTERMEDICA.

4.3. Mecanismos de Regulagdo — Gerenciamento de Acoes em Salde

4.3.1. As solicitagdes de internagdes clinicas e cirurgicas, procedimentos ou exames
efetuados por profissional ndo pertencente a Rede Propria ou Credenciada da Notre
Dame Intermédica poderdo ser autorizadas, apos analise prévia do pedido pelo
Departamento Médico da Notre Dame Intermédica e observadas as regras contratuais
de Segunda opinido e Junta Médica, contudo o procedimento sera exclusivamente
realizado por profissionais credenciados e na Rede Prépria ou Credenciada da
Notre Dame Intermédica.

4.3.2. Nos planos da Linha ADVANCE 700 relacionados nesta condicao especifica, o
atendimento as especialidades abaixo relacionadas, estara sujeito a Direcionamento
exclusivamente a profissional e prestador da Rede Prépria ou Credenciada
disponibilizados no momento da autorizacdo do procedimento:

a) Ortopedia (cirurgias ortopédicas eletivas);

b) Oncologia;

c¢) Procedimentos eletivos na especialidade de Buco Maxilo Facial;
d) Cirurgias Gastricas eletivas:

e) Acompanhamento de Gestacédo de Risco:

f) Cardiologia (Cirurgias Cardiovasculares eletivas);

g) Neurocirurgias eletivas;

h) Otorrinolaringologia (procedime_r_}tasﬁgd
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4.3.2.1. O direcionamento a profissional e/ou estabelecimento de saude conforme
item 4.3.2 nao dispensa a andlise prévia de autorizagdo pela Notre Dame
Intermédica, de acordo com as coberturas contratadas.

5. SEGMENTACAO: AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OU SEMOBSTETRICIA

5.1. Os planos sem cobertura obstétrica:ADVANCE700 com registro nuamero
474.339/15-3, ADVANCE 700 com registro numero474.338/15-5, ADVANCE700 com
registro numero 474.431/15-4, ADVANCE 700 com registro numero474.430/15-6, além
das exclusdes de cobertura previstas nas Condigdes Gerais para todos os planos, terao
excluidas as sequintes coberturas:

5.1.1. Um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto
e pos-parto imediato, por 48 horas, ou até 10(dez) dias, quando indicado
pelo médico assistente; com cobertura de todas as despesas, incluindo
paramentagéao, acomodagéo e alimentacao;

5.1.2. Assisténcia ao parto: normal ou cesariana por equipe especializada,
em hospital e maternidade da Rede Prépria, ou Credenciada;

5.1.3. Puerpério: nos Centros Clinicos proprios ou consultorios
credenciados da NOTRE DAME INTERMEDICA;

5.1.4. Assisténcia neonatal: os recém-nascidos terao direito a assisténcia
dada pelos pediatras nos bergarios do hospital ou maternidade;

5.1.5. Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
Beneficiario, titular ou dependente durante os primeiros 30 (trinta) dias
apos o parto ou adogao.

6. REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA

6.1. A variagdo do prego em razéo da alteragdo da faixa etaria somente incidira quando o
Beneficiario completar a idade limite abaixo prevista, sendo o reajuste aplicado no meés
subsequente, conforme faixas etarias e percentuais constante da tabela abaixo:
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FAIXAS ETARIAS PLANO ADVANCE 700

0 a 18 anos 0,00%

19 a 23 anos 34,98%

24 a 28 anos 18,18%

29 a 33 anos 4,48%

34 a 38 anos 3,34%

39 a43 anos 10,00%

44 a 48 anos 30,00%

49 a 53 anos 30,00%

54 a 58 anos 30,00%

59 anos ou + 4413%

7. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

7.1. O Beneficiario, a seu critério, podera utilizar os servicos médicos, hospitalares e de
diagnostico e tratamento de sua livre escolha, que estiverem em conformidade com o Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude instituido pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, sendo garantido pela Operadora o reembolso de todas as despesas
comprovadamente pagas, de acordo com a Tabela Notre Dame Intermédica (TNDI).

7.2. Os valores a serem reembolsados n&o tém qualquer vinculo com os precos
negociados pelo Beneficiario diretamente com os médicos ou instituicbes médicas,
entretanto, o valor de reembolso da livre escolha ndo sera inferior ao praticado na rede
propria ou credenciada do plano contratado.

7.3. Serao reembolsadas sempre ao Beneficiario Titular, as despesas cobertas pelo plano
contratado, decorrentes de atendimentos médico-hospitalares prestados ao mesmo ou a
seu(s) dependente(s) incluido(s) no plano, quando prestados por médicos e Servigos nao
pertencentes a Rede Propria ou Credenciada do seu plano, observando-se as Coberturas
previstas no Rol de Procedimentos e Eventos emSalde, Exclusdes de Cobertura,
Gerenciamento, Utilizagédo dos Servigos e valores maximos de reembolso.

7.4. Para efeito de reembolso, das diarias hospitalares, de UTI e de parto incluem:
Registros hospitalares, alojamento, alimentagdo do paciente, banho no leito,
administracao de medicamentos e todos os outros servigos de enfermagem;

7.5. As Diarias de UTI incluem, além dos servigos da diaria normal, a monitorizagado
cardiorrespiratdria e toda a assisténcia respiratoéria:

/% 4
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7.6. Partos incluem a permanéncia da parturiente e do recém-nascido em instalacoes
adequadas e todos os cuidados necessarios durante o trabalho de parto e pos-parto;

7.7. As taxas de sala cirGrgica, previstas na TNDI s6 serdo cobertas quando a cirurgia for
realizada em centro cirrgico devidamente instalado e equipado;

7.8. As taxas de sala cirrgica incluem a utilizagéo das instalagdes, dos equipamentos, do
instrumental cirtrgico e de roupas, além da esterilizagdo do material e os servigcos de
enfermagem;

7.9. As demais taxas de sala (observagao, recuperagdo poés-anestésica, cirurgia
ambulatorial, gesso e exames/tratamentos especializados) serdo pagas de acordo com o
constante na TNDI para o procedimento realizado;

7.10. As taxas de sala sdo pagas conforme a cirurgia, baseando-se no porte anestésico
apresentado na Tabela de Reembolso. Porte anestésico zero significa a ndo participacao
do anestesista, caso em que a taxa de sala nao é devida;

7.11. Quando dois ou mais atos cirurgicos forem realizados simultaneamente, pela
mesma equipe cirdrgica, ou por equipes distintas, é devida somente uma taxa de sala,
correspondente a cirurgia de maior porte;

7.12. O reembolso de medicamentos e materiais cirurgicos sera efetuado de acordo com
os valores negociados com o prestador de servicos e nao serao superiores aos
constantes no Brasindice e Simpro respectivamente, vigentes na data de sua utilizagao,
de forma a garantir o que determina a Resolugdo CONSU n° 08, alterada pela Resolugao
CONSU n° 15.

7.12.1. Estao excluidos os medicamentos importados ndo nacionalizados, que
nao terdo cobertura, de acordo com o disposto no artigo 10, inciso V da Lei n°
9.656/98.

7.13. Os procedimentos decorrentes de cobertura adicional nao estaréo sujeitos a livre
escolha e reembolso, devendo a utilizagdo obedecer as regras contratuais especificas
desta cobertura, de acordo com as condigdes especificas do plano contratado,
observadas as condigdes constante da clausula “coberturas adicionais” deste
instrumento.

[\F \
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8. DOCUMENTOS COMUNS PARA TODAS AS SOLICITACOES DE REEMBOLSO:

8.1. Para todas as solicitagbes de reembolso, independentemente do procedimento,
serao necessarios os documentos abaixo listados:

8.1.1. Cdpia do cartdo de identificago:

8.1.2. Recibo original em formulario préprio do prestador de servicos com CPF e
nota fiscal original quitada (pessoa juridica), com as informacgées abaixo listadas:

Nome do Beneficiario/Paciente;

Valor cobrado (numérico e por extenso);

Carimbo com nome, CRM e especialidade médica:

Endereco completo e telefone do prestador de servicos;

CPF e CNPJ (completo e legivel) do prestador:

Assinatura do profissional:

Descricdo do servigo realizado com CID e diagnéstico, data do
atendimento, carimbo com nome, CRM e especialidade médica do
prestador de servigo;

h. Local e data da realizagdo do atendimento:

I.Formulario de solicitagido de reembolso:

@mpaoo®

8.1.3. Os recibos e notas fiscais de honorarios médicos deverdo ser individualizados
quando emitidos por pessoa fisica ou discriminados por prestador contendo os
respectivos carimbos com nome e CRM quando emitidos por pessoa juridica.

8.1.4. Para os casos de reembolso dos servicos de remog&o, na nota fiscal quitada
devera constar o total de quildmetros rodados, hospital de origem e hospital de
destino, especificagéo do tipo de ambulancia (UTI ou simples), data de atendimento
e relatorio do médico assistente justificando a necessidade da remocao.

8.1.5. O valor do reembolso seguird o calculo constante da Tabela mencionada
nesta clausula, ndo sendo permitido o reembolso diferenciado por prestador, em
respeito a livre escolha do Beneficiario.

8.1.6. Os valores utilizados para o Beneficiario para reembolso das despesas
garantidas pelo plano contratado, com prestadores nao referenciados, ndo serdo

inferiores aos praticados na rede referenciada.

8.1.7. O valor reembolsado ndo sera, sob nenhuma hipotese, superior ao valor
efetivamente pago pelo Beneficiario pelas respectivas despesas.
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8.1.8. O Beneficiario perdera o direito as coberturas quando ficar comprovado que
foram omitidas ou sdo inveridicas as informagdes fornecidas que influenciaram na
liberacdo do pagamento de reembolso ou néo caracterizagéo da assisténcia médica
prestada.

8.1.9. A Notre Dame Intermédica mantera em seu poder os recibos e notas fiscais
originais referentes as despesas ressarcidas total ou parcialmente, emitindo
anualmente o demonstrativo das despesas efetuadas e reembolsadas para fins
fiscais.

8.2. DOCUMENTOS ESPECIFICOS PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO

Para obtencdo dos reembolsos previstos neste plano, além dos documentos
listados na clausula anterior, os beneficiarios deverdo encaminhar as seguintes
informacgdes e documentos, de acordo com o procedimento realizado:

8.2.1. Consultas Médicas:

Os recibos, em impresso préprio do prestador e notas fiscais originais e quitadas,
deverao conter as seguintes especificagoes:

a. Nome completo do médico (quando pessoa fisica) com nimero de CPF ou razao

social da Clinica com o nimero do CNPJ, enderego completo e telefone;

b. Nome do paciente atendido;

c. Data de realizagao/atendimento;

d. Valor cobrado (numérico e por extenso)

e. Especialidade médica, nimero de inscrigdo no Conselho Regional de Medicina —

CRM e assinatura do médico;

f.Diagnostico com CID 10 e descrigdo do servigo realizado;

a. Consulta Psiquiatrica: Enviar junto com a documentagéo, Relatério Médico com

o Diagnostico e Tratamento efetuado;

h.Consulta Pré-Natal: Enviar junto com a documentagdo, Relatorio Medico

informando o tempo de gestagao.
8.2.1.1. Serdo cobertas as consultas com o mesmo médico no intervalo
minimo de 30 (trinta) dias entre uma e outra, uma vez que o valor d
reembolso de cada consulta, ja contempla os retornos até 30 (trinta) dias. PQ‘

8.2.1.2. Para um mesmo atendimento, ndo devem ser emitidos pelos médicos
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8.2.2. Exames Complementares e Tratamentos Ambulatoriais/Terapias

Os recibos, em impresso proprio do prestador e notas fiscais originais e
quitadas, devem conter as seguintes especificagoes:

a. Local e data da realizacao de cada exame ou tratamento; (nos casos de
terapias seriadas, informar a data de realizacdo de cada sesso e constar a
assinatura do paciente nas mesmas (controle de frequéncia)

b. Descricdo completa de cada exame ou tratamento, informando a regiao
corporea (exames por imagem) com os respectivos valores individualizados,
incluindo o numero de sessées quando for o caso:

c. Razao social do laboratério, clinica ou servigo utilizado, enderego completo
e telefone, com o nimero do CNPJ e assinatura do responsavel;

d. No caso de honorarios profissionais deverdo constar: nome do médico ou
profissional e seu CPF ou nome da clinica e seu CNPJ, a especialidade,
numero de inscrigdo no conselho de classe, carimbo e assinatura;

e. Relatério com quadro clinico, diagnéstico e programacao terapéutica.

f. Laudo do exame anatomo patolégico (se realizado);

g.Laudos de exames de imagem e exames laboratoriais;

i. Nome do médico/ terapeuta, especialidade, carimbo, assinatura, niumero e
tipo da inscrigao no respectivo conselho:

j- Fisioterapia/Acupuntura: sé serdo reembolsadas se solicitadas por
profissional inscrito no CRM;

k. Radioterapia: Enviar também as cobrangas dos médicos e hospital
(custo operacional), caso haja cobranca separada;

8.2.2.1. Toda solicitagdo de reembolso de exames complementares e
tratamentos ambulatoriais devera vir acompanhada obrigatoriamente da
respectiva requisigdo do médico assistente (pedido médico), que devera
conter:

a.Nome completo do Beneficiario atendido:;

b.Hipdtese diagnéstica que motivou a solicitagio do exame; CID 10,

desde que autorizado pelo paciente;

c.Data da elaboragéo do pedido médico;

d.Carimbo com nome completo do solicitante, n° do registro no

Conselho de Classe, especialidade e assinatura;

e. Endereco e telefone para contato com o médico assistente, caso

necessario;

/A}/‘/
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8.2.2.2. A Notre Dame Intermédica podera solicitar os resultados dos exames
realizados para fins de reembolso, a critério da avaliagdo da auditoria medica,
resguardado o sigilo medico.

8.2.2.3. Todos os exames complementares deverdo vir acompanhados do
respectivo pedido médico, que tera validade de 30 (trinta) dias a partir da data
de emissao.

8.2.3. Internagdes ou Procedimentos Hospitalares

8.2.3.1. Para processamento do pedido de Reembolso, o Beneficiario devera
apresentar os recibos, em impresso proprio do prestador e notas fiscais
originais e quitadas, onde deverao constar:

a. Nome completo do Beneficiario atendido;

b.Local, data e horario do atendimento hospitalar e as datas de internagao,
visitas médicas em casos clinicos e alta hospitalar, se for o caso;

c. Conta hospitalar em via original e quitada, discriminada com o valor
unitario de cada item de despesa,

d. Razao social do hospital, com numero do CNPJ e assinatura do
responsavel;

e. Para reembolso de honorarios médicos é necessario apresentar recibos ou
notas fiscais referentes a cada médico com seu CPF ou nome da Clinica e
seu CNPJ, a especialidade e atuagdo de cada médico (cirurgides, auxiliares,
anestesistas, assisténcia ao recém-nascido, visitas hospitalares, etc.),
discriminagdo de cada servico e valor correspondente, carimbo contendo
nimero de inscrigdo no CRM e assinatura de cada meédico e discriminagao
do valor de cada cirurgia (em caso de multiplas intervengdes cirurgicas);

f. Relatdrio de alta hospitalar da internagdo, devidamente preenchido pelo
médico assistente do paciente, com as informagdes médicas referentes ao
evento, diagndstico, tempo de existéncia da doenga, tratamento realizado,
periodo de internagéo, quantidade de visitas realizadas e respectivas datas;
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g. Quando houver a extirpagdo de lesdes, tumores ou orgaos deverdo ser
anexados o laudo do exame anatomo-patoldgico e cépia da transcrigao
cirurgica.

h.Laudo de exames anatomo patoldgicos, colangiografiasintra-operatérias ou
polissonografias (caso tenham sido realizadas) e descrigdo cirtrgica em
procedimentos complexo ou divergentes do autorizado;

i. Nota fiscal de compra de materiais especiais, orteses e proteses,
informando: marca, modelo e fabricante.

8.2.4. Documentos necessarios para reembolso com despesas de transporte
inter-hospitalar:

8.2.4.1. Para obtengido do reembolso com despesas de transporte inter-
hospitalar, além os documentos listados nas Condigbes Gerais do Contrato,
os Beneficiarios deverdo encaminhar as seguintes informacdes e
documentos:

a)Remocgdo em Ambulancia: Relatério Médico justificando a necessidade de
remocao, diagnostico do paciente, indicando a data do evento, local de saida,
destino e quilometragem percorrida, especificagdo do tipo de ambulancia
(UTI ou Ambulancia simples);

a.1) Somente serdo reembolsadas as despesas acompanhadas de relatérios
médicos, caracterizando a necessidade de remocao de hospital para hospital;

8.2.5. Reembolso de despesas no exterior

8.2.5.1. O reembolso de despesas no exterior, quando previsto nas
coberturas do plano contrato, serd efetuado em moeda corrente brasileira,
considerando o cambio oficial de venda do efetivo atendimento realizado pelo
Beneficiario, conforme as condicées e limites do plano contratado,
mediante a apresentagdo dos documentos originais com texto traduzido
(tradugao juramentada).

8.2.5.2. Para reembolso de despesas no exterior sera exigida a mesma
documentagéo necessaria para reembolso de despesas nacionais e descrita
nas Condi¢des Gerais e especificas do plano contratado.
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9. TABELA UTILIZADA NO CALCULO DO REEMBOLSO

9.1. A Tabela de Reembolso estara disponivel na sede da operadora para consulta dos
beneficiarios, no portal da Notre Dame Intermédica:www.gndi.com.br, o qual informara
ainda o Cartério de Registro de Titulos e Documentos onde a tabela encontra-se
registrada. Em caso de duvidas ou esclarecimentos referentes a esta tabela o
Beneficiario podera contatar a Central de Atendimento da Notre Dame Intermédica.

9.2. Os procedimentos médicos contemplados na Tabela de Reembolso estao em
conformidade com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude instituido pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS e poderédo ser atualizados com inclusoes e/ou
exclusoes de procedimentos.

9.3. A TNDI define a quantidade de USNDI a ser considerada em cada procedimento
médico para o calculo do reembolso.

9.4. A Unidade de Servico Notre Dame Intermédica (USNDI) € o coeficiente expresso
em moeda corrente nacional que servirda como base de célculo do reembolso dos
servigos médicos e hospitalares cobertos pelo plano.

9.5. O reembolso de honorarios profissionais também sera efetuado com base na Tabela
(TNDI), obedecida & quantidade de auxiliares e o porte anestésico, previstos para cada

procedimento.

9.6. O calculo do valor de reembolso das despesas médico-hospitalares cobertas sera
obtido pela multiplicagao de trés fatores:

a. Quantidade de USNDI para o procedimento realizado, conforme estabelecido na
Tabela TNDI;

b. O valor, em moeda corrente, da USNDI na data do atendimento;

c. O mdltiplo de reembolso do plano contratado, para o tipo de procedimento
realizado.

9.7. O valor do reembolso, sob nenhuma hipétese, serd superior ao valor efetivamente
pago pelo Beneficiario para as respectivas despesas. Qr

9.8. O valor a ser reembolsado sera o menor entre o valor pago pelo Beneficiario e o
limite de reembolso contratado, de acordo com o procedimento reatiZados s
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9.9. Exemplo de célculo de reembolso

9.9.1. Para efeito do célculo dos valores de reembolso, a USNDI — Unidade de
Servigo Notre Dame Intermédica tem seu valor fixado inicialmente em R$ 1,00 (um
real).

9.9.2. O calculo do reembolso sera feito através da seguinte férmula:

REEMBOLSO = N° de_USNDI X _Valor USNDI x Mdltiplo do Plano + UCO (quando aplicévelu

Onde:

N° de USNDI (Unidade de Servico Notre Dame Intermédica): é o quantitativo
apresentado na TNDI para o respectivo procedimento.

Valor da USNDI: ¢ o valor em reais para o calculo do valor devido como reembolso.
Multiplo do Plano: é o nimero de vezes que, de acordo com o plano contratado, aplicado
sobre o N° de USNDI, indicara o valor de reembolso.

UCO (Unidade de Custo Operacional): é o valor em reais a ser incluido ao calculo do
reembolso dos exames e procedimentos de SADT (Servico de Apoio Diagnéstico e
Terapéutico).

a) Consulta médica — Quantidade de USNDI, conforme Tabela de Reembolso(TNDI)—
75

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Mltiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI

Valor do reembolso = 75 x 1,00 x 1 = R$ 75,00

b) Eletrocardiograma Convencional (de até 12 derivagdes) — Quantidade de USNDI,
conforme Tabela de Reembolso(TNDI)- 19,03

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI

UCO em moeda corrente - R$7,95

Valor do reembolso = 19,03 x 1,00 x 1 + 7,95 = R$ 26,98

c) Acupuntura por sessdo - Quantidade de USNDI, conforme Tabela de
Reembolso(TNDI)- 59,38

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI

UCO em moeda corrente - R$8,48

Valor do reembolso = 59,38 x 1,00 x 1 + 8, 48 R$ 67,86
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10. MULTIPLOS DE REEMBOLSO

10.1. Os multiplos de reembolso s@o os coeficientes a serem aplicados sobre a
quantidade de USNDI apresentadas na Tabela de Reembolso (TNDI) para obtengao do
valor, multiplicada pelo valor da USNDI vigente para o contrato em moeda corrente
nacional, do reembolso das despesas médicas e hospitalares cobertas e efetivamente
pagas pelo Beneficiario Titular e/ou seus dependentes.

10.2. O valor do reembolso das despesas médico-hospitalares sera obtido pela
aplicacdo do multiplo do Plano do Beneficiario sobre o valor unitario do procedimento
previsto na Tabela de Reembolso (TNDI) multiplicado pelo valor em real da USNDI
vigente do contrato a época da realizagéo do procedimento e ndo podera, sob nenhuma
hipotese, ser superior ao valor efetivamente pago pelo Beneficiario para as respectivas
despesas.

10.3. O valor correspondente a Coparticipagdo, quando aplicavel, sera deduzido do
valor a ser reembolsado ao Beneficiario Titular.

10.4. O reembolso seré processado a partir da entrega na Notre Dame Intermédica da
documentacdo comprobatdria dos atendimentos médico hospitalares, nas suas vias
originais e quitadas, sendo efetuado, se observada essa condigdo, nos prazos
estabelecidos na tabela abaixo. No caso de apresentacdao de documentagao
incompleta, o reembolso sera processado assim que a mesma for completada,
dentro do prazo maximo de 30 (trinta) dias.

Procedimento Prazo
EXAMES E CONSULTAS SIMPLES 07 (sete) dias uteis
DEMAIS PROCEDIMENTOS 30(trinta) dias corridos

10.5. Se os documentos apresentados nao possibilitarem a comprovagao de despesas
especificas e analise técnica necessaria para o Reembolso das despesas medico-
hospitalares realizadas, a Operadora solicitarda documentos ou informagoes
complementares, o que acarretara a recontagem do prazo estabelecido, sempre
respeitando o prazo maximo para a apresentagdo dos pedidos de reembolso sera de 1
(um) ano apos a realizag&@o dos eventos cobertos(artigo 206 do Codigo Civil Brasileiro).

10.6. E facultado ao Beneficiario Titular solicitar a revisdo dos valores de reembolso em -
até 180 (cento e oitenta) dias de seu efetivo pagamento pela Operadora.
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10.7. Ainda que o Beneficiario tenha, na mesma Operadora, mais de um plano, em seu
nome ou de outra pessoa, no qual seja incluido como dependente, ele tera direito a uma
unica cobertura, vedada, pois, a acumulagao. Nesse caso, serdo aplicados os valores
de reembolso do maior plano.

10.8. Os Multiplos de Reembolsos para os planos descritos nesta condicéo especifica
constam da tabela abaixo:

MULTIPLOS DE REEMBOLSO PARA ATENDIMENTOS
TECDECORERIURREARA. & A MO0
| Entist Apto

REFERENCIA TABELA DE REEMBOLSO 4 5

CONSULTA MEDICA 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
HONORARIOS MEDICOS 1,00 X TNDI 2,00 X TNDI
EXAMES BASICOS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
EXAMES COMPLEXOS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
TERAPIAS SIMPLES 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
TERAPIAS COMPLEXAS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
PROCEDIMENTOS COMPLEXOS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
PROCEDIMENTOS SIMPLES 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI
OUTROS SERVICOS 1,00 X TNDI 1,00 X TNDI

11. MOEDA DE REEMBOLSO
11.1. A moeda de reembolso para este plano sera: R$ 1,00 (um real)

12. CALCULO E REAJUSTE DA USNDI

12.1. Unidade de Servigo Notre Dame Intermédica — USNDI — E o coeficiente expresso
em moeda corrente nacional, definido no momento da contratacao do plano de satde.

12.2. O valor da USNDI de reembolso podera, eventualmente, ser reajustado em
periodicidade n&o inferior a 12 (doze) meses, respeitando sempre o previsto na CONSU
n° 8, alterada pela CONSU n° 15, que determina que o valor do reembolso ndo sera
inferior ao praticado na rede referenciada.
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12.3. O reajuste do valor da USNDI nao esta vinculado ao indice de reajuste financeiro
ou técnico do Contrato, seu calculo considera, Unica e exclusivamente, a variagao dos
custos médicos e hospitalares dos procedimentos cobertos pelo presente Contrato.

12.4. As condicbes de reembolso em sua integra estao disponiveis nas condigdes
gerais do produto contratado.

13. DO PAGAMENTO DO REEMBOLSO

13.1. O pagamento do reembolso sera efetuado por depdsito bancario, sempre na conta
corrente do Beneficiario Titular. O pagamento n&o sera efetuado em conta corrente de
terceiros, conta poupanga ou conta salario.

13.2. Além dos dados bancarios corretos, o Beneficiario deve informar o numero do
CPF.

13.3. Alternativamente ao pagamento por deposito bancério, e a critério exclusivo da
Notre Dame Intermédica, o pagamento do reembolso podera ocorrer pela emissao de
ordem de pagamento ao Beneficiario Titular, que devera efetuar o saque no Banco
indicado pela Notre Dame Intermédica.

14. COBERTURAS ADICIONAIS:

14.1. Além das coberturas descritas nas Condigdes Gerais do Contrato de Assisténcia a
Saude, na Clausula “Cobertura e Procedimentos Garantidos”, serao disponibilizadas as
coberturas adicionais abaixo relacionadas e podem variar de acordo com o plano
contratado:

Reeducagio Postural Global (RPG) com justificativa médica: até 12 (doze) sessoes
nao cumulativas por ano de vigéncia do contrato nos prestadores indicados pela Notre
Dame Intermédica ou através de reembolso nos municipios de Sdo Paulo e Rio de
Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais cidades o atendimento se dara por meio
de reembolso.

Hidroterapia: até 10 (dez)sessdes ndo cumulativas por ano de vigéncia do contrato nos
prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica ou através de reembolso nos
municipios de Sdo Paulo e Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais cidades
o atendimento se dara por meio de reembolso. e

15. BENEFICIOS ADICIONAIS
Serdo disponibilizados os Beneficios Adicionais a seguir descri

15.1. Assisténcia em viagem nacional
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Atendimento aos beneficiarios em casos de acidentes ou doengas agudas que estejam
em viagem Nacional. As especificacdes e valores de cobertura estarao disponiveis para
consulta no Portal da operadora: www.andi.com.br.

15.2. Reembolso no Exterior

O Beneficidrio podera escolher livremente o prestador de servicos no exterior e tem
direito ao reembolso, mediante apresentacado da documentagédo pertinente descrita nas
condi¢cGes gerais e especificas do plano contratado, observados os limites do plano
contratado.

15.3. Clube de Vantagens e Beneficios
Exclusivo clube de vantagens e beneficios com descontos nas areas de alimentacgao,
lazer, satide e bem-estar, medicamentos e outros.

15.4. Programa de Aconselhamento Médico por telefone

Servigo de apoio médico telefonico, em funcionamento 24(vinte e quatro) horas, 7 (sete)
dias por semana, com a miss3o de esclarecer duvidas, proporcionar aconselhamento
seguro e acesso as informagdes de satide. Em sendo diagnosticado a necessidade de
deslocamento para uma unidade de servico hospitalar ou de pronto-socorro é
necessario contatar a Central de Atendimento 24 (vinte e quatro) horas da Notre Dame
Intermédica.

- Atendimento receptivo prestado por médicos.
- Identificar demanda por necessidade de especialidades médicas.

Objetivos especificos

- Orientar quanto ao periodo de jejum e preparo adequado para exames;

- Esclarecer duvidas quanto a diagnésticos e exames:

- Indicar especialista adequado as necessidades, evitando consultas multiplas e
desnecessarias;

- Instruir objetivamente como proceder a frente a situagdes adversas a saude;

- Orientagbes em primeiros socorros e apoio no suporte ao risco iminente em saude.

Assisténcia Farmacéutica

E um servico de atendimento telefénico receptivo, em funcionamento das 08h00 as
18h00, em dias uteis, baseado nos conceitos de Assisténcia e Ateng¢do Farmacéutica
que tém como objetivo a orientacédo para o uso adequado de medicamentos,
promovendo o tratamento correto e auxiliando na educacéo continuada ao uso racional
de medicamentos, melhorando a qualidade de vida dos beneficiarios, prestado com
supervisao médica.
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Orientagoes prestadas

- Modo de usar,

- Armazenamento;

- Horario das administragoes;

- Efeitos colaterais e reagoes adversas;

- Interagdes com outros produtos;

- Interagbes com alimentos/bebidas;

- Interagdes com caracteristicas ou estado do paciente, como gravidez, amamentacao e
existéncia de outras patologias;

- Alerta sobre os perigos da automedicagao e tratamentos alternativos (ndo cientificos).

Assisténcia Nutricional

Servico de atendimento telefonico receptivo, em funcionamento das 08h00 as 18h00,
em dias uteis, que acolhe demandas, disponibiliza informagoes e esclarece duvidas
nutricionais. Tem como objetivo a orientagdo nutricional, com as seguintes
caracteristicas:

-Identificar o perfil nutricional dos usuarios;

-Fornecer subsidios para o restabelecimento de habitos alimentares compativeis com o
perfil nutricional;

-Orientar na escolha para aquisi¢éo de alimentos.

_ldentificar os fatores de riscos nutricionais correlacionados as proporgdes corporais;
-Conhecer o comportamento alimentar da populagéo estudada;

-Investigar fatores dietéticos relacionados a caréncias e/ou excessos nutricionais;

- Identificar fatores familiares de risco;

- |dentificar a ocorréncia de agravos e demais fatores associados ao desenvolvimento
de doengas;

- Relacionar o uso de suplementos nutricionais, medicamentos e sua interferéncia nas
praticas alimentares;

- Estabelecer critérios de monitoramento continuo e progressivo.

15.5. Centro de Oncologia-Ala de Oncologia EXCLUSIVE

Os Beneficiarios terdo a disposicdo uma moderna e exclusiva ala especializada no
atendimento oncolégico e quimioterapico, com equipe médica multidisciplinar
especializada que proporciona todo o suporte e seguranga aos pacientes.

Possui ambiente que oferece conforto e privacidade, com salas individuais que
permitem a presenca do acompanhante do paciente em tratamento oncoldgico.
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15.6. Medicina Preventiva
A Notre Dame Intermédica disponibilizara aos beneficiarios um conjunto de programas

pioneiros que promove a qualidade de vida e o bem-estar dos beneficiarios por meio da
adocao de habitos saudaveis.

Entre os programas desenvolvidos pela Notre Dame Intermédica, destacam-se os
seguintes.

- Medicina Preventiva (Qualivida);

- Programa deGestagdo Segura;

- Preventiva Premiada;

- Programa de Apoio ao Paciente com Doencas Cronicas;
- Programa de Assisténcia ao Idoso;

- Casos de Alta Complexidade:

As informagdes sobre disponibilidade dos programas em cada localidade, bem como
demais informagdes, podem ser obtidas na Central de Atendimento Telefénico ou no
portal do grupo.

- LINHA PREMIUM
PREMIUM 900

1. CARACTERISTICAS DOS PLANOS

Nome do Plano Numero de Registro na ANS Coparticipagéo
PREMIUM 900.1 474.352/15-1 NAO
PREMIUM 900.1 474.424/15-1 SIM
PREMIUM 900.2 474.422/15-5 NAO
PREMIUM 900.2 474.350/15-4 SIM
PREMIUM 900.3 474.420/15-9 NAO
PREMIUM 900.3 474.348/15-2 SIM

2. PADRAO DE ACOMODAGAO: INDIVIDUAL
2.1. Acomodacao individual- apartamento com quarto e banheiro privativo, com direito

a um acompanhante.
3. ABRANGENCIA GEOGRAFICA: NACIONAL
4. MECANISMOS DE REGULAGAO
4.1. Mecanismos de Regulagio- Copartj{.:ipagéo

)
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4.1.1. Nos planos PREMIUM 900.1 com numero de registro 474.424/15-1, PREMIUM
900.2 com numero de registro 474.350/15-4, PREMIUM 900.3 com numero de registro
474.348/15-2, sera devido pela Contratante para a realizagdo de cada um dos
procedimentos a seguir indicados o pagamento de coparticipagdo, que sera cobrado
juntamente com o faturamento mensal:

Exames Exames
Simples Especiais Internagéao

(*) ()

Consultas Consulta Consulta em
Eletivas Retorno Pronto Socorro

(*) A classificagdo dos exames pode ser consultada no portal ou na Central de Atendimento da Notre Dame
Intermeédica.

4.1.2. Sera garantida a isengao da cobranga da coparticipagdo no caso de consulta de
retorno, desde que realizada pelo mesmo especialista, no periodo de 30 (trinta) dias da
ultima consulta.

4.1.3. O valor maximo de coparticipagao sera de acordo com a legislagao vigente a época
da contratagédo e a tabela com os valores referentes a cada procedimento constara no
aditamento ao contrato.

4.1.4. Os valores de coparticipagdo serdo reajustados anualmente, na mesma data em
que forem reajustadas as contraprestagées pecuniarias mensais, com base no indice
financeiro previsto nas Condigoes Gerais do Contrato.

4.2. Mecanismos de Regulagao — Gerenciamento de A¢coes em Saude

4.2.1. As solicitagdes de internagdes clinicas e cirurgicas, procedimentos ou exames
efetuados por profissional nao pertencente @ Rede Prépria ou Credenciada da Notre
Dame Intermédica poderdo ser autorizadas, apds anadlise prévia do pedido pelo
Departamento Médico da Notre Dame Intermédica e observadas as regras contratuais
de Segunda opinido e Junta Médica, contudo o procedimento sera exclusivamente
realizado por profissionais credenciados e na Rede Prépria ou Credenciada da
Notre Dame Intermédica.

4.2.2. Nos planos da Linha PREMIUM 900 relacionados nesta condigdo especifica, o
atendimento as especialidades abaixo relacionadas, estara sujeito a Direcionamento
exclusivamente a profissional e prestador da Rede Propria ou Credenciada
disponibilizados no momento da autorizagao do procedimento:

a) Ortopedia (cirurgias ortopédicas eletivas);
b) Oncologia;
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c) Procedimentos eletivos na especialidade de Buco Maxilo Facial;
d) Cirurgias Gastricas eletivas:

e) Acompanhamento de Gestacdo de Risco;

f) Cardiologia (Cirurgias Cardiovasculares eletivas);

g) Neurocirurgias eletivas:

h) Otorrinolaringologia (procedimentos eletivos);

4.2.2.1. O direcionamento a profissional e/ou estabelecimento de saide conforme
item 4.2.2 ndo dispensa a analise prévia de autorizagdo pela Notre Dame
Intermédica, de acordo com as coberturas contratadas.

5. SEGMENTAGAO: AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA
6. REAJUSTE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA
6.1. A variagao do preco em razao da alteragdo da faixa etaria somente incidira quando o

Beneficiario completar a idade limite abaixo prevista, sendo o reajuste aplicado no més
subsequente, conforme faixas etarias e percentuais constante da tabela abaixo:

FAIXAS ETARIAS PLANO PREMIUM 900

0 a 18 anos 0,00%

19 a 23 anos 34,98%
24 a 28 anos 18,18%
29 a 33 anos 4,48%

34 a 38 anos 3,34%

39 a 43 anos 10,00%
44 a 48 anos 30,00%
49 a 53 anos 30,00%
54 a 58 anos 30,00%
59 anos ou + 44.13%

7. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

7.1. O Beneficiario, a seu critério, podera utilizar os servicos médicos, hospitalares e de
diagndstico e tratamento de sua livre escolha, que estiverem em conformidade com o Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude instituido pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, sendo garantido pela Operadora o reembolso de todas as despesas
comprovadamente pagas, de acordo com a Tabela Notre Dame Intermédica (TNDI).

43




Grpa Grupo NotreDame Intermédica

NotreDame Av. Paulista, 867 - Bela Vista
VA CEP: 01311-100 - Séao Paulo/ SP
Intermedica Fone: (11) 3155-2000

7.2. Os valores a serem reembolsados nZo tém qualquer vinculo com 0S precos
negociados pelo Beneficiario diretamente com os médicos ou instituicbes médicas,
entretanto, o valor de reembolso da livre escolha n&o sera inferior ao praticado na rede
prépria ou credenciada do plano contratado.

7.3. Serao reembolsadas sempre ao Beneficiario Titular, as despesas cobertas pelo plano
contratado, decorrentes de atendimentos médico-hospitalares prestados ao mesmo ou a
seu(s) dependente(s) incluido(s) no plano, quando prestados por médicos e servigos nao
pertencentes & Rede Propria ou Credenciada do seu plano, observando-se as Coberturas
previstas no Rol de Procedimentos e Eventos emSaude, Exclusbes de Cobertura,
Gerenciamento, Utilizagdo dos Servigos e valores maximos de reembolso.

7.4. Para efeito de reembolso, das diarias hospitalares, de UTI e de parto incluem:
Registros hospitalares, alojamento, alimentagédo do paciente, banho no leito,
administracdo de medicamentos e todos 0s outros servicos de enfermagem;

7.5. As Diarias de UTI incluem, além dos servigos da diaria normal, a monitorizagao
cardiorrespiratoria e toda a assisténcia respiratoria;

7.6. Partos incluem a permanéncia da parturiente e do recém-nascido em instalagoes
adequadas e todos os cuidados necessarios durante o trabalho de parto e pos-parto.

7.7. As taxas de sala cirurgica, previstas na TNDI s6 ser&o cobertas quando a cirurgia for
realizada em centro cirirgico devidamente instalado e equipado;

7.8. As taxas de sala cirdrgica incluem a utilizacdo das instalagdes, dos equipamentos, do
instrumental cirGrgico e de roupas, além da esterilizagdo do material e os servicos de
enfermagem;

7.9. As demais taxas de sala (observagdo, recuperagdo pos-anestésica, cirurgia
ambulatorial, gesso e exames/tratamentos especializados) serao pagas de acordo com 0
constante na TNDI para o procedimento realizado;

7.10. As taxas de sala sd3o pagas conforme a cirurgia, baseando-se no porte anestesico
apresentado na Tabela de Reembolso. Porte anestésico zero significa a ndo participacao
do anestesista, caso em que a taxa de sala ndo € devida; q\

7.11. Quando dois ou mais atos cirurgicos forem realizados simultaneamente, pela

mesma equipe cirtrgica, ou por equipes distintas, € devida somente uma taxa de sala,
correspondente a cirurgia de maior porte.
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7.12. O reembolso de medicamentos e materiais cirargicos sera efetuado de acordo com
os valores negociados com o prestador de servicos e nao serdo superiores aos
constantes no Brasindice e Simpro respectivamente, vigentes na data de sua utilizago,
de forma a garantir o que determina a Resolugdo CONSU n° 08, alterada pela Resolugao
CONSU n° 15.

7.12.1. Estao excluidos os medicamentos importados nao nacionalizados, que
nao terdo Cobertura, de acordo com o disposto no artigo 10, inciso V da Lei n°
9.656/98.

7.13. Os procedimentos decorrentes de cobertura adicional ndo estardo sujeitos a livre
escolha e reembolso, devendo a utilizacido obedecer as regras contratuais especificas
desta cobertura, de acordo com as condigbes especificas do plano contratado,
observadas as condigbes constante da clausula “coberturas adicionais” deste
instrumento.

8. DOCUMENTOS COMUNS PARA TODAS AS SOLICITACOES DE REEMBOLSO:

8.1. Para todas as solicitagbes de reembolso, independentemente do procedimento,
serao necessarios os documentos abaixo listados:

8.1.1. Copia do cartdo de identificagio;

8.1.2. Recibo original em formulario préprio do prestador de servicos com CPF e
nota fiscal original quitada (pessoa juridica), com as informagdes abaixo listadas:

. Nome do Beneficiario/Paciente;

. Valor cobrado (numérico e por extenso);

. Carimbo com nome, CRM e especialidade médica:

. Enderego completo e telefone do prestador de servicos;

. CPF e CNPJ (completo e legivel) do prestador:

Assinatura do profissional;

. Descricdo do servigo realizado com CID e diagnostico, data do
atendimento, carimbo com nome, CRM e especialidade médica do
prestador de servico;

h. Local e data da realizagéo do atendimento:

i.Formulario de solicitagdo de reembolso;

"0 00T

8.1.3. Os recibos e notas fiscais de honorarios médicos deverdo ser
individualizados quando emitidos por pessoa fisica ou discriminados por
prestador contendo os respectivos carimbos com nome e CRM quando emitidos
por pessoa juridica.
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8.1.4. Para os casos de reembolso dos servigos de remogdo, na nota fiscal
quitada devera constar o total de quilometros rodados, hospital de origem e
hospital de destino, especificagdo do tipo de ambulancia (UTI ou simples), data
de atendimento e relatério do médico assistente justificando a necessidade da
remocao.

8.1.5. O valor do reembolso seguira o célculo constante da Tabela mencionada
nesta clausula, ndo sendo permitido o reembolso diferenciado por prestador, em
respeito a livre escolha do Beneficiario.

8.1.6. Os valores utilizados para o Beneficiario para reembolso das despesas
garantidas pelo seguro contratado, com prestadores nao referenciados, nao
serdo inferiores aos praticados na rede referenciada.

8.1.7. O valor reembolsado ndo sera, sob nenhuma hipétese, superior ao valor
efetivamente pago pelo Beneficiario pelas respectivas despesas.

8.1.8. O Beneficiario perdera o direito as coberturas quando ficar comprovado
que foram omitidas ou s&do inveridicas as informagodes fornecidas que
influenciaram na liberagdo do pagamento de reembolso ou ndo caracterizagao da
assisténcia médica prestada.

8.1.9. A Notre Dame Intermédica mantera em seu poder os recibos e notas
fiscais originais referentes as despesas ressarcidas total ou parcialmente,
emitindo anualmente o demonstrativo das despesas efetuadas e reembolsadas
para fins fiscais.

8.2. DOCUMENTOS ESPECIFICOS PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO
Para obtengao dos reembolsos previstos neste plano, além dos documentos listados

na clausula anterior, os beneficiarios deverdo encaminhar as seguintes informagoes e
documentos, de acordo com o procedimento realizado:

=
8.2.1. Consultas Médicas: %l\

Os recibos, em impresso préprio do prestador e notas fiscais originais e quitadas,
deverdo conter as seguintes especificagoes:
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a. Nome completo do médico (quando pessoa fisica) com nimero de CPF ou
razao social da Clinica com o nimero do CNPJ, enderego completo e telefone:
b. Nome do paciente atendido:

c. Data de realizagdo/atendimento:

d. Valor cobrado (numeérico e por extenso);

e. Especialidade médica, nimero de inscricdo no Conselho Regional de
Medicina — CRM e assinatura do médico:

f.Diagnostico com CID 10 e descricdo do servigo realizado:

ga. Consulta Psiquiatrica: Enviar junto com a documentacéo, Relatério Médico
com o Diagnéstico e Tratamento efetuado:

h.Consulta Pré-Natal: Enviar junto com a documentagéo, Relatério Médico
informando o tempo de gestagao.

8.2.1.1. Serdo cobertas as consultas com o mesmo medico no intervalo
minimo de 30 (trinta) dias entre uma e outra, uma vez que o valor de
reembolso de cada consulta, ja contempla os retornos até 30 (trinta) dias.

8.2.1.2. Para um mesmo atendimento, nio devem ser emitidos pelos médicos
e apresentados para reembolso, 02 (dois) ou mais recibos.

8.2.2. Exames Complementares e Tratamentos Ambulatoriais/T erapias

Os recibos, em impresso préprio do prestador e notas fiscais originais e
quitadas, devem conter as seguintes especificagoes:

a. Local e data da realizagdo de cada exame ou tratamento; (nos casos de
terapias seriadas, informar a data de realizacdo de cada sessado e constar a
assinatura do paciente nas mesmas (controle de frequéncia)

b. Descricdo completa de cada exame ou tratamento, informando a regiso
corporea (exames por imagem) com os respectivos valores individualizados,
incluindo o nimero de sessées quando for o caso;

c. Razao social do laboratério, clinica ou servigo utilizado, enderego completo
e telefone, com o nimero do CNPJ e assinatura do responsavel;

d. No caso de honorarios profissionais deverdo constar: nome do médico ou
profissional e seu CPF ou nome da clinica e seu CNPJ, a especialidade,
numero de inscri¢do no conselho de classe, carimbo e assinatura;

e. Relatdrio com quadro clinico, diagndstico e programacao terapéutica.

f. Laudo do exame anatomo patoldgico (se realizado);

g.Laudos de exames de imagem e exames laboratoriais:

i. Nome do médico/ terapeuta, especialidade, carimbo, assinatura, nimero e
tipo da inscrigdo no respectivo conselho:

0

|
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j. Fisioterapia/Acupuntura: s6 serdo reembolsadas se solicitadas por
profissional inscrito no CRM;

k. Radioterapia: Enviar também as cobrangas dos médicos e hospital
(custo operacional), caso haja cobranga separada;

8.2.2.1. Toda solicitacdo de reembolso de exames complementares e
tratamentos ambulatoriais devera vir acompanhada obrigatoriamente da
respectiva requisigdo do médico assistente (pedido médico), que devera
conter:

a.Nome completo do Beneficiario atendido;

b.Hipotese diagndstica que motivou a solicitagéo do exame; CID 10,
desde que autorizado pelo paciente;

c.Data da elaboragao do pedido médico;

d.Carimbo com nome completo do solicitante, n° do registro no
Conselho de Classe, especialidade e assinatura;

e. Endereco e telefone para contato com o médico assistente, caso
necessario;

8.2.2.2. A Notre Dame Intermédica podera solicitar os resultados dos
exames realizados para fins de reembolso, a critério da avaliagdo da auditoria
médica, resguardado o sigilo médico.
8.2.2.3. Todos os exames complementares deverdo vir acompanhados do
respectivo pedido médico, que tera validade de 30 (trinta) dias a partir da data
de emissao.

8.2.3. Internagdes ou Procedimentos Hospitalares
8.2.3.1. Para processamento do pedido de Reembolso, o Beneficiario devera
apresentar os recibos, em impresso proprio do prestador e notas fiscais
originais e quitadas, onde deverao constar:
a. Nome completo do Beneficiario atendido;
b.Local, data e horario do atendimento hospitalar e as datas de internagao,

visitas médicas em casos clinicos e alta hospitalar, se for o caso; \}\

de cada item de despesa;
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d. Razdo social do hospital, com numero do CNPJ e assinatura do
responsavel;

e. Para reembolso de honorarios médicos é necessario apresentar recibos ou
notas fiscais referentes a cada médico com seu CPF ou nome da Clinica e seu
CNPJ, a especialidade e atuagdo de cada médico (cirurgides, auxiliares,
anestesistas, assisténcia ao recém-nascido, Vvisitas hospitalares, etc.),
discriminagdo de cada servigo e valor correspondente, carimbo contendo
numero de inscricdo no CRM e assinatura de cada médico e discriminagao do
valor de cada cirurgia (em caso de multiplas intervencdes cirurgicas);
f. Relatério de alta hospitalar da internacdo, devidamente preenchido pelo
médico assistente do paciente, com as informagdes médicas referentes ao
evento, diagndstico, tempo de existéncia da doenga, tratamento realizado,
periodo de internagdo, quantidade de visitas realizadas e respectivas datas;

g. Quando houver a extirpacdo de lesdes, tumores ou orgaos deverdo ser
anexados o laudo do exame anatomo-patolégico e cépia da transcri¢ao
cirurgica.

h.Laudo de exames anatomo patolégicos, colangiografiasintra-operatérias ou
polissonografias (caso tenham sido realizadas) e descricdo cirirgica em
procedimentos complexo ou divergentes do autorizado:

i. Nota fiscal de compra de materiais especiais, orteses e proteses,
informando: marca, modelo e fabricante.

8.2.4. Documentos necessarios para reembolso com despesas de transporte
inter-hospitalar:

8.2.4.1. Para obtengdo do reembolso com despesas de transporte inter-
hospitalar, além os documentos listados nas Condicées Gerais do Contrato, os
Beneficiarios deverdo encaminhar as seguintes informacées e documentos:

a)Remogdo em Ambulancia: Relatério Médico justificando a necessidade de
remogao, diagndstico do paciente, indicando a data do evento, local de saida,
destino e quilometragem percorrida, especificagdo do tipo de ambulancia
(UTlou Ambulancia simples);

a.1) Somente serdo reembolsadas as despesas acompanhadas de relatérios
médicos, caracterizando a necessidade de remocao de hospital para hospital;
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8.2.5. Reembolso de despesas no exterior

8.2.5.1. O reembolso de despesas no exterior, quando previsto nas coberturas
do plano contrato, sera efetuado em moeda corrente brasileira, considerando o
cambio oficial de venda do efetivo atendimento realizado pelo Beneficiario,
conforme as condicdes e limites do plano contratado, mediante a
apresentagdo dos documentos originais com texto traduzido (tradugao
juramentada).

8.2.5.2. Para reembolso de despesas no exterior sera exigida a mesma
documentacédo necessaria para reembolso de despesas nacionais e descrita
nas Condigoes Gerais e especificas do plano contratado.

9. TABELA UTILIZADA NO CALCULO DO REEMBOLSO

9.1. A Tabela de Reembolso estara disponivel na sede da operadora para consulta dos
beneficiarios, no portal da Notre Damelntermédica: www.gndi.com.br, o qual informara
ainda o Cartério de Registro de Titulos e Documentos onde a tabela encontra-se
registrada. Em caso de duvidas ou esclarecimentos referentes a esta tabela o
Beneficiario podera contatar a Central de Atendimento da Notre Dame Intermédica.

9.2. Os procedimentos médicos contemplados na Tabela de Reembolso estao em
conformidade com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude instituido pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS e poderédo ser atualizados com inclusdes e/ou
exclusoes de procedimentos.

9.3. A TNDI define a quantidade de USNDI a ser considerada em cada procedimento
meédico para o calculo do reembolso.

9.4. A Unidade de Servigo Notre Dame Intermédica (USNDI) é o coeficiente expresso
em moeda corrente nacional que servira como base de célculo do reembolso dos
servicos médicos e hospitalares cobertos pelo plano.

9.5. O reembolso de honorarios profissionais também sera efetuado com base na Tabela
(TNDI), obedecida a quantidade de auxiliares e o porte anestésico, previstos para cada

procedimento. Q\\

9.6. O calculo do valor de reembolso das despesas médico-hospitalares cobertas sera
obtido pela multiplicacao de trés fatores:
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a. Quantidade de USNDI para o procedimento realizado, conforme estabelecido na
Tabela TNDI;

b. O valor, em moeda corrente, da USNDI na data do atendimento;

c. O mditiplo de reembolso do plano contratado, para o tipo de procedimento
realizado.

9.7. O valor do reembolso, sob nenhuma hipétese, sera superior ao valor efetivamente
pago pelo Beneficiario para as respectivas despesas.

9.8. O valor a ser reembolsado sera o menor entre o valor pago pelo Beneficiario e o
limite de reembolso contratado, de acordo com o procedimento realizado.

9.9. Exemplo de célculo de reembolso

9.9.1. Para efeito do célculo dos valores de reembolso, a USNDI — Unidade de
Servigco Notre Dame Intermédica tem seu valor fixado inicialmente em R$ 1,00 (um
real).

9.9.2. O calculo do reembolso sera feito através da seguinte formula:

REEMBOLSO = N° de USNDI x Valor USNDI x Mdiltiplo do Plano + UCO (quando aplicéveﬂ

Onde:

N° de USNDI (Unidade de Servico Notre Dame Intermédica): é o quantitativo
apresentado na TNDI para o respectivo procedimento.

Valor da USNDI: é o valor em reais para o calculo do valor devido como reembolso.
Maltiplo do Plano: é o nimero de vezes que, de acordo com o plano contratado, aplicado
sobre o N° de USNDI, indicara o valor de reembolso.

UCO (Unidade de Custo Operacional): & o valor em reais a ser incluido ao calculo do
reembolso dos exames e procedimentos de SADT (Servico de Apoio Diagnéstico e
Terapéutico).

a) Consulta médica — Quantidade de USNDI, conforme Tabela de Reembolso(TNDI)-
75

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI

Valor do reembolso = 75 x 1,00 x 1 = R$ 75,00
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b) Eletrocardiograma Convencional (de até 12 derivagbes) — Quantidade de USNDI,
conforme Tabela de Reembolso(TNDI)- 19,03

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI

UCO em moeda corrente - R$7,95

Valor do reembolso = 19,03 x 1,00 x 1 + 7,95 = R$ 26,98

c) Acupuntura por sessdo — Quantidade de USNDI, conforme Tabela de
Reembolso(TNDI)- 59,38

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI

UCO em moeda corrente - R$8,48

Valor do reembolso = 59,38 x 1,00 x 1 + 8,48 = R$ 67,86
10. MULTIPLOS DE REEMBOLSO

10.1. Os multiplos de reembolso s&o os coeficientes a serem aplicados sobre a
quantidade de USNDI apresentadas na Tabela de Reembolso (TNDI) para obtengao do
valor, multiplicada pelo valor da USNDI vigente para o contrato em moeda corrente
nacional, do reembolso das despesas médicas e hospitalares cobertas e efetivamente
pagas pelo Beneficiario Titular e/ou seus dependentes.

10.2. O valor do reembolso das despesas médico-hospitalares serd obtido pela
aplicacdo do multiplo do Plano do Beneficiario sobre o valor unitario do procedimento
previsto na Tabela de Reembolso (TNDI) multiplicado pelo valor em real da USNDI
vigente do contrato & época da realizagdo do procedimento e ndo podera, sob nenhuma
hipotese, ser superior ao valor efetivamente pago pelo Beneficiario para as respectivas
despesas.

10.3. O valor correspondente a Coparticipagdo, quando aplicavel, sera deduzido do
valor a ser reembolsado ao Beneficiario Titular.

10.4. O reembolso sera processado a partir da entrega na Notre Dame Intermédica da
documentacdo comprobatéria dos atendimentos médico hospitalares, nas suas vias _
originais e quitadas, sendo efetuado, se observada essa condigdo, nos prazos
estabelecidos na tabela abaixo. No caso de apresentagdo de documentagao
incompleta, o reembolso serd processado assim que a mesma for completada,
dentro do prazo maximo de 30 (trinta) dias.
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Procedimento

EXAMES E CONSULTAS SIMPLES
DEMAIS PROCEDIMENTOS

Prazo

05 (cinco) dias uteis
10(dez) dias uteis B

10.5. Se os documentos apresentados nao possibilitarem a comprovacao de despesas
especificas e analise técnica necessaria para o Reembolso das despesas médico-
hospitalares realizadas, a Operadora solicitara documentos ou informagées
complementares, o que acarretara a recontagem do prazo estabelecido, sempre
respeitando o prazo maximo para a apresentagdo dos pedidos de reembolso sera de 1
(um) ano ap6s a realizagao dos eventos cobertos(artigo 206 do Cédigo Civil Brasileiro).
10.6. E facultado ao Beneficiario Titular solicitar a reviséo dos valores de reembolso em
ate 180 (cento e oitenta) dias de seu efetivo pagamento pela Operadora.

10.7 Ainda que o Beneficiario tenha, na mesma Operadora, mais de um plano, em seu
nome ou de outra pessoa, no qual seja incluido como dependente, ele tera direito a uma
Unica cobertura, vedada, pois, a acumulagdo. Nesse caso, serdo aplicados os valores
de reembolso do maior plano.

10.8. Os Multiplos de Reembolsos para os planos descritos nesta condigao especifica
constam da tabela abaixo:

TIPO DE COBERTURA | MULTIPLOS MULTIPLOS MULTIPLOS
PARA REEMBOLSO Premium 900.1 | Premium 900.2 | Premium 900.3

REFERENCIA TABELA DE 9 10 11
REEMBOLSO
CONSULTA MEDICA 2,40 X TNDI 3,20 X TNDI 4,00 X TNDI
HONORARIOS MEDICOS 4,00 X TNDI 5,00 X TNDI 6,00 X TNDI
EXAMES BASICOS 2,40 X TNDI 3,20 X TNDI 4,00 X TNDI
EXAMES COMPLEXOS 2,00 X TNDI 2,25 X TNDI 2,50 X TNDI
TERAPIAS SIMPLES 2,40 X TNDI 3,20 X TNDI 4,00 X TNDI
TERAPIAS COMPLEXAS 1,50 X TNDI 1,65 X TNDI 1,80 X TNDI
ggﬁgfg%%mos 1,50 XTNDI | 1,65XTNDI | 1,80 X TNDI
L e MENIOS 1,50 X TNDI | 1,65XTNDI | 1,80 X TNDI
OUTROS SERVICOS 1,50 X TNDI 1,65 X TNDI 1,80 X TNDI
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11. MOEDA DE REEMBOLSO

11.1. A moeda de reembolso para este plano sera: R$ 1,00 (um real)

12. CALCULO E REAJUSTE DA USNDI

12.1. Unidade de Servigco Notre Dame Intermédica — USNDI — E o coeficiente expresso
em moeda corrente nacional, definido no momento da contratagdo do plano de saude.

12.2. O valor da USNDI de reembolso podera, eventualmente, ser reajustado em
periodicidade ndo inferior a 12 (doze) meses, respeitando sempre o previsto na CONSU
n° 8, alterada pela CONSU n° 15, que determina que o valor do reembolso ndo sera
inferior ao praticado na rede referenciada.

12.3. O reajuste do valor da USNDI n&o esta vinculado ao indice de reajuste financeiro
ou técnico do Contrato, seu calculo considera, Unica e exclusivamente, a variagdo dos
custos médicos e hospitalares dos procedimentos cobertos pelo presente Contrato.

12.4. As condigdes de reembolso em sua integra estao disponiveis nas condigoes
gerais do produto contratado.

13. DO PAGAMENTO DO REEMBOLSO

13.1. O pagamento do reembolso sera efetuado por depdsito bancario, sempre na conta
corrente do Beneficiario Titular. O pagamento néo sera efetuado em conta corrente de
terceiros, conta poupanga ou conta salario.

13.2. Além dos dados bancarios corretos, o Beneficiario deve informar o numero do
CPF.

13.3. Alternativamente ao pagamento por deposito bancério, e a critério exclusivo da
Notre Dame Intermédica, o pagamento do reembolso podera ocorrer pela emissao de
ordem de pagamento ao Beneficiario Titular, que devera efetuar o saque no Banco
indicado pela Notre Dame Intermédica.

14. COBERTURAS ADICIONAIS: Hk

14.1. Além das coberturas descritas nas Condigoes Gerais do Contrato de Assisténcia a
Saude, na Clausula “Cobertura e Procedimentos Garantidos”, serao disponibilizadas as
coberturas adicionais abaixo relacionadas e podem variar de acordo com 0 plano
contratado: i
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Reeducacdo Postural Global (RPG) com justificativa médica: até 30 (trinta)
sessOes nao cumulativas por ano de vigéncia do contrato nos prestadores indicados
pela Notre Dame Intermédica nos municipios de Sdo Paulo e Rio de Janeiro ou
mediante reembolso. Nas demais cidades o atendimento se dara somente por meio
de reembolso.

Hidroterapia: até 30 (trinta)sessdes ndo cumulativas por ano de vigéncia do
contrato nos prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos municipios de
Sdo Paulo e Rio de Janeiroou mediante reembolso. Nas demais cidades o
atendimento se dara somente por meio de reembolso.

Consulta e sessdo de Nutrigdo: até 20 (vinte) sessdes ndo cumulativas por ano
de vigéncia do contrato, independentemente de DUT (Diretrizes de Utilizagao) nos
prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos municipios de Sao Paulo e
Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais cidades o atendimento se dara
somente por meio de reembolso.

Consulta de sessidao de Terapia ocupacional: até 40(quarenta) sessbes ndo
cumulativas por ano de vigéncia do contrato, independentemente de DUT (Diretrizes
de Utilizagdo) nos prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos
municipios de Sao Paulo e Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais
cidades o atendimento se dara somente por meio de reembolso.

Sessodes de psicoterapia Individual: até 40(quarenta) sessdes nao cumulativas
por ano de vigéncia do contrato, independentemente de DUT (Diretrizes de
Utilizag&o) nos prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos municipios
de Sao Paulo e Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais cidades o
atendimento se dara somente por meio de reembolso.

Consulta de Sessdo de Fonoaudiologia: até 96 (noventa e seis) sessbes nao
cumulativas por ano de vigéncia do contrato, independentemente de DUT
(Diretrizes de Utilizagdo) nos prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica
nos municipios de Sao Paulo e Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais
cidades o atendimento se dara somente por meio de reembolso.

Escleroterapia de veias: até 18(dezoito) sessdes ndo cumulativas por ano de
vigéncia do contrato nos prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos
municipios de S&o Paulo e Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais
cidades o atendimento se dara somente por meio de reembolso.

Hidroterapia: até 30 (trinta) sessdes ndao cumulativas por ano de vigéncia do
contrato nos prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos municipios de
S&o Paulo e Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais cidades o
atendimento se dara somente por meio de reembolso.
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Cirurgia de miopia: Acima de -3 graus nos prestadores indicados pela Notre
Dame Intermédica nos municipios de Sao Paulo e Rio de Janeiroou mediante
reembolso. Nas demais cidades o atendimento se dara somente por meio de
reembolso.

Transplantes:

Rol de Procedimentos ANS: Rim, Cérnea, Medula Ossea (autélogo e heterdlogo)
Serdo cobertos nos prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos
municipios de Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Nas demais localidades o atendimento
se dara somente por meio de reembolso

Extra Rol de Procedimentos: Coragao e Pulmao.

Serdo cobertos quando realizados nos prestadores indicados pela Notre Dame
Intermédica, somente nos municipios de Sdo Paulo e Rio de Janeiro ou mediante
reembolso. Nas demais cidades o atendimento se dara somente por meio de
reembolso.

Programa de imunizagao de vacinas

Serdo cobertas as vacinas pertencentes ao calendario oficial de vacinagoes,
diretrizes e atualizagbes do Ministério da Salde, somente nos prestadores
indicados pela Notre Dame Intermédica nos municipios de Sao Paulo e Rio de
Janeiro. Nas demais cidades o atendimento se dara somente por meio de
reembolso. Estédo excluidas cobertura as vacinas de campanhas.

Segunda Opinidao Medica Internacional

Avaliacdo cuidadosa para a emissdo de Segunda Opinido Médica sobre o diagnostico, a
indicacdo do tratamento mais adequado, a gravidade da doenga. Sera realizada por
prestador indicado pela Notre Dame Intermédica com limite de 01 (um) solicitagao por
beneficiario por ano de contrato.

Serdo considerados para a avaliacdo de Sequnda Opinido os diagndsticos abaixo
relacionados:

CANCERIGENAS: Bexiga, Ossos, Mama, Cervical, IntestinoGrosso, Colo retal,
Duodeno, Endométrio, Esofagico, Olhos, Folicular, Vesicula Biliar, Estémago, Renal,
Intestino, Laringe, Figado, Pulm&o, Osteosarcoma, Sarcoma, Medula, Melanoma -
Cancer de Pele, Metastase, Mieloma, Multiplo, Mielodisplasia, Neuroblastoma,
Cavidade Oral, Ovario, Pancreas, Papilar, Glandula Parétida, Prostata, Reto, Pele (ndao
melanoma), Estébmago, Testiculos, Tireoide, Utero, Vaginal, Cordas Vocais.

CARDIOVASCULARES: Aneurisma da Aorta Abdominal, Angina, Angioplastia,\)\
Aneurisma da Aorta, Arritmia Cardiaca, Marca-passo Cardiaco, Cardiomiopatia,
Defeitos Cardiacos Congénitos, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Doenga da Artéria
Coronaria, Revascularizacdo Miocardica (CRM), Avaliagdo para Cirurgia Coronaria,
Cardiomiopatia Dilatada, Avaliagdo para transplante do coragao, Cirurgia da Valvula
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Cardiaca, Cardiopatia Hipertensiva, Infarto do Miocardio, Hipertensao Arterial Pulmonar,
Cirurgia de Aorta, Doenga da Valvula Cardiaca.

NEUROLOGICAS: Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA), Sindrome Apatica (estado
vegetativo) Coma, Doenga Cistica Medular, Doenca Neuro-motora, Esclerose Muiltipla,
Distrofia Muscular, Miastenia Grave, Mal de Parkinson, Derrame, Esclerose Lateral
Primaria.

Estao excluidos da cobertura:
-Tratamento experimental, investigativo ou sem base cientifica;

- Procedimentos odontolégicos;

- Doencas nao relacionadas acima:

Coleta domiciliar:

Os beneficidrios terdo a disposicdo o servigo de coleta domiciliar de exames de analises
clinicas, realizados por laboratérios de alto nivel, que estardo disponiveis para coleta no
domicilio do beneficiario. Os prestadores de servigo serdo indicados pela Notre Dame
Intermédica nos municipios de So Paulo e Rio de Janeiro. O prazo para atendimento
da solicitagéo sera de até 48 (quarenta e oito) horas.

15. BENEFICIOS ADICIONAIS
Serao disponibilizados os Beneficios Adicionais a seguir descritos:

15.1. Assisténcia em viagem nacional e internacional

Atendimento aos beneficiarios em casos de acidentes ou doencgas agudas que estejam
em viagem Nacional ou Internacional. As especificagdes e valores de cobertura estardo
disponiveis para consulta no Portal da operadora: www.andi.com.br.

15.2. Reembolso no Exterior

O Beneficiario podera escolher liviemente o prestador de servigcos no exterior e tem
direito ao reembolso, mediante apresentagdo da documentagao pertinente descrita nas
condigoes gerais e especificas do plano contratado, observados os limites do plano
contratado.

15.3. Clube de Vantagens e Beneficios
Exclusivo clube de vantagens e beneficios com descontos nas areas de alimentacao,
lazer, saude e bem-estar, medicamer
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15.4. Programa de Aconselhamento Médico por telefone

Servigo de apoio médico telefonico, em funcionamento 24(vinte e quatro) horas, 7 (sete)
dias por semana, com a miss@o de esclarecer duvidas, proporcionar aconselhamento
seguro e acesso as informagdes de saude. Em sendo diagnosticado a necessidade de
deslocamento para uma unidade de servico hospitalar ou de pronto-socorro e
necessario contatar a Central de Atendimento 24 (vinte e quatro) horas da Notre Dame
Intermédica.

- Atendimento receptivo prestado por médicos.
- ldentificar demanda por necessidade de especialidades médicas.

Objetivos especificos

- Orientar quanto ao periodo de jejum e preparo adequado para exames;

- Esclarecer duvidas quanto a diagnosticos e exames;

- Indicar especialista adequado as necessidades, evitando consultas mdltiplas e
desnecessarias;

- Instruir objetivamente como proceder a frente a situagoes adversas a saude;

- Orientagdes em primeiros socorros e apoio no suporte ao risco iminente em saude.

Assisténcia Farmacéutica

E um servico de atendimento telefonico receptivo, em funcionamento das 08h00 as
18h00, em dias uteis, baseado nos conceitos de Assisténcia e Atengdo Farmaceéutica
que tém como objetivo a orientagdo para o uso adequado de medicamentos,
promovendo o tratamento correto e auxiliando na educagéo continuada ao uso racional
de medicamentos, melhorando a qualidade de vida dos beneficiarios, prestado com
supervisao médica.

Orientagoes prestadas

- Modo de usar;

- Armazenamento;

- Horario das administragoes;

- Efeitos colaterais e reagoes adversas;

- Interagdes com outros produtos;

- Interacdes com alimentos/bebidas;

- Interagdes com caracteristicas ou estado do paciente, como gravidez, amamentacao e
existéncia de outras patologias; B

- Alerta sobre os perigos da automedicagéo e tratamentos alternativos (nao cientificos)&?\
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Assisténcia Nutricional

Servigo de atendimento telefénico receptivo, em funcionamento das 08h00 as 18h00,
em dias Uteis, que acolhe demandas, disponibiliza informacdes e esclarece duvidas
nutricionais. Tem como objetivo a orientagdo nutricional, com as seguintes
caracteristicas:

-ldentificar o perfil nutricional dos usuarios:

-Fornecer subsidios para o restabelecimento de habitos alimentares compativeis com o
perfil nutricional;

-Orientar na escolha para aquisicdo de alimentos.

-ldentificar os fatores de riscos nutricionais correlacionados as proporgdes corporais;
-Conhecer o comportamento alimentar da populagéo estudada;

-Investigar fatores dietéticos relacionados a caréncias e/ou excessos nutricionais;

- Identificar fatores familiares de risco;

- ldentificar a ocorréncia de agravos e demais fatores associados ao desenvolvimento
de doencas;

- Relacionar o uso de suplementos nutricionais, medicamentos e sua interferéncia nas
praticas alimentares;

- Estabelecer critérios de monitoramento continuo e progressivo.

15.5. Centro de Oncologia-Ala de Oncologia EXCLUSIVE

Os Beneficiarios terdo a disposicdo uma moderna e exclusiva ala especializada no
atendimento oncolégico e quimioterapico, com equipe médica multidisciplinar
especializada que proporciona todo o suporte e seguranga aos pacientes.

Possui ambiente que oferece conforto e privacidade, com salas individuais que
permitem a presenga do acompanhante do paciente em tratamento oncoldgico.

15.6. Medicina Preventiva

A Notre Dame Intermédica disponibilizara aos beneficiarios um conjunto de programas
pioneiros que promove a qualidade de vida e o bem-estar dos beneficiarios por meio da
adocao de habitos saudaveis.

Entre os programas desenvolvidos pela Notre Dame Intermédica, destacam-se os
seguintes.

- Medicina Preventiva (Qualivida);

- Programa deGestagao Segura;

- Preventiva Premiada;

- Programa de Apoio ao Paciente com Doencas Crénicas:

- Programa de Assisténcia ao ldoso;

- Casos de Alta Complexidade;
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As informagcdes sobre disponibilidade dos programas em cada localidade, bem como
demais informacdes, podem ser obtidas na Central de Atendimento Telefonico ou no

portal do grupo.

1. CARACTERISTICAS DOS PLANOS

Numero de Registro

NOME DO PLANO na ANS Coparticipacao
INFINITY 1000.1 474.418/15-7 NAO
INFINITY 1000.1 474.333/15-4 SIM
INFINITY 1000.2 474.416/15-1 NAO
INFINITY 1000.2 474.358/15-0 SIM
INFINITY 1000.3 474.414/15-4 NAO
INFINITY 1000.3 474.356/15-3 SIM
INFINITY 1000.4 474.412/15-8 NAO
INFINITY 1000.4 474.354/15-7 SIM

. PADRAO DE ACOMODAGCAO: INDIVIDUAL

2.1. Acomodagao individual- apartamento com quarto e banheiro privativo, com direito

a um acompanhante.

. ABRANGENCIA GEOGRAFICA: NACIONAL

. MECANISMOS DE REGULAGAO

4.1. Mecanismos de Regulagao- Coparticipacao
4.1.1. Nos planos INFINITY 1000.1 com nimero de registro 474.333/15-4, INFINITY
1000.2com numero de registro 474.358/15-0, INFINITY 1000.3 com numero de registro
474.356/15-3e INFINITY 1000.4 com numero de registro 474.354/15-7 sera devido pela
Contratante para a realizagdo de cada um dos procedimentos a seguir indicados o
pagamento de coparticipagéo, que sera cobrado juntamente com o faturamento mensal:

Consulta
Retorno

Consultas
Eletivas

Consulta em
Pronto Socorro

Exames
Simples

(*)

Exames
Especiais

)

Internacéo

(*) A classificagdo dos exames pode ser consultada no portal ou na Central de Atendimento da Notre Dame

Intermédica.

S
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4.1.2. Sera garantida a isencdo da cobranga da coparticipacdo no caso de consulta de
retorno, desde que realizada pelo mesmo especialista, no periodo de 30 (trinta) dias da
ultima consulta.

4.1.3. O valor maximo de coparticipagdo sera de acordo com a legislagao vigente a época
da contratag@o e a tabela com os valores referentes a cada procedimento constara no
aditamento ao contrato.

4.1.4. Os valores de coparticipagdo seréo reajustados anualmente, na mesma data em
que forem reajustadas as contraprestacées pecuniarias mensais, com base no indice
financeiro previsto nas Condigdes Gerais do Contrato.

4.2. Mecanismos de Regulagio — Gerenciamento de Acdes em Saude

4.2.1. As solicitagdes de internacdes clinicas e cirurgicas, procedimentos ou exames
efetuados por profissional ndo pertencente a Rede Propria ou Credenciada da Notre
Dame Intermédica poderdo ser autorizadas, apoés andlise prévia do pedido pelo
Departamento Médico da Notre Dame Intermédica e observadas as regras contratuais
de Segunda opinido e Junta Médica, contudo o procedimento sera exclusivamente
realizado por profissionais credenciados e na Rede Prépria ou Credenciada da
Notre Dame Intermédica.

4.2.2. Nos planos da Linha INFINITY relacionados nesta condicdo especifica, o
atendimento as especialidades abaixo relacionadas, estara sujeito a Direcionamento
exclusivamente a profissional e prestador da Rede Propria ou Credenciada
disponibilizados no momento da autorizagao do procedimento:

a) Ortopedia (cirurgias ortopédicas eletivas);

b) Oncologia;

c) Procedimentos eletivos na especialidade de Buco Maxilo Facial:
d) Cirurgias Gastricas eletivas:

e) Acompanhamento de Gestagéo de Risco:

f) Cardiologia (Cirurgias Cardiovasculares eletivas);

g) Neurocirurgias eletivas;

h) Otorrinolaringologia (procedimentos eletivos);

4.2.2.1. O direcionamento a profissional e/ou estabelecimento de saude conforme

item 4.2.2 n&o dispensa a andlise prévia de autorizagdo pela Notre Dame
Intermédica, de acordo com as coberturas contratadas.

70%

61




Grupo Grupo NotreDame Intermédica

N otre Dame Av. Paulista, 867 - Bela Vista
R CEP: 01311-100 - Séo Paulo/ SP
Intermédica | Fone: (11) 3155-2000

5. SEGMENTAGAO: AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA
6. REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA
6.1. A variacdo do preco em razdo da alterago da faixa etaria somente incidira quando o

Beneficiario completar a idade limite abaixo prevista, sendo o reajuste aplicado no més
subsequente, conforme faixas etarias e percentuais constante da tabela abaixo:

FAIXAS ETARIAS PLANOS INFINITY 1000
0 a 18 anos 0,00%
19 a 23 anos 34,98%
24 a 28 anos 18,18%
29 a 33 anos 4,48%
34 a 38 anos 3,34%
39 a43 anos 10,00%
44 a 48 anos 30,00%
49 a 53 anos 30,00%
54 a 58 anos 30,00%
59 anos ou + 44.13%

7. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

7.1. O Beneficiario, a seu critério, podera utilizar os servicos médicos, hospitalares e de
diagndstico e tratamento de sua livre escolha, que estiverem em conformidade com o Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude instituido pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, sendo garantido pela Operadora o reembolso de todas as despesas
comprovadamente pagas, de acordo com a Tabela Notre Dame Intermédica (TNDI).

7.2. Os valores a serem reembolsados ndo tém qualquer vinculo com os pregos
negociados pelo Beneficiario diretamente com os medicos ou instituicoes meédicas,
entretanto, o valor de reembolso da livre escolha ndo sera inferior ao praticado na rede
propria ou credenciada do plano contratado.

7.3. Serdao reembolsadas sempre ao Beneficiario Titular, as despesas cobertas pelo plano
contratado, decorrentes de atendimentos médico-hospitalares prestados ao mesmo ou a
seu(s) dependente(s) incluido(s) no plano, quando prestados por médicos e servicos nao
pertencentes a Rede Propria ou Credenciada do seu plano, observando-se as Coberturas__
previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, Exclusbes de Cobertura\g\
Gerenciamento, Utilizacdo dos Servigos e valores maximos de reembolso.

62




Grupo Grupo NotreDame Intermédica

NotreDame Av. Paulista, 867 - Bela Vista
: Ll CEP: 01311-100 - Sao Paulo/ SP
Intermeédica Fone: (11) 3155-2000

7.4. Para efeito de reembolso, das diarias hospitalares, de UTI e de parto incluem:
Registros hospitalares, alojamento, alimentagdo do paciente, banho no leito,
administragdo de medicamentos e todos os outros servigos de enfermagem:;

7.5. As Diarias de UTI incluem, além dos servicos da diaria normal, a monitorizacao
cardiorrespiratoria e toda a assisténcia respiratoria;

7.6. Partos incluem a permanéncia da parturiente e do recém-nascido em instalagdes
adequadas e todos os cuidados necessarios durante o trabalho de parto e pés-parto.

7.7. As taxas de sala cirurgica, previstas na TNDI s6 serdo cobertas quando a cirurgia for
realizada em centro cirdrgico devidamente instalado e equipado;

7.8. As taxas de sala cirdrgica incluem a utilizagdo das instalagées, dos equipamentos, do
instrumental cirdrgico e de roupas, além da esterilizagdo do material e os servicos de
enfermagem;

7.9. As demais taxas de sala (observagdo, recuperagdo pos-anestésica, cirurgia
ambulatorial, gesso e exames/tratamentos especializados) serdo pagas de acordo com o
constante na TNDI para o procedimento realizado;

7.10. As taxas de sala sdao pagas conforme a cirurgia, baseando-se no porte anestésico
apresentado na Tabela de Reembolso. Porte anestésico zero significa a ndo participagéo
do anestesista, caso em que a taxa de sala ndo é devida;

7.11. Quando dois ou mais atos cirurgicos forem realizados simultaneamente, pela
mesma equipe cirurgica, ou por equipes distintas, & devida somente uma taxa de sala,
correspondente a cirurgia de maior porte.

7.12. O reembolso de medicamentos e materiais cirlrgicos sera efetuado de acordo com
os valores negociados com o prestador de servigos e ndo serdo superiores aos
constantes no Brasindice e Simpro respectivamente, vigentes na data de sua utilizagao,
de forma a garantir o que determina a Resolu¢gdo CONSU n° 08, alterada pela Resolugao
CONSU n° 15.

7.12.1. Estao excluidos os medicamentos importados nado nacionalizados, que

nao terao cobertura, de acordo com o disposto no artigo 10, inciso V da Lei n°
9.656/98.
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7.13. Os procedimentos decorrentes de cobertura adicional ndo estardo sujeitos a livre
escolha e reembolso, devendo a utilizagdo obedecer as regras contratuais especificas
desta cobertura, de acordo com as condigdes especificas do plano contratado,
observadas as condigbes constante da clausula “coberturas adicionais” deste
instrumento.

. DOCUMENTOS COMUNS PARA TODAS AS SOLICITAGOES DE REEMBOLSO:

8.1. Para todas as solicitagbes de reembolso, independentemente do procedimento,
serao necessarios 0os documentos abaixo listados:

8.1.1. Copia do cartao de identificagao;

8.1.2. Recibo original em formulario préprio do prestador de servicos com CPF e
nota fiscal original quitada (pessoa juridica), com as informagdes abaixo listadas:

Nome do Beneficiario/Paciente;

Valor cobrado (numérico e por extenso);

Carimbo com nome, CRM e especialidade médica;

Enderego completo e telefone do prestador de servigos;

CPF e CNPJ (completo e legivel) do prestador;

Assinatura do profissional;

Descrigao do servigo realizado com CID e diagnostico, data do
atendimento, carimbo com nome, CRM e especialidade médica
do prestador de servigo;

h. Local e data da realizagao do atendimento;

i. Formulario de solicitagao de reembolso;

@ oapow

8.1.3. Os recibos e notas fiscais de honorarios médicos deverao ser
individualizados quando emitidos por pessoa fisica ou discriminados por prestador
contendo os respectivos carimbos com nome e CRM quando emitidos por pessoa
juridica.

8.1.4. Para os casos de reembolso dos servigos de remogao, na nota fiscal quitada
devera constar o total de quildmetros rodados, hospital de origem e hospital de
destino, especificagdo do tipo de ambuldncia (UTlI ou simples), data de
atendimento e relatério do meédico assistente justificando a necessidade da
remocao.

8.1.5. O valor do reembolso seguira o calculo constante da Tabela mencionadg)\

nesta clausula, ndo sendo permitido o reembolso diferenciado por prestador, em
respeito a livre escolha do Beneficiario.
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8.1.6. Os valores utilizados para o Beneficiario para reembolso das despesas
garantidas pelo seguro contratado, com prestadores nao referenciados, nao serao
inferiores aos praticados na rede referenciada.

8.1.7. O valor reembolsado ndo sera, sob nenhuma hipétese, superior ao valor
efetivamente pago pelo Beneficirio pelas respectivas despesas.

8.1.8. O Beneficiario perdera o direito as coberturas quando ficar comprovado que
foram omitidas ou sao inveridicas as informagées fornecidas que influenciaram na
liberagdo do pagamento de reembolso ou nio caracterizacao da assisténcia
médica prestada.

8.1.9. A Notre Dame Intermédica mantera em seu poder os recibos e notas
fiscais originais referentes as despesas ressarcidas total ou parcialmente, emitindo
anualmente o demonstrativo das despesas efetuadas e reembolsadas para fins
fiscais.

8.2. DOCUMENTOS ESPECIFICOS PARA SOLICITAGAO DE REEMBOLSO

Para obtengcdo dos reembolsos previstos neste plano, além dos documentos
listados na clausula anterior, os beneficiarios deverdo encaminhar as seguintes
informagdes e documentos, de acordo com o procedimento realizado:

8.2.1. Consultas Médicas:

Os recibos, em impresso préprio do prestador e notas fiscais originais e quitadas,
deverao conter as seguintes especificagoes:

a. Nome completo do médico (quando pessoa fisica) com nimero de CPF ou
razao social da Clinica com o nimero do CNPJ, enderegco completo e
telefone;

b. Nome do paciente atendido:;

c. Data de realizagao/atendimento;

d. Valor cobrado (numérico e por extenso)

e. Especialidade médica, nimero de inscricdo no Conselho Regional de
Medicina — CRM e assinatura do médico;

f.Diagndstico com CID 10 e descrigdo do servico realizado:

g.Consulta Psiquiétrica: Enviar junto com a documentacdo, Relatério
Meédico com o Diagnéstico e Tratamento efetuado:

Wi

f
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h.Consulta Pré-Natal: Enviar junto com a documentagao, Relatorio Médico
informando o tempo de gestagao.

8.2.1.1. Serdo cobertas as consultas com o mesmo médico no intervalo
minimo de 30 (trinta) dias entre uma e outra, uma vez que o valor de
reembolso de cada consulta, ja contempla os retornos até 30 (trinta) dias.

8.2.1.2. Para um mesmo atendimento, ndo devem ser emitidos pelos medicos
e apresentados para reembolso, 02 (dois) ou mais recibos.

8.2.2. Exames Complementares e Tratamentos Ambulatoriais/Terapias

Os recibos, em impresso préprio do prestador e notas fiscais originais e
quitadas, devem conter as seguintes especificagées:

a. Local e data da realizacdo de cada exame ou tratamento; (nos casos de
terapias seriadas, informar a data de realizagdo de cada sessao e constar a
assinatura do paciente nas mesmas (controle de frequéncia);

b. Descricdo completa de cada exame ou tratamento, informando a regiao
corporea (exames por imagem) com os respectivos valores individualizados,
incluindo o numero de sessoes quando for o caso;

¢. Razao social do laboratério, clinica ou servigo utilizado, enderego completo
e telefone, com o nimero do CNPJ e assinatura do responsavel;

d. No caso de honorarios profissionais deverdo constar: nome do médico ou
profissional e seu CPF ou nome da clinica e seu CNPJ, a especialidade,
numero de inscrigéo no conselho de classe, carimbo e assinatura;

e. Relatorio com quadro clinico, diagnéstico e programagao terapéutica;

f. Laudo do exame anatomo patoldgico (se realizado);

g.Laudos de exames de imagem e exames laboratoriais;

i. Nome do médico/ terapeuta, especialidade, carimbo, assinatura, numero e
tipo da inscrigdo no respectivo conselho;

j. Fisioterapia/Acupuntura: s6 serdo reembolsadas se solicitadas por
profissional inscrito no CRM;

k. Radioterapia: Enviar também as cobrangas dos médicos e hospital
(custo operacional), caso haja cobrancga separada;

8.2.2.1. Toda solicitagdo de reembolso de exames complementares ¢
tratamentos ambulatoriais devera vir acompanhada obrigatoriamente da
respectiva requisicdo do médico assistente (pedido medico), que devera

conter:
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a.Nome completo do Beneficiario atendido:

b.Hipotese diagnéstica que motivou a solicitagdo do exame:; CID 10,
desde que autorizado pelo paciente;

c.Data da elaboragédo do pedido médico;

d.Carimbo com nome completo do solicitante, n° do registro no
Conselho de Classe, especialidade e assinatura:

e. Endereco e telefone para contato com o médico assistente, caso
necessario;

8.2.2.2. A Notre Dame Intermédica podera solicitar os resultados dos
exames realizados para fins de reembolso, a critério da avaliagdo da auditoria
médica, resguardado o sigilo médico.

8.2.2.3. Todos os exames complementares deverdo vir acompanhados do
respectivo pedido médico, que tera validade de 30 (trinta) dias a partir da data
de emissao.

8.2.3. Internagdes ou Procedimentos Hospitalares

8.2.3.1. Para processamento do pedido de Reembolso, o Beneficiario devera
apresentar os recibos, em impresso préprio do prestador e notas fiscais
originais e quitadas, onde deveréo constar:

a. Nome completo do Beneficiario atendido;

b.Local, data e horario do atendimento hospitalar e as datas de
internagao, visitas médicas em casos clinicos e alta hospitalar, se for o
caso;

c. Conta hospitalar em via original e quitada, discriminada com o valor
unitario de cada item de despesa;

d. Raz&o social do hospital, com nimero do CNPJ e assinatura do
responsavel;

e. Para reembolso de honorarios médicos é necessario apresentar
recibos ou notas fiscais referentes a cada médico com seu CPF ou
nome da Clinica e seu CNPJ, a especialidade e atuacdo de cada
meédico (cirurgides, auxiliares, anestesistas, assisténcia ao recém-
nascido, visitas hospitalares, etc.), discriminagdo de cada servico e
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valor correspondente, carimbo contendo nimero de inscrigdo no CRM
e assinatura de cada médico e discriminagéo do valor de cada cirurgia
(em caso de multiplas intervengées cirurgicas),

f. Relatorio de alta hospitalar da internagdo, devidamente preenchido
pelo médico assistente do paciente, com as informagdes meédicas
referentes ao evento, diagndstico, tempo de existéncia da doenca,
tratamento realizado, periodo de internagdo, quantidade de visitas
realizadas e respectivas datas;

g. Quando houver a extirpagao de lesdes, tumores ou 6rgaos deverao
ser anexados o laudo do exame anatomo-patolédgico e copia da
transcrigao cirurgica.

h.Laudo de exames anatomo patoldgicos, colangiografiasintra-
operatérias ou polissonografias (caso tenham sido realizadas) e
descricdo cirdrgica em procedimentos complexo ou divergentes do
autorizado;

i. Nota fiscal de compra de materiais especiais, orteses e proteses,
informando: marca, modelo e fabricante.

8.2.4. Documentos necessarios para reembolso com despesas de transporte
inter-hospitalar:

8.2.4.1. Para obtencdo do reembolso com despesas de transporte inter-
hospitalar, além os documentos listados nas Condigdes Gerais do Contrato,
os Beneficidrios deverdo encaminhar as seguintes informagbes e
documentos:

a)Remogao em Ambulancia: Relatorio Médico justificando a necessidade de
remocao, diagnostico do paciente, indicando a data do evento, local de saida,
destino e quilometragem percorrida, especificagdo do tipo de ambulancia
(UTlou Ambulancia simples);

a.1) Somente serdo reembolsadas as despesas acompanhadas de relatorios
médicos, caracterizando a necessidade de remog&o de hospital para hospital;

8.2.5. Reembolso de despesas no exterior

8.2.5.1. O reembolso de despesas no exterior, quando previsto naQ\
coberturas do plano contrato, seré efetuado em moeda corrente brasileira, |
considerando o cambio oficial de venda do efetivo atendimento realizado pelo
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Beneficiario, conforme as condicdes e limites do plano contratado,
mediante a apresentacdo dos documentos originais com texto traduzido
(tradugao juramentada).

8.2.5.2. Para reembolso de despesas no exterior sera exigida a mesma
documentagédo necessaria para reembolso de despesas nacionais e descrita
nas Condi¢bes Gerais e especificas do plano contratado.

9. TABELA UTILIZADA NO CALCULO DO REEMBOLSO

9.1. A Tabela de Reembolso estara disponivel na sede da operadora para consulta dos
beneficiarios, no portal da Notre Dame Intermédica: www.gndi.com.br, o qual informara
ainda o Cartério de Registro de Titulos e Documentos onde a tabela encontra-se
registrada. Em caso de duvidas ou esclarecimentos referentes a esta tabela 0
Beneficiario podera contatar a Central de Atendimento da Notre Dame Intermédica.

9.2. Os procedimentos médicos contemplados na Tabela de Reembolso estdio em
conformidade com o Rol de Procedimentos e Eventos em Satde instituido pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS e poderdo ser atualizados com inclusées elou
exclusdes de procedimentos.

9.3. A TNDI define a quantidade de USNDI a ser considerada em cada procedimento
meédico para o calculo do reembolso.

9.4. A Unidade de Servigo Notre Dame Intermédica (USNDI) €é o coeficiente expresso
em moeda corrente nacional que servird como base de calculo do reembolso dos
servicos medicos e hospitalares cobertos pelo Seguro.

9.5. O reembolso de honorarios profissionais também sera efetuado com base na Tabela
(TNDI), obedecida a quantidade de auxiliares e o porte anestésico, previstos para cada
procedimento.

9.6. O calculo do valor de reembolso das despesas medico-hospitalares cobertas sera
obtido pela multiplicagio de trés fatores:

a. Quantidade de USNDI para o procedimento realizado, conforme estabelecido
na Tabela TNDI;

b. O valor, em moeda corrente, da USNDI na data do atendimento;

c. O mdltiplo de reembolso do plano contratado, para o tipo de procedimento

realizado.
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9.7. O valor do reembolso, sob nenhuma hipdtese, sera superior ao valor efetivamente
pago pelo Beneficiario para as respectivas despesas.

9.8. O valor a ser reembolsado sera o menor entre o valor pago pelo Beneficiario e o
limite de reembolso contratado, de acordo com o procedimento realizado.

9.9. Exemplo de célculo de reembolso

9.9.1. Para efeito do célculo dos valores de reembolso, a USNDI — Unidade de
Servico Notre Dame Intermédica tem seu valor fixado inicialmente em R$ 1,00 (um
real).

9.9.2. O calculo do reembolso sera feito através da seguinte formula:

REEMBOLSO = N° de USNDI x Valor USNDI x Multiplo do Plano + UCO (quando aplicavel)j

Onde:

N° de USNDI (Unidade de Servigo Notre Dame Intermédica): € o quantitativo
apresentado na TNDI para o respectivo procedimento.

Valor da USNDI: é o valor em reais para o calculo do valor devido como reembolso.
Multiplo do Plano: é o numero de vezes que, de acordo com o plano contratado, aplicado
sobre o N° de USNDI, indicara o valor de reembolso.

UCO (Unidade de Custo Operacional): é o valor em reais a ser incluido ao calculo do

reembolso dos exames e procedimentos de SADT (Servico de Apoio Diagnostico e
Terapéutico).

a) Consulta médica — Quantidade de USNDI, conforme Tabela de Reembolso(TNDI)-
75

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00
Mdltiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI

Valor do reembolso = 75 x 1,00 x 1 = R$ 75,00

b) Eletrocardiograma Convencional (de até 12 derivagdes) — Quantidade de USNDI,
conforme Tabela de Reembolso(TNDI)- 19,03

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI
UCO em moeda corrente - R$7,95

Valor do reembolso = 19,03 x 1,00 x 1 + 7,95 = R$ 26,98
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c) Acupuntura por sessdo — Quantidade de USNDI, conforme Tabela de

Reembolso(TNDI)- 59,38

Valor em moeda corrente da USND R$ 1,00

Multiplo de reembolso para Consultas Médicas do plano —1X TNDI
UCO em moeda corrente - R$8,48

Valor do reembolso = 59,38 x 1,00 x 1 + 8,48 = R$ 67,86
10. MULTIPLOS DE REEMBOLSO

10.1. Os multiplos de reembolso sdo os coeficientes a serem aplicados sobre a
quantidade de USNDI apresentadas na Tabela de Reembolso (TNDI) para obtengao do
valor, multiplicada pelo valor da USNDI vigente para o contrato em moeda corrente
nacional, do reembolso das despesas médicas e hospitalares cobertas e efetivamente
pagas pelo Beneficiario Titular e/ou seus dependentes.

10.2. O valor do reembolso das despesas meédico-hospitalares sera obtido pela
aplicagao do muiltiplo do Plano do Beneficiario sobre o valor unitario do procedimento
previsto na Tabela de Reembolso (TNDI) multiplicado pelo valor em real da USNDI
vigente do contrato a época da realizagdo do procedimento e no poderd, sob nenhuma
hipotese, ser superior ao valor efetivamente pago pelo Beneficiario para as respectivas
despesas.

10.3. O valor correspondente & Coparticipagao, quando aplicavel, sera deduzido do
valor a ser reembolsado ao Beneficiario Titular.

10.4. O reembolso sera processado a partir da entrega na Notre Dame Intermédica da
documentagdo comprobatdria dos atendimentos médico hospitalares, nas suas vias
originais e quitadas, sendo efetuado, se observada essa condigdo, nos prazos
estabelecidos na tabela abaixo. No caso de apresentacdao de documentagio
incompleta, o reembolso sera processado assim que a mesma for completada,
dentro do prazo maximo de 30 (trinta) dias.

Procedimento Prazo
EXAMES E CONSULTAS SIMPLES 03 (trés) dias uteis
DEMAIS PROCEDIMENTOS 10(dez) dias uteis
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10.5. Se os documentos apresentados n&o possibilitarem a comprovagdo de despesas
especificas e analise técnica necessaria para o Reembolso das despesas méedico-
hospitalares realizadas, a Operadora solicitara documentos ou informagoes
complementares, o que acarretard a recontagem do prazo estabelecido, sempre
respeitando o prazo maximo para a apresentagédo dos pedidos de reembolso sera de 1
(um) ano apds a realizagdo dos eventos cobertos(artigo 206 do Cédigo Civil Brasileiro).

10.6. E facultado ao Beneficiario Titular solicitar a reviséo dos valores de reembolso em
até 180 (cento e oitenta) dias de seu efetivo pagamento pela Operadora.

10.7. Ainda que o Beneficiario tenha, na mesma Operadora, mais de um plano, em seu
nome ou de outra pessoa, no qual seja incluido como dependente, ele tera direito a uma
Unica cobertura, vedada, pois, a acumulagdo. Nesse caso, seréo aplicados 0s valores
de reembolso do maior plano.

10.8. Os Multiplos de Reembolsos para os planos descritos nesta condicéo especifica
constam da tabela abaixo:

TIPO DE COBERTURA | MULTIPLOS | MULTIPLOS | MULTIPLOS | MULTIPLOS
PARA REEMBOLSO | Infinity 1000.1 | Infinity 1000.2 | Infinity 1000.3 | Infinity 1000.4
REFERENCIA TABELA 12 13 14 15
DE REEMBOLSO
CONSULTA MEDICA 4,00 X TNDI | 5,33 X TNDI | 6,67 X TNDI | 11,08 X TNDI
HONORARIOS
MEDICOS 7,00 XTNDI | 10,00 X TNDI | 14,00 X TNDI | 18,00 X TNDI
EXAMES BASICOS 4,00X TNDI | 5,33 X TNDI | 6,67 X TNDI | 8,00 X TNDI
EXAMES COMPLEXOS | 3,00 X TNDI | 3,50 X TNDI | 4,00 X TNDI | 5,00 X TNDI
TERAPIAS SIMPLES 4,00X TNDI | 5,33 X TNDI | 6,67 X TNDI | 8,00 X TNDI
TERAPIAS COMPLEXAS | 2,00X TNDI | 2,40 X TNDI | 2,80 X TNDI | 3,00 X TNDI
PROCEDIMENTOS
COMPLEXOS 2,00X TNDI | 2,40 X TNDI | 2,80 X TNDI | 3,00 X TNDI
PROCEDIMENTOS
SIMPLES 2,00X TNDI | 2,40 X TNDI | 2,80 X TNDI | 3,00 X TNDI
| OUTROS SERVICOS 2,00X TNDI | 2,40 X TNDI | 2,80 X TNDI | 3,00 X TNDI
11. MOEDA DE REEMBOLSO

12. CALCULO E REAJUSTE DA USNDI
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12.1. Unidade de Servigo Notre Dame Intermédica — USNDI — E o coeficiente expresso
em moeda corrente nacional, definido no momento da contratagao do plano de satde.

12.2. O valor da USNDI de reembolso podera, eventualmente, ser reajustado em
periodicidade néo inferior a 12 (doze) meses, respeitando sempre o previsto na CONSU
n® 8, alterada pela CONSU n° 15, que determina que o valor do reembolso ndo sera
inferior ao praticado na rede referenciada.

12.3. O reajuste do valor da USNDI n&o esta vinculado ao indice de reajuste financeiro
ou técnico do Contrato, seu calculo considera, unica e exclusivamente, a variagdo dos
custos médicos e hospitalares dos procedimentos cobertos pelo presente Contrato.

12.4. As condigcbes de reembolso em sua integra estdo disponiveis nas condices
gerais do produto contratado.

13. DO PAGAMENTO DO REEMBOLSO

13.1. O pagamento do reembolso sera efetuado por depédsito bancario, sempre na conta
corrente do Beneficiario Titular. O pagamento nao sera efetuado em conta corrente de
terceiros, conta poupanca ou conta salario.

13.2. Além dos dados bancarios corretos, o Beneficiario deve informar o numero do
CPF.

13.3. Alternativamente ao pagamento por deposito bancario, e a critério exclusivo da
Notre Dame Intermédica, o pagamento do reembolso podera ocorrer pela emissao de
ordem de pagamento ao Beneficiario Titular, que devera efetuar o saque no Banco
indicado pela Notre Dame Intermédica.

14. COBERTURAS ADICIONAIS:

14.1. Além das coberturas descritas nas Condigdes Gerais do Contrato de Assisténcia a
Saude, na Clausula “Cobertura e Procedimentos Garantidos”, serdo disponibilizadas as
coberturas adicionais abaixo relacionadas e podem variar de acordo com o plano
contratado:

Reeducagao Postural Global (RPG) com justificativa médica: até 40 (quarenta)
sessOes nao cumulativas por ano de vigéncia do contrato nos prestadores indicados
pela Notre Dame Intermédica nos municipios de Sdo Paulo e Rio de Janeiro ou
mediante reembolso. Nas demais cidades o atendimento se dara somente por meio de
reembolso.
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Hidroterapia: até 40 (quarenta) sessGes ndo cumulativas por ano de vigéncia do
contrato nos prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos municipios de
S3o0 Paulo e Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais cidades o
atendimento se dara somente por meio de reembolso.

Consulta e sessio de Nutricdo: até 60 (sessenta) sessdes ndo cumulativas por ano
de vigéncia do contrato, independentemente de DUT ( Diretrizes de Utilizagao) nos
prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos municipios de Sao Paulo e
Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais cidades o atendimento se dara
somente por meio de reembolso.

Consulta de sessdo de Terapia ocupacional: até 60(sessenta) sessbGes nao
cumulativas por ano de vigéncia do contrato, independentemente de DUT ( Diretrizes
de Utilizacdo) nos prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos municipios
de S3o Paulo e Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais cidades o
atendimento se dara somente por meio de reembolso.

Sessdes de psicoterapia Individual: até 60(sessenta ) sessdes nao cumulativas por
ano de vigéncia do contrato, independentemente de DUT( Diretrizes de Utilizagao) nos
prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos municipios de Sao Paulo e
Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais cidades o atendimento se dara
somente por meio de reembolso.

Consulta de Sessdo de Fonoaudiologia: até 120 (cento e vinte) sessdes nao
cumulativas por ano de vigéncia do contrato, independentemente de DUT ( Diretrizes
de Utilizagdo) nos prestadores indicados pela Notre Dame Intermedica nos municipios
de S3o Paulo e Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais cidades o
atendimento se dara somente por meio de reembolso.

Escleroterapia de veias: até 25 (vinte e cinco) sessdes n&o cumulativas por ano de
vigéncia do contrato nos prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos
municipios de Sdo Paulo e Rio de Janeiro ou mediante reembolso. Nas demais
cidades o atendimento se dara somente por meio de reembolso.

Cirurgia de miopia: Sem limite de grau nos prestadores indicados pela Notre Dame
Intermédica nos municipios de Sdo Paulo e Rio de Janeiro ou mediante reembolso.
Nas demais cidades o atendimento se dara somente por meio de reembolso.

Transplantes:

Rol de Procedimentos ANS: Rim, Cérnea, Medula Ossea (autélogo e heterologo)
Serao cobertos nos prestadores indicados pela Notre Dame Intermédica nos
municipios de Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Nas demais localidades o atendimento se

dara somente por meio de reembolso
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Seréo cobertos quando realizados nos prestadores indicados pela Notre Dame
Intermédica, somente nos municipios de Sdo Paulo e Rio de Janeiro ou mediante
reembolso. Nas demais cidades o atendimento se dara somente por meio de
reembolso.

Programa de imunizagao de vacinas

Seréo cobertas as vacinas pertencentes ao calendario oficial de vacinagoes, diretrizes
e atualizagdes do Ministério da Salde, somente nos prestadores indicados pela Notre
Dame Intermédica nos municipios de Sao Paulo e Rio de Janeiro. Nas demais cidades
0 atendimento se dara somente por meio de reembolso. Estio excluidas cobertura as
vacinas de campanhas.

Segunda Opinido Medica Internacional

Avaliag&o cuidadosa para a emissdo de Segunda Opinido Médica sobre o diagndstico, a
indicacdo do tratamento mais adequado, a gravidade da doenga. Sera realizada por
prestador indicado pela Notre Dame Intermédica com limite de 01 (um) solicitagao por
beneficiario por ano de contrato.

Serado considerados para a avaliacio de Sequnda Opinido_os diagndsticos abaixo
relacionados:

CANCERIGENAS: Bexiga, Ossos, Mama, Cervical, IntestinoGrosso, Colo retal,
Duodeno, Endométrio, Esofagico, Olhos, Folicular, Vesicula Biliar, Estébmago, Renal,
Intestino, Laringe, Figado, Pulmao, Osteosarcoma, Sarcoma, Medula, Melanoma -
Cancer de Pele, Metastase, Mieloma, Mdltiplo, Mielodisplasia, Neuroblastoma,
Cavidade Oral, Ovario, Pancreas, Papilar, Glandula Pardtida, Prostata, Reto, Pele (ndo
melanoma), Estémago, Testiculos, Tireoide, Utero, Vaginal, Cordas Vocais.

CARDIOVASCULARES: Aneurisma da Aorta Abdominal, Angina, Angioplastia,
Aneurisma da Aorta, Arritmia Cardiaca, Marca-passo Cardiaco, Cardiomiopatia,
Defeitos Cardiacos Congénitos, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Doenga da Artéria
Coronaria, Revascularizagdo Miocardica (CRM), Avaliagdo para Cirurgia Coronaria,
Cardiomiopatia Dilatada, Avaliagdo para transplante do coragéo, Cirurgia da Valvula
Cardiaca, Cardiopatia Hipertensiva, Infarto do Miocardio, Hipertensao Arterial Pulmonar,
Cirurgia de Aorta, Doenga da Valvula Cardiaca.

NEUROLOGICAS: Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA), Sindrome Apatica (estado
vegetativo) Coma, Doenga Cistica Medular, Doenca Neuro-motora, Esclerose Multipla,
Distrofia Muscular, Miastenia Grave, Mal de Parkinson, Derrame, Esclerose Lateral
Primaria.
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Estao excluidos da cobertura:
-Tratamento experimental, investigativo ou sem base cientifica;

- Procedimentos odontolégicos;

- Doengas nao relacionadas acima.

Coleta domiciliar:

Os beneficiarios terdo a disposicéo o servigo de coleta domiciliar de exames de analises
clinicas, realizados por laboratorios de alto nivel, que estar&o disponiveis para coleta no
domicilio do beneficiario. Os prestadores de servigo serdo indicados pela Notre Dame
Intermédica nos municipios de Sao Paulo e Rio de Janeiro. O prazo para atendimento
da solicitacao sera de até 48 (quarenta e oito) horas.

Teste de incompatibilidade alimentar

Realizagao de exame que investiga reagoes e identifica processos inflamatérios a mais
de 200 alimentos diferentes, auxiliando no diagnostico de situagdo de intolerancia
alimentar. O exame podera ser realizado somente nos prestadores indicados pela
Notre Damelntermédica,limitado a 01 exame por beneficiario por ano de contrato.

Check-up Anual Preventivo

Procedimento que engloba consultas e exames para a detecgao precoce de possiveis
doencas e a adocdo de cuidados com a salude. Esta cobertura € exclusiva para o
Beneficiario Titular, sem limite de idade e deve ser realizado nos prestadores indicados
pela Notre Dame Intermédica nos municipios de S&o Paulo e Rio de Janeiro. Limite de
01 check-up por ano de vigéncia do contrato do beneficiario.

15. BENEFICIOS ADICIONAIS
Serao disponibilizados os Beneficios Adicionais a seguir descritos:
15.1. Assisténcia em viagem nacional e internacional
Atendimento aos beneficiarios em casos de acidentes ou doengas agudas que estejam

em viagem Nacional ou Internacional. As especificagdes e valores de cobertura estarao
disponiveis para consulta no Portal da operadora: www.gndi.com.br.

15.2. Reembolso no Exterior

O Beneficiario podera escolher livremente o prestador de servicos no exterior e tem
direito ao reembolso, mediante apresentacdo da documentagao pertinente descrita nas
condigoes gerais e especificas do plano contratado, observados os limites do plano
contratado.
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15.3. Clube de Vantagens e Beneficios
Exclusivo clube de vantagens e beneficios com descontos nas &reas de alimentacao,
lazer, saude e bem-estar, medicamentos e outros.

15.4. Programa de Aconselhamento Médico por telefone

Servigo de apoio médico telefénico, em funcionamento 24(vinte e quatro) horas, 7 (sete)
dias por semana, com a missdo de esclarecer duvidas, proporcionar aconselhamento
seguro e acesso as informagdes de salde. Em sendo diagnosticado a necessidade de
deslocamento para uma unidade de servico hospitalar ou de pronto-socorro é
necessario contatar a Central de Atendimento 24 (vinte e quatro) horas da Notre Dame
Intermédica.

- Atendimento receptivo prestado por médicos.
- Identificar demanda por necessidade de especialidades médicas.

Objetivos especificos

- Orientar quanto ao periodo de jejum e preparo adequado para exames;

- Esclarecer duvidas quanto a diagndsticos e exames;

- Indicar especialista adequado as necessidades, evitando consultas multiplas e
desnecessarias;

- Instruir objetivamente como proceder a frente a situagdes adversas a satde;

- Orientages em primeiros socorros e apoio no suporte ao risco iminente em sadde.

Assisténcia Farmacéutica

E um servico de atendimento telefonico receptivo, em funcionamento das 08h00 as
18h00, em dias uteis, baseado nos conceitos de Assisténcia e Atencdo Farmacéutica
que tém como objetivo a orientagdo para o uso adequado de medicamentos,
promovendo o tratamento correto e auxiliando na educagéao continuada ao uso racional
de medicamentos, melhorando a qualidade de vida dos beneficiarios, prestado com
supervisdo médica.

Orientacoes prestadas

- Modo de usar;

- Armazenamento;

- Horario das administracoes;

- Efeitos colaterais e reagoes adversas;

- Interagdes com outros produtos;

- Interages com alimentos/bebidas;

- Interagdes com caracteristicas ou estado do paciente, como gravidez, amamentacéo e
existéncia de outras patologias;

- Alerta sobre os perigos da automedicacio e tratamentos alternativos (nao cientificos).

77




Lps Grupo NotreDame Intermédica

Notre Dame Av. Paulista, 867 - Bela Vista
L CEP: 01311-100 - Sdo Paulo/ SP
Intermedica Fone: (11) 3155-2000

Assisténcia Nutricional

Servigo de atendimento telefdnico receptivo, em funcionamento das 08h00 as 18h00,
em dias Uteis, que acolhe demandas, disponibiliza informagdes e esclarece duvidas
nutricionais. Tem como objetivo a orientagdo nutricional, com as seguintes
caracteristicas:

-ldentificar o perfil nutricional dos usuarios;

-Fornecer subsidios para o restabelecimento de habitos alimentares compativeis com o
perfil nutricional;

-Orientar na escolha para aquisi¢cao de alimentos.

-Identificar os fatores de riscos nutricionais correlacionados as proporgdes corporais;
-Conhecer o comportamento alimentar da populagéo estudada;

-Investigar fatores dietéticos relacionados a caréncias e/ou excessos nutricionais;

- |dentificar fatores familiares de risco;

- Identificar a ocorréncia de agravos e demais fatores associados ao desenvolvimento
de doengas;

- Relacionar o uso de suplementos nutricionais, medicamentos e sua interferéncia nas
praticas alimentares;

- Estabelecer critérios de monitoramento continuo e progressivo.

15.5. Centro de Oncologia-Ala de Oncologia EXCLUSIVE

Os Beneficiarios terdo a disposigdo uma moderna e exclusiva ala especializada no
atendimento oncolégico e quimioterapico, com equipe médica multidisciplinar
especializada que proporciona todo o suporte e seguranga aos pacientes.

Possui ambiente que oferece conforto e privacidade, com salas individuais que
permitem a presenca do acompanhante do paciente em tratamento oncolégico.

15.6. Medicina Preventiva

A Notre Dame Intermédica disponibilizara aos beneficiarios um conjunto de programas
pioneiros que promove a qualidade de vida e o bem-estar dos beneficiarios por meio da
adocao de habitos saudaveis.

Entre os programas desenvolvidos pela Notre Dame Intermédica, destacam-se 0s
seguintes.

- Medicina Preventiva (Qualivida);

- Programa deGestagéo Segura;

- Preventiva Premiada;

- Programa de Apoio ao Paciente com Doengas Cronicas;

- Programa de Assisténcia ao ldoso;

- Casos de Alta Complexidade; _ K(Z\
s
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As informag6es sobre disponibilidade dos programas em cada localidade, bem como
demais informacoes, podem ser obtidas na Central de Atendimento Telefénico ou no
portal do grupo.

SERVICOS DE COURIER

Servigo de retirada de documentos a solicitacdo de reembolso, limitado a 04 (quatro)
utilizagdes por més, nos municipios de Sdo Paulo, Grande Sao Paulo, Rio de Janeiro e
Grande Rio de Janeiro.

O servigo deve ser solicitado a Central de Atendimento Telefénico da Notre Dame
Intermédica.

16. DISPOSIGOES GERAIS
16.1. Aplicam-se a este plano as demais clausulas e Condigdes Gerais doContrato de
Assisténcia a Saude - 12.2017.005- Coletivo Empresarial na Segmentagao
Ambulatorial e Hospitalar, devidamente registrado em Cartorio de Registro/de Titulos e
Documentos da Cidade de Sao Paulo.

E, por estarem justas e contratadas as partes assinam o presente instrumentg em 2 (duas)
vias de igual teor e para um so efeito, perante as testemunhas abaixo assinadags.

Sao Paulo, 23 de Fevereiro de 2018.

Te{esa L. Guedes Fre;
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E ESTUDQRE BIAGNOSTICO'POR: " Nome
IMAGEM - FIDI Fe® RG:
Assinatura do Representante Legal da Empresa sob
carimbo CNPJ
Nome:
R.G.:
.’\‘
j’ L"j}‘a L;;urencu Castans S 7 Josie Ruggeri da Silveira
2 / : 28.396.791-2
(i BO27289.504 > }{ A6
TESTEMUNHA - '
Nome:'
R.G.: R.G.:

(Esta & a ultima pagina do Capitulo |ll - Condigbes Especificas de Contratagéo de Plano de Salde.
Contrato N°® 27.079)
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