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ACORDO

Mediante o pagamento do prémio devido, a Seguradora compromete-se a pagar as Despesas Cobertas
e outros beneficios previstos nesta Apdlice até o limite dos beneficios indicados na Tabela de Beneficios,
por Segurado e por Ano da Apdlice.

Todos os beneficios estdo sujeitos aos termos e condicdes desta Apdlice, incluindo, quando aplicével, a
Franquia Individual e/ou a Coparticipacdo, conforme aqui definidos.

EMISSAO DA APOLICE

2.1 Esta Apdlice foi negociada, emitida e enfregue nas Bermudas. Esta Apdlice € um plano de seguro-sadde
infernacional e pode ndo fornecer a cobertura obrigatéria exigida pelas autoridades e pela jurisdicdo do
Pais de Residéncia de um Segurado ou de qualquer outro pais.

2.2 Direito de Dez (10) Dias para Exame da Apdlice
O Confraftante tem o direito de examinar e devolver a Apdlice no prazo de dez (10) dias contados do seu
recebimento, caso ndo esteja satisfeito com a cobertura oferecida.

A Apdlice poderd ser devolvida diretamente & Seguradora ou por meio do Consultor Independente. Em
caso de devolucdo, a Apdlice serd considerada nula, como se nunca tivesse sido emitida. A Seguradora
reembolsard ao Contfratante o prémio pago, deduzido o valor cobrado a fitulo de despesas administrativas.

2.3 Se a Apdlice ndo for devolvida dentro do prazo de dez (10) dias, quaisquer solicitagdes de reembolso
de prémios serdo processadas conforme previsto No artigo "Reembolsos de Prémio N&o Ganho.

2.4 Aviso Importante sobre a Solicitagdo de Seguro Saide

A Seguradora emitiu a Apdlice com base nas informacdes fornecidas pelo Segurado Titular na respectiva
Solicitacdo de Seguro Sadde. Ao aceitar esta Apdlice, o Segurado Titular declara que tais informacdes
foram prestadas de boa-fé em nome de fodos os Segurados. Independentemente de ser ou ndo relevante
para um sinistro apresentado por um Segurado, qualquer ndo divulgacdo inadvertida, declaracdo falsa,
ocultacdo, dolo, omissdo de informacdes ou simulacdo contfida na Solicitacdo de Seguro Sadde de
qualquer Segurado que possa impactar a subscricdo do risco ou resultar em possivel agravamento do
risco poderd constituir motivo para o cancelamento, término ou modificacdo da Apdlice, a critério da
Seguradora. A Seguradora somente serd responsdvel por reembolsar o prémio ndo ganho referente ao
periodo remanescente até o término da vigéncia da Apdlice, contado a partir da data de seu término,
conforme previsto no artigo "Reembolsos de Prémio Ndo Ganho”. Caso seja constatado que qualquer
declaracdo ndo foi prestada de boa-fé, teve a intencdo de enganar a Seguradora ou foi, de outra forma,
fraudulenta, a Seguradora ndo estard obrigada a devolver qualquer parcela do prémio ndo ganho,
conforme previsto no artigo “Fraude, Declaracdo Falsa, Omissdo ou Engano”.

2.5 Em caso de cancelamento, término ou modificacdo da Apdlice, a Seguradora ficard isenta de qualquer
responsabilidade pelo pagamento de beneficios e pelo cumprimento das obrigacdes nela previstas a
partir da data de efetivacdo de tal cancelamento, término ou modificacdo.
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VIGENCIA DA COBERTURA

Desde que o prémio total aplicével tenha sido pago, a cobertura terd inicio ds 00h01, no Hordrio Padrdo
do Leste (EUA), na Data de Vigéncia da Apdlice e se encerrard as 24h00, no Hordrio Padr&o do Leste
(EUA), na Data de Renovacdo da Apdlice.

A cobertura tem vigéncia de doze (12) meses e serd renovada automaticamente por periodo
equivalente, desde que seja efetuado o pagamento integral do prémio devido, sujeita aos termos,
condicodes, disposicoes, exclusdes e definicdes da Apdlice, e desde que ndo haja qualguer hipbtese de
fraude, declaracdo falsa, omissdo ou qualquer outra conduta reprovavel por parte do Segurado Titular
ou de seus Dependentes Segurados, cujos termos renovardo sua vigéncia na Data de Renovacdo. A
Apdlice também serd encerrada quando cancelada de acordo com o artigo “Fraude, Declaracdo
Falsa, Omissdo ou Engano”. N&o obstante o disposto acima, a cobertura de um Segurado poderé cessar
quando a cobertura for encerrada para esse Segurado conforme previsto no artigo “Elegibilidade e
Término da Cobertura”.

ELEGIBILIDADE E TERMINO DA COBERTURA

4.1 Segurado Titular
O Segurado Titular deverd atender aos seguintes requisitos no momento da emissdo da Apdlice;

a. Seu Pais de Residéncia deve ser o Brasil.
b. Deve fer enfre dezoito (18) e setenta e quatro (74) anos de idade.

c. Se tiver sessenta e quatro (64) anos de idade ou mais, deverd apresentar quaisquer evidéncias
médicas ou documentacdo razoavelmente exigidas pela Seguradora para avaliar a elegibilidade.

A cobertura do Segurado Titular seré encerrada em caso de falecimento ou:

a. Se ele(a) se fornar Residente dos Estados Unidos a partir da proxima Data de Renovagdo da Apdlice.
b. Se o prémio total aplicavel ndo for pago.

c. Se a Apdlice for cancelada a pedido do Contratante.

d. De acordo com as disposicdes do artigo “Fraude, Declaracdo Falsa, Omissdo ou Engano”.

4.2 Conjuge ou Companheiro Segurado Dependente
O Coénjuge ou Companheiro Segurado deverd cumprir 0s seguintes requisitos quando sua cobertura
entrar em vigor:

a. Seu Pais de Residéncia deve ser o Brasil.
b. Deve fer enfre dezoito (18) e setenta e quatro (74) anos de idade.

c. Se tiver sessenta e quatro (64) anos de idade ou mais, deverd apresentar quaisquer informagoes
médicas adicionais exigidas pela Seguradora.

d. Deverd apresentar comprovante de casamento ou outros documentos que comprovem a unido
est@vel com o Segurado Titular.
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A cobertura do Conjuge ou Companheiro Segurado serd encerrada em caso de falecimento ou:

a.
o}
C.

d.
e.
f.

Se ele se tornar Residente dos Estados Unidos a partir da proxima Data de Renovacdo da Apdlice.
Se o prémio total aplicdvel ndo for pago.

Se o vinculo com o Segurado Titular se encerrar por divorcio ou anulacdo, ou se a unido estdvel se
encerrar.

Se o Contratante solicitar sua exclusdo da Apdlice.
Se a Apdlice for cancelada a pedido do Contratante.
Em conformidade com as disposicdes do artigo “Fraude, Declaracdo Falsa, Omissdo ou Engano”.

4.3 Filho Dependente Segurado
O Filho Dependente Segurado deverd atender aos seguintes requisitos quando sua cobertura entrar em
vigor:

a.
b.

C.

Seu Pais de Residéncia deve ser o Brasil.

Dever& ser menor de dezoito (18) anos de idade e solteiro(a), ou ter entre dezoito (18) e vinte e
quatro (24) anos de idade, ser solteiro(a) e estudante em tempo integral em Universidade ou Escola
Credenciada.

Deverd apresentar certiddo de nascimento ou outro documento que comprove seu vinculo com o
Segurado Titular.

A cobertura do Filho Dependente Segurado serd encerrada em caso de falecimento ou:

a.

b.
o}
d.

Se ele(a) se tornar Residente dos Estados Unidos a partir da proxima Data de Renovagdio da Apdlice.
Se o prémio fotal aplicavel ndo for pago.
Se ele(0) se casar.

Se ele(a) fiver entre dezoito (18) e vinte e quatro (24) anos de idade e, até a proxima Data de
Renovacdo da Apdlice, deixar de ser estudante em tempo infegral em Universidade ou Escola
Credenciada.

Na Data de Renovagdo da Apdlice subsequente ao atingimento de vinte e quatro (24) anos de
idade.

Se o Contratante solicitar sua exclusdo da Apdlice.
Se a Apdlice for cancelada a pedido do Contratante.
Em conformidade com as disposicdes do artigo “Fraude, Declaracdo Falsa, Omissdo ou Engano”.

4.4 Ndo se aplica idade maxima para renovagdo ao Segurado Titular, ao Cénjuge ou ao Companheiro.
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4.5 Continuidade da Cobertura para Dependentes Segurados

a.

Um Filho Dependente que deixe de se qualificar como Filho Dependente Segurado em razdo de suad
idade ou estado civil poderd solicitar sua propria Apdlice, em plano similar, sem se submeter a nova
avaliacdo de subscricdo, mediante o preenchimento do Formuldrio de Solicitacdo de Contfinuidade
de Cobertura e o pagamento infegral do prémio devido antes do término do Periodo de Graca

da Data de Renovacdo imediatamente subsequente ao evento correspondente. Na nova Apdlice
individual, o novo Segurado Titular estard sujeito aos mesmos termos, condi¢cdes, Endossos, exclusdes
e restricdes aos quais estava sujeito na qualidade de Filho Dependente Segurado sob a Apdlice
anterior.

Se o Segurado Titular tornar-se inelegivel, os Dependentes Segurados poderdo solicitar cobertura por
meio de uma ou mais novas Apdlices de seguro, em plano similar, sem se submeter a nova avaliagdo
de subscricdo, desde que permanecam elegiveis para cobertura. A nova Apdlice estard sujeita aos
mesmos termos, condi¢cdes, Endossos, exclusdes e restricdes aos quais os Dependentes Segurados
estavam sujeitos sob esta Apdlice. Para tanto, deverdo encaminhar & Seguradora o Formuldrio

de Solicita¢do de Continuidade de Cobertura e o pagamento integral do prémio devido antes

do término do Periodo de Graga da Data de Renovagdo da Apdlice sob a qual figuravam como
Dependentes Segurados.

Para receber os beneficios de Assisténcia d Gestacdo e Parto, Complicacdes na Gestacdo e Parto,

e Extracdo e Preservacdo de Células-tronco sob o Mdédulo de Maternidade, uma Filha Dependente
Segurada que tenha permanecida coberta por mais de dez (10) meses nha Apdlice de seus pais
deverd solicitar cobertura em sua propria Apdlice individual, na qualidade de Segurada Titular ou

de Conjuge ou Companheira Segurada, em plano similar que contfenha os mesmos beneficios de
maternidade do plano de seus pais. O Periodo de Caréncia de Beneficio de dez (10) meses para
usufruir de tais beneficios serd dispensado no momento da emissdo da nova Apdlice apenas quando
isso estiver previsto na Tabela de Beneficios.

4.6 Inclusdo de Recém-Nascidos

a.

I' NS URANCE

Uma crianca recém-nascida resultante de Maternidade Coberta sob o Mddulo de Maternidade

gue ndo seja decorrente de Tecnologia de Reproducdo Assistida poderd ser incluida na Apdlice
como Filho Dependente Segurado sem estar sujeita d subscricdo médica, desde que a crianca se
qualifique como Filho Dependente, a Seguradora seja notificada em até sessenta (60) dias da data
de nascimento do recém-nascido e receba uma codpia da certiddo de nascimento, e seja recebido
o valor adicional de prémio aplicével para assegurar o Filho Dependente. Para recém-nascidos n&o
incluidos em até sessenta (60) dias da data de nascimento, deverd ser apresentada uma Solicita¢do
de Seguro Saude, e eles deverdio passar por uma avaliagcdo de subscricdo.

Um Filho Dependente recém-nascido que ndo resulte de Maternidade Coberta sob o Médulo de
Maternidade ou que resulte de Tecnologia de Reproducdo Assistida tornar-se-& um Filho Dependente
Segurado nos termos desta Apdlice mediante a apresentacdo de uma Solicitacdo de Seguro Salde,
aceitacdo pela Seguradora e o recebimento do valor adicional de prémio aplicdvel para assegurar o
Filho Dependente.
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LI COMPARTILHAMENTO DE CUSTOS

5.1 Franquia

Esta Apdlice contém uma disposicdo de Franquia que deve ser cumprida antes que as Despesas
Cobertas se fornem pagdveis nos fermos desta Apdlice. As Franquias Individuais e Familiares estdo
sujeitas a quaisquer dispensas ou outras condicdes aqui previstas. Sua Franquia estd especificada em
seu Certificado de Cobertura.

5.1.1 Quaisquer Despesas Cobertas incorridas pelo Segurado durante os dltimos trés (3) meses do Ano da
Apdlice que sejam utilizadas para cumprir a Franquia Individual daguele Ano da Apdlice serdo transferidas e
aplicadas para fins de cumprimento da Franquia Individual do Segurado no Ano da Apdlice subsequente.

5.1.2 Em caso de Acidente Grave, conforme definido nesta Apdlice, a Franquia Individual seré dispensada
para a primeira Internacdo Hospitalar Clinicamente Necessdria imediatamente apds o referido Acidente
Grave. Qualquer tratamento subsequente estard sujeito a Franquia Individual.

5.1.3 A Franquia Individual seré dispensada até o valor méximo de cinco mil délares (US$5.000) por evento
no caso de Emergéncia, conforme definida neste documento, que ocorra enquanto o Segurado estiver
viajando a negdcios ou turismo fora de seu Pais de Residéncia, mas dentro de sua Area de Cobertura,
conforme definida neste documento. O Segurado deverd apresentar comprovante de viagem, como
passaporte com as respectivas datas de entrada/saida ou copia de visto de negdcios/turismo (ndo
imigrante). Este beneficio cobre tratamentos Clinicamente Necessdrios incorridos ou recebidos em Hospital,
pronto-socorro, centros de atendimento de urgéncia, clinicas ambulatoriais e consultdrios particulares, e
estd sujeifo as seguientes consideracdes:

a. Eventos relacionados a Condicdes Crdonicas de sadde, tais como hipertensdo arterial, diabetes
mellitus efc., somente se qualificardo para este beneficio se o paciente tiver permanecido estével
e sem alteragdes no tfratamento da condi¢do em questdo por, no minimo, os Ultimos seis (6) meses
anteriores & Emergéncia.

b. A Franquia Individual serd dispensada apenas para despesas Clinicamente Necessdarias incorridas
ou indicadas durante o atendimento da referida Emergéncia. Um acompanhamento imediato
Clinicamente Necessdrio, realizado dentro de quinze (15) dias e relacionado ao mesmo evento,
tfambém estard isento da Franquia Individual. Para quaisquer outros eventos médicos ou tratamentos
adicionais, incluindo, entre outros, Fisioterapia e de reabilitacdo e Medicamentos de Prescricdo,
aplicar-se-a a respectiva Franquia Individual.

5.1.4 A Franquia Individual seré reduzida em cinquenta por cento (60%) para o Segurado que ndo tenha
apresentado sinistros por frés (3) Anos da Apdlice consecutivos, quando indicado na Tabela de Beneficios.
Este beneficio ndo se aplica no caso de Franquias Familiares. Uma vez apresentado um sinistro, um novo
periodo de trés (3) Anos da Apdlice inicia-se na proxima Data de Renovagdo para que o Segurado volte
a se qualificar para este beneficio. A alteracdo para outra Franquia Individual ou para um plano que
tfambém ofereca este beneficio ndo inferrompe o periodo de frés (3) Anos da Apdlice sem apresentacdo
de sinistros; contudo, aplicarse-& o menor dos beneficios até que se inicie um novo periodo de trés (3)
Anos da Apdlice. Este beneficio aplica-se somente a Franquias Individuais iguais ou inferiores a cinco mil
délares (US$5.000). Check-ups de Rotina e sinistros em que a Seguradora ndo efetue pagamentos a um
Prestador ou ao Segurado Titular ndo serdo considerados para fins de qualificagdo para este desconto.
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ACESSO A REDE DE PRESTADORES

O seu acesso a prestadores dentro da Area de Cobertura selecionada estd indicado na Tabela de
Beneficios.

A Seguradora ndo é um Prestador de servicos de salde e ndio é responsdvel pelos cuidados médicos
recebidos de um Prestador que integre qualquer uma dessas redes.

DISPOSICOES DA COBERTURA

7.1 Beneficio Maximo Anual

O Beneficio Méximo Anual € o valor méximo que a Seguradora pagard, em qualquer Ano da Apdlice,
por todos os beneficios cobertos na Area de Cobertura selecionada para um Segurado nos termos desta
Apdlice. Todos os limites de beneficios, inclusive aqueles previstos em quaisquer Anexos selecionados,
serdo acumulados para fins do Beneficio Méximo Anual.

O seu Beneficio Maximo Anual por Segurado, por Ano da Apdlice, estd indicado na Tabela de Beneficios.

7.2 Periodo de Caréncia da Apdlice

Esta Apdlice possui um Periodo de Caréncia da Apdlice de frinta (30) dias, iniciado na Data de Inicio
de Cobertura de cada Segurado. Durante esse periodo, a cobertura somente se aplicard a Doencas
ou Lesdes causadas por um Acidente coberto ou por uma condicdo de origem infecciosa que ocorra
ou se manifeste pela primeira vez durante esse periodo. Qualquer outra condicdo ou sinfoma que Ndo
seja causado por um Acidente coberto ou por uma condicdo de origem infecciosa ocorrida durante o
Periodo de Caréncia da Apdlice serd permanentemente excluida da cobertura.

7.3 Periodo de Caréncia de Beneficio

Determinados beneficios desta Apdlice estdo sujeitos a um Periodo de Caréncia de Beneficio, conforme
indicado na Tabela de Beneficios. O Periodo de Caréncia de Beneficio comeca na Data de Inicio de
Cobertura de cada Segurado. Quando um novo beneficio ou um novo Mddulo for incluido, o Periodo
de Caréncia de Beneficio serd contado a partir da Data de Renovacdo na qual fal beneficio ou Mddulo
passar a vigorar, conforme indicado na Tabela de Beneficios.

DESPESAS COBERTAS

Todos os beneficios aplicam-se por Segurado, por Ano da Apdlice, e estdo sujeitos a quaisquer Franquias
Individuais e Familiares, Coparticipacdo, taxas, exclusdes e demais termos desta Apdlice, exceto quando
de outra forma especificado na Tabela de Beneficios. Quaisquer limitacdes estabelecidas durante o
processo de subscricdo prevalecerdo sobre o disposto na Tabela de Beneficios. A Seguradora pagard os
valores Usuais, Costumeiros e Razodveis (UCR) relativos as seguintes Despesas Cobertas incorridas por um
Segurado, quando indicado na Tabela de Beneficios.

Determinados tipos de despesas médicas incorridas podem estar sujeitos a limitacdes ou condicdes
especificas que devem ser atendidas para que sejam consideradas Despesas Cobertas nos termos da
Apdlice.
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Certas despesas médicas somente serdo consideradas Despesas Cobertas na medida em que estejam
aqui previstas e na Tabela de Beneficios, e somente sob os fermos e condicdes estabelecidos abaixo
neste artigo.

8.1 Plano Padrao

8.1.1 Admissdo Hospitalar

As Despesas Cobertas referentes &s didrias de acomodagdo e alimentag¢do (quarto e refeicdes) durante
uma admissdo hospitalar incluem os encargos de hospedagem, alimentacdo, servicos de enfermagem e
suprimentos bdsicos, em Quarto Privativo (ocupagdo individual) ou Quarto Semiprivativo (compartilhado
com oufro paciente). Este beneficio requer pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo
"Requisito de Notificacdo para Pré-autorizaco e Coordenacdo”.

8.1.2 Unidade de Terapia Intensiva

As Despesas Cobertas referentes ds didrrias associadas d admissdo na Unidade de Terapia Intensiva
de um Hospital, incluindo enfermagem especializada, monitoramento, sistemas de suporte & vida e
consumiveis relacionados Clinicamente Necessdrios para pacientes em estado critico. Este beneficio
requer pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo "Requisito de Notificacdo para Pré-
autorizacdo e Coordenacdo”.

8.1.3 Acomodacdo e Alimentacdo Fornecida pelo Hospital para Acompanhante de Segurado
Hospitalizado

As Despesas Cobertas incluidas na fatura do Hospital relacionadas & pernoite e a refeicdes no

Hospital para um (1) acompanhante de um Segurado hospitalizado (sem limite de idade). Para que a
acomodacgdo esteja coberta, a permanéncia do Segurado no Hospital deverd ser considerada Despesa
Coberta nos tfermos desta Apdlice.

8.1.4 Procedimentos Diagnésticos

Despesas Cobertas referentes a procedimentos e Exames Diagndsticos Clinicamente Necessdarios
realizados durante uma Internacdo Hospitalar, incluindo, entre outros, exames laboratoriais, exames

de imagem (radiografias, tomografias computadorizadas, ressonéncia magnética, ultrassonografia),
gastroscopia, colonoscopia, bidpsia, exames anatomopatolégicos, estudos eletrofisiolégicos cardiacos
(EP) e outros exames diagndsticos necessarios para monitorar, confirmar ou avaliar a condigcdo do
paciente. Os beneficios somente serdo pagdveis quando tais servicos forem solicitados pelo Médico
assistente e estiverem direfamente relacionados & causa da Intfernacdo Hospitalar.

8.1.5 Medicamentos de Prescri¢cdo
Despesas Cobertas referentes a medicamentos, incluindo medicamentos para alergia e Medicamentos
Alfamente Especializados (MAE), limitam-se dqueles que:

a. Sejam prescritos durante ou apds uma Infernacdo Hospitalar coberta.
b. Sejaom aprovados pela FDA ou pela EMA para o tratamento da condicdo médica do Segurado.
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8.1.6 Reabilitacdo

Despesas Cobertas referentes a Fisioterapia, Terapia Respiratéria, Reabilitacdo Cardiaca, terapia da fala
e Terapia Ocupacional quando prescritas e certificadas pelo Médico assistente, forem Clinicamente
Necessdarias para tratar a condi¢cdo e forem prestadas por profissional legalmente habilitado no pais em
que o tratamento ocorrer.

Servicos de reabilitacdo ambulatorial relacionados a um evento de Internacdo Hospitalar coberto
requer pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo "Requisito de Notificacdo para Pré-
autorizacdo e Coordenacdo”. Um plano de fratamento atualizado e um relatério de evolucdo deverd ser
apresentado & Seguradora para deferminar a cobertura com base na Necessidade Médica.

A Seguradora poderd realizar auditorias e inspecdes quando considerar apropriado para assegurar

a continuidade da Necessidade Médica. O Segurado e/ou seus familiares deverdo oferecer toda a
cooperacdo necessdria para essas inspecdes. O beneficio poderd ser suspenso caso tais auditorias ou
inspecoes Ndo possam ser realizadas por falta de cooperacado.

8.1.7 Pronto-Socorro

Despesas Cobertas referentes a tfratamento Clinicamente Necessdrio recebido no pronto-socorro de
um Hospital em razdo de Doencga subita ou Lesdio Acidental que exija atendimento médico imediato. A
cobertura inclui honorérios de Médico, cuidados de enfermagem, servigos diagndsticos e suprimentos
utilizados durante o atendimento de Emergéncia. Os beneficios somente serdo pagdveis guando a
condi¢do justificar, de forma razodvel, atendimento de Emergéncia, e o tratamento for prestado dentro
de vinte e quatro (24) horas do inicio dos sinfomas ou da Lesdo.

8.1.8 Cirurgia

Despesas Cobertas referentes a procedimentos cirdrgicos ambulatoriais ou na Internacdo Hospitalar
Clinicamente Necessdarios realizados por cirurgido legalmente habilitado, incluindo avaliagcdes pré-
operatdrias, a cirurgia em si e os cuidados pobs-operatdrios durante a Infernacdo Hospitalar. A cobertura
inclui honordarios do cirurgido, honordrios do anestesiologista, encargos de sala cirdrgica, enfermagem e
suprimentos cirdrgicos padrdo. Os beneficios somente serdo pagdveis quando a cirurgia for considerada
Clinicamente Necessdria e diretfamente relacionada & condicdo em tratamento. Este beneficio requer
pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo “Requisito de Noftificacdo para Pré-
autorizacdo e Coordenacdo”.

8.1.9 Honordrios de Cirurgido e Anestesiologista

As Despesas Cobertas referentes aos honordrios do cirurgido principal, do Médico/cirurgido assistente

e do anestesiologista limitam-se aos valores Usuais, Costumeiros e Razodveis (UCR) para procedimentos
especificos, ou com base em tarifas especiais estabelecidas ou contratadas pela Seguradora para uma
defterminada drea geogrdfica, pais ou Prestador especifico.

8.1.10 Transplantes de Orgdos e Tecidos
As Despesas Cobertas para Transplantes de érgdos e tecidos incluem fratamentos, procedimentos,
servicos e suprimentos Clinicamente Necessdrios relacionados a um Transplante de 6rgdo ou tecido
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coberto. Este limite inclui quaisquer beneficios relacionados a Transplante anteriormente pagos nos
termos de outra Apdlice, plano ou Anexo da Seguradora ou de quaisquer de suas empresas dfiliadas.

Os procedimentos e os estabelecimentos onde os fratamentos, procedimentos e servicos forem realizados
deverdo ser previamente aprovados pela Seguradora. O Segurado deverd nofificar a Seguradora

assim que for diagnosticado como candidato a Transplante. Este beneficio requer pré-autorizacdo

e coordenacdo pela Seguradora, conforme previsto no arfigo "Requisito de Notificacdo para Pré-
autorizacdio e Coordenacdo”. A Seguradora poderd solicitar uma InterConsultation® antes da aprovacdo.
A Seguradora reserva-se o direito de submeter a documentacdo médica relacionada ao Transplante a
um ou mais especialistas em fransplante para fins de comprovacdo de Necessidade Médica.

O beneficio inclui:

a. Toda a assisténcia pré-transplante, incluindo os servicos diretfamente relacionados ¢ avaliacdo da
necessidade do Transplante, & avaliagdo do Segurado para o procedimento de Transplante e &
preparacdo e estabilizacdo do Segurado para o procedimento de Transplante.

b. Toda a avaliagdo pré-cirdrgica, incluindo exames laboratoriais e radiografias, tomografias
computadorizadas, ressondncia magnética, ultrassonografias, bidpsias, Medicamentos de Prescricdo
e suprimentos.

c. O custo de captagdo/obtencdo do érgdo ou tecido, fransporte, coleta/retirada e despesas do
Doador Vivo, até o méaximo indicado na Tabela de Beneficios.

d. O procedimento de Transplante do érgdo ou tecido e a cobertura de um corac¢do artificial ou de
dispositivos mono ou biventriculares que permitam a viabilidade do paciente até que ele receba o
Transplante definitivo.

e. Toda a assisténcia pods-Transplante, incluindo, entre outros, qualquer acompanhamento, tratamento
Clinicamente Necessdrio decorrente do Transplante e quaisquer complicacdes que surjam apds o
procedimento de Transplante, sejam consequéncia direta ou indireta do Transplante.

f.  Qualguer medicamento ou medida terapéutica utilizada para assegurar a viabilidade e a
permanéncia do érgdo ou tecido transplantado.

Tratamentos Médicos Avancados relacionados a Transplantes de Orgéos e Tecidos serdo coordenados
por meio dos Servicos de Navegag¢do do Paciente.

Nenhum pagamento serd efetuado por qualquer fratamento, procedimento, servico ou cirurgia quando:
a. Nao for Clinicamente Necessdrio.
b. For considerado eletivo, Experimental ou Investigativo.

c. Forrealizado quando o Segurado tiver tido acesso a procedimentos e/ou tratamentos alternativos,
com o mesmo nivel de resultfados e de cuidados, para tratar a condicdo médica ou Doenga que
ocasionou a necessidade de um Transplante.

d. For originado por ou resultar de um Transplante decorrente do uso de artefato mecdanico ou
equipamento artificial destinado a substituir um 6rgdo humano, ou quando o doador for um animal.

11




CONDICOES DE COBERTURA BRASIL

e. Forrealizado em razdo de um Transplante anteriormente malsucedido realizado antes da Data de
Inicio de Cobertura do Segurado, ou de um Transplante ndo aprovado realizado apds a Data de
Inicio de Cobertura.

8.1.11 Cirurgia Reconstrutiva ou Corretiva Relacionada a uma Doenca, Lesdo ou Cirurgia Coberta
As Despesas Cobertas incluem cirurgia Clinicamente Necessdéria que:

a. Sejaindicada para o tratamento de uma Doenca coberta que ndo constitua Condicdo Preexistente
ndo declarada nem esteja, de outra forma, especificamente excluida da cobertura;

b. Seja necessdria em relacdo a uma Lesdo causada por um Acidente coberto que ocorra apds a Data
de Inicio de Cobertura do Segurado e enquanto a Apdlice estiver em vigor;

c. Sejaindicada para o tratamento de deformidades do nariz ou do septo causadas por Acidente
coberto, trauma ou Céncer no nariz.

Este beneficio requer pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo "Requisito de
Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

A evidéncia de frauma na forma de fratura deverd ser confirmada por meio de exames radioldgicos
(radiografias, tomografias computadorizadas, ressonéncia magnética) e deverd ser apresentada ¢
Seguradora para avaliagdo no momento da solicitagdo de aprovagdo.

8.1.12 Cirurgia Profilatica para Redugdo do Risco de Cancer
As Despesas Cobertas referentes a cirurgia serdo pagdveis quando atendidas as seguintes condicoes:

a. O Segurado possuir predisposicdo conhecida a mutacdo deletéria associada ao Cancer (BRCAL,
BRCAZ2 ou outra forfe predisposicdo genética de suscetibilidade ao Céncer), confirmada por testes
genéticos realizados apds o Periodo de Caréncia de Beneficio.

b. Uma InterConsultation® confirmar que a cirurgia & Clinicamente Necessdria, quando exigido pela
Seguradora.

c. O Periodo de Caréncia de Beneficio de doze (12) meses tiver sido cumprido, contado a partir da Data
de Inicio de Cobertura.

Este beneficio requer pré-autorizagcdo e coordenacdo pela Seguradora, conforme previsto no artigo
"Requisito de Notificacdo para Pré-autorizac&o e Coordenacdo”.

O valor maximo deste beneficio inclui todos os procedimentos e complicagdes relacionados a cirurgia
profildtica autorizada. O custo dos testes genéticos ou de procedimentos similares que tenham
determinado a predisposicdo genética mencionada na alinea “a” poderd ser incluido no valor maximo
deste beneficio. Os custos de quaisquer testes genéticos realizados antes do cumprimento do Periodo de
Caréncia de Beneficio ndo estardo cobertos.

Caso seja solicitada uma alteracdo de plano em que o valor deste beneficio seja maior, prevalecerd, por
doze (12) meses a partir da altera¢cdo do plano, o menor valor previsto no plano anterior.
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8.1.13 Tratamento Cirdrgico para Distlrbios Sinftomaticos dos Pés

As Despesas Cobertas para o tratamento cirdrgico de distlrbios sinfomdticos dos pés e para qualquer
fratamento secunddrio decorrente de Acidente coberto, trauma ou infecgdo. O Periodo de Caréncia de
Beneficio de vinte e quatro (24) meses deverd fer sido cumprido, contado a partir da Data de Inicio de
Cobertura, exceto nos casos de Acidente coberto, trauma ou infeccdo, em que o referido Periodo de
Caréncia de Beneficio ndo se aplica. Este beneficio requer pré-autorizacdo da Seguradora, conforme
previsto no artigo "Requisito de Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

8.1.14 Implantes ou Préteses Cirtirgicos (exclui os odontolégicos)

As Despesas Cobertas referentes a implantes cirdrgicos Clinicamente Necessdrios, dispositivos protéticos
infernos ou dispositivos/aparelhos médicos nhecessdrios como parte infegrante de um procedimento
cirdrgico. Isso inclui itens como articulagdes artificiais, marcapassos, stents vasculares, telas cirdrgicas,
placas, parafusos e outros dispositivos internos prescritos pelo Médico assistente. Proteses odontfolégicas,
implantes odontoldgicos e implantes estéticos estdo excluidos. Os beneficios somente serdo pagdveis
quando o dispositivo for prescrito como Clinicamente Necessario e estiver diretamente relacionado a
uma cirurgia coberta. Este beneficio requer pré-autorizagdo da Seguradora, conforme previsto no artigo
"Requisito de Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

8.1.15 Tratamento Oncolégico

As Despesas Cobertas referentes a exames e ao tratamento Clinicamente Necessdrios de Céncer:
quimioterapia, radioterapia, imunoterapia, hormonioterapia e outros Tratamentos Oncolégicos
clinicamente aprovados. A Terapia Genética e a terapia com células CAR-T estdio cobertas sob um
beneficio separado. Outros Tratamentos Médicos Avancados relacionados a Tratamentos Oncoldgicos
serdo coordenados por meio dos Servicos de Navegacdo do Paciente.

A cobertura inclui honorarios de Médico relacionados, cuidados de enfermagem, moniforamento
diagnéstico e Medicamentos de Prescricdo, quando diretamente associados a um Tratamento
Oncolbgico ativo. Os beneficios somente serdo pagdveis quando o tratamento for prescrito por um
oncologista ou Médico assistente e em conformidade com padroes médicos reconhecidos.

Este beneficio requer pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo "Requisito de
Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

8.1.16 Terapia Genética / Terapia com Células CAR-T

As Despesas Cobertas referentes a Terapia Genética e terapia com células CAR-T Clinicamente
Necessdrias, relacionadas a Tratamentos Oncoldgicos ou outras condicdes cobertas, serdo coordenadas
por meio dos Patient Navigation Services, em conformidade com padrdes médicos reconhecidos. Este
beneficio requer pré-autorizacdo e coordenacdo pela Seguradora, conforme previsto no artigo “Requisito
de Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

8.1.17 Didlise
As Despesas Cobertas referentes a fratamento de didlise Clinicamente Necessdario para insuficiéncia renal
aguda ou doenca renal crénica em estégio terminal. A cobertura inclui sessdes de hemodidlise ou didlise
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peritoneal, medicamentos e suprimentos relacionados, e os servicos de Médicos, Enfermeiros e técnicos
diretamente envolvidos no procedimento. Os beneficios somente serdo pagdveis quando o fratamento
for prescrito por um nefrologista e realizado em estabelecimento de salde devidamente licenciado. Este
beneficio requer pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo “Requisito de Notificacdo
para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

8.1.18 Home Care (Enfermeiro Particular)

As Despesas Cobertas incluem servicos prescritos e certificados pelo Médico assistente, em sulbstituicdo
a Internacdo Hospitalar, e prestados por profissional legalmente habilitado no pais onde o tratamento
ocorrer. Os servicos sdo limitados a oito (8) horas por dia e incluem cuidados de enfermagem
qualificados em regime parcial ou recorrente.

Este beneficio requer pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo “Exigéncia de
Noftificacdo para Pré-Autorizacdo e Coordenacdo”. Além disso, é exigido um plano de tratamento que
considere a Necessidade Médica.

A Seguradora poderd realizar auditorias e inspecdes quando julgar apropriado para assegurar d
continuidade da Necessidade Médica. O Segurado e/ou seus familiares devem oferecer foda a
cooperacdo necessdria para essas inspecdes. O beneficio poderd ser suspenso se tais auditorias ou
inspecodes ndo puderem ser realizadas por falta de cooperacado.

Os servicos ndo abrangem Cuidados Assistenciais, conforme definidos nesta Apdlice.

8.1.19 Condig¢oes Congénitas e Hereditarias

As Despesas Cobertas referentes a Condicoes Congénitas e Condicdes Hereditarias serdo pagas
conforme indicado na Tabela de Beneficios. Tratamentos Médicos Avancados relacionados a Condicdes
Congénitas e Hereditérias serdo coordenados por meio dos Patient Navigation Services. Condicoes
resultantes de qualquer Tecnologia de Reproducdo Assistida estdo excluidas da cobertura. Este beneficio
requer pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo “Requisito de Notificacdo para Pré-
autorizacdo e Coordenacdo”.

8.1.20 HIV/AIDS

As Despesas Cobertas para o tratamento do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) serdo pagdveis quando os anficorpos do HIV (soropositivo) ou o virus
da AIDS ndo tiverem sido detectados antes da Data de Inicio de Cobertura do Segurado. Aplica-se um
Periodo de Caréncia de Beneficio de vinfe e quatro (24) meses.

Este beneficio requer pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo "Requisito de
Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

Tratamentos, procedimentos, servicos, cirurgias ou suprimentos ndo serdo cobertos quando:
a. HIV/AIDS estiver relacionado ao uso de quaisquer Substéncias llegais infravenosas.

b. O Segurado estiver utilizando medicamentos Experimentais ou se submeter a tfratamento
Experimental.
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8.1.21 Cuidados Paliativos para Pacientes em Estado Terminal

As Despesas Cobertas para Cuidados Paliativos quando o Médico assistente tiver certificado que o
Segurado foi diagnosticado com uma condi¢cdo terminal, tem menos de seis (6) meses de vida, e um
plano de tratamento de Cuidados Paliativos tenha sido previomente encaminhado & Seguradora para
andlise. Este beneficio requer pré-autorizagcdo da Seguradora, conforme previsto no artigo “Requisito de
Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

8.1.22 Check-up de Rotina para Adultos

As Despesas Cobertas para um (1) exame fisico de rofina para Segurados com dezoito (18) anos ou mais
incluem exames laboratoriais, radiografias, vacinas preventivas e quaisquer outras despesas médicas
relacionadas a um Check-up de Rotina, conforme definido nesta Apdlice. Ndo se aplica Franquia
Individual.

8.1.23 Check-up de Rotina Pedidatrico

A Seguradora cobriré as despesas com Check-up de Rotina Pedidtrico, incluindo exames laboratoriais,
radiografias e vacinas preventivas especificadas no calenddrio de imuniza¢cdo recomendado pela
autoridade de salde do pais em que o Segurado reside, bem como quaisquer outras despesas médicas
relacionadas a um Check-up de Rotina Pedidtrico, conforme definido nesta Apdlice e na Tabela de
Beneficios. Ndo se aplica Franquia Individual.

* Recém-nascido até doze (12) meses de vida: Durante o primeiro ano de vida do recém-nascido, a
Apdlice cobrird seis (6) consultas para check-ups médicos gerais, incluindo exames laboratoriais e
radiografia.

* 1 a 17 anos de idade: Apds o primeiro ano de vida da crianga e até a idade de dezessete (17)
anos, inclusive, a Apdlice cobrird uma (1) consulta para check-up médico geral por Ano da Apdlice,
incluindo exames laboratoriais e radiografias. A partir de dezoito (18) anos de idade, o Dependente
Segurado poderd utilizar o beneficio "Check-up de Rotina para Adultos” a partir da Data de Renovacdo
subsequente ao seu 18° (décimo oitavo) aniversario.

8.1.24 Equipamentos Médicos Durdveis, Proteses Externas, Dispositivos Ortopédicos
As Despesas Cobertas para Equipamentos Médicos Durdveis, dispositivos especiais, proteses externas e
dispositivos ortfopédicos, desde que os seguintes critérios sejam atendidos:

a. Proporcionem beneficio terapéutico ao Segurado em razéo de determinadas condicdes médicas e/
ou Doencas;

b. Sejam prescritos por um Prestador legalmente habilitado;
c. O Segurado apresente documentacdo médica que justifique a Necessidade Médica; e
d. Na&o sejam destinados principalmente ao conforto ou & conveniéncia.

Este beneficio requer pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo "Requisito de
Noftificagcdo para Pré-autorizagdo e Coordenacgdo”. Caso o beneficio seja autorizado e o Segurado
posteriormente adquira o Equipamento Médico Durdvel, dispositivo especial, prétese externa ou dispositivo
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ortopédico, as Despesas Cobertas serdo reembolsadas de acordo com os valores Usuais, Costumeiros e
Razodveis (UCR), previamente autorizados pela Seguradora.

8.1.25 Repatriacdo de Restos Mortais ou Servicos de Cremacgdo

Caso um Segurado venha a falecer fora do seu Pais de Residéncia, a Seguradora cobrird o custo de
repatriacdo dos restos mortais para o seu Pais de Residéncia ou o custo da cremacdo de seus restos
mortais, desde que tal cremag¢do ocorra no local do ébito. Este beneficio & oferecido somente se o
falecimento for resulfado de uma Doenca ou Acidente coberto.

Este beneficio limita-se exclusivamente a:

a. A preparagdo dos restos mortais para fransporte e o tfransporte do corpo do Segurado para o seu
Pais de Residéncia; ou

b. Caso ndo ocorra o fransporte dos restos mortais, as despesas diretamente relacionadas & cremacdo
dos restos mortais do Segurado.

Despesas funerdrias e quaisquer outras despesas que ndo sejam estritamente necessdrias para os
servicos descritos nos itens "a” e "b” acima ndo estdo cobertas.

Este beneficio requer pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo “Requisito de
Noftificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

Este beneficio é considerado secunddrio a qualguer outro beneficio de repatriacdo, ou beneficio
similar, ao qual o Segurado possa ter direito ou acesso, exceto aquele oferecido por esta Apdlice, o qual
prevalecerd sobre este beneficio.

8.1.26 Ambulancia Terrestre até o Hospital Qualificado Mais Préximo para Estabilizagdo do Paciente
As Despesas Cobertas referentes ao transporte em Ambuléncia Terrestre quando atendidas as seguintes
condicoes:

a. Taltransporte seja Clinicamente Necessdario para levar o Segurado ao Hospital mais préximo a fim de
receber o tratamento mais apropriado que ndo possa ser prestado localmente.

b. Talfransporte esteja associado a uma Emergéncia ou Urgéncia relacionada a uma condicdo ou
Acidente coberto para o qual o tratamento ndo possa ser prestado onde o paciente se encontra ou
onde ocorreu o Acidente.

c. O transporte por qualquer outro meio provavelmente resultaria em perda de vida, da infegridade
fisica ou da viabilidade de quaisquer 6rgdos do Segurado.

d. O transporte em Ambuldncia Terrestre disponha a bordo de equipamentos e instrumentos médicos
especializados, conte com equipe treinada em fransporte médico de emergéncia e seja operado por
empresa legalmente licenciada e autorizada a prestar servicos de ambuléncia.

O Segurado concorda em isentar a Seguradora e quaisquer empresas dfiliadas & Seguradora de
responsabilidade por quaisquer atrasos ou restricdes causados por problemas mecanicos, restricoes
governamentais, pelo motorista da ambuléncia ou pelo servico de ambuléncia, ou em razdo de
condi¢cdes operacionais, mau tempo ou qualquer outra causa fora do controle da Seguradora.

Best Doctors:
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8.1.27 Ambulancia Aérea até o Hospital Qualificado Mais Proximo para Estabilizacdo do Paciente
As Despesas Cobertas referentes ao transporte em Ambuléncia Aérea quando atendidas as seguintes
condicoes:

a. Taltransporte seja Clinicamente Necessdario para levar o Segurado ao Hospital mais préoximo a fim de
receber o tratamento mais apropriado que ndo possa ser prestado localmente.

b. Tal fransporte esteja relacionado a uma Emergéncia associada a uma condi¢cdo coberta ou Acidente
para o qual o tratamento ndo possa ser prestado onde o paciente se encontra ou onde ocorreu o
Acidente.

c. O transporte por qualquer outro meio provavelmente resultaria em perda de vida, da infegridade
fisica ou da viabilidade de quaisquer 6rgdos do Segurado.

d. O transporte em Ambuldncia Aérea disponha a bordo de equipamentos e instrumentos médicos
especializados, conte com equipe treinada em fransporte médico de emergéncia e seja operado por
empresa legalmente licenciada e autorizada a prestar servicos de ambuléncia.

Este beneficio requer pré-autorizacdo e coordenacdo pela Seguradora, conforme previsto no artigo
"Requisito de Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

O Segurado concorda em isentar a Seguradora e quaisquer empresas dfiliadas & Seguradora de
responsabilidade por quaisquer atrasos ou restricdes de voo causados por problemas mecdnicos,
restricdes governamentais, pelo piloto ou pela companhia aérea, ou em razéo de condi¢cdes
operacionais, mau fempo ou qualquer outra causa fora do controle da Seguradora.

8.2 Médulo Ambulatorial

Este Modulo oferece uma cobertura adicional opcional que exige a contrata¢cdo do Plano Padrdo.

Este Modulo estd sujeito a todos os termos estabelecidos nestas Condicdes de Cobertura e a todas as
disposicdes do Plano Padrdo. As Despesas Cobertas significam aquelas Clinicamente Necessdrias, dentro
dos custos Usuais, Costumeiros e Razodveis, incorridos pelos Segurados a partir de sua Data de Vigéncia
da Cobertura, enquanto a Apdlice e este Moédulo estiverem em vigor. As Despesas Cobertas incluem,
entfre outras, despesas médicas, cirdrgicas e de Servicos Hospitalares, Servicos Ambulatoriais, exames
diagndsticos e Medicamentos sob Prescri¢do.

8.2.1 Consultas com Médicos e Especialistas

As Despesas Cobertas incluem consultas e consultas de acompanhamento com Médicos generalistas
e especialistas médicos, quando Clinicamente Necessdrias para o diagndstico, fratamento ou
monitoramento de uma condicdo coberta. A cobertura inclui honordrios de Médico e custos de exame
associados, mas exclui consultas de bem-estar, preventivas ou ndo Clinicamente Necessdrias.

8.2.2 Procedimentos Diagnésticos

As Despesas Cobertas referentes a exames e procedimentos diagndsticos ambulatoriais Clinicamente
Necessarios, incluindo, entre outros, exames laboratoriais, exames de imagem (radiografias, fomografias
computadorizadas, ressondncia magnética, ultrassonografias), gastroscopia, colonoscopia, bidpsia,
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exames anatomopatolégicos, estudos eletrofisioldgicos cardiacos (EP) e outros exames diagnodsticos
necessdrios para monitorar, confirmar ou avaliar a condicdo do paciente. Os beneficios somente

serdo pagdveis quando fais servicos forem solicitados pelo Médico assistente e estiverem diretamente
relacionados a uma condi¢do coberta. Procedimentos Diagndsticos de Maior Complexidade requerem
pré-autorizagcdo da Seguradora, conforme previsto no artigo “Requisito de Notificagcdo para Pré-
autorizacdo e Coordenacdo”.

8.2.3 Medicamentos de Prescri¢cdo
As Despesas Cobertas referentes a Medicamentos de Prescricdo ambulatoriais, incluindo medicamentos
para alergia e Medicamentos Alfamente Especializados (MAE), limitam-se dqueles que:

a. Requeiram prescricdo por um Médico ou farmacéutico autorizado e ndo sejam vendidos sem
prescricdo.

b. Sejom aprovados pela FDA ou pela EMA para o tratamento da condi¢cdo médica do Segurado.

c. Sejam dispensados dentro de um (1) ano-calenddrio a contar da data da prescricdo, sujeitos as leis
federais e estaduais ou & regulamentag¢do da jurisdicdo local.

A Seguradora aprovard reembolsos de sinistros para prescricdes de uso continuo por até trés (3) meses
por vez.

Quando a Apdlice estiver a frinta (30) dias da Data de Renovagdo, a Seguradora aprovard reembolsos
de sinistros por frinta (30) dias.

Medicamentos Altamente Especializados (MAE) sdo Medicamentos de Prescricdo ambulatoriais de alto
custo e alta complexidade para tratar condicdes complexas, raras ou Condigdes Crénicas, incluindo
deméncia e doenca de Alzheimer. Medicamentos Genéricos e Medicamentos Biossimilares serdo
priorizados sempre que clinicamente apropriado, preservando-se a flexibilidade para a prescricdo

do Médico assistente. Medicamentos Altamente Especializados (MAE) requerem pré-autorizagdo

e coordenacdo pela Seguradora, conforme previsto no arfigo “Requisito de Notificacdo para Pré-
autorizacdo e Coordenacdo”.

8.2.4 Transtornos do Espectro Autista

As Despesas Cobertas referentes & avaliagcdo, ao diagndstico e ao fratamento Clinicamente Necessdrios
de Transtornos do Espectro Autista incluem consultas com Médico, cuidados psiquidtricos, Medicamentos
de Prescricdo e infervencoes ferapéuticas baseadas em evidéncias diretamente relacionadas ao manejo
do transtorno. Os beneficios somente serdo pagdveis quando um plano de tfratamento que considere

a Necessidade Médica for prescrito por Médico ou psiquiatra legalmente habilitado, em conformidade
com diretrizes médicas reconhecidas.

Esses servicos requerem pré-autorizagdo da Seguradora, conforme previsto no artigo “Requisito de
Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

Terapias educacionais, académicas ou ndo médicas estdo excluidas.
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8.2.5 Terapias Ocupacionais, Ortépticas e Fonoaudiolégicas

As Despesas Cobertas referentes & Terapia Ocupacional, Terapia Ortéptica e & terapia fonoaudioldgica,
como servicos de reabilitacdo para Acidente ou Doenca cobertos. E necessério um plano de tratamento
que considere a Necessidade Médica. Para terapias subsequentes ao periodo inicial de trinta (30) dias
aprovado, deverd ser apresentado a Seguradora um plano de tratamento atualizado e um relatério de
evolucdo, para determinar a cobertura com base na Necessidade Médica.

A Seguradora poderd realizar auditorias e inspecdes quando considerar apropriado para assegurar

a continuidade da Necessidade Médica. O Segurado e/ou seus familiares deverdo oferecer toda a
cooperacdo necessdria para essas inspecdes. O beneficio poderd ser suspenso caso tais auditorias ou
inspecdes ndo possam ser realizadas por falfa de cooperacdo.

Terapias educacionais, académicas ou ndo médicas estdo excluidas.

Esses servicos requerem pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo "Requisito de
Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

8.2.6 Consultas com Psicélogo

As Despesas Cobertas incluem consultas e consultas de acompanhamento com um psicélogo, quando
Clinicamente Necessdrias para o diagndstico, fratamento ou monitoramento de uma condicdo coberta e
prescritas por um psiquiatra.

Esses servicos requerem pré-autorizacdo da Seguradora, conforme previsto no artigo "Requisito de
Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

Terapias educacionais, académicas ou ndo médicas estdo excluidas.

8.2.7 Medicina Complementar e Alternativa

As Despesas Cobertas referentes a homeopatia, acupuntura, naturopatia, medicina chinesa ou oriental,
quiropraxia, osteopatia e terapia eletromagnética, com o objetivo de restaurar a funcdo fisica normal do
Segurado. O fratamento deve ser realizado por profissional legalmente habilitado no pais onde ocorrer a
consulta e/ou o fratamento.

8.2.8 Apneia do Sono e Outros Disturbios do Sono

As Despesas Cobertas para apneia do sono e outros distrbios do sono incluem estudos do sono
(polissonografia) para auxiliar no diagndstico de condi¢des relacionadas ao sono — como apneia do
sono e ronco —, o fornecimento de equipamento CPAP e suprimentos relacionados, quando prescritos
por um profissional de saldde qualificado. Este beneficio requer pré-autorizagdo da Seguradora, conforme
previsto no artigo "Requisito de Noftificagdo para Pré-autorizagdo e Coordenacdo”.

Medicamentos de Prescricdo para o fratfamento de apneia do sono e outros distlrbios do sono serdo
cobertos sob o beneficio de Medicamentos de PrescricGo ambulatoriais.

8.2.9 Tratamento Odontolégico Decorrente de Acidente Coberto

As Despesas Cobertas para o tratamento Clinicamente Necessdrio para a reconstrucdo ou substituicdo de
dentfes naturais infegros que tenham sido danificados ou perdidos em um Acidente coberto. O fratamento
deve ocorrer dentro de cento e oitenta (180) dias a partir da data do Acidente cobertfo.
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8.2.10 Cirurgia Bariatrica, By-pass Gastrico e Outros Procedimentos Cirlrgicos para Perda de Peso,
Incluindo Medicamentos e Complicacoes

As Despesas Cobertas referentes a essas cirurgias, procedimentos e tfratamentos, incluindo
medicamentos e complicacdes, serdo pagdveis quando atendidas as seguintes condicdes:

a. O Periodo de Caréncia de Beneficio (PCB) de vinte e quatro (24) meses tiver sido cumprido, contado
a partir da Data de Inicio de Cobertura.

b. Uma InterConsultation® confirmar que o procedimento € a melhor alternativa e € Clinicamente
Necessdario, quando exigido pela Seguradora.

c. O tratamento for realizado na rede de Prestadores especificamente designada pela Seguradora para
este beneficio na respectiva autorizagdo.

Este beneficio requer pré-autorizagdo e coordenagdo pela Seguradora, conforme previsto no artigo
"Requisito de Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”. Caso seja solicitada uma alteracdo de
plano em que o valor deste beneficio seja maior, prevalecerd, por vinte e quatro (24) meses a partir da
alteracdo do plano, o menor valor previsto no plano anterior.

8.3 Médulo de Maternidade

Este Médulo oferece uma cobertura adicional opcional que exige a contratacdo do Plano Padrdo.

Este Modulo estd sujeito a fodos os fermos estabelecidos nestas Condicdes de Cobertura e a todas as
disposicoes do Plano Padrdo. As Despesas Cobertas significam aguelas Clinicamente Necessdrias, dentro
dos custos Usuais, Costumeiros e Razodveis, incorridos pelas Seguradas a partir de sua Data de Vigéncia
da Cobertura, enquanto a Apdlice e este Médulo estiverem em vigor.

8.3.1 Assisténcia a Gestagdo e Parto

a. As Despesas Cobertas referentes & assisténcia & gestacdo e parto incluem parto normal, Cesérea
Eletiva, cesd@rea ndo emergencial e atendimento pré-natal e pds-natal. NGo se aplica Franquia
Individual. Cesdreas de Emergéncia sdo consideradas Complicacdes na Gestacdo e Parfo e estdo
cobertas conforme indicado no beneficio "Complicacdes na Gestacdo e Parto”’, desde que o Periodo
de Caréncia de Beneficio de dez (10) meses tenha sido cumprido.

b. O Periodo de Caréncia de Beneficio de dez (10) meses para Assisténcia & Gestacdo e Parto sempre
se aplica, independentemente de o Periodo de Caréncia da Apdlice de frinta (30) dias ter sido
dispensado. Qualquer servico relacionado ¢ gestacdo o ao parto que ocorra antes do cumprimento
do Periodo de Caréncia de Beneficio de dez (10) meses ndo terd cobertura.

c. Para Companheiras do mesmo sexo seguradas na mesma Apdlice, somente um (1) beneficio de
Assisténcia a Gestacdo e Parto poderd ser solicitado durante o mesmo Ano da Apdlice. Ambas as
Seguradas devem ser avaliadas para se qualificarem para os beneficios de Assisténcia & Gestacdo e
Parto e de Complicacdes na Gestacdo e Parto.

d. Para filhas Dependentes Seguradas que fenham estado seguradas por mais de dez (10) meses
na Apdlice de seus pais, o Periodo de Caréncia de Beneficio para Assisténcia d Gestacdo e Parto
(incluindo os beneficios de Complicacdes na Gestagdo e Parfo e de Extracdo e Preservacdo de
Células-fronco) serd eliminado quando for emitida a sua propria cobertura como Segurada Titular ou
Cbnjuge Segurada sob um plano similar com os mesmos beneficios no Médulo de Maternidade.

g2d Best Doctors:
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Este beneficio requer pré-autorizagdo da Seguradora, conforme previsto no artigo “Requisito de
Notificacdo para Pré-autorizacdo e Coordenacdo”.

Somente o parto (parto normal, Cesdrea Eletiva e cesdrea ndo emergencial) decorrente de uma gravidez
resultante de qualquer tipo de Tecnologia de Reproducdo Assistida serd coberto até o limite méximo

do beneficio de Assisténcia a Gestacdo e Parto, desde que o Periodo de Caréncia de Beneficio para
Assisténcia & Gestacdo e Parfo fenha sido cumprido; contudo, ndo serd considerado para cobertura sob
qualquer outro beneficio da Apdlice, como servicos de Complicacdes na Gestacdo e Parto e Inclusdo de
Recém-Nascido sem Subscricdo.

Caso seja solicitada uma alteracdo de plano em que o valor deste beneficio seja maior, prevalecerd, por
dez (10) meses a partir da alteragdo do plano, 0 menor valor previsto no plano anterior.

8.3.2 Complicag¢oes na Gestagdo e Parto

Apds o cumprimento do Periodo de Caréncia de Beneficio de dez (10) meses, as Despesas Cobertas
referentes a fratamento médico, Internagdo Hospitalar e servigos relacionados a condi¢des patoldgicas
decorrentes de um curso anormal da gravidez e/ou do parto incluem, entre outros, nefrite aguda, nefrose,
insuficiéncia cardiaca, pré-ecl@mpsia, gravidez ectépica, diabetes gestacional, interrupgdo da gravidez
que exija infervencdo médica em razdo de 6bito fetal e término esponténeo da gravidez em estégio em
que o embridio ou o feto seja incapaz de sobreviver de forma independente.

Também estdo incluidas as Despesas Cobertas referentes a tratamento médico, Internacdo Hospitalar
e servicos relacionados a distirbios de um recém-nascido diretamente relacionados ao parto, ndo
decorrentes de Condicdes Congénitas ou Condicdes Hereditdrias, que se manifestem durante os
primeiros frinta (30) dias de vida, incluindo, entre outros, hiperbilirrubinemia (ictericia), hipdxia cerebral,
hipoglicemia, prematuridade, desconforto respiratério e traumatismos relacionados ao partfo.

Para os fins deste Mddulo, ndo serdo consideradas Complicacdes na Gestacdo e Parto:

a. Cesdreas Eletivas, cesdreas realizadas exclusivamente em razdo de cesdrea anterior, ces@reas NnGo
emergenciais ou cicatrizes uterinas decorrentes de cirurgia prévia;

b. Sangramento leve, confracdes de Braxton-Hicks ou repouso no leito prescrito durante a gestacdo, sem
complicac¢oes adicionais;

c. Sintomas normais e usuais decorrentes da gravidez;

d. Servicos ou tratamentos para uma Condicdo Cronica ndo relacionada & gravidez, ainda que ocorram
durante a gestacdo.

Este beneficio vitalicio inclui quaisquer pagamentos anteriores efetuados a titulo de qualquer beneficio
de Complicacdes na Gestacdo e Parto sob qualquer outra Apdlice, plano, médulo e/ou Anexo de
complicac¢cdes de maternidade fornecido pela Seguradora ou por qualguer dfiliada.

Ndo haverd cobertura para complicagdes em gravidez resultante de qualquer tipo de Tecnologia de
Reproducdo Assistida ou de uma maternidade ou gravidez ndo coberta.

Caso seja solicitada uma alteracdo de plano em que o valor deste beneficio seja maior, prevalecerd, por
dez (10) meses a partir da altera¢cdo do plano, o menor valor previsto no plano anterior.
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8.3.3 Inclusdo do Recém-Nascido sem Subscricdo Se Nascer de Maternidade Coberta

Cobre ainclusdo automdatica de um recém-nascido na Apdlice, sem necessidade de subscricdo médica,
desde que o recém-nascido seja decorrente de uma Maternidade Coberta nos termos deste Mdédulo. A
cobertura tem inicio a partir da data de nascimento e estd sujeita & notificacdo & Seguradora dentro de
sessenta (60) dias da data de nascimento do recém-nascido, & apresentacdo de uma copia da certiddo
de nascimento e & notificacdo da gravidez, incluindo o método de concepcdo. O valor adicional de
prémio aplicGvel fambém deverd ser pago para segurar o recém-nascido como Filho Dependente.

Os beneficios do recém-nascido seguirdo os mesmos termos, condicdes e exclusdes aplicdveis a

Apdlice. Condicdes congénitas estdo cobertas sob o beneficio "“Condicdes Congénitas e Hereditarias
Diagnosticadas Antes dos 18 Anos” sob o Plano Padrdo.

Para incluir um recém-nascido apds sessenta (60) dias, ou um recém-nascido resultante de qualquer tipo
de Tecnologia de Reproducdo Assistida, serd aplicada subscricdo completa.

8.3.4 Extracdo e Preservagdo de Células-tronco

O custo da extracdo e preservacdo de Células-tronco do sangue do corddo umbilical seré coberto
conforme indicado na Tabela de Beneficios somente para uma Maternidade Coberta sob o Médulo de
Maternidade. Este beneficio ndo se aplica & Franquia Individual e esté sujeito ao Periodo de Caréncia de
Beneficio de Assisténcia & Gestacdo e Parto.

8.4 Cobertura Adicional Opcional

8.4.1 Anexo CriticalSelect

A cobertura estd disponivel para Segurados entre trés (3) e sessenta (60) anos de idade e se encerra
apds completarem sessenta e cinco (65) anos. A cobertura nos termos do Anexo CriticalSelect estd
sujeita ao pagamento do prémio correspondente. Aplicam-se fodos os termos, disposicdes, exclusoes,
definicdes, Endossos e restricdes do plano de saude do Segurado Titular junto & Seguradora.

A Seguradora pagard ao Segurado o Beneficio Méximo selecionado na Solicitagcdo de Seguro Salde e
indicado no Certificado de Cobertura, em decorréncia de qualquer Doenca ou procedimento listado
abaixo que ocorra apds a Data de Inicio de Cobertura do Segurado:

* Infarto Agudo do Miocdrdio (ataque cardiaco)

* Ponte de safena aorfocorondria

* Tumor cerebral benigno

* Cdancer (com risco de vida)

* Acidente Vascular Cerebral (com risco de vida)

* Perda de membro (braco ou perna)

* Perda de audi¢do/surdez bilateral

* Perda de visdo/cegueira total

* Esclerose mdltipla

e Paralisia
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* Doenca de Parkinson

* Insuficiéncia renal

* LUpus eritematoso sistémico (LES)

» Transplante dos seguintes 6rgdos: rins, coracdo, pulmades, figado, pdncreas e/ou medula 6ssea

O Anexo CrificalSelect somente poderd permanecer atfivo enquanto o Segurado Titular mantiver uma Apdlice
atfiva junfo & Seguradora. A cobertura nos termos do Anexo CriticalSelect fem duracdo de doze (12) meses

e ser@ renovada automaticamente por periodo similar, mediante pagamento do prémio correspondente,
sujeita as definicdes, condicdes e demais disposicdes da Apdlice vigentes no momento da renovagdo.

OUTROS SERVICOS

A Seguradora disponibiliza e organiza o acesso aos seguintes servicos adicionais quando a inclusdo
desses servicos estiver indicada na Tabela de Beneficios.

9.1 Patient Navigation Services: Conjunto coordenado de atividades de suporte concebidas para

ajudar os Segurados a compreender, acessar e ofimizar de forma eficaz a utilizagdo de seus beneficios

de saude cobertos nos termos da Apdlice. A Equipe de Patient Navigation Services auxilia os pacientes

a superar barreiras de acesso ao cuidado, fornecendo orientacdo individualizada entre sistemas de
saude; oferecendo suporte para localizar Prestadores adequados, agendar consultas, coordenar
encaminhamentos, superar barreiras logisticas e conectarse a recursos comunitdrios ou clinicos. Esses
servicos Ndo substituem a pré-autorizagcdo clinica nem o gerenciamento de casos, mas 0s complementam
oo fornecer suporte direto ao Segurado para que receba cuidado eficaz, oportuno e apropriado. Ao utilizar
os Patient Navigation Services, o Segurado poderd ser elegivel a redugdo na participagdo de custos,
conforme previsto no Art. 5, incluindo reducdo da Franquia Individual, para determinados procedimentos
em instalacdes médicas designadas.

9.2 InterConsultation®: Servico que oferece uma revisdo minuciosa dos prontudrios médicos do Segurado,
realizada por um Médico ou profissional de salde independente, que fornece ao paciente uma Segunda
Opinido Médica quanto ao diagnéstico e ao fratamento.

9.3 Best Doctors Concierge™: Servico que auxilia o Segurado na coordenagdo de consultas médicas,
admissdes hospitalares, arranjos de viagem, hospedagem e tfransporte quando os servicos médicos forem
prestados fora do Pais de Residéncia do Segurado. Estd disponivel aos Segurados mediante acordo entre a
Seguradora e sua administradora, Best Doctors Insurance Services, LLC. O Segurado é responsdvel por todos
os custos de viagem e hospedagem incorridos. A Best Doctors Insurance Services, LLC apenas prestard
assisténcia de coordenacdo para os servicos descritos acima.

9.4 Gerenciamento Individual de Casos: Programa que coordena, supervisiona e gerencia casos médicos
complexos e de longa duracdo. Por meio desse programa, a Seguradora trabalha com Prestadores para
assegurar gue os Segurados recelbam os servicos Clinicamente Necessdrios no contexto clinico mais
apropriado, de acordo com sua condicdo de salde e conforme os beneficios cobertos pela Apdlice.

A Seguradora estabelecerd quando esse programa deverd ser ativado e, se necessdrio, solicitard a
colaboracdo dos Segurados.

Best Doctors:

I NSURANGCE 23



CONDICOES DE COBERTURA BRASIL

IN:iM(] EXCLUSOES
A Seguradora ndo considerard como Despesas Cobertas aquelas que sejam:
N&o Clinicamente Necessarias; ou

a. Relativas a um Segurado que ndo esteja sob os cuidados de um Médico ou de profissional
legalmente qualificado; ou

Nd&o autorizadas ou prescritas por um Médico ou por profissional legalmente qualificado; ou
Realizadas por um Prestador, profissional de salde ou estabelecimento de salde ndo licenciado; ou
Relacionadas a Cuidados Assistenciais ou cuidados pessoqis; ou

Relacionadas a terapia recreativa ou educacional; ou

Que excedam os valores Usuais, Costumeiros e Razodveis (UCR).

Além disso, fodas as condi¢cdes e tfratamentos descritos nos artigos abaixo serdo especificamente
considerados exclusdes nos termos da Apdlice:

-0 000T

10.1 Quaisquer despesas relacionadas a Condigcdes Pré-existentes ndo declaradas, regides anatdémicas
excluidas, complicacdes e tratamentos relacionados a condicdes excluidas.

10.2 Qualguer Doenca ou Lesdo ndo causada por um Acidente ou por Doenca de origem infecciosa que
se manifeste nos primeiros frinta (30) dias a partir da Data de Inicio de Cobertura. Qualquer condi¢cdo

ou sinfoma que ndo seja causado por um Acidente ou por Doenc¢a de origem infecciosa e que se
manifeste pela primeira vez durante esse periodo serd considerado uma Condi¢do Pré-existente e excluido
permanentemente, mesmo quando a cobertura para essa condicdo tiver sido oferecida nesta Apdlice.

10.3 Todos os servicos médicos prestados em casos nos quais um terceiro esteja obrigado a pagar as
Despesas Cobertas do Segurado, nos termos de contrato, por responsabilidade civil extracontratual ou por
determinacdo judicial.

10.4 A Seguradora ndo efetuard qualquer pagamento, inclusive referente a qualgquer sinistro ou despesa
incorrida com fratamento, servicos ou suprimentos, que esteja sujeito a qualquer restricdo comercial ou a
quaisquer sancdes econdmicas ou politicas aplicaveis & Seguradora ou a quaisquer de suas dfiliadas.

10.5 Qualquer fratamento, procedimento, equipamento, medicamento ou combinacdo de medicamentos,
Internacdo Hospitalar, servico ou suprimento que, no momento em que for oferecido: ndo seja
cientificamente ou clinicamente reconhecido para a indicacdo de fratamento, conforme as normas dos
Estados Unidos; que ainda ndo tenha sido aprovado para a condicdo ou indicacdo especificada pela
FDA e/ou pela EMA (mesmo que esteja em processo de ensaios clinicos), quando tal aprovacdo for
exigida, independentemente de onde as despesas médicas fenham sido incorridas; ou em casos em que
o Segurado esteja inscrito em estudo ou fratamento Experimental patrocinado por terceiros, incluindo, entre
outros, quaisquer servicos médicos decorrentes, suas consequéncias e/ou complicacoes.
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10.6 Qualquer tratamento ou despesa incorrida em estabelecimento governamental, como unidades

da previdéncia social, ou em estabelecimento privado no qual o Segurado teria direito a atendimento
gratuito, bem como servigcos ou tfratamentos pelos quais ndo haveria necessidade de pagamento mesmo
que ndo existisse cobertura de seguro. Isso inclui custos de procedimentos em instituicdes que recebam
financiamento publico ou privado relacionado a um projeto investigativo referente ao procedimento em
questdo.

10.7 Qualguer admissco em Hospital por mais de vinte e quatro (24) horas anfes de uma cirurgia
programada.

10.8 Tratamento prestado por mais de um (1) auxiliar cirrgico, salvo se previaomente aprovado pela
Seguradora.

10.9 Qualquer fratamento prestado por membro da familia, incluindo, entre outros, Conjuge, pais, irmdos,
filhos, ou por outra pessoa que resida regularmente no domicilio do Segurado, bem como qualquer
fratamento prestado em entidade ou estabelecimento de propriedade do Segurado ou de membro

da familia, ou sob a operacdo ou supervisdo do Segurado ou de membro da familia, exceto quando
previamente aprovado pela Seguradora.

10.10 Qualguer medicamento de venda livre, medicamento sem prescricdo, suplemento alimentar e/ou
nutricional, supressor de apetite, vitaminas, medicamento anti-idade, medicamentos ou tratamento para
regeneracdo capilar.

10.11 Qualquer tratamento de Lesdes sofridas enquanto o Segurado estiver servindo como membro de
unidade policial ou militar, ou que decorra diretfamente de sua participagdo em guerra, motim, rebelido,
revolucdo, afos de terrorismo, eventos ou atos similares, comog¢do civil, greve, alteracdo da ordem publica ou
qualquer atividade ilegal, inclusive a prisdo decorrente.

10.12 Lesdes ou Doencas causadas por, ou relacionadas a, energia atdmica, radioatividade proveniente de
qualguer material nuclear, residuos nucleares, ou da combustdo de combustivel nuclear ou de dispositivos
nucleares, bem como terapia por raios X ou tfratamento de radioterapia sem supervisdo médica.

10.13 Qualquer cuidado ou tratamento decorrente de, ou relacionado, direta ou indiretamente, a Doenca
ou Lesdes autoinfligidas, esteja o Segurado em pleno juizo ou Ndo; suicidio; fentativa de suicidio ou suicidio
frustrado; consumo de dlcool; uso de drogas ou medicamentos de forma diversa daquela prescrita pelo
Médico do Segurado ou constante na rotulagem do produto; uso de Substéncias llegais ou uso ilicito de
substéncias controladas; estar sob a influéncia de quaisquer dessas subst@ncias; ou em razdo de brigas ou
atos criminosos dos quais o Segurado participe por sua prépria culpa grave, exceto nos casos em que se
comprove, por senfenca transitada em julgado proferida por juizo competente, que se fratou de legitima
defesa.

10.14 Tratamento, servicos e suprimentos prestados por estabelecimentos que sejam casas de repouso,
residéncias assistidas, instituicdes de cuidados de longa permanéncia, spas de salde, clinicas de
hidroterapia ou naturistas e qualquer estabelecimento similar que ndo seja um Hospital.

10.15 Tratamento, servicos e suprimentos em regime de internagdo ou ambulatorial prestados por
estabelecimentos que sejam instituicdes psiquidtricas.
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10.16 Cirurgia eletiva ou estética, ou fratamento médico, quando a finalidade principal for embelezamento
e ndo Clinicamente Necessdria em razdo de Lesdo, Acidente, deformidade ou Doenca cobertos por esta
Apdlice que tenham ocorrido pela primeira vez apds a Data de Inicio de Cobertura do Segurado.

10.17 Qualquer tratamento cirdrgico do septo nasal ou de deformidade nasal que n&o tenha sido
causado por um Acidente ou frauma, bem como suas complicacdes, efeitos colaterais ou consequéncias.

10.18 Podologia estética ou cuidados podolégicos ndo Clinicamente Necessdrios, incluindo, entre outros,
pedicure, fratamentos quiropraticos, calcados ortopédicos ou outros calcados e palmilhas especiais

de qualguer tipo ou formato relacionados a distlrbios sinfomdticos dos pés, incluindo, entre outros,
calosidades, calos, joanetes, hdlux valgo, dedo em martelo, neuroma de Morton, pés planos e arcos
plantares enfraquecidos.

10.19 Quaisquer custos relacionados a equipamento pessoal de rim artificial para uso domiciliar, &
aquisicdo e implantacdo de coragdo artificial, a dispositivos externos mono ou biventriculares e a érgdos
artificiais ou de origem animal.

10.20 Quaisquer despesas relacionadas & criopreservacdo, armazenamento de tecido ou de Células-
fronco por periodo superior a vinte e quatro (24) horas, exceto para exames laboratoriais, procedimentos
de Transplante e para preservacdo de Células-fronco quando incluida na Tabela de Beneficios.

10.21 Quaisquer despesas relacionadas ao reparo ou a substituicdo de Equipamento Médico Durdvel
danificado, salvo quando o ciclo de vida do produto tiver expirado, bem como quaisquer despesas
relacionadas & duplicacdo de Equipamento Médico Durdvel que tenha a mesma funcdo ou finalidade.

10.22 Procedimentos, servicos e suplementos para o tratamento da sindrome da fadiga crénica.

10.23 Quaisquer despesas, servicos, procedimentos cirdrgicos, suplementos ou frafamentos ndo cirdrgicos
para obesidade, controle de peso, perda ou ganho de peso e suas complicacdes relacionadas, salvo
qguando o beneficio de Cirurgia Baridtrica, By-pass Gdéstrico e Outros Procedimentos Cirdrgicos para Perda
de Peso estiver incluido na Tabela de Beneficios quando o Médulo Ambulatorial tiver sido contratado.

10.24 Qualquer tratamento relacionado a distlrbios de crescimento, estimulagdo do crescimento 6sseo ou
deficiéncia de hormdnio do crescimento, independentemente do motivo da prescricdo.

10.25 Medicina Complementar ou Alternativa, incluindo homeopatia, acupuntura, naturopatia, medicina
chinesa ou oriental, quiropraxia, osteopatia, terapia eletromagnética e quaisquer outros fratamentos
similares, bem como quaisquer complicacdes decorrentes de tais frafamentos, salvo quando o beneficio
de Medicina Complementar e Alternativa estiver incluido na Tabela de Beneficios quando o Médulo
Ambulatorial fiver sido contratado.

10.26 Emissdo de atestados médicos e exames quanto & aptiddo do Segurado para emprego ou viagem.

10.27 Procedimentos e frafamentos em regime de internacdo quando a principal razdo para a
Hospitalizacdo € uma Doenca mental ou psiquidtrica ou um transtorno comportamental ou do
desenvolvimento.

10.28 Tratamento em regime de infernagdo ou ambulatorial com psicdlogo, ferapeuta cognitivo-
comportamental ou profissional de sadde mental.
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10.29 Tratamentos relacionados a dificuldades de aprendizagem, questdes relacionadas a transtornos
comportamentais (problemas educacionais ou académicos, questdes comportamentais consideradas
disciplinares e ndo médicas, condigdes relacionadas a desajuste social sem transtorno diagnosticavel) ou
fratamentos prestados em ambiente educacional para apoiar o desenvolvimento educacional; avaliocoes
psicopedagdgicas, testes psicométricos, terapias com finalidade psicoeducacional ou psicopedagdgica
ou tratamentos de desenvolvimento infantil.

10.30 Qualquer tratamento odontoldégico ou ortoddntico, incluindo, entre outros, procedimentos cirdrgicos
envolvendo a mandibula, independentemente da causa ou etiologia, exceto quando Clinicamente
Necessdrio em decorréncia de um Acidente coberto, conforme previsto no beneficio de “Tratamento
Odontoldgico Decorrente de Acidente Coberto”.

10.31 Exames oftalmoldgicos de rotina, 6culos com prescricdo, lentes de contato, Implantes Cocleares,
procedimentos para corrigir distdrbios de refracdo ocular como miopia, hipermetropia e astigmatismo,
exames auditivos de rofina e aparelhos auditivos.

10.32 Quaisquer despesas com testes, fratamento, medicacdo e/ou procedimento relacionados a uma
gravidez, cuidados pré-natais ou pds-natais, parto e quaisquer Complica¢cdes de Maternidade e/ou
Complicagdes de Parto, salvo quando o Médulo de Maternidade tiver sido contratado.

10.33 Quaisquer despesas com esterilizacdo masculina ou feminina, ou contracepcdo.

10.34 Quaisquer despesas com reversdo de esterilizacdo, tfratamento de infertilidade, inseminacdo arfificial,
fertilizacdo in vitro, condicdes sofridas pela mde ou pelo recém-nascido em decorréncia de qualquer tipo
de Tecnologia de Reproducdo Assistida; frafamentos ou proteses para melhorar ou restaurar disfungdes ou
inadequacdes sexuais.

10.35 Quaisquer despesas com o tratamento médico de disforia de género, incluindo, entre outros, terapia
de afirmacdo de género e cirurgia de afirmagcdo de género.

10.36 Qualquer interrupgdo voluntéria da gravidez, salvo quando houver evidéncia de condicdo médica
da paciente que justifique o procedimento ou quando for decorrente de estupro.

10.37 Tratamento de qualquer Lesdo, Acidente ou Doenca resultante da participacdo em qualquer esporte
mediante remuneracdo ou da prdtica de Esportes Profissionais.

REQUISITO DE NOTIFICAGCAO PARA PRE-AUTORIZAGAO E COORDENAGCAO

11.1 Requisito de Pré-autorizacdo

O Segurado deve obter pré-autorizagdo antes de incorrer em quaisquer despesas médicas associadas
a fratamento ou servicos médicos de Emergéncia e ndo emergenciais para quaisquer dos beneficios,
fratamentos médicos e servicos listados abaixo, quando cobertos pela Apdlice, ligando para o nUmero
de felefone que consta no verso do seu cartdo de identificacdo do seguro, conforme segue:

a. Qualquer tratamento ou servico médico ndo emergencial listado abaixo: com pelo menos frés (3)
dias de antecedéncia.
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b. Todas as Emergéncias para qualquer tratamento ou servico listado abaixo: dentro de dois (2) dias
apds o evento, pelo Segurado ou por uma pessoa agindo em seu nome, a menos que fal notificagdo
ndo seja possivel devido a um motivo fora do controle do Segurado.

Para servicos que exijom pré-autorizacdo, a Seguradora poderd exigir o uso de Patient Navigation
Services como parte do processo de pré-autorizacdo.

Os beneficios, tfratamentos médicos e servicos listados abaixo ndo serdo cobertos se a respectiva
pré-autorizacdo nado tiver sido obtida:

a. Todas as Internagdes Hospitalares, inclusive na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

b. Todas as cirurgias com Internagcdo Hospitalar e ambulatoriais, incluindo, entre outras:
Transplantes de Orgdos e Tecidos
Cirurgia Reconstrutiva ou Corretiva Relacionada a Doenca, Lesdo ou Cirurgia Coberta

Cirurgia Bariétrica, By-pass Gdastrico e Outros Procedimentos Cirdrgicos para Perda de Peso,
Inclusive Complicacdes

Cirurgia Profilatica para Redugdo do Risco de Cancer
Tratamento Cirlrgico para Distlrbios Sintomdaticos dos Pés
Implantes ou Préteses Cirlrgicos
Implantes Cocleares
Cirurgia Refrativa Ocular
Tratamento Oncolégico
Terapia Genética / Terapia com Células CAR-T
Didlise
Procedimentos Diagndsticos de Maior Complexidade Ambulatoriais
Medicamentos Altamente Especializados Ambulatoriais
Terapia de Reabilitacdo Ambulatorial
Transtornos do Espectro Autista
Terapias Ocupacionais, Ortdpticas e Fonoaudiolégicas
Consultas com Psicdlogo
Home Care (Enfermeiro Particular)
. Assisténcia d Gestacdo e Parto

SQ@ ™0 Q0

m
n.  Ambuldncia Aérea

o. Condicdes Congénitas e Hereditérias
p. HIV/AIDS
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Apneia do Sono e Outros Distlrbios do Sono

o

Equipamentos Médicos Durdveis, Proteses Externas e Dispositivos Ortopédicos

=

s. Cuidados para Pacientes em Estado Terminal
. Repatriacdo de Restos Mortais ou Servicos de Cremacdo
11.2 Requisito de Coordenacao

Além de exigir pré-autorizacdo, os seguintes beneficios, fratamentos médicos e servigcos fambém devem
ser coordenados pela Seguradora:

a. Transplantes de Orgdos e Tecidos

b. Cirurgia Baridtrica, By-pass Gastrico e Outros Procedimentos Cirldrgicos para Perda de Peso, Inclusive
Complicacoes

Cirurgia Profilatica para Reduzir o Risco de Cancer

Implantes Cocleares

Terapia Genética / Terapia com Células CAR-T

Medicamentos Altamente Especializados Ambulatoriais

@ 0 a0

Ambul@ncia Aérea

PROCESSO DE REEMBOLSO

A Seguradora poderd efetuar o pagamento direto aos Prestadores em todo o mundo pelas Despesas
Cobertas, mediante o recebimento de todas as informagdes exigidas e completas para processar

o sinistro. Quando o pagamento direto ao Prestador ndo for possivel, ou quando o Segurado jd fiver
pagado o Prestador, a Seguradora poderd reembolsar o Segurado Titular, conforme previsto neste
documento. Nenhum sinistro deverd ser apresentado quando o Prestador tiver concordado em receber o
pagamento direto da Seguradora.

12.1 Condicoes Gerais

As solicitacdes de reembolso devem ser recebidas em até doze (12) meses a contar da data do
fratamento ou do servico. Uma vez iniciado o processo, quaisquer informacdes adicionais solicitadas pela
Seguradora deverdo ser fornecidas em até noventa (90) dias. O ndo cumprimento desse prazo poderd
resultar no encerramento do sinistro e na liberacdo de responsabilidade.

Para ser reembolsado pelas Despesas Cobertas, o Segurado deverd apresentar um sinistro digital &
Seguradora, enviando evidéncias suficientes de todas as despesas.

12.2 Documentacdo Necessdria
O Segurado deverd enviar uma solicitagcdo de reembolso digital por meio do Portal do Segurado,
anexando os respectivos prontudrios médicos e faturas discriminadas, incluindo:

a. Nome do paciente e data de nascimento;
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b. Diagndstico e tipo de servico (consulta, procedimento, Hospitalizagdo, exames etfc.);

c. Data e custo de cada servico;

d. Comprovante de pagamento;

e. Nome do Prestador, especialidade e nimero de identificacdo fiscal/afiliagcdo.

Para Despesas Cobertas incorridas nos Estados Unidos da América, o Segurado deverd apresentar:
a. Formuldrio CMS-1500 (emitido por Médicos);

b. Formuldrio UB-04 (emitido por Hospitais);

c. Fatura discriminada contendo informacdes do Prestador, servicos prestados, dados do paciente, data
e codigos aplicaveis (CPT/HCPCS/ICD-10).

Para despesas com farmdcia, deverdo ser apresentados tanto o comprovante de pagamento quanto a
prescricdo médica, identificando claramente o Medicamento de Prescricdo.

Em caso de Acidentes, o Segurado também deverd apresentar uma declaragdo por escrito com os
detalhes do Acidente e, quando disponivel, o boletim de ocorréncia policial.

Quando forem apresentadas solicitacdes de reembolso referentes a mais de um Segurado ao mesmo
tfempo, cada solicitacdo deverd ser enviada separadamente por Segurado, Prestador e evento, com
despesas devidamente discriminadas.

12.3 Cooperagdo

E obrigacdo do Segurado cooperar com a Seguradora em todos os requisitos necessdrios para o
processamento de uma solicitacdo de reembolso, tais como auditorias e/ou visitas agendadas de
pessoal designado pela Seguradora para confirmar a veracidade de um diagndstico, fratamento ou
sinistro. O Segurado deve permitir o acesso a informagdes médicas e a Prestadores de servicos de saude,
especialmente em sinistros relacionados a cuidados de longa dura¢cdo ou Cuidados Paliativos. A ndo
cooperacdo ou d recusa em cooperar para esse fim poderd resultar na suspensdo de beneficios ou na
negativa de sinistros.

12.4 Reembolso
O reembolso poderd ser efetuado na moeda da fatura, na moeda local do Segurado ou em dolares
americanos (USS), a critério da Seguradora.

O valor total do reembolso ndo poderd exceder o montante efetivamente pago pelo Segurado pelas
Despesas Cobertas. O pagamento estd sujeito aos valores Usuais, Costumeiros e Razodveis (UCR) e ndo
poderé exceder os custos efetivamente incorridos.

No caso de falecimento do Segurado Titular, os beneficios ndo pagos serdo reembolsados ao Beneficidrio
designado ou aos herdeiros legais.

Pequenos Reembolsos: reembolsos inferiores a cem ddlares (USS100) poderdo ser retidos e acumulados
com reembolsos subsequentes ou aplicados a prémios futuros, a critério da Seguradora. Qualquer valor
aplicado a um prémio futuro reduzird o prémio devido.
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Erros de Cobertura: se despesas excluidas forem reembolsadas por engano ou se um pagamento
posteriormente for considerado indevido, a Seguradora poderd solicitar o reembolso ao Segurado e ndo
serd obrigada a continuar efefuando pagamentos a partir da data em que o erro for identificado.

ADMINISTRACAO: ARTIGOS GERAIS

13.1 Condi¢oes Preexistentes

As Condicdes Preexistentes declaradas na Solicitacdo de Seguro Salde poderdo ser cobertas pela
Apdlice, sujeitas aos termos, condicdes e limitacdes previstos na Apdlice, incluindo qualquer Periodo de
Caréncia da Apdlice, Periodo de Caréncia de Beneficio, quaisquer limitacdes e exclusdes que possam
constar na Apdlice e/ou no Certificado de Cobertura, bem como quaisquer Endossos.

As Condicdes Preexistentes ndo declaradas na Solicitacdo de Seguro Salde ndo serdo cobertas. Os riscos
associados a complicacdes ou a outras condicdes decorrentes, direta ou indiretamente, de Condicdes
Preexistentes ndo declaradas ndo sdo cobertos. A Seguradora reserva-se infegralmente o direito de
modificar, excluir retroativamente ou limitar a cobertura, parcial ou totalmente, rescindir ou cancelar a
Apdlice ao tomar conhecimento de qualquer omissdo, declaracdo inexata ou Condicdo Preexistente ndo
declarada na Solicitacdo de Seguro Saude.

13.2 Dispensa do Periodo de Caréncia da Apdlice
O Periodo de Caréncia da Apdlice poderd ser dispensado, a exclusivo critério da Seguradora (se indicado
no Certificado de Coberturd), caso:

a. No momento da solicitagdo de cobertura, o Segurado comprove que estava anteriormente segurado
por um plano com cobertura médica internacional semelhante, que tenha permanecido vigente por,
no minimo, um (1) ano continuo imediatamente anterior & Data de Vigéncia da Apdlice solicitada,
sem qualquer inferrupcdo de cobertura;

b. A Solicitagdo de Seguro Saude seja apresentada & Seguradora dentro de trinta (30) dias apds o
término da cobertura anterior; e

c. A existéncia de cobertura anterior seja declarada na Solicitagdo de Seguro Sadde, e a Seguradora
recelbba uma cédpia da apdlice anterior e do comprovante de pagamento do prémio do Ultimo ano ou
do Ultimo aviso de renovagdo emitido por essa seguradora, juntamente com a Solicitagdo de Seguro
Saude.

Se o Periodo de Caréncia da Apdlice for dispensado, os beneficios pagdveis por qualquer condicdo que
ocorra durante os primeiros trinta (30) dias da Data de Vigéncia da Cobertura de cada Segurado ficardo
permanentemente limitados ao menor beneficio previsto para essa condicdo entre esta Apdlice e a
apdlice anterior.

13.3 Dados Pessoais

A Seguradora estd comprometida com a coleta, o uso, o compartilhamento, a transferéncia e a protecdo
responsdveis dos Dados Pessoais que Ihe sdo confiados por nossos clientes, de acordo com seu Aviso

de Privacidade, disponivel em www.bestdoctorsinsurance.com. Ao aceitar e assinar os documentos da
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Apdlice, o Contratante e os Segurados autorizam a Seguradora a fratar seus Dados Pessoais, inclusive
Dados Pessoais Sensiveis, para fins relacionados & administracdo da Apdlice.

13.4 Autorizacdo para Compartilhar Informacées Médicas com o Consultor Independente

Ao aceitar esta Apdlice, o Segurado Titular entende e concorda que o Consultor Independente terd
acesso as informagdes de saldde e ds informagdes médicas confidenciais (passadas, presentes e futuras)
do Segurado Titular e dos Dependentes Segurados, as quais poderdo ser enviadas d Seguradora ou

a qualgquer uma de suas dfiliadas ou subcontratadas, sem qualquer aviso prévio ao Segurado Titular.
Além disso, o Segurado Titular entende e concorda que a Seguradora disponibilizard essas informagdes
ao Consultor Independente, em nome do Segurado, a fim de facilitar a transferéncia de informagdes
entre o Segurado Titular e a Seguradora durante o processamento de sinistros e a presta¢cdo de servicos
médicos. O Segurado Titular concorda que a Seguradora poderd fornecer/entregar tais informacdes

ao Consultor Independente por qualquer meio escolhido pela Seguradora, a seu exclusivo critério.
Portanto, a Seguradora ndo é obrigada a solicitar consentimento aos Segurados toda vez que precisar
compartilhar informacdes médicas confidenciais.

13.5 Autoridade

Nenhum Consultor Independente tem autoridade para modificar a Apdlice ou para renunciar a
quaisquer de seus termos e condicdes. Apds a emissdo, quaisquer modificacdes na Apdlice ndo serdo
validas, salvo se aprovadas por escrifo por um representante autorizado da Seguradora, e tal aprovacdo
for validada por meio de um Endosso & Apdlice. Quaisquer erros materiais nos documentos que
constituem o contrato ndo obrigam a Seguradora e poderdo ser corrigidos, tdo logo sejam detectados,
por meio de um Endosso ao Certificado de Cobertura.

13.6 Alterag¢do do Pais de Residéncia

O Segurado Titular deve notificar a Seguradora, por escrito, sobre qualquer alteracdo do seu Pais de
Residéncia nos primeiros trinta (30) dias apds a sua ocorréncia. A alteragdo do Pais de Residéncia poderd
resultar em ajuste do prémio, da Franquia Individual ou do plano, ou no cancelamento da Apdlice, com
base na nova drea geogrdfica, a critério exclusivo da Seguradora. A falta de notificacdo & Seguradora
sobre qualquer altera¢do no Pais de Residéncia do Segurado Titular poderd resultar na modificagcdo ou
no cancelamento da Apdlice.

13.7 Coordenacdo de Beneficios com Outras Coberturas de Seguro

Caso exista outra cobertura de seguro satde (mas ndo programas locais patrocinados pelo governo) ou
um ferceiro que tenha responsabilidade ou obrigacdo legal de pagamento, isso deverd ser declarado no
momento do preenchimento da Solicitacdo de Seguro Saude ou quando tal cobertura for adquirida. Um
plano patrocinado pelo governo € qualgquer programa de salde ou beneficio oferecido e/ou fornecido
por qualquer érgdo governamental. Ao apresentar uma solicitacdo de reembolso, deverd ser enviado
comprovante da outra cobertura de seguro, juntamente com uma cdpia das faturas discriminadas e
comprovantes dos pagamentos efetuados pela outra seguradora ou pelo programa patrocinado pelo

governo.
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A Seguradora iniciaré o processo de coordenacdo de beneficios determinando quais valores pagos pela
outra seguradora ou pelo programa patrocinado pelo governo serdo aplicados & Franquia Individual, de
acordo com os beneficios e limitacdes desta Apdlice. O valor total dos pagamentos ndo poderd exceder
o montante das Despesas Cobertas incorridas.

Em todas as situacdes envolvendo planos de seguro privados, a Seguradora atuaré como seguradora
secunddria e pagard apenas a parcela cabivel da solicitacdo.

13.8 Ordem de Precedéncia no Pagamento de Beneficios

Fora do Pais de Residéncia do Segurado, a Seguradora funcionard como seguradora secunddria e
mantém o direito de coordenar beneficios e/ou cobrar pagamento de qualquer outra seguradora, plano
médico pré-pago ou é6rgdo governamental.

Se um Segurado estiver coberto por um plano coletivo empresarial do empregador, o pagador primdrio
€ o plano de seguro saldde coletivo que cobre o Segurado como empregado, assinante, dependente ou
membro. O pagador secunddrio é o plano de seguro salde da Seguradora que cobre o paciente como
Segurado Titular ou Dependente Segurado.

13.9 Reembolsos de Prémio Ndo Ganho

Se o Contratante ou a Seguradora cancelar a Apdlice apds sua emissdo, reinfegracdo ou renovagdo,

a Seguradora reembolsard ao Contratante a parte do prémio ndo ganho referente ao periodo
remanescente de cobertura da Apdlice, a partir da data de rescisdo, até o limite maximo de sessenta e
cinco por cento (65%) do valor do prémio liquido. No entanto, a Seguradora reterd frinta e cinco por cenfo
(35%) do prémio liquido para cobrir custos administrativos, os quais ndo serdo reembolsados. A parte

do prémio ndo ganho é calculada com base no nimero de dias restantes na Apdlice apds a data de
rescisdo, levando em consideracdo a periodicidade de pagamento, menos o nimero de dias durante os
quais a Apdlice esteve em vigor. Se o valor da parte do prémio ndo ganho a ser reembolsado for inferior
cem ddlares (USS100), tal prémio ndo ganho ndo serd reembolsado.

No caso de falecimento do Segurado Titular e mediante a apresentacdo de documentos razoavelmente
exigidos pela Seguradora, a parte do prémio ndo ganho correspondente ao Segurado Titular falecido
serd paga ao Contratante. Se o Contratante e o Segurado Titular forem a mesma pessoaq, a parte do
prémio ndo ganho correspondente ao Segurado Titular falecido serd reembolsada ao Beneficidrio
designado ou aos herdeiros legais do Segurado Titular.

13.10 Moeda
Todos os valores monetdrios declarados nesta Apdlice estdo expressos em Dolares Americanos (USS).

13.11 Exames Médicos, Segunda Opinido Médica e Dever de Cooperar

A Seguradora reserva-se o direito de solicitar um exame médico ou uma Segunda Opinido Médica de
qualguer Segurado cuja condi¢do ou Lesdo seja a base de uma solicitacdo, quando e tantas vezes
quanto a Seguradora considerar necessdrio, enquanto a solicitagcdo estiver sendo avaliada.

33




CONDICOES DE COBERTURA BRASIL

O Segurado deve fornecer prontamente todas as informagdes solicitadas pela Seguradora relacionadas
d sua sadde antes, durante e apds a emissdo da Apdlice, bem como fornecer seu consentimento
expresso aos profissionais e ds instituicdes médicas onde foi atendido para que possam disponibilizar &
Seguradora fodas as informagdes necessdrias para reunir o pronfudrio médico completo do Segurado
em cada caso.

13.12 Relatérios Médicos

A Seguradora solicitard fodos os prontudrios e relatérios médicos necessdrios diretamente ao Prestador
quando tiver sido acordado o pagamento direto com o Prestador, ou ao Segurado no caso de
reembolsos.

O Segurado &, em dltima inst@ncia, responsdvel por obter todos os prontudrios, relatérios e informacdes
médicas necessdrias para processar uma solicitacdo. O Segurado reconhece que, para obter
pronfudrios médicos junto aos Prestadores, a Seguradora precisard de formuldrios de autorizacdo
devidamente assinados pelo Segurado, os quais poderdo ser solicitados pelo Prestador ou pela
Seguradora. A ndo obtencdo, em tempo habil, da autorizacdo necessdria ou dos pronfudrios ou
relatérios médicos pertinentes, conforme estabelecido nesta Apdlice, poderé resultar no atraso ou na
negativa de uma solicitacdo.

13.13 Cancelamento ou NGo Renovagdo da Apdlice
A Apdlice serd considerada automaticamente cancelada caso ocorra qualguer uma das seguintes
circunsténcias:

a. Falta de pagamento do prémio integral devido, conforme exigido.

b. O Contratante nofifica a Seguradora, por escrito, de sua decisdo de ndo continuar com a cobertura
do seguro.

c. Notificacdo por escrito da Seguradora ao Contratante, informando que a Apdlice foi cancelada nos
termos do artigo “Fraude, Declaracdo Falsa, Omissdo ou Dolo”.

O cancelamento antecipado da Apdlice ocorrerd sem afetar o direito do Segurado de receber
pagamentos por Despesas Cobertas incorridas antes da data de cancelamento, exceto em caso de
fraude, declaracdo falsa, omissdo ou dolo. Qualquer tratamento realizado apds a data de cancelamento
da Apdlice ndo serd coberto, independentemente da data em que a condicdo, Lesdo, Doenca ou
Acidente tfenha ocorrido ou se manifestado pela primeira vez e independentemente de eventual
necessidade de tfratamento adicional.

A Seguradora ndo poderd cancelar a Apdlice de um Segurado como penalidade pelo histdrico de
solicitacodes.

Em caso de cancelamento ou ndo renovacdo da Apdlice, os Dependentes Segurados poderdo ser
autorizados a continuar cobertos por uma nova Apdlice sem avaliacdo de subscricdo, desde que
cumpram os requisitos conforme especificado no artigo “Elegibilidade e Término de Cobertura”. Esses
Dependentes Segurados estardo sujeitos aos mesmos termos, condicdes, exclusdes e Endossos da
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Apdlice anterior e deverdo apresentar uma nova Solicitacdo de Seguro Saldde dentro de frinta (30) dias a
partir da data de cancelamento ou n&o renovacdo da Apdlice na qual eram Dependentes Segurados.

Se a Seguradora cancelar ou anular a Apdlice por fraude, declaragdo falsa, omissdo ou dolo, ela
se reserva o direito de emitir uma nova Apdlice para quaisquer Dependentes Segurados da Apdlice
cancelada.

13.14 Fraude, Declara¢ao Falsa, Omissdo ou Dolo

Se um Segurado tentar ou conseguir obter beneficios para si ou para oufra pessoa por meio de fraude,
declaracdo falsa, omissdo ou dolo que, de outra forma, ndo seriam devidos ou pagdveis, a Seguradora,
a seu exclusivo critério, poderd cancelar ou rescindir unilateralmente a Apdlice, inclusive retroativamente
desde o inicio, resultando na perda automdatica, pelo Segurado Titular e pelos Dependentes Segurados,
de todos os seus direitos de cobertura sob esta Apdlice. Além disso, como consequéncia de fraude,
declaracgdo falsa, omissdo ou dolo, o Segurado Titular ou o Contfratante serd responsdvel por reembolsar
imediatamente a Seguradora, mediante a primeira solicitacdo da Seguradora, por todos 0os pagamentos
por ela efetuados ao Segurado Titular ou diretamente ao Prestador sob esta Apdlice. Da mesma forma, a
Seguradora reserva-se o direito de recusar o pedido de reembolso de qualquer parcela do prémio ndo
ganho, bem como de reter quaisquer valores ou quantias que fossem devidos ou pagdveis ao Segurado
Titular ou aos Dependentes Segurados sob a Apdlice desde o inicio.

13.15 Emissdo da Apdlice
Sob o principio da mobilidade dos clientes, esta Apdlice & emitida e entregue em Bermuda.

13.16 Frequéncia de Pagamento
Esta Apdlice é considerada um contrafo anual. Os prémios podem ser pagos anualmente,
semestralmente ou trimestralmente quando previomente aprovados pela Seguradora.

13.17 Periodo de Gragca

A Seguradora concederd um Periodo de Graga de trinta (30) dias para o pagamento do prémio fotal
devido. O Periodo de Graca terd inicio na Data de Vencimento da Apdlice. Se o prémio total devido ndo
for pago dentro do Periodo de Graga, a Seguradora encerrard a cobertura ds 23:59 do Ultimo dia do
periodo coberto pelo Ultimo pagamento efetuado. As Despesas Cobertas incorridas pelos Segurados
durante o Periodo de Graga serdo pagas, desde que o prémio fotal devido seja pago antes do término
do Periodo de Graca.

13.18 Pagamento do Prémio

O pagamento do prémio fotal & de responsabilidade do Contratante ou do Segurado Titular, na auséncia
de um Contratante. O prémio total & pagdvel anualmente na Data de Renovacdo da Apdlice ou em
qualguer outra Data de Vencimento previamente autorizada pela Seguradora. O pagamento do prémio
fotal torna a Apdlice efetiva durante o periodo para o qual o prémio fiver sido pago. Qualquer prémio
pago em excesso Ndo resultard em aumento de responsabilidade pela Seguradora. Esse pagamento
apenas dard direito ao reembolso do valor excedente pago, sem acréscimo de quaisquer juros, e serd
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reembolsado da mesma forma em que foi pago. A falta de pagamento do prémio total devido conforme
acordado dard & Seguradora o direito & rescisdo unilateral e integral da Apdlice.

O recebimento de uma notificacdo ou demonstrativo de renovacdo pelo Confratante, ou por qualquer
outra pessoa ou entidade relacionada & Apdlice, ndo é condicdo precedente para a obrigagcdo do
Confratante de pagar o prémio exigido pela Apdlice. Caso o Contfratante tenha dlvidas sobre o valor
devido ou o respectivo prazo, o Contratante poderd contatar o Consultor Independente ou a Seguradora.

Quaisquer tentativas da Seguradora de cobrar o valor do prémio devido ndo significam que a
Seguradora esteja renunciando ao seu direito de cancelar a Apdlice por falta de pagamento do prémio
devido. Se o prémio devido for referente d renovacdo da Apdlice, a falta de pagamento integral apds

o término do Periodo de Graca serd interpretada como uma decisdo expressa do Contfratante de ndo
renovar a Apdlice, e ela seré considerada automaticamente cancelada.

13.19 Alteracoes de Taxas de Prémio

A Seguradora reserva-se o direito de alterar as taxas de prémio de forma global, e ndo individualmente,
na ocasido de cada Data de Renovagdo. Nenhum Segurado individual serd penalizado com aumento
de prémio com base em seu histérico de sinistros.

13.20 Restabelecimento da Apdlice
Apbs o cancelamento de uma Apdlice por falta de pagamento do prémio exigido apds o tférmino do
Periodo de Graca, a Apdlice poderd ser restabelecida, a critério da Seguradora, de acordo com o seguinte:

a. Se o Contratante pagar o valor do prémio exigido dentro de frinta (30) dias apds o tférmino do Periodo
de Graca, a Apdlice poderd ser reintegrada sem que o Segurado Titular e os Dependentes Segurados
precisem preencher um novo Certificado de Boa Salude para avaliacdo de subscricdo.

a. Apodlices inadimplentes poderdo ser renovadas a critério da Seguradora mediante o recebimento de
um Questiondrio Médico (contfido na Solicitagdo de Seguro Saldde) ou do Certificado de Boa Saude
fornecido pela Seguradora para o Segurado Titular e os Dependentes Segurados.

13.21 Resolugdo de Disputas e Lei Aplicavel

a. Qualquer disputa, controvérsia ou reclamacdo decorrente ou relacionada a esta Apdlice, incluindo
sua formacdo, existéncia, validade, interpretacdo, violacdo ou rescisdo, ainda que envolva
responsabilidade extracontratual, serd submetida & arbitragem final e vinculante, de acordo com
a Bermuda International Conciliation and Arbitration Act 1993 ("1993 Act”) (incluindo o Anexo 2 da
1993 Act, mas excluindo a Parte Il referente & concilia¢cdo), conforme alterada periodicamente, ou
de acordo com legislagdo sucessora aplicavel. Caso a 1993 Act seja considerada inaplicdvel, a
arbitragem serd conduzida conforme a Bermuda Arbitration Act 1986 (*1986 Act”), conforme alterada
periodicamente, ou legislacdo sucessora.

b. O tribunal arbitral seré composto por trés (3) arbitros escolhidos de comum acordo pelas partfes.
Cada parte indicard um (1) arbitro em até quarenta e cinco (45) dias do inicio da arbitragem. Caso
uma das partes ndo indique, o arbitro serd nomeado pelo Appointments Committee do Chartered
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Institute of Arbitrators (CIArb) da filial de Bermuda ou, caso ndo possa atuar, por um Juiz da Suprema
Corte de Bermuda (Commercial Court). Os dois (2) arbitros assim nomeados indicardo o terceiro
arbitro (*Presidente do Tribunal”) em até sessenta (60) dias do inicio da arbitragem.

c. Caso os arbitros ndo cheguem a acordo quanto ao terceiro arbitro, este seréd nomeado pelo
Appointments Committee da filial de Bermuda do ClArb ou, na sua auséncia, por um Juiz da Suprema
Corte de Bermuda (Commercial Court). Todos os arbitros deverdo ser independentes, neutros e
imparciais, sendo obrigatoriamente juiz aposentado ou advogado com ao menos dez (10) anos de
experiéncia ativa em direito securit@rio e/ou ressecuritdrio.

d. O tfribunal arbitral terd poderes para definir as regras processuais da arbitragem, podendo admitir
provas escritas ou orais, ainda que ndo estritamente admissiveis, conforme considere adequado.

e. Cada parte arcard com os custos de sua propria representacdo e de seu drbitro indicado, além de
metade dos custos do terceiro arbitro e demais despesas da arbitragem.

f. Asede e o local da arbitragem serdo em Bermuda. O idioma a ser utilizado serd o inglés.
g. O acordo de arbitragem serd executdvel em qualquer fribunal com jurisdicdo competente.

h. Qualquer sentenca arbitral serd emitida por escrito, com fundamentacdo de fato e de direito, sendo
final e vinculante para fodas as partes.

i. Nenhuma das partes poderd recorrer ou solicitar revisdo judicial da sentenca arbitral.
j. A sentenca arbitral poderd ser homologada em qualquer tribunal competente.
k. Alei aplicavel a esta Apdlice, incluindo este acordo de arbitragem, serd a lei de Bermuda.

13.22 Sub-rogac¢do e Indenizagcdo

A Seguradora tem direito & sub-rogacdo ou ao reembolso dos pagamentos que tiver efetuado por servicos
prestados em nome do Segurado, se e quando o Segurado tiver recuperado, de um terceiro, a fotalidade
ou parfe dos pagamentos efetuados ou incorridos. Além disso, a Seguradora fem o direito de, ds suas
proprias expensas, atuar em nome do Segurado em qualquer acdo judicial contra terceiros que possam
ser responsdveis por uma solicitacdo de reembolso apresentada nos termos desta Apdlice ou que possam
ter causado uma Lesdo ou um Acidente para os quais sdo previstos beneficios nos termos desta Apdlice.
Isso se aplica mesmo que o Segurado n&o receba o valor total da solicitacdo junto a fais terceiros, ou
mesmo que 0s valores recebidos pelo Segurado sejam descritos como pagamentos por qualquer coisa
gue ndo seja despesas com cuidados de salde. O valor que o Segurado deverd reembolsar & Seguradora
ndo serd reduzido por honordrios advocaticios ou despesas incorridas pelo Segurado.

O Segurado deverd colaborar com a Seguradora, fornecendo todas as informagdes necessarias

e preenchendo e assinando a documentagdo necessdria para que a Seguradora recupere 0s
pagamentos efetuados. Isso significa que o Segurado deverd nofificar a Seguradora antes de tentar
resolver qualquer solicitacdo relacionada a Lesdes sofridas por ato ou omissdo de um terceiro para a
qual a Seguradora fenha pagado beneficios. O Segurado se absterd de praticar quaisquer atos que
possam, de qualquer forma, limitar o direito da Seguradora de obter reembolso infegral de quaisquer
pagamentos efetuados por servicos médicos em nome do Segurado.

13.23 Alteracdo de Franquia Individual ou do Plano
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Na Data de Renovacdo da Apdlice, o Contratante poderd solicitar a alteracdo da Franquia Individual ou
do plano. A Seguradora reserva-se o direito de aceitar tais alteracdes ou de emitir aprovagdo sujeita a
condicdes e/ou restricdes especificas.

Se o Contratante solicitar a alteracdo para uma Franquia Individual menor ou para um plano com
beneficios mais elevados, a solicitacdo estard sujeita d subscricdo. Se um Segurado estiver em
fratamento médico ativo ou tiver sido recentemente diagnosticado com uma condicdo médica no
momento da solicitacdo, a Franguia Individual e/ou o plano poderdo ndo ser alterados.

Se uma alterac¢do for aprovada, se aplicardo as seguintes condicoes:
a. Primeiros Trinta (30) Dias Apoés a Alteragdo

Para qualguer Doenca ou Lesdo (exceto um Acidente ou uma Doenca infecciosa), a cobertura ficard

limitada a:

* a maior das Franquias Individuais entre o plano anterior € o novo plano; e

* 0 menor dos beneficios entre o plano anterior e o novo plano, exceto aqueles listados em
Beneficios Especificos abaixo.

Periodo de Caréncia de Beneficio

+  Para todos os beneficios sujeitos a um Periodo de Caréncia de Beneficio, o periodo de caréncia
aplicavel deverd ser cumprido antes que o beneficio se forne pagdvel.

+ Se o valor de um beneficio no novo plano for superior ao do plano anterior, o limite inferior do
beneficio do plano anterior prevalecerd durante o Periodo de Caréncia de Beneficio especificado
na Tabela de Beneficios, a contar da data da alteracdo.

« Para beneficios com Periodo de Caréncia de Beneficio que ndo estavam incluidos no plano
anterior, o Periodo de Caréncia de Beneficio terd inicio na data de vigéncia da alteragdo para
Segurados jé existentes, ou na Data de Vigéncia da Cobertura para Dependentes Segurados
incluidos posteriormente.

Beneficios Especificos

Os beneficios a seguir ficardo limitados ao menor valor coberto entre o plano anterior e o novo plano:

« Cirurgia Profilética para Reduzir o Risco de Cancer pelos doze (12) meses seguintes d data da
alteracdo

« Cirurgia Bariatrica, By-pass Gdastrico e outros Procedimentos Cirdrgicos para Perda de Peso pelos
vinte e quatro (24) meses seguintes & data da alteracdo

Assisténcia & Gestacdo e Parto e Complicacdes na Gestacdo e Parto pelos dez (10) meses seguintes

& data da alteracdo.

Beneficios Vitalicios

Quaisquer valores j& pagos para beneficios vitalicios sob qualquer outra Apdlice, plano e/ou Anexo
da Seguradora ou de quaisquer de suas dfiliadas serdo acumulados em relacdo ao mesmo beneficio
Nno Novo plano.
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13.24 Relacgdo do Segurado com Prestadores de Servicos Médicos e Hospitalares

A Seguradora ndo é um prestador de servicos médicos. Seu papel limita-se a oferecer e administrar a
cobertura de seguro para determinadas atividades de cuidados médicos realizadas por prestadores de
servicos médicos devidamente autorizados e licenciados, sujeitas aos termos, condicdes, exclusdes e
limitacdes estabelecidos na Apdlice.

A Seguradora ndo oferece e ndo é responsdvel pela qualidade dos servicos, nem por indicacdes ou
opinides médicas, diagndsticos, fratamentos, prescricdo de medicamentos ou outros servicos médicos,
incluindo, entre outros, implantes, terapias, cirurgias e seus possiveis efeitos colaterais ou interacdes. Todas
as decisdes médicas, incluindo a escolha de tratamentos, terapias, prescricdes e o uso de implantes ou
quaisquer outros dispositivos médicos, sdo de responsabilidade exclusiva do Segurado e de seu prestador
de servicos médicos. O Segurado é responsdvel por suas decisdes quanto a aceitacdo de indicacdes
médicas e d realizacdo dos tfratamentos correspondentes recomendados por seus prestadores de servicos
médicos.

O Segurado reconhece que todas as indicagdes médicas, frafamentos e terapias, incluindo, entre outros,
0 uso de quaisquer medicamentos, préteses ou implantes, envolvem riscos. A decisdo e a aceitacdo

de prosseguir com qualquer um deles é de responsabilidade Unica e exclusiva do Segurado e de seu
prestador de servicos médicos, considerando os possiveis beneficios e riscos.

O Segurado assume e exonera a Seguradora, suas dfiliadas, administradores, diretores, empregados,
Consultores Independentes e agentes de qualquer solicitacdo de reembolso, dano, perda,
responsabilidade, impacto, custos e despesas decorrentes dos fratamentos e servicos médicos que possa
ter recebido.

DEFINICOES

Acidente
Qualguer evento violento, sUbito, imprevisto e ndo intencional, produzido exclusivamente por causa
externa, que resulte direta e independentemente de outras causas em Lesdo corporal ao Segurado.

Acidente Grave

Evento subito ou inesperado, causado por fonte externa, involuntéria, imprevista, fortuita, repentina e
violenta, que resulte em dano corporal comprovavel ou Lesdo que exija Internacdo Hospitalar imediata
por periodo superior a vinte e quatro (24) horas. Para casos envolvendo nariz, ligamentos, coluna, joelhos
e/ou grandes artficulagdes, somente fraturas, rupturas ou Politrauma serdo considerados Acidentes
Graves.

Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Os Acidentes Vasculares Cerebrais (derrames) sdo causados por codgulos sanguineos ou ruptura de vasos
sanguineos No cérebro, resulfando em danos ao tecido cerebral. Os sinfomas incluem fontura, dorméncia,
fraqueza em um dos lados do corpo e dificuldades para falar, escrever ou compreender a linguagem. O
risco de Acidente Vascular Cerebral € aumentado por hipertensdo arterial, idade avancada, tabagismo,
diabetes, colesterol elevado, doengas cardiacas, aterosclerose (acimulo de material gorduroso e placas no
inferior das artérias corondrias) e histérico familiar de Acidente Vascular Cerebral.
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Aeronave Privada
Qualquer aeronave utilizada para voos pessoais ou de negdcios que Ndo seja operada em linha regular
nem fretada por companhia aérea comercial.

Ambulancia Aérea

Transporte aéreo equipado e com equipe médica treinada para a remog¢do de um Segurado do Hospital
em gue se encontra para o Hospital mais préoximo, devidamente coordenado pela Seguradora. Este
plano oferece este servico exclusivamente em caso de Emergéncia, conforme definido nesta Apdlice.

Ambulancia Terrestre
Transporte terrestre equipado com recursos médicos e com pessoal treinado para a remocdo de pessoas
doentes ou lesionadas.

Anexo
Documento adicionado & Apdlice pela Seguradora que prevé cobertura adicional opcional e um
conjunto préprio de termos e condicdes aplicéveis a essa cobertura adicional opcional.

Angioplastia

Procedimento ndo cirlrgico utilizado para desobstruir ou dilatar artérias corondrias estreitadas ou
obstruidas. O procedimento consiste na intfroducdo, afravés da pele em uma extremidade, de um
cateter com baldo inflavel, que é insuflado ao atingir o local da estenose arterial. O baldo comprime a
placa aterosclerética intraluminal contra a parede da artéria, restaurando o di@metro do IUmen e, assim,
normalizando o fluxo sanguineo para o miocdardio.

Ano da Apdlice

Periodo de doze (12) meses consecutivos com inicio na Data de Vigéncia da Apdlice e cada periodo
subsequente de doze (12) meses apds a renovacdo da Apdlice.

Apdlice

O conftrato infegral entre a Seguradora e o Confratante no que se refere aos beneficios aqui previstos. Os
seguinfes documentos constituem a Apdlice — e nenhum outro documento, correspondéncia, discussdo,
acordo e/ou negociagdo prévia serd considerado parte da Apdlice:

a. As Condicoes de Cobertura (este documento);

b. A respectiva Tabela de Beneficios;

c. A Solicitacdo de Seguro Sadde;

d. Qualquer documento que possa ser exigido para incluir novos Dependentes Segurados na Apdlice,

alterar o risco segurado, migrar (upgrade) ou rebaixar (downgrade) para outro plano médico,
restabelecer a Apdlice ou solicitar pagamento de beneficios nos termos desta Apdlice;

O Certificado de Coberturg;
Quaisquer Endossos que modifiquem os termos e condicdes da Apdlice; e
g. Quaisquer Anexos ou Mddulos que incluam coberturas adicionais.

-0
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Em caso de divergéncia, os Endossos e Anexos prevalecerdo sobre as disposicdes das Condicdes de
Cobertura. A versdo em inglés desta Apdlice prevalecerd e seréd o documento controlador em caso de
qualquer duvida ou controvérsia quanto d redacdo das versdes tfraduzidas desta Apdlice. A versdo em
porfugués deste documento poderd ser disponibilizada como cortesia ao Segurado e poderd ser solicitada
diretamente & Seguradora ou por meio do Consultor Independente. Os documentos poderdo ser enviados
em formato eletrénico. O Segurado fem o direito de solicitar codpias impressas desses documentos.

Area de Cobertura
Area geogrdfica na qual a despesa deve ser incorrida para ser elegivel a pagamento ou reembolso nos
termos desta Apdlice. A Area de Cobertura estd indicada na Tabela de Beneficios.

Atividades de Alto Risco

Atividades com potencial significativamente elevado de LesGo pessoal ou dano, geralmente envolvendo
velocidade, altura, ferramentas perigosas ou substdncias de risco, e que exigem planejamento
cuidadoso, medidas de seguran¢a e observancia de diretrizes especificas. Exemplos de Atividades de
Alto Risco incluem, entre outros, paraquedismo, alpinismo, escalada, trilhas de montanha, touradas,
qualquer tipo de esporte aéreo, espeleologia, canoagem em corredeiras acima do grau 5, salto de
paraguedas, parapente, asa-delta, parapenting, competicdes de velocidade, corridas de motocicleta,
esportes ou competicdes com veiculos motorizados, mergulho autdnomo a profundidade superior a 30
metros (100 pés), boxe, equitacdo e bungee jumping.

Beneficidrio

Pessoa designada na Solicitacdo de Seguro Sadde para receber o reembolso de eventual prémio

ndo ganho e de quaisquer reembolsos pendentes de Despesas Cobertas, em caso de falecimento do
Segurado Titular.

Cancer

Doenca caracterizada pelo crescimento descontrolado de algumas células do corpo, que podem se
disseminar para outras partes do organismo. Células anormais ou danificadas crescem e se multiplicam
guando ndo deveriam. Essas células podem formar tumores, que scéo massas de tecido. Tumores
cancerigenos se espalham ou invadem tecidos proximos e podem alcancar partes distantes do corpo,
formando novos tumores (metdstases). Tumores cancerigenos também podem ser chamados de tumores
malignos. Muitos tipos de Cancer formam tumores sélidos, porém os Canceres do sangue, como as
leucemias, geralmente ndo o fazem.

Células-tronco

Células-tronco sdo células humanas especiais com capacidade de se desenvolver em diversos tipos
celulares. Podem se dividir e se renovar, desempenhando papel fundamental na reparacdo de tecidos
danificados e no suporte aos processos naturais de cicatrizacdo do organismo.

Certificado de Cobertura

Documento que integra a Apdlice e que especifica a Data de Vigéncia da Apdlice, relaciona todas as
pessoas cobertas com suas respectivas Datas de Inicio de Cobertura, bem como quaisquer condicdes e/
ou limitacdes de cobertura.
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Cesdrea de Emergéncia
Intervencdo cirdrgica que deve ser realizada imediatamente em razéo de complicagdes ou condigcdes
médicas que coloquem em risco a vida ou a salde da mde, do feto ou de ambos.

Cesdarea Eletiva

Intervencdo cirdrgica programada que ndo é considerada Urgente nem uma Emergéncia. As Cesdreas
Eletivas sdo, em geral, planejadas com antecedéncia, diferentemente das Cesdreas de Emergéncia, que
sdo realizadas imediatamente em razdo de condicdo médica que coloque em risco a vida ou a saldde
da mde ou do feto.

Check-up de Rotina

Check-up de Rotina, também denominado consulta de bem-estar ou consulta de cuidado preventivo, é
uma consulta regular com um prestador de servicos de sadde para monitorar a salde geral e prevenir
potenciais problemas antes que se tornem graves. Tem foco na manutencdo da boa salde e na
identificacdo precoce de possiveis condicdes, em vez do tratamento de doencas j& existentes. Pode
incluir exame fisico, revisdo de histdrico médico, rastreamentos para determinadas condicdes, vacinas e
orientacdes de salde.

Check-up Pedidatrico de Rotina

Check-up Pedidtrico de Rotina, ou consulta de puericultura, é essencial para monitorar o crescimento,

o desenvolvimento e a salde geral da criang¢a, incluindo vacinas, rastreamentos e o esclarecimento de
davidas dos pais/responsdveis. Esses check-ups ajudam a identificar precocemente potenciais problemas
de saude, oferecem oportunidade para discutir preocupacdes e garantem que a crianga receba as
vacinas e os rastreamentos necessdarios, além de acompanhar seu crescimento e desenvolvimento.

Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio

A Cirurgia de Revascularizagdo do Miocdrdio € um procedimento cirdrgico que visa melhorar o fluxo
sanguineo para o musculo cardiaco (miocdrdio) por meio de ponte de safena (by-pass) e/ou dilatacdo/
abertura de artérias corondrias estreitadas. A cirurgia € normalmente realizada sob anestesia geral. O
cirurgido pode utilizar a abordagem fradicional de cirurgia cardiaca aberta ou técnicas minimamente
invasivas, como cirurgia robdtica ou cirurgia foracoscdpica (por meio de pequena incisdo na parede
tordcica). As indicacdes para Cirurgia de Revascularizagdo do Miocdrdio incluem doenca arterial
coronariana com estreitamento significativo, isquemia miocardica (reducdo do fluxo sanguineo para

0 musculo cardiaco), insuficiéncia cardiaca decorrente de doenca arterial coronariana e doenga do
fronco da corondria esquerda (artéria de grande calibre que irriga grande parte do miocardio).

Clinicamente Necessdrio / Necessidade Médica
Servico médico, suprimento, equipamento, Medicamento de Prescricdo ou Internacdo Hospitalar que:

a. Seja apropriado e essencial para o diagndstico e/ou tfratamento de uma Doenca do Segurado;

b. N&o exceda o escopo, a duracdo ou a infensidade do nivel de cuidado necessdrio para fornecer
diagnéstico e/ou tratamento seguro, adequado e apropriado;

c. Tenha sido prescrito por um Médico; e

Best Doctors:

I NSURANGCE 42



CONDICOES DE COBERTURA BRASIL

d. Esteja em conformidade com as normas profissionais geralmente aceitas no dmbito da prdatica
médica nos Estados Unidos.

A melhoria de acomodacdo de um Quarto Privativo padrdo para uma suite ou suite janior, quando
realizada exclusivamente por conveniéncia do Segurado, de seus familiares e/ou dos Prestadores de
servicos médicos, ndo serd considerada Clinicamente Necessaria.

Companheiro

Casais nGo casados (ndo casados entre si nem com qualguer outra pessod), do mesmo sexo ou de sexos
diferentes, que mantenham uma unido doméstica reconhecida por lei ou pelo direito consuetudindrio

de seu Pais de Residéncia. Para que seja caracterizada a unido doméstica, devem ser atendidos os
seguintes requisitos: ambos devem ter, no minimo, dezoito (18) anos de idade e devem fer residido no
mesmo domicilio por, no minimo, doze (12) meses consecutivos.

Complicacoes da Maternidade

Patologia ou fratamento decorrente do curso anormal da gestacdo e/ou do parto, fais como nefrite
aguda, nefrose, insuficiéncia cardiaca, pré-ecldmpsia, gravidez ectdpica, diabetes gestacional,
interrupcdo da gestacdo que exija infervencdo médica em decorréncia de dbito fetal ou término
esponténeo da gestacdo em fase na qual o embrido ou feto seja incapaz de sobreviver de forma
independente.

Para fins desta Apdlice, ndo sdo consideradas Complicacdes da Maternidade: Cesariana Eletiva ou
cesariana apds cesariana prévia; sangramento leve ou repouso prescrito por Médico durante a gestacdo;
sinforas normais e habituais da gravidez; servicos ou fratamentos de Condicdo Crénica ndo relacionada
a gestacdo, ainda que, durante o periodo gestacional, requeiram tratamento especifico; complicacoes
da gravidez decorrentes de tratamentos de fertilidade e complicacdes da gravidez quando a gestacdo
ndo estiver coberta por esta Apdlice.

Complicacoes do Nascimento

DistUrbios do recém-nascido direfamente relacionados ao parto, ndo decorrentes de fatores genéticos
ou hereditarios, que se manifestam nos primeiros trinta (30) dias de vida, incluindo, entre oufros,
hiperbilirrubinemia (ictericia), hipdxia cerebral, hipoglicemia, prematuridade, insuficiéncia respiratdria ou
fraumatismos ocorridos durante o parto.

Condi¢cdo Congénita

Distarbio orgdnico, malformacdo, embriopatia, persisténcia de tecido ou de estrutura embriondria ou
fetal, adquirido durante o desenvolvimento do feto no Utero ou no momento do nascimento, e ndo por
heranca genética, independentemente de ser evidente antes do nascimento, no momento do parto ou
manifestar-se posteriormente.

Condic¢do Critica

Estado médico grave no qual um individuo doente ou lesionado apresenta sinais vitais perigosamente
inst@veis ou anormais e que, em geral, requer medidas de suporte avancado & vida por curto prazo
(tfais como ventilagdo mecdnica ou desfibrilacdo) para estabilizacdo e suporte antes ou durante a
recuperacdo. As caracteristicas definidoras de uma Condicdo Critica incluem alto risco de morte
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iminente, disfuncdo de 6rgdos vitais, necessidade de cuidados para evitar o dbito e potencial
reversibilidade.

Condi¢do Cronica

Condi¢cdo que perdura por um (1) ano ou mais, pode se agravar ao longo do tempo e requer
acompanhamento médico contfinuo e/ou limita as atividades da vida didria. As Condi¢gdes Cronicas
geralmente podem ser controladas, mas ndo curadas.

Condicdo Hereditaria

Doenca genética cuja principal caracteristica é a fransmissdo de geracdo em geracdo, passando
dos pais para os filhos e assim sucessivamente. Caracteriza-se pela tfransmissdo, por meio do material
genético, de particularidades fisiolégicas e anatdémicas de um individuo aos seus descendentes.

Condicao Preexistente
a. Qualquer condicdo diagnosticada por um Médico anfes da Data de Inicio de Cobertura; ou

b. Qualquer condicdo para a qual um Médico tenha sido consultado e para a qual tenha sido
recomendado ou realizado fratamento médico antes da Data de Inicio de Cobertura; ou

C. Qualquer condicdo, sinfoma ou ocorréncia que, se fivesse sido apresentada a um Médico antes da
Data de Inicio de Cobertura, teria resultado no diagnéstico de uma Doenca ou distlrbio.

Conjuge

Pessoa com a qual o Segurado Titular € casado, desde que o casamento seja valido na jurisdicdo em

que foi celebrado.

Conjuge ou Companheiro Segurado

Cbnjuge ou Companheiro do Segurado Principal que tenha sido incluido na Solicitacdo de Seguro Sadde
e aceito para cobertura, sendo que o Conjuge ou Companheiro somente serd considerado Conjuge

ou Companheiro Segurado até a Data de Renovagcdo em que deixe de atender aos requisitos de
elegibilidade estabelecidos no artigo “Elegibilidade e Término da Cobertura”.

Consulior Independente

Consulfor ou corretor de seguros que orienta e assessora seus clientes (Segurados Propostos) quanto aos
produtos de seguro disponiveis, auxilia no preenchimento de formuldrios, atua como intermedidrio entre
estes e a Seguradora, contribui para a concretizacdo da venda e presta assisténcia aos Segurados no
momento de um sinistro, entre outras atfividades.

Contratante

Pessoa fisica ou juridica que celebrou a Apdlice com a Seguradora para a cobertura dos Segurados e
que é responsdvel pelo pagamento do prémio correspondente. O Contratante serd o Segurado Titular,
salvo se outra parte estiver indicada na Solicitacdo de Seguro Sadde ou em outro formulério aceitével
pela Seguradora.

Cuidados Assistenciais
Servicos prestados que incluem, entre outros, assisténcia pessoal que ndo exige as habilidades de um
profissional qualificado da drea da salde.
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Cuidados Paliativos
Assisténcia médica destinada a pacientes com Doencas Crénicas que apresentam uma condicdo grave
gue ndo estd melhorando ou para a qual ndo se prevé, de forma razodvel, melhora com o fratamento.

Dados Pessoais

Informacdo relacionada a pessoa natural identificada ou identificével, inclusive por meios indiretos, como
nome, endereco, e-mail, nUmero de identificacdo ou registro, fotografia e dados de localizacdo, quando
permitam identificar o tfitular, isoladamente ou em combinacdo com outras informacdes. Dados relativos
d salde, dados genéticos e dados biométricos, quando vinculados a uma pessoa natural, sdo tratados
pela Lei Geral de Prote¢cdo de Dados Pessoais (LGPD) como Dados Pessoais Sensiveis.

Data de Inicio de Cobertura

Data indicada no Certificado de Cobertura para cada Segurado, a partir da qual se inicia o Periodo

de Caréncia da Apdlice. A Data de Inicio de Cobertura também é utilizada para o cdlculo de qualquer
Periodo de Caréncia de Beneficio aplicével. Quando um novo beneficio sujeito a Periodo de Caréncia de
Beneficio for incluido apds a Data de Inicio de Cobertura do Segurado, o referido periodo passard a ser
contado a partir da Data de Renovacdo da Apdlice subsequente d data de vigéncia do beneficio.

Data de Renovagao

Data anual recorrente na qual a vigéncia/efetividade da cobertura é reiniciada para um novo Ano da
Apdlice. Nessa data, os termos da Apdlice poderdo ser revistos ou ajustados, incluindo prémio, beneficios
e opcdes de cobertura. Nessa data, todos os beneficios e coberturas da Apdlice se encerram, salvo se

o pagamento integral do prémio for efetuado até a Data de Vencimento e, no méximo, até o férmino do
Periodo de Graca.

Data de Vencimento
Data em que o prémio total do seguro se torna devido e exigivel para o respectivo periodo de cobertura,
de acordo com a periodicidade de pagamento autorizada pela Seguradora.

Data de Vigéncia da Apdlice

Data em que a Apdlice passa a vigorar, conforme indicado no Certificado de Cobertura. Esta data
somente produzird efeitos apds a entrega da Apdlice ao Segurado Titular e o decurso do prazo de dez
(10) dias para exame da Apdlice, durante o qual o Segurado Titular se reserva o direito de examinar e
devolver a Apdlice, com reembolso integral.

Dependente Segurado

Pessoa com idade inferior a setenta e quatro (74) anos no momento da inclusdo na Apdlice, na
qualidade de Cénjuge Segurado ou Companheiro Segurado, ou Filho Dependente Segurado do
Segurado Titular, que atenda aos requisitos de elegibilidade estabelecidos no artigo “Elegibilidade e
Término da Cobertura”.

Despesas Cobertas
Valores cobrados de acordo com os critérios Usuais, Costumeiros e Razodveis (UCR) referentes a despesas
médicas incorridas por um Segurado dentro da Area de Cobertura, apds a Data de Inicio de Cobertura
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e enquanto a Apdlice estiver em vigor em relagdo a esse Segurado, que a Seguradora determine que
atendam a todos os seguintes critérios:

a. Tenham sido prestados com a finalidade de prevenir, avaliar, diagnosticar ou tratar uma Doeng¢a ou
Lesdo coberta;

b. Sejam Clinicamente Necessdrios; e

c. Nao constituam exclusdo geral da Apdlice nem exclusdo individual constante do Certificado de
Cobertura.

O valor pagadvel a titulo de Despesas Cobertas poderd estar limitado por outros limites mdaximos
especificos descritos na Tabela de Beneficios ou em quaisquer outras secdes desta Apdlice. As Despesas
Cobertas estdo sujeitas a taxas aplicdveis, Franquias Individuais ou Familiares e/ou Coparticipacdo.

Distarbios Infecciosos Graves

DistUrbios Infecciosos Graves sdo causados pela multiplicacdo de microrganismos e pela presenca
de suas foxinas no sangue. Podem representar risco d vida e requerem atendimento médico imediato.
Os dois (2) critérios abaixo devem estar presentes simulfaneamente para caracterizar a gravidade da
infeccado:

a. Hemoculturas positivas, cultura positiva de liquido cefalorraquidiano, presenca de abscesso intra-
abdominal ou foco infeccioso com cultura positiva que esteja causando a infeccdo; e

b. Evidéncia de faléncia de multiplos érgdos, manifestada pela presenca de pelo menos um dos
seguintes critérios: acidose metabdlica grave, vasoconstricdo que exija terapia com vasopressores,
insuficiéncia respiratéria que requeira ventilacdo mecdnica, insuficiéncia renal que requeira
hemodidlise e coagulacdo infravascular disseminada que exija administracdo de hemoderivados.

Doador Vivo
Pessoa que doa um de seus érgdos, células ou fecidos para ser transplantado no corpo de outra pessoa,
denominada receptora, com a qual seja compativel.

Doenca
Qualquer distlrbio relacionado d salde, de causa interna ou externa, que afete o corpo humano e que
requeira cuidados médicos ou tratamento cirlrgico.

Doencas Neurolégicas

Doencas nas quais o sistema nervoso central e/ou periférico é afetado por um distlrbio que se origina e
ocorre principalmente nas estruturas que compdem o sistema nervoso central e/ou periférico. Para fins
desta cobertura, ndo serd considerada Doenca Neurolégica qualquer doenca ou distUrbio que afete o
sistema nervoso central e/ou periférico de forma secunddria ou que tenha sido causado por condicdes
ou fatores externos ao sistema nervoso.

EMA (Agéncia Europeia de Medicamentos)

A Agéncia Europeia de Medicamentos (EMA) protege e promove a sadde humana e animal por meio
da avaliagdo, autorizagdo e monitoramento de medicamentos na Unido Europeia (UE) e no Espaco
Econdmico Europeu (EEE). A EMA assegura a avaliagdo cientifica, a supervisdo e o monitoramento da
seguranca dos medicamentos para uso humano e veterindrio na UE.
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Emergéncia

Doenca ou Acidente sUbito, imprevisivel e com risco a vida, coberto por esta Apdlice, que resulte
em sinfomas agudos de gravidade suficiente (incluindo dor intensa), de modo que a auséncia de
atendimento médico imediato possa, de forma razodvel, resultar em:

a. Grave risco da vida ou & saldde de longo prazo do Segurado; ou
b. Comprometimento grave das funcdes corporais; ou
c. Disfuncdo grave ou dano permanente a qualquer érgdo ou parte do corpo.

Para fins desta definicdo, “atendimento médico imediato” significa o cuidado requerido dentro de vinte
e quatro (24) horas a partir do inicio de tais sinfomas. Condi¢des que ndo atendam a esses critérios,
incluindo avaliacdes e check-ups médicos de rotfina, tratamentos eletivos ou consultas de Urgéncia, ndo
serdo consideradas Emergéncias nos termos desta Apdlice.

Endosso
Documento adicionado d Apdlice pela Seguradora que esclarece, explica ou modifica os termos e
condi¢cdes da Apdlice.

Enfermeiro
Pessoa legalmente habilitada/licenciada pela autoridade competente local para prestar cuidados de
enfermagem a pacientes.

Equipamentos Médicos Duraveis

Equipamentos Médicos Durdveis (EMD) correspondem a quaisquer equipamentos que proporcionem
beneficios terapéuticos a um paciente em decorréncia de determinadas condicdes médicas e/

ou Doencas. Os EMD sdo utilizados principalmente para fins médicos e sdo capazes de suportar uso
didrio ou prolongado. N&o sdo Uteis para uma pessoa na auséncia de Doencga ou Lesdo e devem ser
solicitados ou prescritos por um Médico. Os EMD incluem, entre outros, cadeiras de rodas (manuais e
elétricas), camas hospitalares, equipamentos de tra¢cdo, bengalas, muletas, andadores, entre outros.

Esportes Profissionais (Pratica de)
Praticar ou treinar qualquer esporte pelo qual o Segurado receba sua principal fonte de renda ou
beneficio similar de qualquer natureza, direta ou indiretamente.

Estados Unidos / EUA
Refere-se aos Estados Unidos da América.

Experimental ou Investigativo
Qualquer fratamento, procedimento, equipamento, medicamento, dispositivo ou insumo que ndo atenda
cumulativamente aos seguintes critérios:

a. Pesquisa clinica controlada publicada em literatura médica revisada por profissionais da mesma
especialidade, demonstrando que o servico ou dispositivo apresenta resultado claro e benéfico para
a sadde em relacdo a um diagndstico especifico;
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b. Quando o servico ou dispositivo é prestado, esteja em conformidade com os padrdes geralmente
aceitos da pratica médica pela autoridade sanit@ria competente e de acordo com padroes
internacionais, tendo como referéncia o que é indicado pela FDA e/ou pela EMA; e

c. Quando o servico ou dispositivo é prestado, fenha sido aprovado para a indicacdo ou
aplicacdo especifica em questdo pela autoridade sanitdria competente e de acordo com
padrdes internacionais, tendo como referéncia o que é indicado pela FDA e/ou pela EMA,
independentemente do local onde as despesas médicas sejam incorridas.

FDA (Administracdo de Alimentos e Medicamentos dos Estados Unidos)

A Food and Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos € responsdvel por proteger a saltde publica,
assegurando a seguranca, eficacia e qualidade de medicamentos humanos e veterindrios, produtos
bioldgicos, dispositivos médicos e derivados do sangue. Para fins de padrdes internacionais, a FDA é
considerada fonte de referéncia quanto & autorizacdo de medicamentos.

Filho Dependente

As seguinfes pessoas solfeiras, em relagdo ao Segurado Titular: filhos bioldgicos, filhos legalmente
adotados, enteados ou menores para os quais o Segurado Titular tenha sido nomeado Representante
Legal por decisdo de juizo competente.

Filho Dependente Segurado

Filho Dependente incluido na Solicitagdo de Seguro Salde e aceito para cobertura, sendo que o

Filho Dependente somente serd considerado Filho Dependente Segurado até a Data de Renovacdo
subsequente ao atingimento de dezoito (18) anos de idade. Caso o referido Filho Dependente seja
estudante em tempo integral em Universidade ou Escola Credenciada no momento da emissdo ou
renovacdo da Apdlice, poderd permanecer como Filho Dependente Segurado até a Data de Renovagdo
subsequente ao atingimento de vinte e quatro (24) anos de idade. Ndo obstante o disposto acima,

e independentemente da idade, o Filho Dependente deixard de ser considerado Filho Dependente
Segurado na Data de Renovagdo subsequente & celebragcdo de casamento.

Fisioterapia

Tratamento Clinicamente Necessdario prestado por fisioterapeuta legalmente habilitado para restaurar
ou melhorar mobilidade, for¢a, fungdo e manejo da dor apds Doenca, Acidente, cirurgia ou condigdo
musculoesquelética.

Franquia Individual

Valor que o Segurado deve pagar, a cada Ano da Apdlice, a titulo de Despesas Cobertas, antes que

os beneficios previstos nesta Apdlice se tornem disponiveis. Tal valor ndo é reembolsével pela Apdlice.

A Franquia Individual serd considerada cumprida quando o montante que o Segurado deva pagar por
Despesas Cobertas incorridas em um Ano da Apdlice atingir o valor da Franquia Individual estabelecido
no Certificado de Cobertura ou quando o valor da Franquia Familiar for atingido no mesmo Ano da
Apdlice.
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A Franquia Individual poderd variar conforme o servico médico seja prestado no Pais de Residéncia ou
em outro pais. Caso a Franquia Individual tenha sido cumprida no Pais de Residéncia e outros servicos
meédicos sejom prestados nos Estados Unidos (quando aplicavel), onde a Franquia Individual possa ser
superior, conforme indicado no Certificado de Cobertura, o Segurado serd responsdvel pela diferenca
entfre os dois valores.

Franquia Familiar

Valor que deve ser atingido de forma conjunta por todos os Segurados da Apdlice em relacdo ds
Despesas Cobertas incorridas durante um Ano da Apdlice. Todos os valores aplicados & Franquia
Individual de cada Segurado serdo considerados para atingir o valor méximo da Franquia Familiar,
equivalente a duas (2) Franquias Individuais. Uma vez atingida a Franquia Familiar, a Franquia Individual
de todos os membros da Apdlice serd considerada como cumprida.

Hospital

Qualquer instituicdo legalmente licenciada como estabelecimento médico ou cirdrgico no pais em

que esteja localizada, dedicada principalmente & prestacdo de servicos clinicos e cirdrgicos a pessoas
doentes ou lesionadas, sob a supervisdo de profissional de saldde habilitado, ndo se caracterizando como
local de repouso, casa de enfermagem, instituicdo de convalescenca ou estabelecimento destinado a
cuidados de longa permanéncia.

Implante Coclear

O Implante Coclear € um pegueno e complexo dispositivo eletrénico que pode ajudar a proporcionar
a percepcdo sonora a pessoas com surdez profunda ou perda auditiva severa. O Implante Coclear

€& composto por uma parte externa, posicionada atrds da orelha, e uma parte interna, implantada
cirurgicamente sob a pele. O implante ndo restaura a audicdo normal, mas pode fornecer uma
representacdo funcional dos sons do ambiente e auxiliar na compreensdo da fala.

Infarto do Miocardio

O infarto do miocardio (ataque cardiaco) € uma Emergéncia médica que ocorre quando o fluxo
sanguineo para o musculo cardiaco é bloqueado, causando lesdo ou morte do tecido cardiaco. A
causa mais comum é a aterosclerose, na qual depdsitos de gordura (placas) se acumulam nas artérias
corondrias que irrigam o coragdo. Outros fatores incluem codgulos sanguineos, espasmo de artéria
corondria, hipertensdo arterial, diabetes, tabagismo, obesidade e determinados medicamentos. Os
sinfomas incluem dor no peito, falta de ar, nGuseas e vémitos, dor ou desconforto no braco esquerdo,
ombro, pescogo ou mandibula, sudorese, tontura ou sensagdo de desmaio. O diagndstico deve ser
respaldado por um eletrocardiograma (ECG) que demonstre alteracdes no ritmo cardiaco e na atividade
elétrica, exames de sangue que detectem niveis elevados de enzimas cardiacas e exames de imagem,
como ecocardiografia ou angiografia.

Insuficiéncia Renal

A insuficiéncia renal (faléncia renal) ocorre guando um ou ambos os rins deixam de funcionar
adequadamente por conta proépria. A insuficiéncia renal pode ser tempordria e desenvolver-se
rapidamente (Insuficiéncia Renal aguda). Em outros casos, frata-se de condi¢do de longo prazo que se
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agrava lenfamente ao longo do fempo (Insuficiéncia Renal crénica). O estadgio terminal da insuficiéncia
renal crénica consiste na perda completa e irreversivel da funcdo renal, em decorréncia da qual se torna
necessario o tratamento por didlise ou transplante renal.

Interna¢do Hospitalar

Admissdo do Segurado em um estabelecimento hospitalar por um periodo igual ou superior a vinte
e quatro (24) horas, com a finalidade de receber atendimento médico ou cirlrgico. A gravidade da
condicdo deve justificar ou respaldar a Necessidade Médica da Internacdo Hospitalar. O tratamento
limitado ao pronto-socorro nGo é considerado Internacdo Hospitalar.

Lesdo
Dano causado ao corpo do Segurado.

Maternidade Coberta
Gestacdo para a qual a Apdlice prevé beneficios apbds o cumprimento do Periodo de Caréncia de
Beneficio de dez (10) meses corridos.

Medicamento Biossimilar

Medicamento biolégico altamente semelhante dquele j& aprovado pela FDA: o medicamento biolégico
de referéncia (fambém denominado produto de referéncia). Os Medicamentos Biossimilares sGo
produzidos a partir dos mesmos tipos de fontes e ndo apresentam diferencas clinicamente significativas
em relacdo aos produtos de referéncia. Isso significa que oferecem o mesmo nivel de seguranca e
eficdcia que o produto de referéncia ao longo do tratamento.

Medicamento de Marca

Medicamento comercializado por uma empresa farmacéutica solb um nome especifico ou marca
registrada, protegido por patente. Os Medicamentos de Marca podem ser disponibilizados mediante
prescricdo médica ou vendidos sem prescricdo.

Medicamento de Prescricdo
Medicamento cuja venda ou uso € legalmente restrito & indicagdo/prescricdo de um Médico.

Medicamento Genérico

Medicamento de Prescricdo que possui a mesma formulacdo de principio ativo de um Medicamento de
Marca. Os Medicamentos Genéricos geralmente apresentam custo inferior aos Medicamentos de Marca.
A Food and Drug Administration (FDA) classifica esses medicamentos como igualmente seguros e eficazes
em relacdo aos Medicamentos de Marca.

Medicamentos Altamente Especializados (MAE)

Medicamentos de alto custo e alta complexidade utilizados no tratamento de condicdes complexas,
raras ou crénicas, tais como Cancer, doencas autoimunes, esclerose multipla ou deméncia/Doenca
de Alzheimer. Esses Medicamentos de Prescricdio devem ser prescritos por Médico especialista e
frequentemente exigem manuseio, administracdo e monitoramento especiais. O uso de Medicamentos
Altamente Especializados pode requerer acompanhamento rigoroso por um prestador de servigos de
salude especializado, capaz de monitorar efeitos colaterais graves, ajustar dosagens e assegurar que o
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medicamento esteja produzindo os resultados esperados. Salvo disposicdo em contrdrio nesta Apdlice,
qualguer medicamento ndo administrado durante Internacdo Hospitalar serd considerado medicamento
ambulatorial. A cobertura de Medicamentos Altamente Especializados estd sujeita & Necessidade
Médica, a pré-autorizacdo e ao cumprimento dos termos, condicdes e limitacdes desta Apdlice.

Medicina Alternativa

Tratamentos médicos utilizados em substituicdo as terapias fradicionais (convencionais). As praticas
médicas alternativas geralmente n&o sdo reconhecidas pela comunidade médica como abordagens
médicas padrdo ou convencionais. Quando utilizadas em conjunto com a medicina fradicional, sdo
denominadas Medicina Complementar.

Medicina Complementar

Conjunto de disciplinas diagndsticas e terapéuticas alternativas utilizadas em conjunto com a medicina
convencional. A Medicina Complementar inclui um amplo ndmero de praticas e sistemas de cuidados de
sadde que, por razdes culturais, sociais, econdmicas ou cientificas, ndo foram incorporados d medicina
ocidental tradicional.

Médico

Profissional legalmente habilitado e registrado junto a entidade legalmente constituida para exercer

a medicina no pais onde o tratamento é prestado. O termo "Médico” também inclui profissionais
legalmente habilitados e igualmente registrados para exercer a odontologia.

Neurocirurgia

A Neurocirurgia, fambém conhecida como cirurgia neurolégica ou cirurgia cerebral, é a especialidade
médica voltada ao fratamento cirlrgico e d reabilitacdo de distUrbios que afetam o sistema nervoso,
incluindo o cérebro, a medula espinhal e os nervos periféricos.

Pais de Residéncia

Pais no qual o Segurado reside durante a maior parte de qualquer ano civil ou Ano da Apdlice, ou no
qual o Segurado fenha residido por mais de cento e oitenta (180) dias continuos denfro de qualquer
periodo de frezentos e sessenta e cinco (365) dias enquanto a Apdlice estiver em vigor.

Patient Navigation Services
Patient Navigation Services significa os servigos descritos no Art. 9.1.

Periodo de Caréncia da Apdlice

Periodo de trinta (30) dias, iniciado na Data de Inicio de Cobertura de cada Segurado, durante o
qual a cobertura somente se aplicaré a Doencas ou Lesdes causadas por um Acidente coberto ou
por uma condi¢cdo de origem infecciosa que ocorra ou se manifeste pela primeira vez durante esse
periodo. Qualquer outra condicdo ou sinfoma que Ndo seja causado por um Acidente coberto ou
por uma condi¢cdo de origem infecciosa ocorrida durante o Periodo de Caréncia da Apdlice serd
permanentemente excluida da cobertura.

Periodo de Caréncia de Beneficio
Refere-se ao periodo de tempo que deve ser cumprido antes que a Seguradora passe a efetuar
pagamentos de Despesas Cobertas relativas a determinados beneficios, conforme indicado nesta Apdlice
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e na Tabela de Beneficios. Caso um novo beneficio seja incluido apds o inicio de vigéncia da Apdlice
para um Segurado, e fal beneficio esteja sujeito a um Periodo de Caréncia de Beneficio, esse periodo serd
contado a partir da Data de Renovacdo subsequente d inclusdo do novo beneficio na Apdlice.

Periodo de Graca
Periodo de trinta (30) dias apds a Data de Vencimento da Apdlice durante o qual a Apdlice poderd ser
renovada.

Politrauma

Trauma grave que afeta mdltiplos sistemas orgdnicos e tecidos do corpo humano em decorréncia de
forca fisica externa. Pode resultar em incapacidade tempordria ou permanente e, em alguns casos, até
mesmo em obito.

Prestador

Hospitais, centros de diagndstico, laboratérios, Médicos, especialistas, farmdacias e qualquer
estabelecimento legalmente autorizado na jurisdicdo em que presta servicos médicos. A qualidade dos
servicos prestados ndo é de responsabilidade da Seguradora, nem Ihe é atribuivel.

Procedimentos Diagnésticos de Maior Complexidade
Os seguinfes exames e procedimentos diagndsticos Clinicamente Necessdrios, utilizados para monitorar,
confirmar ou avaliar a condicdo do paciente;

+ Tomografia computadorizada (TC) e ressonéncia magnética (RM) (imagem avangada)

» Gastroscopia / endoscopia digestiva alta (EGD)

* Colonoscopia

* Bidpsias

» Estudos de eletrofisiologia (EP) cardiaca

* Qualquer outro exame ou procedimento que seja invasivo ou exija instalacdes e equipamentos
especializados, ou sedacdo ou anestesia com monitoramento clinico.

Quarto Privativo
Quarto hospitalar padrdo equipado para acomodar apenas um paciente.

Quarto Semiprivativo
Quarto hospitalar padrdo equipado para acomodar mais de um paciente.

Queimaduras Graves

Queimaduras Graves sdo uma Emergéncia médica que causa danos a pele e aos tecidos devido a calor,
eletricidade, radiacdo ou substdncias quimicas. Para fins desta cobertura, somente as queimaduras
diagnosticadas como de terceiro grau serdo consideradas Queimaduras Graves. Queimaduras de
ferceiro grau acometem todas as camadas da pele e, por vezes, a gordura e o tecido muscular abaixo
da pele. Podem destruir nervos, razdo pela qual pode haver pouca ou henhuma dor.

Reabilitagcdo Cardiaca

Programa supervisionado, clinicamente necessdrio, que combina exercicios prescritos, educacdo e
aconselhamento com o objetivo de melhorar a sadde cardiovascular apds um infarto, cirurgia cardiaca
ou diagnbstico de doenca cardiaca, conforme prescrito por um Médico.
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Rede de Prestadores de Centros de Exceléncia da Best Doctors Insurance

Rede de Hospitais com os quais a Seguradora mantém acordo para que os Segurados possam receber
determinados beneficios. Trata-se de uma rede com acordo de pagamento, pela qual a Seguradora
efetuard o pagamento diretamente ao Prestador pelas Despesas Cobertas incorridas, as quais poderdo
estar sujeitas a taxas aplicdveis, Franquias Individuais e Familiares, Coparticipacdo, honordrios, demais
fermos desta Apdlice e quaisquer limitacdes estabelecidas durante o processo de subscricdo.

Rede de Maternidade da Best Doctors Insurance

Rede de Hospitais com os quais a Seguradora mantém acordo para que os Segurados possam receber
beneficios relacionados & maternidade. Trata-se de uma rede com acordo de pagamento, pela qual

a Seguradora efetuard o pagamento diretfamente ao Prestador pelas Despesas Cobertas incorridas,

as quais poderdo estar sujeitas a taxas aplicaveis, Franquias Individuais e Familiares, Coparticipacdo,
honordrios, demais termos desta Apdlice e quaisquer limitacdes estabelecidas durante o processo de
subscricdo.

Rede de Prestadores de Tratamentos Médicos Avancados

A Rede de Prestadores de Tratamentos Médicos Avancados € composta por Hospitais e Prestadores com
0s quais a Seguradora mantém acordo, permitindo que os Segurados recebam a assisténcia médica
necessdria relacionada a Tratamentos Médicos Avancados. Trata-se de uma rede com acordo de
pagamento, pela qual a Seguradora efetuard o pagamento diretamente ao Prestador pelas Despesas
Cobertas incorridas, as quais poderdo estar sujeitas a taxas aplicaveis, Franquias Individuais e Familiares,
Coparticipacdo, honordrios, demais termos desta Apdlice e quaisquer limitacdes estabelecidas durante o
processo de subscricdo.

Rede de Prestadores nos Estados Unidos

A Rede de Prestadores nos Estados Unidos € um grupo de Prestadores de servicos de salde e/ou
administradores de rede nos Estados Unidos cujos servicos contratados séo cobertos pela Seguradora,
conforme previsto nesta Apdlice. As Despesas Cobertas incorridas poderdo estar sujeitas a taxas
aplicaveis, Franquias Individuais e Familiares, Coparticipacdo, demais termos desta Apdlice e quaisquer
limitacdes estabelecidas durante o processo de subscricdo.

Rede de Prestadores Premium

Grupo de Prestadores de servicos de saude no qual os servigos sdo cobertos pela Seguradora. As
Despesas Cobertas incorridas na Rede de Prestadores Premium estdo sujeitas ao pagamento de
Coparticipacdo pelo Segurado, além de quaisquer outras taxas aplicAveis, Franquias Individuais e
Familiares, demais termos desta Apdlice e quaisquer limitacdes estabelecidas durante o processo de
subscricdo. Para verificar se um Prestador infegra a Rede de Prestadores Premium, os Segurados deverdo
contatar a Seguradora antes de agendar ou receber quaisquer servicos médicos. Recomenda-se obter
diretamente com a Seguradora a lista atualizada de Prestadores que infegram a Rede de Prestadores
Premium. A Rede de Prestadores Premium podera ser alterada a qualguer momento, sem aviso prévio.

Representante Legal
Para os fins desta Apdlice, o Representante Legal é a pessoa que, de acordo com a legislacdo aplicavel,
exerce o poder familiar ou a tutela do Segurado e, nessa qualidade, contrata a Apdlice de Seguro. O
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Representante Legal ndo gozard da cobertura da Apdlice; contudo, deverd cumprir ftodas as obrigagdes
do Contratante relativas ao pagamento do prémio, & notificagcdo de sinistros, & gestdo dos pedidos de
reembolso das Despesas Cobertas pela Apdlice, ds comunicacdes entre as partes e a quaisquer outras
obrigagdes previstas nas Condicdes de Cobertura da Apdlice.

Residente dos Estados Unidos

Uma pessoa serd considerada Residente dos Estados Unidos se seu Pais de Residéncia for os Estados
Unidos e se ela tiver a intencdo de fazer dos Estados Unidos seu domicilio em cardter de longo prazo ou
seu domicilio principal para fins legais, o que poderd ser evidenciado por registro para votar, obtencdo
de cidadania ou quaisquer outros critérios estabelecidos pela Seguradora.

Segunda Opinido Médica
Opinido de um Médico diferente daquele que estd tfratando o Segurado no momento.

Segurado

O Segurado Titular e os Dependentes Segurados inscrifos em uma Apdlice ativa no momento da
utilizacdo dos beneficios relativos ds Despesas Cobertas e que estejam listados no Certificado de
Cobertura. Uma pessoa deixard de ser considerada Segurado conforme disposto no artigo “Elegibilidade
e Término da Cobertura”.

Segurado Proposto
Pessoa para a qual se solicita cobertura de seguro.

Segurado Titular

Pessoa com idade igual ou superior a dezoito (18) anos e inferior a setenta e quatro (74) anos no
momento da contratacdo do seguro, que tem direito & cobertura nos termos da Apdlice e a receber o
pagamento de reembolsos de Despesas Cobertas de acordo com esta Apdlice, exercendo os direitos
dos Segurados. O Segurado Titular poderd ou ndo ser fambém o Contratante.

Seguradora
Best Doctors Insurance Limited.

Servicos Hospitalares

Qualquer frafamento médico prestado ao Segurado em um Hospital. Os Servigos Hospitalares
compreendem as despesas de acomodacdo e alimentacdo, nos casos de Infernacdo Hospitalar, bem
como a utilizacdo de todas as instalacdes médicas do Hospital, fodos os fratamentos e servicos médicos
prescritos por um Médico, incluindo cuidados intensivos, quando Clinicamente Necessdrios.

Solicitagdo de Seguro Saldde

Declaracdo escrita assinada pelo Contratante e pela pessoa que solicita tornar-se Segurado Titular,
contendo informacodes sobre si e sobre 0os dependentes propostos, se houver, utilizada para determinar
sua segurabilidade. A Solicitagdo de Seguro Salde, na qual a Seguradora se baseia para decidir

sobre a emissdo da cobertura, inclui quaisquer questiondrios de histérico médico, declaracdes verbais
prestadas pelos Segurados Propostos durante entrevista médica realizada pela Seguradora anfes da
emissdo da Apdlice, bem como quaisquer outros documentos fornecidos ou solicitados pela Seguradora.

54




CONDICOES DE COBERTURA BRASIL

A Solicitacdo de Seguro Saude passa a integrar a Apdlice entre as partes apds a subscricdo pela
Seguradora.

Substancias llicitas

Medicamentos, frmacos ou produtos quimicos definidos pelo governo federal dos Estados Unidos
como ilegais para venda ao publico em geral (fais como a cocaina); Medicamentos de Prescricdo
utilizados para finalidade diversa daguela especificamente autorizada pela FDA e/ou pela EMA (como,
por exemplo, Oxycontin ndo utilizado conforme prescrito para alivio da dor); ou o uso de outros produtos
quimicos tradicionalmente comercializados para outros fins, mas utilizados de forma ilicita (como a
ingestdo de dlcool isopropilico).

Tabela de Beneficios
Documento que descreve, de forma objetiva, os beneficios cobertos especificos, valores, Franquia Individual
e detalhes de Coparticipacdo do plano, para auxiliar os Segurados a compreender sua cobertura.

Taxa Para Atendimento Fora da Rede
Taxa percentual fixa aplicével a produtos sujeitos a uma Rede de Prestadores nos Estados Unidos, sempre
que um tratamento for realizado por um Prestador fora da Rede de Prestadores nos Estados Unidos.

Tecnologia de Reproducdo Assistida

Tratamentos e procedimentos médicos e/ou cirdrgicos desenvolvidos para tratar patologias relacionadas
a infertilidade. Incluem, entre outros, inseminagdo artificial, fertilizagdo in vitro (FIV), tratamentos com
medicamentos para estimular a fertilidade masculina e/ou feminina, injecdo intracitoplasmatica de
espermatozoides, entre outros.

Terapia Genética

A Terapia Genética & uma abordagem médica que envolve alferar os genes dentro das células de

uma pessoa para tratar ou prevenir doencas. Isso pode ser alcancado por meio de diversos métodos,
incluindo corrigir ou desligar genes defeituosos, substituir genes ndo funcionais por uma cépia sauddvel
para restaurar a funcdo normal, ou modificar a expressdo génica para corrigir mutacdes que levam &
doenca. A Terapia Genética tem o potencial de tratar uma ampla variedade de condicdes, incluindo
distdrbios genéticos como fibrose cistica, hemofilia e distrofia muscular; certos tipos de Céncer, para
reconhecer melhor e afacar as células cancerigenas; e doengas infecciosas como o HIV, alterando os
genes das células

Terapia Ocupacional

Tratamento Clinicamente Necessdrio, prestado por terapeuta ocupacional legalmente habilitado, para
ajudar pacientes a restaurar ou melhorar sua capacidade de realizar atividades da vida didria e funcoes
laborais, apds Doenca, Acidente ou incapacidade.

Terapia Ortéptica

Tratamento Clinicamente Necessario prestado por ortoptista legalmente habilitado para diagnosticar e
manejar distdrbios dos movimentos oculares, da visdo binocular e da coordenagdo visual, incluindo o
manejo Ndo cirdrgico do estrabismo e de condi¢des correlatas.
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Terapia Respiratéria

Tratamento Clinicamente Necessdario prestado por terapeuta respiratério legalmente habilitado para
avaliar, manejar e melhorar a funcdo respiratéria em pacientes com doencas pulmonares agudas ou
cronicas ou outros distdrbios respiratorios.

Transplante
Procedimento Clinicamente Necessdrio durante o qual érgdos, tecidos ou células sdo transplantados
cirurgicamente de um doador falecido ou Doador Vivo para o receptor.

Tratamento Ambulatorial
Tratamento ou servicos médicos que ndo requerem admissdo/Internacdo Hospitalar.

Tratamento Odontolégico Decorrente de Acidente
Tratamento necessdrio para restaurar ou substituir dentes danificados ou perdidos em decorréncia de um
Acidente coberto.

Tratamento Oncolégico
Conjunto de terapias, incluindo cirurgia, radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia, imunoterapia e
ferapia-alvo, destinadas a curar, reduzir ou impedir a disseminacdo do Cancer.

Tratamentos Médicos Avancados

Terapias, técnicas e tfecnologias de ponta que ampliam os limites da medicina fradicional para

fratar condicdes de salde complexas e melhorar os resultados dos pacientes. Esses frafamentos
frequentemente envolvem abordagens inovadoras, como medicina de precisdo, Terapia Genética,
imunoterapia, terapia com células-tronco, nanotecnologia e cirurgia minimamente invasiva. Tém

como objetivo atuar no nivel molecular das doencas, personalizar planos de tratamento com base

na composicdo genética individual, utilizar o sistema imunoldgico do préprio corpo para combater o
Cadncer e outras doencas, regenerar tecidos danificados e aprimorar a precisdo diagndstica e a eficacia
terapéutica. Os Tratamentos Médicos Avancados represenfam a vanguarda da inovacdo em sadde,
oferecendo esperanca a pacientes com condicdes anteriormente intratéveis ou de dificil fratamento.

Universidade ou Escola Credenciada

Instituicdo de ensino que tenha sido avaliada e aprovada pelo Ministério da Educacdo de seu pais de
origem ou por um 6rgdo nacional de acreditacdo reconhecido, por atender aos padrdes estabelecidos
de qualidade educacional.

Urgéncia / Urgente

Condig¢des sem risco imediato de vida que exigem afendimento em prazo razodvel, geralmente entre
vinte e quatro (24) e setenta e duas (72) horas, tais como febre alta, fraturas simples, infec¢cdes do trato
urindrio ou outras condigcdes agudas. Se ndo tratadas, pode-se esperar que resultem em:

a. Dor ou desconforto significativos;
b. Piora do estado de salde do Segurado; ou
c. Complicacdes que possam levar a uma Emergéncia, conforme definida nesta Apdlice.
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Consultas médicas de rotfina, cuidados preventivos, tratamentos eletivos e condigdes que possam ser
fratadas com seguranca em data posterior ndo serdo consideradas Urgéncia nos termos desta Apdlice.

USD / US$
Referem-se & moeda dos Estados Unidos da América.

Usual, Costumeiro e Razoavel (UCR)

Usual, Costumeiro e Razodvel (UCR) significa o nivel de honordrios/valores tipicamente cobrados por
determinado servico, fratamento ou insumo médico na drea geogrdfica onde o servigco é prestado,
conforme determinado pela Seguradora. O UCR reflete os valores predominantes cobrados por
Prestadores com treinamento e experiéncia semelhantes para servicos compardveis, considerando
a natureza do procedimento, a complexidade do caso, as condicdes do mercado local e quaisquer
referéncias relevantes de tabelas publicas ou privadas.

Nos Estados Unidos, o UCR baseia-se no valor tipicamente pago pela Seguradora para determinado
servico, fratamento ou insumo médico na drea geogrdfica onde o servigo € prestado, com base em
valores efetivamente pagos e em contratos com Prestadores médicos.

Fora dos Estados Unidos, o UCR é estabelecido com base em dados locais ou regionais de custos
meédicos, tabelas de honordrios publicadas (quando disponiveis), dados histéricos de sinistros e
referéncias internacionalmente reconhecidas de custos, com ajustes por inflacdo, categoria hospitalar e
valores predominantes de mercado.
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A Apodlice de seguro é emitida pela Best Doctors Insurance Limited, uma empresa
registrada nas Bermudas e estd, por tanto, sujeita as leis e jurisdi¢cdo das Bermudas.
Os servicos administrativos sdo oferecidos pela Best Doctors Insurance Services LLC,
em representacdo da Best Doctors Insurance Limited.

A apédlice que fornece sua cobertura e a seguradora que fornece esta apdlice ndo

foram aprovadas pelo Escritério de Regulamentagdo de Seguros da Flérida (FLOIR).

Best Doctors Insurance
5201 Blue Lagoon Drive, Suite 300
Miami, FL 33126

NuUmero Geral nos EUA 1.305.269.2521
Ligag¢do Gratuita nos EUA 1.866.902.7775
Fax 1.800.476.1160

BestDoctorsinsurance.com
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