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Bem-vindo (a)

Vocé e sua familia podem agora depender da Allianz Care como sua seguradora de salde para ter
acesso ao melhor atendimento médico possivel.

Este guia possui duas partes: a secdo “Como usar a sua cobertura” contém um resumo de todas as
informacdes importantes que vocé provavelmente ird usar com frequéncia. A se¢do “Termos e condicdes
de sua cobertura” explica a sua cobertura em maior detalhe.

Para que vocé aproveite ao mdaximo o seu Plano de Salde Internacional, leia esse guia junto com o seu
Certificado de Seguro e com a Tabela de Beneficios.
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Como usar a sua
cobertura




Servicos de suporte

Desejamos fornecer o alto nivel de servico que vocé merece. Nas proximas pdginas descrevemos a
gama completa de servicos que oferecemos. Siga lendo para saber o que estd disponivel para vocé,
desde os nossos Servicos Digitais MyHealth ao Programa de Assisténcia ao Empregado.

Fale conosco, adoramos ajudar!

A nossa Central de Atendimento multilingue estd disponivel 24 horas por dia, 7 dias por semana, para
responder quaisquer questdes sobre a sua apdlice ou se vocé precisar de assisténcia em uma
emergéncia.

Central de Atendimento

& Telefone: +353 1 645 4040

Para consultar a lista completa de nossos nimeros gratuitos, acesse:
www.allianzcare.com/pt/pages/toll-free-numbers.html
@ E-mail: client.services@allianzworldwidecare.com

Fox: +353 1 630 1306

Vocé sabia...

... que a maioria de nossos segurados acha que suas questdes sdio

resolvidas mais rapidamente quando nos ligam?



tel:35316454040

Servicos digitais MyHealth

Através do aplicativo ou portal MyHealth, vocé tem acesso fdcil e conveniente & sua cobertura, seja
onde vocé estiver ou qual dispositivo vocé usar.

Funcionalidades do aplicativo e do portal on-line MyHealth

Minha apélice

Acesso a documentos da apdlice e & Carteirinha do Segurado em qualquer lugar.

Meus pedidos de reembolso
Envie pedidos de reembolso em trés simples passos e veja o histdrico de seus pedidos de
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reembolso.

Meus contatos

Acesse nossa Central de Atendimento multilingue, disponivel 24 horas. Chat o vivo também
estd disponivel (apenas no portal on-line e em inglés).

Verificador de sintomas
Para uma avaliacdo rapida e fécil de seus sintomas.

Buscador de provedores médicos
Encontre provedores médicos perto de vocé.

Assistente de farmacia
Pesquise os nomes de medicamentos locais equivalentes aos medicamentos de marca.

Tradutor de termos médicos
Traduza os nomes de doencas comuns em 17 idiomas.

Contato de emergéncia

@006 00O

Acesse nimeros locais de emergéncia no mundo todo.

Recursos Uteis adicionais

Atualize seus dados on-line (e-mail, nUmero de telefone, senha, endereco (se for o mesmo pais que
o endereco anterior), preferéncias de marketing, etc.)

Visualize o saldo disponivel sob cada beneficio incluido em sua Tabela de Beneficios.
+ Pague seu prémio on-line e confira os pagamentos recebidos.

» Adicione ou altere dados de cartdo de crédito (se vocé for responsdvel pelo pagamento de seu
prémio, ao invés de sua empresa)

Todos os dados pessoais dentro dos Servicos Digitais MyHealth sdo criptografados para protecdo de
dados.



Informacgoes de acesso:

1. Faca o login no MyHealth On-line para registrar-se: Acesse https://my.allianzcare.com/myhealth,
cligue em “Registre-se aqui” no final da pdgina e siga as instrucdes que aparecem na tela. Esteja
com o numero de sua apodlice a mdo. Vocé pode encontrd-lo no Certificado de Seguro.

2. Ou, se preferir, vocé pode se registrar usando o aplicativo MyHealth. Para baixd-lo, procure “Allianz
MyHealth” na App Store da Apple ou no Google Play para Android.

/2 Baixar na DISPONNELNO
s App Store ‘ " Google Play

3. Apds a configuracdo, vocé pode usar o e-mail (nome de usudrio) e senha fornecidos durante o
processo de registro no portal on-line ou aplicativo MyHealth. Os mesmos detalhes de login sdo
usados para ambos e, no futuro, se vocé alterar os detalhes de login de um, ele serd
automaticamente aplicado ao outro. Vocé ndo precisa alterar em ambos servicos. Também
oferecemos uma opcdo de login biométrico no aplicativo, por exemplo com validacdo da face
(Face ID) ou leitura de impressdo digital (Touch ID), quando compativel com seu dispositivo.

Para mais informacgdes, visite www.allianzcare.com/pt/myhealth.html

mbolso

um pedido detes

Enwviar



https://itunes.apple.com/us/app/allianz-myhealth/id883138957
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.allianzworldwidecare.mobile

Servicos On-Line para segurados
Em www.allianzcare.com/members vocé pode:

« Pesquisar por provedores médicos (vocé ndo estd restrito a usar os provedores médicos listados em
nosso diretério)

« Baixar formuldrios
« Acessar nossos Guias de Saude

« Acessar o "My Expat Life” (apenas em inglés), um portal com tudo sobre a mudanca para o exterior
desde o planejamento da viagem até como se adaptar ao seu novo pais de residencia.

Segunda opinido médica**

Como seu parceiro de salde, nosso objetivo é proporcionar-lhe paz de espirito. Vocé foi diagnosticado
com uma doenca grave ou aconselhado a fazer uma cirurgia? Vocé precisa de ajuda especializada
sobre as melhores opc¢des de tratamento disponiveis e onde obter o tratamento mais adequado?
Como parte de sua cobertura, vocé tem acesso ao nosso servigo de Segunda Opinido Médica.

Quando vocé acessa este servigo, atribuimos a vocé um gerente de caso médico exclusivo, ou seja, um
profissional de sadde de nossa propria equipe médica para orientd-lo e auxilid-lo. O seu gerente de
caso médico pedird que vocé forneca todas as informacdes necessdrias sobre o seu caso médico.
Assim que ele obtiver todos os detalhes sobre o seu caso, ele o ajudard a encontrar um hospital,
médico ou especialista para a Segunda Opinidio Médica e fornecerd a opinido para vocé.

Para ter acesso a este servigo, entre em contato conosco:

+353 1 645 4040

medical.smo@allianz.com

...e solicite o servico de Segunda Opinido Médica. Vocé deverd fornecer o seu nimero de apdlice para
identificacdo.


tel:35316454040
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Olive - nosso programa de suporte a saude e bem-estar
Seus primeiros passos rumo a uma vida sauddvel.

No mundo cada vez mais agitado e em constante mudanca de hoje, reconhecemos a importdncia de
levar uma vida sauddvel e acreditamos plenamente que prevenir é melhor que remediar. Olive**,
nossa solucdo preventiva, foi criado para motivar e guiar vocé em direcdio a uma vida mais sauddvel.
Ele inclui um Portal de Saude e Bem-Estar e o aplicativo HealthSteps.

1. Portal de Saude e Bem-Estar

Nosso Portal de Salde e Bem-Estar, acessivel pelos Servicos Digitais MyHealth (portal on-line e
aplicativo para dispositivos moveis), oferece uma série de servicos reunidos de maneira conveniente
em um so local, para ajudar vocé em sua jornada a uma vida longa, feliz e sauddvel.

No Portal vocé terd acesso a:

» Dicas e artigos sobre assuntos como sono, fitness, alimentagdo e bem-estar emocional.
+ AvaliocBes médicas on-line**.
» Nossa calculadora de IMC.

« Nossos webindrios mensais sobre salde e bem-estar, apresentados por especialistas e com uma
sessdo de Perguntas e Respostas.




2. Aplicativo HealthSteps**

Vocé sabia que, ao manter um estilo de vida sauddvel, vocé pode reduzir o risco de desenvolver

problemas de saude? O Allianz HealthSteps foi projetado para fornecer orientacdo personalizada e

ajudd-lo a atingir suas metas de salde e condicionamento fisico. Ao conectar-se a smartphones,

relégios esportivos e outros aplicativos, o HeathSteps monitora o nimero de passos caminhados, as

calorias queimadas, o hordrio de sono e muito mais.

Recursos do HealthSteps:

Planejar

Escolha uma meta de salde e use os planos de acdo para adotar e manter bons hdbitos de
salde, como:

+ Perder peso

» Melhorar a postura

» Dormir melhor

+ Ter uma alimentacdo sauddvel
« Exercitar-se e ter mais energia
« Levar uma vida sauddvel

+ Reduzir o estresse

» Baixar a pressdo sanguinea

Desafios

Junte-se aos desafios mensais e receba o incentivo de outros usudrios do HealthSteps
compartilhando seu desempenho e competindo uns com os outros em desafios de grupo.
Estes desafios sdio baseados em passos, calorias e distdncia.

Progresso
Conecte-se com rastreadores populares de saldde e atividade e monitore seu progresso em
relacdo aos objetivos que vocé estabeleceu para si mesmo.

Biblioteca
Acesse artigos e obtenha dicas e conselhos sobre como conquistar e manter uma vida
saudavel.

Baixe o aplicativo “Allianz HealthSteps” na App Store ou no Google Play.

s Baixar na ' DISPONIVEL NO
@& App Store ” Google Play |
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https://apps.apple.com/us/app/allianz-healthsteps/id1408657160
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.allianz.wellness&hl=en

Servicos de consulta por video através da plataforma de Telessaude**

Se o seu plano inclui o beneficio “servicos de consulta por video, vocé terd acesso direto a consultas on-
line com médicos quando um provedor estiver disponivel na sua drea geogrdfica.

Com o Portal de Telessaude, vocé pode economizar tempo consultando um médico via video, do
conforto da sua casa ou escritério. Oferecendo um servico seguro e confidencial, nossa rede de
médicos de telessalde pode fornecer aconselhamento médico, recomendar tratamentos e oferecer
prescricdes para questdes ndo emergenciais.

Vocé pode acessar o servico no portal MyHealth ou diretamente na nossa plataforma de Telessalde:

www.allianzcare.com/telehealthhub

Pode ser marcada uma consulta para falar com um médico em inglés, sujeito a disponibilidade. Alguns
provedores terceirizados podem oferecer o servico em idiomas adicionais.

Dependendo de sua localizagdo geogrdfica, regulamentos locais do pais e cobertura do plano de
seguro, o servico de teleconsulta também pode oferecer prescricdes.

Em paises onde o servico de teleconsulta ainda ndo estd disponivel, vocé pode ligar para nossa linha
de aconselhamento médico 24 horas por dia, 7 dias por semana - este servico é oferecido em inglés,

alemdo, francés e italiano. O nimero de telefone estd disponivel na plataforma de telessalude.




Programa de Assisténcia ao Empregado (PAE)

Quando situacdes desafiadoras surgem na vida ou no trabalho, nosso Programa de Assisténcia ao
Empregado fornece a vocé e seus dependentes um apoio imediato e confidencial. O PAE, quando
fornecido, estd incluido em sua Tabela de Beneficios.

Este servico profissional estd disponivel 24h por dia, 7 dias por semana, e oferece suporte multilingue
para uma ampla gama de desafios, tais como:

» Equilibrio entre vida profissional e privada

» Familia/parentalidade

Relacionamentos

Estresse, depressdo, ansiedade

Desafios profissionais
» Transicdo cultural

+ Choque cultural

+ Isolamento e solid&o

» Preocupacgdes com vicio

Os servicos de suporte incluem:

Aconselhamento profissional confidencial

©

Receba suporte 24 horas por dia, 7 dias por semana com um terapeuta clinico por chat on-
line ao vivo, ou consulta presencial, por telefone, video ou e-mail.

Servicos de apoio a incidentes criticos

Receba apoio imediato a incidentes criticos durante periodos de trauma ou crise. Nossa
ampla abordagem fornece estabilizacdo e a reducdio do estresse associado a incidentes de
trauma ou violéncia.

Servicos de indicacdo para suporte financeiro e legal

® O

Seja na hora de comprar uma casa, lidar com uma disputa juridica ou criar um plano
financeiro abrangente, vamos indicar a vocé um consultor terceirizado que pode ajudd-lo a
esclarecer dlvidas e atingir seus objetivos.

Aceso ao site e aplicativo de bem estar

®

Conte com apoio on-line, ferramentas e artigos com ajuda e aconselhamento sobre salde e
bem-estar.



[«
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Adoramos ajudar:

+1 905 886 3605

Este ndo € um nUmero gratuito. Se vocé precisa de um numero de telefone local, visite o site de bem-estar para encontrar uma

lista de nossos nimeros internacionais.

Suas ligagbes sdo atendidas por um agente de lingua inglesa, porém vocé pode pedir para falar com alguém em outro
idioma. Caso um agente ndo estiver disponivel no idioma que vocé precisa, organizaremos um servico de intérprete.
https://www.allianzcare.com/eap-login

(disponivel em inglés, francés e espanhol)

Baixe o aplicativo “Lifeworks” no Google Play ou Apple Store

DISPONIVEL NO £ Baixar na
‘ »’ Google Play ‘ ¢ App Store

Faca o login no site ou no aplicativo usando os dados a seguir:
Nome de usudrio: AllianzCare
Senha de acesso: Expatriate

Servicos de Seguranca em Viagens**

Com o numero cada vez maior de ameacas d seguranca no mundo todo, os Servicos de seguranga em
viagens oferecem acesso 24h por dia, 7 dias por semana a informacdes de seguranca pessoal e
conselhos para suas questdes de seguranca em viagens - por telefone, e-mail ou website. Sua Tabela
de Beneficios indicard se estes servicos estdo inclusos em sua cobertura.

Vocé pode acessar:

Linha de Assisténcia a Emergéncias de Seguranga
Fale com um especialista em seguranca para quaisquer preocupagdes de seguranca
relacionadas a um destino de viagem.

Andlise de paises e conselhos de seguranca

InformacGes de seguranca e conselhos sobre vdarios paises.

Noticias didrias de seguranca e alertas de seguranca em viagens
Registre-se e receba alertas sobre eventos de alto risco, incluindo terrorismo, agitacdo civil e
riscos de clima severo em ou perto de sua localizacdo atual.


tel:19058863605
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.wam.android&hl=en-GB
https://itunes.apple.com/gb/app/workangel/id662088737

[«

+ Para acessar o website da Crisis24 Horizon, vé para https://crisis24horizon.com/allianztravsec,
adicione o seu endereco de e-mail e selecione Criar conta. Insira os seus dados e adicione o cédigo
de identificacdo do segurado: ALLIANZTSS.

» Para acessar o aplicativo Crisis24 Horizon, baixe a versdo Android ou iOS em seu dispositivo movel
(vocé encontrard Crisis24 Horizon em qualquer uma das lojas) e faca o login usando o mesmo e-
mail (nome de usudrio) e senha que vocé criou acima. Vocé também pode se registrar diretamente
no aplicativo mével usando o nimero de identificacdo do segurado.

https://crisis24horizon.com/allianztravsec

Baixe o aplicativo “Crisis24 Horizon” na App Store ou no Google Play.

‘ DISPONIVEL NO

# Baixar na

Google Play

@& App Store

Todos os Servicos de Seguranca em Viagens sdo fornecidos em inglés. Podemos providenciar servicos de intérprete para

vocé, quando necessdrio.

** Certos servicos que podem estar incluidos em seu plano séo oferecidos por fornecedores terceirizados fora do grupo
Allianz, como, por exemplo, o Programa de Assisténcia ao Empregado, os Servicos de Seguranca em Viagens, o aplicativo
HealthSteps e os servicos de segunda opiniéio médica e telemedicina. Caso estejam incluidos em seu plano, esses servicos
estardo listados na sua Tabela de Beneficios. Esses servicos sdo disponibilizados a vocé mediante sua aceitacdo dos termos
e condi¢ées da sua apdlice e dos termos e condicbes das terceiras partes envolvidas. Esses servicos podem estar sujeitos a
restricGes geogrdficas. O aplicativo HealthSteps ndo fornece conselhos médicos ou de saude e os recursos de bem-estar
contidos no Olive sGo apenas para fins informativos. O aplicativo HealthSteps e os recursos de bem-estar contidos no Olive
ndo devem ser considerados como substitutos do conselho profissional (médico, fisico ou psicoldgico). Eles também ndo
substituem o diagndstico, tratamento, avaliacdo ou cuidados que vocé possa precisar de seu proprio médico. Vocé entende
e concorda que a AWP Health & Life SA - Sucursal na Irlanda e AWP Health & Life Services Limited ndo sé@o responsdveis
por qualquer indenizagdo, perda ou dano como resultado direto ou indireto do uso de quaisquer dos servicos terceirizados

citados acima.
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https://itunes.apple.com/ie/app/travelkit-for-mobile-traveller/id1146520530?mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=uk.red24
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Entenda como sua cobertura
funciona

O gue o meu plano cobre?

Vocé e seus dependentes estdo cobertos para tratamentos médicos, assim como custos, servicos e
materiais relacionados que considerarmos medicamente necessdrios, tal como indicado em sua Tabela
de Beneficios. Os beneficios estdo sujeitos a:

» Definicdes da apdlice e exclusdes (disponiveis neste guia)

» Para apdlices com subscricdo médica total: Quaisquer condicdes especiais indicadas em seu
Certificado de Seguro (e no Formuldrio de Condicdes Especiais emitido antes do inicio da apdlice,
quando relevante)

« Custos razodveis e costumeiros sdio aqueles considerados habituais no pais onde o tratamento é
realizado. Apenas reembolsaremos provedores médicos cujos custos estejam de acordo com os
procedimentos médicos padrdo e geralmente aceitos. Quando o pedido de reembolso for julgado
inapropriado, nés nos reservaremos o direito de declinar ou reduzir o valor a ser pago.

Nds geralmente cobrimos condicdes preexistentes (incluindo condicdes cronicas preexistentes) a ndo
ser que estiver indicado o contrdrio em seus documentos da apdlice. Em caso de duvidas, consulte sua
Tabela de Beneficios para confirmar se doencas preexistentes estdo cobertas.

Se vocé tiver duvidas quanto ¢ cobertura do seu tratamento médico planejado, entre em contato com
nossa Central de Atendimento.

Onde posso receber tratamento?

Vocé pode receber tratamento em qualquer pais dentro de sua drea geogrdfica de cobertura, tal
como descrito no seu Certificado de Seguro.

Se o tratamento médico necessdrio estiver disponivel localmente, mas vocé optar por viajar para outro
pais na sua drea geogrdfica de cobertura, reembolsaremos todos os custos médicos qualificados
incorridos nos termos de seu plano, exceto suas despesas de viagem.



Se o tratamento elegivel ndo estiver disponivel no local, e sua cobertura incluir o beneficio apropriado
de "Evacuacdo médica”, as despesas de viagem para o centro de exceléncia médica mais préoximo
também serdo cobertas. Para solicitar o reembolso de despesas médicas e de viagem, vocé deverd
preencher o Formuldrio de Autorizacdo para Tratamento e enviar-nos antes de viajar.

Vocé estd coberto para as despesas incorridas no seu pais de origem, desde que este esteja localizado
na sua drea geogrdfica de cobertura.

Quais sdo os limites dos beneficios?

A sua cobertura pode estar sujeita a um beneficio méximo do plano. Esse é o valor méaximo que
pagaremos no total para todos os beneficios incluidos no plano por membro, por ano de vigéncia do
seguro.

Se a sua cobertura tem um beneficio méximo de plano, ele serd aplicado mesmo quando:

+ Otermo “Reembolso total” aparece proximo ao beneficio

« Um limite de beneficio especifico se aplica, ou seja, quando o beneficio estd limitado a um quantia
(por exemplo, €10,000).

" ou

Os limites de beneficio poderdo ser fornecidos “por ano de vigéncia do seguro”, “ao longo de toda a
vida” ou “por evento” (como por viagem, por consulta ou por gravidez).

Em alguns casos, além do limite do beneficio, pagaremos uma porcentagem dos custos relativos ao
beneficio especifico, como por exemplo, “80%".

Beneficios relacionados @ maternidade

Os beneficios “Rotinas de maternidade” e “Complicag¢des na gravidez e no parto” séo reembolsados
“por gravidez” ou “por ano de vigéncia do seguro”. Sua Tabela de Beneficios confirmard o que estd
coberto.

Se os seus beneficios de maternidade sGo pagos “por gravidez”

Quando uma gravidez abrange dois anos de seguro e as mudancas de limite de beneficio na
renovacgdo da apdlice, aplicam-se as seguintes regras:
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« No primeiro ano: os limites dos beneficios se aplicam a todos os gastos elegiveis.

+ No segundo ano: os limites atualizados se aplicam a todas as despesas elegiveis incorridas no
segundo ano, menos o valor total do beneficio j&d reembolsado no primeiro ano.

« Se o limite do beneficio diminuir no segundo ano e j& tivermos pago até ou além desse novo valor
para os custos elegiveis incorridos no primeiro ano, ndo pagaremos nenhum beneficio adicional no
segundo ano.

Limite para bebés nascidos de partos multiplos resultantes de reproducdo assistida, nascidos de mée
substituta, adotados ou tutelados

Hd& um limite para o tratamento hospitalar para os trés primeiros meses apds o nascimento se o bebé:

* nasceu de uma mde substituta.
« éadotado.
« étutelado.

» nasceu de parto multiplo resultante de reproducdo assistida.

O limite é de £24,900/€30,000/US$40,500 por crianga e serd aplicado antes de qualquer outro
beneficio de seu plano. Tratomentos ambulatoriais serdo pagos sob os termos do Plano Ambulatorial.

O que sdo copagamentos?

Um copagamento é quando vocé paga uma porcentagem das despesas médicas. Sua Tabela de
Beneficios mostrard se isto se aplica ao seu plano. No exemplo a seguir, Mary precisa de diversos
tratamentos odontoldgicos ao longo do ano. Seu beneficio de tratamento odontoldgico possui um
copagamento de 20%, o que significa que pagaremos 80% dos custos de cada tratamento qualificdvel.
O total do valor reembolsével pode estar sujeito ao um limite méximo do plano.

Fatura de

tratamento 1 Mary paga 20% Nos pagamos 80%
Fatura de N ) .
tratamento 2 el eCE et Nés pagamos 80%

e o Mary paga 20% Noés pagamos 80%

tratamento 3

¥ Contribuicgo da Mary
B\ ossa contribuicdo
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O que sdo franquias?

Uma franquia, também conhecida no jargdo de plano de sadde como “dedutivel” ou “excesso”, é um

valor fixo que vocé deve pagar pelos seus gastos médicos por periodo de cobertura antes de

comecarmos a reembolsar seus pedidos de reembolso. Sua Tabela de Beneficios mostrard se isto se

aplica ao seu plano. No exemplo a seguir, Jodo precisa receber tratamento médico ao longo do ano. O

plano dele inclui uma franquia de €450.

«

TS JoGo paga o valor total (€400)

tratamento 1: €400

Fatura de

tratamento 2: €400 ORI

Fatura de Jodo paaa €0
tratamento 3: €400 pag
Fatura de Jofio paga €0

tratamento 4: €400

¥ Contribuicgio do Jodio
B \ossa contribuicéio

Nés pagamos €0

Nés pagamos os
€350 restantes

Nés pagamos o
valor total (€400)

Nés pagamos o
valor total (€400)
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Precisa de tratamento?

Sabemos que procurar tratamento pode ser estressante. Siga os passos
abaixo para que possamos cuidar dos detalhes- enquanto vocé se
concentra em ficar bem.

Verifique o seu nivel de cobertura

Primeiramente, verifique se o seu plano oferece cobertura para o tratamento que vocé precisa receber.
Sua Tabela de Beneficios confirmard o que estd coberto. Porém, vocé pode entrar em contato com a
nossa Central de Atendimento sempre que tiver dlvidas.

Certos tratamentos exigem pré-autorizacdo

Confira na Tabela de Beneficios quais tratamentos requerem nossa pré-autorizacdo (por meio de um
formuldrio de Autorizac@o para Tratamento). Estes sdo principalmente tratamentos hospitalares e de
alto custo. Esse processo de pré-autorizacdo nos ajuda a avaliar cada caso, a organizar tudo com o
hospital antes da sua chegada e a facilitar o pagamento direto de sua conta hospitalar, gquando
possivel.

Salvo acordo em contrdrio entre nds e a sua empresa, se a Autorizacdo para Tratamento ndo for
obtida ser@o aplicadas as seguintes condigdes:

» Se for provado posteriormente que o tratamento era clinicamente necessdrio, nds Nos reservamos o
direito de declinar o seu pedido de reembolso.

- Se for provado posteriormente que o tratamento era clinicamente necessdrio, pagaremos apendas
80% para beneficios de assisténcia hospitalar e 50% para os outros beneficios.



Como receber tratamento hospitalar (é necessdria autorizacdo prévia)

Baixe o formuldrio de Autorizacdo para Tratamento em nosso site:
https://www.allianzcare.com/members

@ Envie o formuldrio preenchido para nés pelo menos cinco dias Uteis antes do inicio do
tratamento.
Vocé pode envid-lo por e-mail, fax ou correio para o endereco indicado no formuldrio.

Contataremos o hospital diretamente para organizar o pagamento de suas faturas, quando
possivel.




Em casos de emergéncia:

Receba o tratamento de emergéncia necessdrio e entre em contato conosco caso precise de
aconselhamento ou apoio.

Se vocé for hospitalizado, vocé, seu médico, um de seus dependentes ou um colega deverd
ligar para a nossa Central de Atendimento (no prazo de 48 horas do ocorrido) e nos informar
sobre a internac¢do. Podemos receber informagdes referentes ao Formuldrio de Autorizagdio

para Tratamento por telefone quando vocé nos ligar.

Se o tratamento estiver programado para comecar em 72 horas, também poderemos receber informagdes referentes ao

Formuldrio de Autorizacto para Tratamento por telefone. E importante notar que podemos declinar seu pedido de reembolso

caso a pré-autorizagdo ndo seja obtida.
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Solicitando o reembolso de gastos ambulatérios, odontoldgicos e outras
despesas

Se seu tratamento ndo requer nossa pré-autorizacdo, vocé pode simplesmente pagar a fatura e
solicitar o reembolso de suas despesas conosco. Neste caso, siga estes passos:

@ Receba o tratamento médico e pague ao provedor médico.

Obtenha uma fatura de seu provedor médico. Certifique-se que na fatura constem

v
claramente seu nome, data(s) do tratamento, o diagndstico ou o quadro clinico tratado, a
data de inicio dos sintomas, a natureza do tratamento e o valor total cobrado.

Solicite o reembolso dos custos elegiveis pelo nosso aplicativo MyHealth ou no portal on-line

(www.allianzcare.com/pt/myhealth.html).
Basta fornecer alguns detalhes importantes, fotografar a sua fatura médica e clicar em “enviar”.

Processamento rdpido dos pedidos de reembolso

9 Assim que recebermos todas as informagdes necessdrias, poderemos processar e
emitir um reembolso dentro de 48 horas. Entretanto, sé podemos fazer isso se vocé

nos informar o seu diagndstico, por isso, certifique-se de inclui-lo na sua solicitacdo.

Caso contrdrio, precisaremos pedir os detalhes a vocé ou ao seu médico.

Quando seu pedido de reembolso tiver sido processado, vocé receberd uma
confirmacdo por e-mail ou pelo correio.
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Servicos de Evacuacdo e Repatriacdo

Ao primeiro sinal de que vocé precisa de uma evacuagdo ou repatriacdo médica, por favor ligue para
a nossa Central de Atendimento 24 horas e nés cuidaremos disso. Dada a urgéncia, recomendamos
que voce ligue, se possivel. No entanto, vocé também pode contatar-nos por e-mail: Se enviar um e-
mail, por favor escreva “Urgente - Evacuacdo/Repatriacdo” no assunto da mensagem.

Entre em contato conosco antes de falar com quaisquer provedores, mesmo se eles contatarem vocé
diretamente, para evitar custos excessivos ou atrasos desnecessdrios na evacuacdo. Caso oS servigos
de evacuacdo/repatriacdo médica ndo sejam organizados por nds, Nos reservaremos o direito de
declinar o reembolso dos custos.

Q +353 1645 4040

@ medical.services@allianzworldwidecare.com




Buscando tratamento nos EUA

Se vocé conta com cobertura Mundial, oferecemos acesso prdatico a atendimento médico nos EUA, por
meio de nosso parceiro terceirizado, para ajudar vocé a entrar em contato com provedores médicos no
pais.

Para acessar tratamento nos EUA, basta mostrar sua carteirinha de segurado ao seu provedor médico,
o qual entrard em contato com nosso parceiro terceirizado para resolver qualquer papelada
relacionada co seu tratamento. Nos pagaremos o custo de seu tratamento elegivel diretamente ao
provedor médico, quando aplicavel. Vocé serd informado pelo provedor médico caso tenha que pagar
uma parte dos custos.

Em caso de duvidas ou solicitacdes de assisténcia relacionadas a tratamento nos EUA, veja as
informacdes de contato no verso da sua carteirinha de segurado.

Para uma prescrigdio:

Se o seu plano inclui acesso d rede de farmdcias Caremark, vocé pode obter certos medicamentos e
produtos de farmdcia nessas drogarias nos EUA com pagamento direto feito por nés. Todas as
informacdes que vocé precisa para acessar d rede de farmdcias Caremark estdo na sua carteirinha de
segurado ou em um cartdo separado da Caremark.

Basta mostrar sua carteirinha de segurado ou o cartdo da Caremark na farmdcia da rede. O
farmacéutico ird avisar se vocé precisar pagar uma parte dos custos, como no caso de um
copagamento, por exemplo. Certifique-se de que a prescricdo inclua a data de nascimento da pessoa
para a qual o medicamento se refere.
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Informacdes adicionais sobre
pedidos de reembolso

Pedidos de reembolso

Antes de enviar um pedido de reembolso a nds, preste atencdo nos pontos a seguir:

a)

b)

)

d)

e)

Prazo limite de envio: Vocé deve enviar todos os pedidos de reembolso (através do nosso
aplicativo ou portal MyHealth) em no mdximo seis meses apds o término do ano de vigéncia do
seguro. Se a cobertura for cancelada durante o ano de vigéncia do seguro, vocé deve enviar seus
pedidos de reembolso dentro do prazo mdaximo de seis meses apds o termino da cobertura. Apds
esse periodo, estaremos desobrigados de efetuar o pagamento do reembolso.

Envio dos pedidos de reembolso: Vocé deve preencher um Formuldrio de Pedido de Reembolso
distinto para cada pessoa e para cada quadro clinico que esteja motivando tal pedido.

Documentos de apoio: Quando vocé nos envia copias de documentos de apoio (p. Ex. faturas
médicas), certifique-se de manter cdpias originais. Temos o direito de solicitar os
documentos/recibos originais de apoio até 12 meses apds o pagamento dos pedidos de
reembolso, em casos de auditoria. Também podemos solicitar comprovantes de pagamentos feitos
por vocé das despesas médicas incorridas (por exemplo: extrato de conta ou do cartdo de crédito).
Além disso, recomendamos que vocé mantenha copias de toda a correspondéncia que nos for
enviada, pois ndo podemos nos responsabilizar por correspondéncias extraviadas por razdes que
estdo fora de nosso controle.

Franquia: Se o valor do pedido de reembolso for inferior ao da franquia de seu plano, vocé pode:

- Guardar todos os recibos de tratamento ambulatorial até que o valor total exceda aquele da
franquia do seu plano.
Enviar cada pedido de reembolso apds receber o tratamento. Quando vocé atingir o valor da
franquia, iniciaremos o reembolso.

Anexe todos os recibos e/ou faturas ao seu pedido de reembolso.

Moeda: Especifiqgue a moeda em que vocé gostaria de ser reembolsado. Em raras ocasides, certas
regulamentacgdes bancdrias internacionais ndo nos permitem realizar o pagamento na moeda
solicitada. Caso isso aconteca, identificaremos uma moeda alternativa para pagamento. Se for
necessdrio fazer a conversdo de moedas, usaremos a taxa de cdmbio vigente na data de emissdo
das faturas, ou na data em que pagamos o seu pedido de reembolso.

Observe que nos reservamos o direito de escolher a taxa de cdmbio aplicavel.



f)

9)

)

Reembolso: Reembolsaremos apenas os custos incorridos como resultado de tratamentos elegiveis
dentro dos limites da sua apdlice, apds levarmos em consideracdo a necessidade de pré-
autorizacdo. Também analisaremos quaisquer franquias ou copagamentos indicados na Tabela de
Beneficios ao calcular a quantia a ser reembolsada.

Custos razodveis e costumeiros: Reembolsaremos apenas custos que sejam razodveis e
costumeiros, e que vdo de acordo com os procedimentos médicos padrdo e geralmente aceitos. Se
considerarmos um pedido de reembolso inadequado, nos reservamos o direito de declinar seu
pedido ou reduzir o valor a ser pago.

Depositos: Caso vocé tenha que pagar um depdsito antes do inicio de qualguer tratamento
médico, reembolsaremos os gastos somente apds o final do tratamento.

Envio de informagdes: Vocé e seus dependentes concordam em nos ajudar a obter todas as
informacdes que precisamos para processar um pedido de reembolso. Temos o direito de acessar
todos os registros médicos e de entrar em contato diretamente com o prestador de servicos
médicos ou com o médico responsdvel pelo tratamento. Poderemos também, quando julgarmos
necessdrio e com despesas pagas por nos, solicitar a realizacdo de um exame médico por nossos
médicos. Todas as informacdes terdo cardter confidencial. Nos reservamos o direito de ndo
oferecer cobertura para seus beneficios caso vocé ou seus dependentes ndo nos apdiem na
obtencdo da informacdo que precisamos.

Reembolso por morte acidental

Caso seu plano inclua o beneficio de “Morte por acidente”, o pedido de indenizagdio deve nos ser

notificado dentro de 90 dias Uteis apds a data da morte do segurado.

Por favor, nos envie o seguinte:

O "Formuldrio de solicitacdo de indenizacdo para a cobertura de vida ou morte por acidente”
preenchido.

O atestado de ébito.
Um relatério médico indicando a causa da morte.
Uma declaracdo por escrito especificando a data, local e circunsténcias do acidente.

Documentos oficiais que comprovem a composicdo da familia do segurado (por exemplo, se séo
casados ou tem filhos).

Para os beneficidrios, um documento de identidade e também um documento que comprove o
relacionamento com a pessoa segurada.

Os beneficidrios, a menos que o segurado especifique de outra forma, sdo:
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+ O conjuge ou parceiro do segurado, a ndo ser que este esteja separado legalmente.

- Na auséncia de um cénjuge, os filhos vivos do segurado (incluindo enteados e filhos adotivos) e
filhos nascidos até 300 dias apds a data da morte do segurado, com divisdio igual entre eles.

« Na auséncia de filhos, os pais do segurado, com divisdo igual entre eles - ou se pagard o valor total
aguele que estiver vivo, caso um deles jd tiver falecido.

» Na auséncia destes, os herdeiros diretos do membro segurado.

Se vocé desejar nomear um beneficidrio que ndo esteja listado acima, entre em contato com nossa
Central de Atendimento.

Observe que caso o segurado e um ou todos os beneficidrios falecerem no mesmo incidente, o
segurado serd considerado o ultimo a falecer.

Se o seu tratamento for necessdrio devido a acdo de terceiros

Vocé deverd nos informar por escrito com a maior brevidade possivel quando estiver solicitando
tratamento que vocé necessita como resultado da falha de alguma outra pessoa. Por exemplo, se vocé
precisar de tratamento apds um acidente de trdnsito em que vocé foi vitima. Tome todas as
providéncias cabiveis que solicitarmos para obter dados sobre o seguro da pessoa que causou a
negligéncia. Podemos entdo recuperar da outra seguradora o custo do tratamento pago por nés. Se
vocé conseguir recuperar diretamente o custo de qualquer tratamento pelo qual tenhamos pago, vocé
precisard repassar o montante (e quaisquer juros relacionados) & nds.



Termos e condicoes
de sua cobertura
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Termos e condicoes

Esta secdo descreve os beneficios e as regras referentes d sua apodlice de seguro-salude. Leia este guia
junto com o seu Certificado de Seguro e com a Tabela de Beneficios.

« O Certificado de Seguro detalha o(s) plano(s) e drea geogrdfica que sua empresa escolheu para
vocé e seus dependentes (se aplicavel). Ele também especifica a data de inicio e de renovagdo da
sua cobertura. Para apdlices com subscricéio médica total, este documento apresentard quaisquer
termos especiais que se aplicam a sua cobertura. Observe que enviaremos um novo Certificado de
Seguro se precisarmos registrar quaisquer alteragdes em sua apdlice. Essas podem ser alteracdes
que sua empresa solicite ou alteracdes que temos o direito de fazer. Elas também podem ser
alteracdes que vocé solicite (como a adicdo de um dependente) - desde que sua empresa aprove e
nds aceitemos.

» Sua Tabela de Beneficios detalha o(s) plano(s) selecionados por sua empresa, e os beneficios
disponiveis a vocé. Essa tabela também especifica quaisquer beneficios/tratamentos que requerem
que vocé envie o Formuldrio de Autorizacdo para Tratamento. O documento confirma se limites
especificos de beneficios, periodos de caréncia, franquias e/ou copagamentos sdo aplicdveis ao seu
plano. A sua Tabela de Beneficios serd emitida na moeda estabelecida por sua empresa (ou por
VOCé, caso seja o responsdvel pelo pagamento do prémio do seguro).

Para obter maiores detalhes sobre o seu contrato de seguro, informe-se com o administrador da conta
corporativa da sua empresa. Observe que os termos e condi¢des de sua cobertura poderd mudar de
tempo em tempo, conforme acordado com a empresa.



Administracdo de sua apolice

Quando a cobertura comeca para vocé e seus dependentes

Sua cobertura é valida a partir da data de inicio indicada no Certificado de Seguro, e continuard em
vigor até a data de renovacdo do grupo (também especificada no Certificado de Seguro). Geralmente,
o contrato tem a duracdo de um ano de vigéncia do seguro, salvo acordo em contrdrio entre sua
empresa e nds, OU Caso Voceé se torne nosso segurado durante o ano do contrato. Ao final desse
periodo, sua empresa poderd renovar o contrato com base nos termos e condicdes aplicdveis naquele
momento. Vocé estard obrigado ao cumprimento dessas cldusulas.

A cobertura para dependentes (se aplicdvel) é valida a partir da data de inicio indicada no seu
Certificado de Seguro mais recente, e que apresenta essas pessoas como seus dependentes. A
cobertura dos seus dependentes poderd continuar enquanto vocé fizer parte do esquema de grupo e,
para filhos, até eles atingirem a idade limite. Seus filhos dependentes estardo cobertos pela apdlice
até o dia anterior ao completarem 18 anos, ou 26 anos, se estiverem estudando em tempo integral.
Apds atingirem a idade mdxima para dependentes, estes poderdo solicitar sua propria cobertura sob
um de nossos Planos de Salde para Individuos e Familias.

Inclus@o de dependentes
Vocé estd se casando ou vai ter um bebé? Parabéns!

Vocé pode solicitar a inclusdo de qualquer membro de sua familia ao seu plano como dependente,
desde que esteja autorizado a fazé-lo nos termos do acordo entre sua empresa e nés. O processo €
diferente para apdlices com subscricdo médica total, com moratéria e sem subscricéio médica,
conforme detalhado abaixo. Consulte seu Certificado de Seguro para confirmar quais termos de
subscricdo médica se aplicam a sua apdlice. Além disso, caso o dependente que vocé deseja adicionar
seja um recém-nascido, consulte o pardgrafo sobre “Limites de tratamento hospitalar para
dependentes recém-nascidos” abaixo.

Apélices com subscri¢cdo médica total

Para solicitar a inclusdo de qualquer membro da sua familia, basta preencher o formuldrio de
solicitacdo relevante. Seus dependentes passardo por uma avaliacdo e, se aceitos, a cobertura
comecard a partir da data de aceitacdo.
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No entanto, caso o dependente que vocé deseja adicionar seja um recém-nascido, siga as orientacdes
abaixo.

Como posso adicionar um recém-nascido a minha apélice?

Envie um e-mail, com o certificado de nascimento em anexo, dentro de quatro semanas apds o
nascimento para underwriting@allionzworldwidecare.com. Com excecdo de bebés nascidos de partos
multiplos, aceitaremos o bebé sem subscricdo médica se um dos pais bioldégicos ou um dos pais que
contratou os servicos de uma mde substituta (no caso de maternidade por substituicdo) tiver sido
nosso segurado por no minimo oito meses consecutivos. A cobertura comecard a partir do nascimento.

O que acontece se eu ndo o notificar dentro de quatro semanas?
A crianca serd submetida a uma avaliacdo e, se aceita, a cobertura comecard a partir da data de
aceitacdo.

E se eu estiver adicionando vdrios bebés (como gémeos, trigémeos, etc.)?
Bebés nascidos de partos multiplos serdo submetidos a uma avaliacdo e, se aceitos, a cobertura
comecard a partir da data de aceitacdo.

Apolices com moratéria

Basta entrar em contato conosco para pedir que adicionemos um membro da familia a sua apdlice.
Ndo é preciso preencher um Formuldrio de Solicitacdo e o novo dependente estard coberto a partir da
data em que vocé nos notificar ou de uma data posterior escolhida por vocé. Uma nova moratéria serd
aplicada ao novo dependente.

No entanto, caso o novo dependente seja um recém-nascido com menos de quatro semanas de vida,
mas cujos pais ndo tenham sido nossos segurados por um periodo continuo de pelo menos oito meses
corridos, serd preciso preencher o Formuldrio de Solicitacdo. Vamos analisar o Formuldrio de
Solicitacdo e confirmar a data em que concordamos adicionar o recém-nascido a apdlice. Uma nova
moratoéria serd aplicada ao novo dependente.

Apélices sem subscri¢éio médica
Para adicionar um membro da familia como dependente em sua apdlice, simplesmente avise a

empresa e eles organizardo o processo conosco.

No entanto, caso o dependente que vocé deseja adicionar seja um recém-nascido, siga as orientacdes
abaixo.



Como posso adicionar um recém-nascido a minha apélice?

Bebés recém-nascidos (incluindo bebés de parto multiplo, bebés nascidos de uma mde substituta,
criancas adotadas e tuteladas) serdo aceitos para cobertura desde o nascimento, desde que sejamos
notificados dentro de quatro semanas da data de nascimento. Para adicionar um recém-nascido d sua
apodlice, vocé deve solicitar a sua empresa que submeta um pedido por escrito, incluindo uma codpia da
certiddo de nascimento, para a pessoa de contato habitual para alteracdes na lista de filiacdo.

O que acontece se eu ndo notificar minha empresa dentro de quatro semanas?
Se formos notificados quatro semanas ou mais apds o nascimento, os recém-nascidos receberdo
cobertura a partir da data de notificacdo.

Limites para o tratamento hospitalar para dependentes recém-nascidos
Hd& um limite para tratamento hospitalar durante os trés primeiros de vida do bebé quando ele:

» nasceu de uma mde substituta.
» & adotado.
- étutelado.

+ nasceu de parto multiplo resultante de reproducdo assistida.

O limite é de £24,900/€30,000/US$40,500 por crianca e serd aplicado antes de qualquer outro
beneficio de seu plano. Tratamentos ambulatoriais serdo pagos sob os termos do Plano Ambulatorial.

Mudando de pais de residéncia

E importante que vocé entre em contato com a nossa Central de Atendimento e avise seu
administrador da conta corporativa caso mude de pais de residéncia. Isto pode afetar sua cobertura
ou prémio, mesmo se vocé se mudar para um pais dentro de sua drea geogrdfica de cobertura, j& que
o seu plano atual pode ndo ser valido la. Observe que a cobertura em alguns paises estd sujeita &
restricdes locais impostas ds seguradoras de satde, principalmente para residentes nesses paises. £
sua responsabilidade garantir que sua cobertura médica esteja de acordo com as exigéncias legais.
Em caso de duvida, nés recomendamos que vocé busque assessoria juridica sobre o assunto, j& que
nossa cobertura pode ndo ser valida em seu novo pais de residéncia. Nossa cobertura ndo substitui o
seguro-salde obrigatdrio local.
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Alteracdes em seu endereco postal ou e-mail

Toda correspondéncia serd enviada para os enderecos de contato gue temos em Nossos registros, a
menos que solicitado de outra forma. Vocé deverd nos informar por escrito o quanto antes sobre
qualqguer possivel alteracdo em seu endereco residencial, profissional ou e-mail.

Correspondéncia

Ao escrever para nos, use e-mail ou correio (com a postagem paga). Normalmente, ndo devolvemos
documentos originais, a menos que vocé peca.

Renovacdo da cobertura

Se a sua empresa for responsdvel pelo pagamento do seu prémio, a renovacdo da sua cobertura (e
de seus dependentes, quando aplicdvel) é decisdo de sua empresa.

Se vocé for responsdvel pelo pagamento de seu prémio e sua empresa renovar sua cobertura (e de
seus dependentes, quando aplicdvel), sua apdlice serd automaticamente renovada para o proximo
ano de vigéncia do seguro, desde que:

« Possamos continuar a fornecer cobertura em seu pais de residéncia;
« Todos os prémios devidos a nés houverem sido pagos;

» Os dados de pagamento relacionados a vocé em nosso poder ainda estejam validos & data de
renovacdo da apodlice. Vocé deve nos informar caso vocé trocar ou obter um novo cartdo de crédito
ou se seus dados bancdrios forem alterados.

Término de sua cobertura

Sua empresa pode terminar sua cobertura ou a de qualquer um de seus dependentes mediante
notificacdo por escrito. Ndo podemos retrodatar o cancelamento da sua cobertura. A cobertura
terminard automaticamente:

- ao final do ano de vigéncia do seguro, se o acordo entre nds e a sua empresa for rescindido.
+ sesua empresa decidir terminar a cobertura ou ndo renovar sua cobertura.

+ sesua empresa ndo pagar os prémios ou ndo fizer qualquer outro pagamento devido nos termos
do Acordo da Empresa.

« sevocé for o responsdvel pelo pagamento dos prémios e ndo efetuar tais pagamentos ou qualquer
outro pagamento devido nos termos do Acordo da Empresa conosco.



@

» quando vocé parar de trabalhar para a empresa.

» caso o funciondrio segurado venha a falecer.

Podemos encerrar sua cobertura e a de seus dependentes se houver evidéncias razodveis de que vocé
ou seus dependentes tenham nos enganado ou tentado nos enganar. Por exemplo, nos fornecendo
informacdes falsas, omitindo informacdes necessdrias ou associando terceiros para nos fornecer
informacdes falsas, intencional ou inadvertidamente a fim de influenciar nossa decisc¢o sobre:

» aaprovacdo de sua adesdo ao plano (ou a deles).
+ 0S prémios que sua empresa tem a pagar.

+ odireito areceber qualquer reembolso.

Expiracdo da apélice

Observe que, quando a cobertura do seu seguro expirar, o seu direito a reembolsos também chegard
ao fim. Todas as despesas cobertas pela apdlice do seguro e incorridas durante o periodo da
cobertura serdo reembolsadas em até seis meses apds a data de expiracdo da apdlice. No entanto, os
tratamentos continuados ou necessdrios apods a data de expiracdo da apdlice ndo serdo mais
cobertos.

E sua responsabilidade garantir que qualquer carteirinha de segurado fornecida a vocé ou seus
dependentes seja destruida imediatamente quando sua filiagdo terminar. Caso vocé ou seus
dependentes obtenham tratamento apds o término da filiacdo, nds nos reservamos o direito de reaver
o valor total de quaisquer despesas de tratamentos de vocé e/ou da empresa.

Solicitacdo de cobertura se a filiacdo ao grupo terminar

Se a sua cobertura sob os termos do Acordo da Empresa chegar ao fim, vocé poderd solicitar sua
transferéncia para um de nossos Planos de Saude Privados. Basta enviar um e-mail para nés (detalhes
abaixo). A solicitacdo deverd ser enviada no prazo de um més apds vocé deixar a conta corporativa.
Porém, observe que a sua apolice pode estar sujeita a uma avaliagdo médica. Se aceitarmos a sua
solicitacdo, a cobertura iniciard um dia apds a sua saida da apdlice de grupo.

individual.sales@allianzworldwidecare.com
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Pagamento de prémios

Se sua empresa paga o prémio do seu seguro

Na maioria dos casos, sua empresa é responsdvel pelo pagamento dos prémios da sua apdlice e de
seus dependentes, caso estejam cobertos sob o Acordo da Empresa. Sua empresa também pode
pagar outros impostos e taxas associados d sua cobertura (como o Imposto sobre o prémio do seguro).
Entretanto, vocé pode ser o responsdvel pelo pagamento dos impostos relacionados aos prémios
pagos pela sua empresa. Para obter mais informacdes, consulte sua empresa.

Se vocé paga o prémio do seu seguro

Se vocé for o responsdvel pelo pagamento de seus prémios, vocé deve nos pagar antecipadamente
pelo periodo de sua cobertura. Seu Certificado de Seguro mostra o valor que sua empresa concordou
conosco e a frequéncia de pagamento selecionada. Vocé precisa pagar o prémio inicial, ou a primeira
parcela do prémio, imediatamente apds aceitarmos sua filiagdio. Quando vocé receber sua fatura,
verifique se o prémio corresponde ao valor indicado na cotagdo acordada e, se houver alguma
diferenca, entre em contato imediatamente. Ndo somos responsdveis pelos pagamentos feitos por
meio de terceiros. Os prémios subsequentes terdo como vencimento o primeiro dia do periodo
escolhido para pagamento.

Quando aplicavel, vocé também deverd nos pagar os seguintes impostos além do valor do seu prémio:

» Imposto do Prémio do Seguro (IPS)
» Imposto sobre o valor acrescentado (IVA)

+ Outros impostos, arrecadagdes ou encargos relacionados ¢ sua cobertura que legalmente
tenhamos que pagar ou cobrar de vocé
Tais cobrangas podem j& estar em vigor no momento da aceitacdo de sua filiagdo, ou podem ser
introduzidas (ou alteradas) futuramente. Sua fatura mostrard esses impostos. Se essas cobrancas
mudarem ou novos impostos forem introduzidos, escreveremos para informd-lo. Caso vocé ndo
esteja de acordo com essas alteracdes, pode escolher terminar a sua cobertura. Essas alteracdes
ndo entrardo em vigor se vocé terminar seu contrato 30 dias apds a data na qual tais mudancas
entrariam em efeito, ou até 30 dias da data depois de ser informado a respeito de tais alteracdes
(prevalecendo a data mais tardia).



Em alguns paises, vocé também pode ser obrigado a aplicar imposto retido na fonte. Neste caso,
serd sua responsabilidade calcular e pagar essa quantia ds autoridades relevantes além de nos
pagar o valor total do prémio.

Todo ano, na ocasidio da renovacdo da sua apdlice, poderemos alterar a forma de calcular o seu
prémio e impostos, o valor a ser pago e/ou a forma de pagamento. No entanto, vocé serd informado a
respeito dessas alteracdes, e estas devem entrar em vigor apenas a partir da data de renovacdo. Se
vocé desejar, vocé pode alterar a forma de pagamento na renovacdo da apdlice. Para tanto, por favor
envie-nos sua solicitacdo com pelo menos 30 dias de antecedéncia da data de renovacdo da apdlice.

Caso vocé, por qualguer motivo, ndo possa pagar seu prémio, por favor entre em contato conosco
para que possamos discutir a respeito, j& que se ndo pagar na data estabelecida vocé pode perder
sua cobertura.

37



38

Os seguintes termos também se
aplicam a sua cobertura

Lei aplicavel: A sua apdlice serd regida pelas leis e tribunais do pais indicado no Acordo da Empresa, a
menos que seja requerido de outra forma pelas leis obrigatérias.

Sangdes econdmicas: A cobertura ndo é fornecida se qualguer elemento da cobertura, beneficio,
atividade, negdcio ou negdcio subjacente violar quaisquer leis ou regulamentacdes de sancdes
aplicaveis das Nacdes Unidas, da Unido Europeia, ou quaisquer outras leis ou regulamentacdes
econdmicas ou comerciais aplicaveis.

Quem estd coberto: Somente os funciondrios e seus dependentes, como descrito no Acordo da Empresa,
sdo elegiveis para cobertura.

Os valores que pagaremos: Nossa responsabilidade para com o segurado estd limitada aos valores
indicados na Tabela de Beneficios e a qualquer endosso da apdlice. O valor do reembolso, quer nos
termos desta apdlice, do esquema publico de salde ou de qualquer outro seguro, ndo excederd o valor
da fatura.

Quem pode fazer alteracées em sua apélice: Ninguém, exceto um representante nomeado ou
administrador da conta corporativa poderd fazer alteracdes em sua apdlice em seu nome. As alteracdes
sdo validas somente quando acordado por sua empresa e por nos.

Quando a cobertura for fornecida por outra institui¢dio: Podemos rejeitar um pedido de reembolso se
vocé ou algum de seus dependentes tiver o direito de solicitar beneficios por meio de:

+ Um esquema publico de seguro-saude
» Qualquer outra apdlice de seguro

» Qualquer outro terceiro

Se este for o caso, vocé precisard nos informar e fornecer todas as informacdes necessdrias. O segurado
e o terceiro ndo podem chegar a um acerto final, nem renunciar nosso direito de recuperar gastos, sem o
nosso acordo prévio por escrito. Caso contrdrio, estamos habilitados a recuperar de vocé os valores
pagos por nés e a cancelar a apdlice.



Temos o direito de reclamar de terceiros qualguer quantia que pagamos por um pedido de reembolso, se

os custos forem devidos ou também cobertos por eles. Podemos iniciar procedimentos legais em seu
nome, ds NOSSAs custas, para conseguir isso. Isto se chama sub-rogacdo.

Ndo faremos qualguer contribuicdo, total ou em parte, a qualquer seguradora terceirizada se os custos
forem total ou parcialmente cobertos por essa seguradora. Entretanto, se nosso plano cobrir um valor
superior ao da outra seguradora, nés pagaremos o valor ndo pago por ela.

Circunstdancias fora do nosso controle (forca maior): Sempre faremos o possivel por vocé, mas ndo nos

responsabilizamos por atrasos ou falhas em nossas obrigacdes causadas por coisas que estdo fora do
nosso controle razodvel. Exemplos sdo clima extremamente severo, inundagdes, deslizamentos,

terremotos, tempestades, raios, incéndios, subsidéncia do solo, epidemias, atos de terrorismo, hostilidades

militares (quer uma guerra tenha sido declarada ou ndo), motins, explosdes, greves ou outro tipo de
manifestacdes empregaticias, distlrbios civis, sabotagem e expropriacdo por parte das autoridades
governamentais.

Cancelamento e fraude:
a) Para apdlices com subscricdio médica total (sujeitas a avaliacdo), as informagdes que vocé e seus
dependentes nos fornecem (por exemplo, no Formuldrio de Solicitacdo ou em documentos de

apoio) devem ser precisas e completas. Informacdes incorretas ou a omissdo de qualquer fato que
possa afetar nossa avaliacdo de risco, podem resultar na anulacdo da apdlice a partir de sua data

de inicio. Vocé também deve nos informar sobre quaisquer condicdes médicas que possam surgir
entre o preenchimento do formuldrio de solicitacdo e a data de inicio da apdlice.

As condicées médicas sobre as quais vocé ndo nos informa provavelmente ndo serdo cobertas.
Caso ndo tenha certeza se uma determinada informacdo é relevante, entre em contato conosco
para que possamos esclarecer sua davida.

b) Para apdlices com moratdria, a cobertura da moratdria serd aplicada mesmo que vocé revele

possiveis doencas preexistentes. Poderemos aplicar novos termos ao plano, anuld-lo ou canceld-lo

e/ou reduzir ou rejeitar quaisquer pedidos de reembolso com base em seus novos fatos materiais.
o) Ndo pagaremos quaisquer beneficios para um pedido de reembolso se:
- O pedido de reembolso for falso, fraudulento ou intencionalmente exagerado.
- Vocé ou seus dependentes ou qualquer outra pessoa agindo em seu nome utilizarem meios
fraudulentos para obter beneficios sob esta apdlice.

O valor de qualquer reembolso feito a vocé antes da descoberta de tal agdo ou omissdo
fraudulenta nos serd imediatamente revertido. Nos nos reservamos o direito de informar a sua
empresa sobre qualquer atividade fraudulenta.
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Entrando em contato com dependentes: Para que possamos administrar a sua apdlice, podemos
solicitar informacdes adicionais. Se precisarmos perguntar sobre um de seus dependentes (por exemplo,
quando precisarmos coletar um endereco de e-mail para um dependente adulto), poderemos entrar em
contato com vocé, como a pessod que atua em nome do dependente, e solicitar as informacdes
relevantes, desde que ndo sejam confidenciais. Da mesma forma, para o propdsito de administracdo dos
pedidos de reembolso, podemos enviar a vocé informacdes ndo-confidenciais relacionadas a um
membro da familia.

Uso do Medi24: O Servico de Aconselhamento Médico Medi24 e suas informacdes e recursos sobre
salde sdo extremamente Uteis, porém, ndo substituem o aconselhamento médico profissional nem o
atendimento que os pacientes recebem de seus médicos. Esse servigo ndio se destina a ser usado para
diagndsticos ou tratamentos, e vocé ndo deve utilizd-lo para essa finalidade. Procure sempre o conselho
de seu médico antes de iniciar um tratamento ou se tiver davidas em relacdio a questdes médicas. Ndo
somos responsdveis por reclamacdes, perdas ou danos direta ou indiretamente resultantes do uso que
vocé fizer deste servico, ou das informacdes obtidas por meio da Medi24. As ligacdes para o Medi24
serdio gravadas e poderdo ser monitoradas por razdes regulamentares ou para fins de treinamento e
qualidade.



Protecdo de dados

O nosso Aviso de Protec@o de Dados explica como protegemos a sua privacidade e processamos seus
dados pessoais. Vocé deve ler este aviso antes de enviar-nos quaisquer dados pessoais. Para ler nosso
Aviso de Protecdo de Dados, visite:

@ https://www.allianzcare.com/pt/privacidade/

Como alternativa, entre em contato conosco no por telefone e solicite uma cépia impressa.

& +353 16454040

Se vocé tiver alguma duvida sobre como utilizamos seus dados pessoais, envie um e-mail para:

@ AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com
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@

Procedimento de gestdo de
reclamacoes

A nossa Central de Atendimento é sempre o primeiro nUmero a ser contatado se vocé tiver sugestdes
ou quiser fazer uma reclamacdo. Caso ndo possamos resolver o assunto por telefone, envie um e-mail

ou uma carta para:

+353 1 645 4040
client.services@allianzworldwidecare.com

Equipe de Atendimento a Reclamacdes, Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus,
Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.

Lidaremos com sua reclamacdo de acordo com nosso procedimento interno de gestdo de
reclamacdes interno.
Para mais informacgdes, visite:

www.allianzcare.com/pt/procedimento-de-gestao-de-reclamacoes.html

Vocé também pode entrar em contato com nossa Central de Atendimento para obter uma cépia deste

processo.
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Definicoes

As definicoes a seguir serdo aplicadas em nossos Planos de Saude.
Consulte sua Tabela de Beneficios para conhecer os beneficios que se
aplicam a sua cobertura. Se algum beneficio especifico for aplicavel a seu
plano, a definicdo do mesmo estard na secdo “Notas”, ao final da sua
Tabela de Beneficios. Sempre que aparecerem na documentacdo da sua
apolice, as palavras ou frases a seguir terdo o sentido definido a seguir:

Acidente

E um evento stbito e inesperado que causa lesdes e é
resultado de uma causa fora do controle da pessoa
segurada. A causa e os sintomas dos danos devem ser
clinica e objetivamente definiveis, de forma a permitir um
diagndstico e requerer terapia.

Acomodacgdo hospitalar

Refere-se a um quarto padrdo, particular ou semiparticular,
como indicado na Tabela de Beneficios - quartos de luxo,
executivos e suites ndo tém cobertura. O beneficio de
acomodagcdo hospitalar é aplicado apenas quando
nenhum outro beneficio hospitalar incluso em seu plano
cobrir o tratamento hospitalar necessdrio. Por exemplo, se
um segurado for hospitalizado para tratamento de cancer, a
acomodacdo hospitalar serd coberta sob o beneficio de
oncologia, ao invés de pelo beneficio de acomodacdo
hospitalar. Exemplos de beneficios que j& incluem
acomodagdo hospitalar (quando inclusos em seu plano)
s@o: Psiquiatria e psicoterapia, transplante de érgdos,
oncologia, rotinas de maternidade, atendimento paliativo e
tratamento de longo prazo.

Aconselhamento médico
E qualquer opinitio médica, recomendacéo médica ou
informacd&o dada por um profissional médico.

Acordo da empresa

O acordo que temos com o seu empregador, o qual permite
que vocé e seus dependentes sejam nossos segurados. O
acordo estabelece quem pode receber cobertura, quando a
cobertura tem inicio, como ela é renovada e como os
prémios sdo pagos.

Administrador da conta corporativa

O representante designado da sua empresa atuando como
o principal ponto de contato entre a empresa e a
seguradora em assuntos relacionados a administracdo do
plano, como participagdo no beneficio, coleta de prémios e
renovacdo.

Agudo

E o surgimento repentino de sintomas ou de uma condicéio
médica.

Ambuldncia local

E o transporte de ambuldncia necessdrio para uma
emergéncia ou por necessidade médica até o hospital ou
estabelecimento médico licenciado mais préximo,
disponivel e apropriado.

Ano de vigéncia do seguro

Aplica-se a partir da data de vigéncia do seguro, como
indicado no Certificado de Seguro, e termina na data de
expiracdo do Acordo da Empresa. O préximo ano de
vigéncia do seguro coincide com o ano definido no Acordo
da Empresa.

Aparelhos e materiais cirtirgicos

Sdo aqueles necessdrios em uma cirurgia. Isto inclui érteses,
préteses e materiais especiais de substituicéio de funcdo de
parte do corpo, como os materiais especiais para cirurgias
bsseas, placas e parafusos cirtrgicos, aparelhos para a
substituicdio de valvulas cardiacas, stents cardiovasculares,
desfibriladores e marca-passos implantados.

Apneia do sono

Um distdrbio do sono caracterizado por pausas na
respiracdo ou periodos de respiragdo superficial durante o
sono. Se esse beneficio estiver incluso em sua Tabela de
Beneficios, forneceremos cobertura para o tratamento
médico necessdrio e procedimentos diagndsticos
relacionados a um diagndstico confirmado ou suspeito de
apneia do sono. Os custos cobertos por este beneficio
incluem honordrios profissionais, um estudo do sono
medicamente necessdrio, outros testes diagndsticos
necessdrios, equipamentos médicos e medicamentos, até os
limites indicados em sua Tabela de Beneficios. Observe que
é necessdria a comprovacdo da necessidade médica.
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Atendimento paliativo

Refere-se ao tratamento continuado para aliviar o
sofrimento fisico/psicolégico provocado por doengas
progressivas e incurdveis, e para manter a qualidade de
vida. O atendimento paliativo inclui tratamento hospitalar,
ambulatorial ou em centro de cuidados didrios apoés a
confirmacdo de que a condi¢do médica é terminal. Esse
beneficio inclui despesas com cuidados fisicos e
psicoldgicos, assim como acomodacdo hospitalar ou em
casa de repouso, cuidados de enfermagem e medicamentos
prescritos.

Atendimento pés-natal
Refere-se ao atendimento médico rotineiro pds-parto
recebido pela mde, até seis semanas apds o parto.

Atendimento pré-natal

S&o os exames comuns e os testes de acompanhamento
necessdrios durante gravidez. Para mulheres com idade
igual ou superior a 35 anos, estdo incluidos testes triplo/de
Bart, quéadruplo ou espinha bifida, amniocentese e andlise
de DNA, quando diretamente vinculada a uma
amniocentese qualificavel.

Beneficio pago em dinheiro ao paciente internado

Valor pago quando vocé recebe tratamento hospitalar
gratuito para uma condi¢do médica que seria coberta por
seu plano, mas que é gratuito no pais onde vocé foi tratado.
Isso acontece quando o custo total da sua internagdo e
tratamento hospitalar é financiado pelo servico nacional de
saude. Como vocé ndo recebe nenhuma fatura, nem precisa
pagar quantia alguma ao provedor médico, vocé ndo pode
pedir reembolso a nés ou outra seguradora, jd que ndo
precisou gastar nada. Nesse caso, vocé pode pedir o
pagamento do beneficio pago em dinheiro ao paciente
internado, limitado ao valor especificado na Tabela de
Beneficios e que é pago apds a alta do hospital.

Casos entre parentes mais proximos

Referem-se a pais, avds, irmdos ou filhos que ja foram
diagnosticados com a condi¢dio medica em questdo.

Certificado de Seguro

E 0 documento emitido por nés que descreve os detalhes de
sua cobertura. Ele confirma que vocé tem uma apdlice de
seguro de grupo conosco.

Circuncisdo eletiva para meninos recém-nascidos

Custos de uma cirurgia para circuncisdo eletiva realizada
em meninos recém-nascidos dentro de 30 dias desde a data
de nascimento, assim como quaisquer consultas de reviscio
relacionadas.

Cirurgia ambulatorial

E o procedimento cirlirgico executado em uma clinica,
hospital ou consultério médico que ndo requer a sua estada
noturna por necessidade médica.

Cirurgia de reconstrucdo

Custos de tratamento para recuperar a fungdo ou aparéncia
natural apds um acidente que provocou desfiguramento ou
apds uma cirurgia realizada em decorréncia de cancer. O
beneficio é fornecido apenas se o acidente ou cirurgia inicial
acontecer durante seu periodo de cobertura.

Cirurgia odontolégica

Inclui extragdes cirlrgicas de dentes, assim como outras
cirurgias - relacionadas a drea odontoldgica como
apicectomia e medicamentos odontoldgicos prescritos.
Todos os procedimentos de investigagdo que estabelecem a
necessidade de cirurgia dentdria, tais como testes de
laboratério, raios-X, tomografia computadorizada e
ressondncia magnética estdo incluidos sob este beneficio. A
cirurgia dentdria ndo cobre tratamento cirdrgico
relacionado a implantes dentdrios.

Cirurgia preventiva

Refere-se & mastectomia profildtica ou ooforectomia
profildtica. Cobriremos os custos de uma cirurgia preventiva
quando:

+ Houver casos de cancer hereditdrio entre parentes mais
proximos, como cancer de mama ou de ovdrio, na familia
do segurado e

+  Um teste genético estabelecer a presenca de sindrome
de cancer hereditdrio.

Complicagées na gravidez

Referem-se & salde da mde. Referem-se somente ao
surgimento das seguintes complica¢des no periodo pré-
natal da gravidez: diabetes gestacional, pré-eclémpsia,
natimorto e mola hidatiforme. Observe que, em caso de
gravidez ectépica, aborto natural ou ameaca de aborto, a
cobertura serd fornecida sob os beneficios de satde da
segurada que ndo estdo relacionadas a gravidez.

Complicagées no parto

Apenas cesarianas medicamente necessdrias, hemorragia
poés-parto e retencdo placentdria.

Concepgdo assistida

Gravidez concebida apds tratamento contra a infertilidade,
incluindo gravidez concebida por meio de inseminagdo
intrautering, fertilizacdo in vitro (FIV) ou por meio de
qualquer outra tecnologia de reprodugdo assistida, assim
como gravidez concebida dentro de um més de uso de
medicamento para fertilidade.



Condig¢@o médica aguda

E uma doenca de duragdo breve, com um final definido e
que, na nossa opinido razodvel, baseada em
aconselhamento ou conselho geral, pode ser curada.

Condi¢des congénitas

Qualquer anormalidade, deformidade, doenca, transtorno,
disturbio, malformacdo, defeito, anomalia ou lesdio que seja
hereditdria ou tenha sido adquirida antes ou durante o
parto. Uma condigdo congénita pode ser diagnosticada no
nascimento ou mais tarde.

Condi¢des médicas relacionadas

Qualquer lesdo, doenca ou condicdo médica que, com base
em aconselhamento médico ou conselho geral, seja
classificada por nés como resultante de uma ou mais
condi¢Ges médicas.

Conselho geral

E qualquer opinitio ou recomendacdio médica proveniente
de um corpo profissional credenciado revelante em relagdo
a uma condi¢do médica ou tratamento médico que
confirma, de acordo com nossa opinidio, uma prética ou
opiniio médica estabelecida.

Copagamento

E a porcentagem dos custos que vocé deve pagar. Por
exemplo, se um beneficio tem um reembolso de 80%, isso
significa que se aplica um copagamento de 20%. Portanto,
pagaremos 80% dos custos de cada tratamento elegivel por
segurado, por ano de seguro.

Cuidados de enfermagem domiciliar ou em clinica de
convalescenca

Referem-se aos cuidados de enfermagem recebidos
imediatamente apés o tratamento hospitalar ou
ambulatorial, ou em substituicdio a esses tratamentos.
Cobriremos o beneficio listado na Tabela de Beneficios se o
médico decidir que é medicamente necessdrio que vocé
permaneca em uma clinica de convalescenga ou receba o
atendimento de um enfermeiro em domicilio. A cobertura
também deve ser aprovada pelo nosso diretor médico. Este
beneficio ndo cobre spas, centros de curg, resorts de satde,
atendimento paliativo ou tratamento de longo prazo.

Cuidados de recém-nascido

Os seguintes exames, procedimentos de diagndstico e
tratamentos essenciais, conforme necessdrio apds o parto:

« exames costumeiros necessdrios para avaliar a
integridade e fun¢des bdsicas dos érgdos e estrutura
6ssea da crianga;

« um exame auditivo;

» exames diagndsticos para fenilcetondria (PKU),
hipotireoidismo congénito e deficiéncia de G6PD;

« vacinas de vitamina K, BCG e contra hepatite B.

A cobertura ndo inclui procedimentos adicionais de
diagndstico preventivo, como coleta de amostras para
exames de rotina ou classificagdo do tipo sanguineo. No
entanto, todas as pesquisas de acompanhamento e
tratamento medicamente necessdrias serdo cobertas pela

apolice do recém-nascido (se este tiver sido adicionado
como um dependente). O tratamento hospitalar para bebés
nascidos de partos multiplos resultante da reproducdo
assistida e para todos os bebés nascidos de uma mde
substituta, adotados ou tutelados, estd limitado a
£24,900/€30,000/US$40,500 por crianga para os primeiros
trés meses que se seguirem ao nascimento. Esse limite é
aplicado antes de qualquer outro beneficio sob seu plano.
Tratamentos ambulatoriais serdo pagos nos termos do
Plano Ambulatorial.

Custos razodveis e costumeiros

Refere-se ao custo padrdo do tratamento no pais de
tratamento. Reembolsaremos apenas provedores médicos
cujos custos sejam razodveis e costumeiros, e que vdo de
acordo com os procedimentos médicos padrdo e
geralmente aceitos.

Data de inicio

Data em que vocé se inscreveu, ou em que se inscreveu
novamente em caso de interrupgdo na sua cobertura.

Data de inicio de vigéncia
O primeiro dia de cobertura sob o plano durante o Ano de
Seguro, conforme consta no seu Certificado de Seguro.

Dente natural

Refere-se a qualquer dente original, que ndo seja um
implante ou substituto artificial.

Dentista
O profissional que:

+  possui diploma primdrio em odontologia e/ou cirurgia
odontolégica de uma instituicdio de educacdo de
medicina e/ou odontologia reconhecida por um corpo
profissional credenciado relevante, e

+ que seja licenciado pela autoridade relevante a praticar
a odontologia e/ou cirurgia odontoldgica no pais onde o
tratamento é realizado.

Dependente

E 0 conjuge ou parceiro e filhos ndo casados nomeados no
Certificado de Seguro como seus dependentes. Filhos sdo
cobertos até o dia anterior ao 18° aniversdrio deles; ou até o
dia anterior ao 26° aniversdrio deles, se forem estudantes
em tempo integral.

Despesas de acomodacéo para um dos pais
acompanhando um dependente menor

Referem-se aos custos de acomodacdo hospitalar para um
dos pais pelo tempo de internacdo do menor para
tratamento elegivel. Caso um leito ndo esteja disponivel no
hospital, nés contribuiremos com o equivalente & tarifa de
uma didria em hotel trés estrelas para quaisquer despesas
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incorridas em acomodagdo em hotel. No entanto, ndo
cobriremos despesas diversas, como refeicdes, chamadas
telefonicas ou jornais. Consulte sua Tabela de Beneficios
para confirmar se hd um limite de idade aplicavel aos seus
filhos.

Despesas de um acompanhante do paciente
evacuado/repatriado

Referem-se aos custos de transporte de uma pessoa
acompanhando o segurado evacuado/repatriado. Se eles
ndo puderem viajar no mesmo veiculo, pagaremos por uma
forma alternativa de transporte em tarifa econémica.
Finalizado o tratamento, ofereceremos cobertura também
para a viagem de volta, em classe econdmica, para o pais
desde onde a evacuagdo ou repatriacéio comegou. A
cobertura ndo inclui hospedagem em hotel ou outras
despesas relacionadas.

Despesas de viagem de segurados acompanhando um
membro de sua familia em sua evacuacéo/repatriagdo

Referem-se aos custos de transporte padrdo para todos os
membros segurados da familia do segurado evacuado ou
repatriado, incluindo menores de idade que, ao contrdrio,
ficariam sem a supervisdo de um adulto. Se todos os
membros da familia ndo puderem viajar no mesmo veiculo
com a pessoa evacuada/repatriada, pagaremos pelo
transporte de ida e volta em tarifa econémica.

O beneficio “Despesas de viagem de segurados
acompanhando um membro de sua familia em caso de
repatriagdo” é coberto se vocé tiver um plano de
repatriagdo. A cobertura ndo inclui hospedagem em hotel
ou outras despesas relacionadas.

Despesas de viagem dos segurados no caso de
falecimento ou de perigo de morte de um parente
préximo

Custos razodveis de transporte de familiares segurados
para estarem com um parente de primeiro grau que esteja
em perigo de morte ou que tenha falecido (até o valor
especificado em sua Tabela de Beneficios). A cobertura
inclui uma viagem de ida e volta por segurado por Ano de
Vigéncia do Seguro. No caso de um parente proximo
falecido, a viagem deve comecar dentro de seis semanas da
data de sua morte.

Parentes préximos ou de primeiro grau incluem o cénjuge
ou parceiro(a), pais (incluindo pais adotivos), padrastos,
guardido legal, sogros, irmdos (incluindo irmdos adotivos,
cunhados e cunhadas), filhos (incluindo filhos adotivos,
tutelados ou enteados), genros, noras, avos ou netos.

Custos de transporte razodveis s¢io considerados custos de
transporte de ida e volta nas tarifas econémicas. Ao solicitar
o reembolso, inclua copias dos bilhetes de viagem e da
certid@o de 6bito ou um atestado médico que comprove o
motivo da viagem. A cobertura ndo inclui hospedagem em
hotel ou outras despesas relacionadas.

Despesas de viagem para acompanhantes em casos de
repatriacdo dos restos mortais de segurados

Referem-se aos custos razodveis de transporte de qualquer
segurado que more no exterior com o segurado falecido,
para que este possa retornar ao pais de origem ou pais do
sepultamento. Custos de transporte razodveis sdo
considerados custos de transporte de ida e volta nas tarifas
econdmicas. A cobertura ndo inclui hospedagem em hotel
ou outras despesas relacionadas.

Despesas relacionadas ao enterro

O custo de enterro ou cremagdo ocorridos fora do pais de
origem ou principal pais de residéncia. Ndo inclui custos
cerimoniais relacionados, como comida e bebida, viagens,
acomodacdo, flores e cartdes de simpatia.

Disforia de género

A angustia que uma pessoa sente devido &
incompatibilidade entre sua identidade de género e o sexo
atribuido no nascimento.

Doengas preexistentes

Sdo condigdes médicas cujos sintomas tenham sido
apresentados em algum ponto durante a sua vida ou a de
seus dependentes. Isto se aplica independentemente de
vocé ou seus dependentes j& terem recebido
aconselhamento médico ou tratamento. Consideraremos
preexistente qualquer condi¢cdo que podemos
razoavelmente assumir que vocé ou seus dependentes
pudessem estar cientes.

Os termos sobre doencgas preexistentes a seguir se
aplicardo caso seu Certificado de Seguro confirme que
seus termos de subscricdo médica sdo subscrigdo médica
completa ou EMPC/TTC, anteriormente conhecido como
SMT:

Sua apdlice cobrird doencas preexistentes, a ndo ser que lhe
informamos o contrdrio por escrito.

Também consideraremos preexistentes quaisquer doengas
que possam surgir entre a data de preenchimento do
Formuldrio de Solicitagdo e o Ultimo dos seguintes:

+  Adata de emissdo do Certificado de Seguro ou
+ Adata de inicio de sua apdlice

Doencas preexistentes estardo sujeitas a subscricdo médica
e, se ndo nos forem declaradas, ndo serdo cobertas.
Consulte a se¢do de “Notas” na sua Tabela de Beneficios
para confirmar se doengas preexistentes estdo cobertas
dentro dos limites do seu plano.

Os termos sobre doengas preexistentes a seguir se
aplicardo caso seu Certificado de Seguro confirme que
seus termos de subscri¢cdo médica sdo moratéria ou
EMPC/TTC, anteriormente conhecido como MORA:

Seu pedido de reembolso ndo serd pago se for relacionado
a uma doenca preexistente caso uma ou mais das
condigdes a seguir se apliquem durante o periodo de 24
meses antes da data de inicio (ou da data especificada no
seu Certificado de Seguro):



« Erarazoavelmente previsivel que a condi¢cdio médica
ocorreria apds a data de inicio.
+ A condicdo médica podia ser constatada claramente.
»Vocé apresentou sinais ou sintomas da condigdo médica.
+ Vocé pediu aconselhamento sobre a condi¢dio médica.
« Vocé recebeu tratamento para a condi¢cdo médica, ou
»  Vocé tinha conhecimento de que sofria da condicéo
médica.
Depois de completar um periodo continuo de 24 meses
apés a data de inicio, sua condigdo médica preexistente
pode ser coberta, desde que vocé ndo tenha apresentado
sintomas, ndo tenha necessitado ou recebido tratamento,
medicacdo, dieta ou aconselhamento especial ou tenha
quaisquer outras indica¢des da condigdo.

Emergéncia

E 0 aparecimento de uma condic&o médica repentina e
imprevista que requer assisténcia médica urgente.
Cobriremos apenas o tratamento que se iniciar dentro de 24
horas do evento da emergéncia.

EMPC/TTC

Significam Exclusdes Médicas Pessoais Continuas e Termos
de Transferéncia Continuos. Essas siglas se referem &
continuagdo dos mesmos termos de avaliacdo, incluindo
quaisquer exclusdes especiais e/ou sobretaxas aplicadas
pela sua seguradora anterior. Vocé ndo estard sujeito a
nenhum novo termo de subscricdo pessoal. A cobertura
ainda serd regida pelos beneficios, termos e condi¢bes de
seu plano conosco. Os termos de subscricdo conosco podem
ser EMPC/TTC, anteriormente conhecidos como Avalia¢do
com Moratéria (MORA), ou EMPC/TTC, anteriormente
conhecidos como Subscricdo Médica Total (SMT). Veja as
definigdes de EMPC/TTC, anteriormente MORA, e
EMPC/TTC, anteriormente SMT, para obter mais
informacdes.

EMPC/TTC, anteriormente MORA

E a continuacdio da data de inicio da sua moratéria se vocé
tinha termos de subscricdo médica com moratéria com sua
seguradora anterior. A cobertura ainda serd regida pelos
beneficios, termos e condicdes de seu plano conosco.

EMPC/TTC, anteriormente SMT

Refere-se & continuacdo dos seus termos de subscricdo
médica total que vocé tinha com sua seguradora anterior. A
cobertura ainda serd regida pelos beneficios, termos e
condi¢Ges de seu plano conosco.

Empresa

O seu empregador, cujo nome € mencionado no Acordo da
Empresa.

Equipamentos médicos prescritos

Qualquer instrumento, aparelho ou dispositivo
medicamente necessdrio para permitir que vocé mantenha
habilidades condizentes com atividades da vida didria. Os
exemplos incluem:

+ Instrumentos de bioguimica como bombas de insuling,
glicosimetro e mdaquinas de didlise peritoneal.

« Aparelhos para a locomogdo como muletas, cadeiras de
rodas, suportes/aparelhos ortopédicos, membros
artificiais e préteses.

+  Aparelhos de suporte a audicdo e a fala, como laringe
eletrénica.

+  Meias eldsticas médicas de compressdo graduadas.

+ Auxilio para curativos de feridas de longo prazo como
ataduras e acessorios para ostomias.

Nd&o cobriremos os custos de equipamentos médicos
quando relacionados ao atendimento paliativo ou
tratamento de longo prazo.

Especialista

E um médico licenciado que possui as qualificacdes
adicionais e pericia necessdrias para exercer sua fungdo
como especialista reconhecido em técnicas de diagndstico,
tratamento e prevengdo em um campo particular da
medicina.

Evacuacgdo médica
Aplica-se aos seguintes cendrios:

+ se o tratamento necessdrio para o qual vocé tem
cobertura ndo estiver disponivel localmente.

+ se ndo houver disponibilidade de sangue que tenha
passado por triagem no ato da emergéncia.

Nos lhe transportaremos para o centro médico apropriado
mais proximo (que pode ou ndo estar no seu pais de
origem) por ambuléncia, helicdptero ou avido. A evacuagdo
médica deve ser solicitada pelo seu médico e serd realizada
da maneira mais econémica e que é apropriada para o seu
quadro médico. Finalizado o tratamento, ofereceremos
cobertura também para a viagem de volta, em transporte
de classe econdmica, para o seu pais principal de
residéncia.

Se vocé estava internado e ndo for autorizado por seu
médico a viajar ou ser submetido ¢ evacuacdo médica apds
a alta, nds cobriremos os custos razodveis de acomodagdo
em hotel até o mdximo de sete dias para instalacdes de
quarto particular com banheiro. N&o cobriremos os custos
para suites de hotel, acomodacdo em hotel de quatro ou
cinco estrelas, nem acomodagdo para acompanhantes.

Se vocé for transportado para o centro médico mais
préximo para tratamento continuado, nds também
cobriremos os custos razodveis de acomodacdo de hotel de
um quarto particular com banheiro. O custo da
hospedagem deverd ser mais econémico do que o custo de
transporte sucessivo entre o centro médico apropriado mais
proximo e o seu pais principal de residéncia. A cobertura da
hospedagem em hotel ndo inclui acompanhantes.

47



48

Caso ndo exista no local sangue que tenha passado pelo
processo de triagem, nés, quando apropriado, tentaremos
localizar e transportar sangue previamente testado e
equipamento esterilizado para a transfus@o, quando isso for
aconselhado pelo médico que estd realizando o tratamento
e nossos especialistas médicos. Nos e nossos agentes ndio
assumimos nenhuma responsabilidade se ndo obtivermos
éxito ou se sangue ou equipamento contaminado for usado
pela autoridade responsdvel pelo tratamento.

Vocé deve nos contatar ao primeiro sinal de que uma
evacuacdo médica seja necessdria. A partir deste momento,
organizaremos e coordenaremos a evacuagdo até vocé
chegar com seguranca ao seu destino de atendimento. Se
os servicos de evacuacdo ndo forem organizados por nds,
nds nos reservamos o direito de recusar todos os custos
incorridos.

Observe que vocé pode estar coberto também para
“Evacuagdo médica ndo emergencial’, caso este beneficio
esteja incluido na sua Tabela de Beneficios.

Exame auditivo anual

Exames ou consultas realizados por um especialista e sem
que nenhum sintoma clinico esteja presente. Caso esse
beneficio esteja disponivel no seu plano, cobriremos um
exame por Ano de Vigéncia do Seguro. O beneficio cobre os
Servigos a seguir:

«  Consulta
«  Exame de audiometria de tom puro
«  Timpanometria

Exames de rotina e bem-estar, incluindo exames para a
deteccdo de doencas em sua fase inicial

Testes ou exames realizados a um intervalo de tempo
apropriado, sem que haja a presenca de sintomas clinicos.
Para que a cobertura seja valida, vocé precisa fazer esses
exames de rotina e bem-estar em uma instituicdo médica
licenciada, ou uma instituic@io de exames médicos
licenciada que siga as diretrizes de prdticas clinicas
internacionais e seja aceita por nos.

Exames para a detecgdo de cancer

Exames de salde, testes e consultas para a deteccdio da
doenca em sua fase inicial, realizados a um intervalo de
tempo apropriado, sem que haja a presenca de sintomas
clinicos. A cobertura serd valida se vocé fizer o exame para
deteccdo de céncer em uma instituicdo médica licenciada
ou uma instituicdo de exames médicos licenciada que siga
as diretrizes de prdticas clinicas internacionais e seja aceita
por nos.

Exames para diagndstico

Sdo exames como raio X ou testes sanguineos, realizados
para fins de diagndstico. Esses testes sdo cobertos quando
vocé jd estd exibindo sintomas ou quando necessdrio apds
os resultados de outros exames médicos. Este beneficio néo
cobre revisGes anuais ou exames de rotina.

Exames pré-operatérios

Referem-se a exames ambulatoriais antes da cirurgia,
realizados até 72 horas antes do tratamento hospitalar ou
tratamento hospitalar sem internagdo coberto sob seu
plano.

Fisioterapia pés-internagdo

Tratamento ambulatorial necessdrio dentro de 90 dias apds
a alta de um tratamento hospitalar ou em centro de
cuidados didrios com menos de 3 dias de duragdo.

Fisioterapia prescrita

Refere-se ao tratamento fornecido por um fisioterapeuta
registrado, quando encaminhado por um médico. A
fisioterapia (prescrita, ou em tratamento combinado de
consultas prescritas e ndo-prescritas) é inicialmente restrita
a 12 consultas por quadro clinico. Ao final das sessdes, o
tratamento deve ser revisto pelo médico que o encaminhou.
Se precisar de mais sessdes, vocé deverd nos enviar um novo
relatério médico apds cada 12 sessdes, indicando a
necessidade médica da continuidade do tratamento. A
fisioterapia ndo inclui terapias como Rolfing, massagem,
Pilates, Fango e Milta.

Fonoaudiologia

Refere-se a tratamentos realizados por um fonoaudiélogo
qualificado para o tratamento de incapacidades fisicas
diagnosticadas. Isto inclui condi¢des como obstrucdo nasal,
transtornos neurogénicos (ex: paralisia lingual, lesdo
cerebral) ou desordens de articulagdo envolvendo a
estrutura oral (ex: paladar fendido).

Franquia

Também conhecida no jargdo de plano de satde como
“dedutivel” ou “excesso”, é a parte do custo que vocé deve
pagar e que nds deduzimos da quantia que pagamos.

Quando franquias séo aplicadas, estas devem ser pagas

por pessoa e por ano do seguro, d menos que suad tabela de
beneficios indique o contrdrio.

Gravidez

Refere-se ao periodo de tempo quando vocé estd
esperando um bebé, a partir da data do primeiro
diagndstico até o parto.



Grupos com subscricdo médica completa
sdo grupos sujeitos a avaliagdo do histérico médico dos
segurados.

Grupos ndo subscritos

Grupos que ndo estdo sujeitos a avalia¢do dos dados de
saude dos segurados.

Histérico familiar
Refere-se a pais, avos, irmdos, filhos e tios que ja foram
diagnosticados com a condi¢cdo médica em questdo.

Honordrios de enfermeiro(a) obstetra

Referem-se aos honordrios cobrados por um(a)
enfermeiro(a) obstetra ou assistente de parto que recebeu a
formagdo necessdria e submeteu-se aos exames necessdarios
de acordo com as leis do pais onde o tratamento é
realizado.

Honordrios de especialista

Referem-se ao tratamento ndo-cirlrgico executado ou
ministrado por um especialista. Esse beneficio ndo inclui
cobertura para honordrios de psiquiatras, psicdlogos ou
qualquer tratamento que j& seja coberto por outro beneficio
em sua Tabela de Beneficios. N&o cobrimos tratamentos de
especialistas que estejam excluidos sob a sua apdlice.

Honordrios de nutricionista

Refere-se aos custos do aconselhamento relacionado &
nutric@o ou dieta, fornecido por um profissional de satde
registrado e qualificado para exercer sua profissdo no pais
onde o tratamento é aplicado. Se este beneficio for coberto
pelo seu plano, serd fornecido apenas para quadros
médicos diagnosticados elegiveis.

Honordrios médicos

Referem-se aos custos relacionados ao tratamento ndo-
cirdrgico executado ou ministrado por um médico.

Hospital

E um estabelecimento licenciado como centro médico ou
cirtrgico no pais onde opera, e onde o paciente é
permanentemente supervisionado por um médico. Os
seguintes estabelecimentos ndo sdo considerados hospitais:
casas de repouso e enfermagem, spas, centros de cura e
resorts para o cuidado de saude.

Implantes de dentes

Préteses que interagem com o osso da mandibula ou do
crénio para suportar uma protese dentdria, como uma
coroq, ponte ou dentadura. A cobertura serd oferecida
somente quando seu plano incluir um beneficio especifico
para “Implantes de dentes”.

Limite ao longo de toda a vida

A quantia total que pagaremos para quaisquer custos
elegiveis incorridos por vocé a qualquer momento durante o
seu periodo de cobertura sob um ou mais planos com os
mesmos beneficios ou equivalentes, mesmo que haja um
intervalo na sua cobertura.

Medicamentos odontolégicos prescritos

Sdo aqueles prescritos por um dentista para o tratamento
de uma inflamacdo ou infeccdo dentdria. A eficdcia dos
medicamentos prescritos deve ser comprovada no
tratamento da condi¢do médica e reconhecida pelo érgéo
farmacéutico regulamentador do pais. A cobertura ndo
inclui antissépticos bucais, produtos de fluor, géis
antissépticos e pasta de dentes.

Medicamentos prescritos e curativos
Medicamentos quando prescritos por um médico para:

+ O tratamento de uma condi¢do médica ou diagndstico
confirmados
+ Compensar substancias vitais do organismo

A eficdcia dos medicamentos prescritos deve ser
clinicamente comprovada no tratamento da condi¢do
médica. Eles também devem ser reconhecidos pelo érgdo
farmacéutico regulamentador do pais onde vocé usa a
prescricdo. Mesmo se, legalmente, for possivel comprar um
medicamento sem receita médica nesse pais; vocé deve
obter uma receita para que esses custos sejam cobertos.
Vocé pode solicitar o reembolso de um suprimento de até 3
meses a partir da data da prescricdo, sujeito ao periodo de
tempo restante na apdlice.
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Médico

E a pessoa habilitada pela legislacéio do pais onde o
tratamento é fornecido a exercer a medicina dentro dos
limites de sua habilitacdo.

Moratéria (MORA)

E um periodo de caréncia de 24 meses que comeca na sua
data de inicio ou na data especificada na se¢do de termos
especiais no seu Certificado de Seguro, e que deve chegar
ao fim antes que pedidos de reembolso para quaisquer
condicBes médicas preexistentes se tornem elegiveis sob o
plano. O termo Moratdria inclui o termo de subscricdio
médica EMPC/TTC, conhecido anteriormente como MORA.
Depois de completar um periodo continuo de 24 meses
apdbs a data de inicio, sua condigdo médica preexistente
pode ser coberta, desde que vocé ndo tenha apresentado
sintomas, ndo tenha necessitado ou recebido tratamento,
medicacdo, dieta ou aconselhamento especial ou tenha
quaisquer outras indicacdes da condicdo.

Necessidade médica
Refere-se a tratamentos, servicos ou materiais médicos que:

a) sdo essenciais para identificar ou tratar sua condicdo,
doencga ou lesdo.

b) sdo coerentes com os sintomas, diagndstico e
tratamento de sua condi¢do.

c) estdo de acordo com a prdtica médica geralmente
aceita e os padrdes profissionais de atendimento na
comunidade médica atual (isto ndo se aplica a métodos
de tratamentos complementares, caso estes facam
parte de sua cobertura).

d) sdo requeridos por outros motivos além do seu conforto
ou conveniéncia ou de seu médico.

e) tém valor médico comprovado e demonstrado (isto ndo
se aplica a métodos de tratamentos complementares,
caso estes facam parte de sua cobertura).

f) sdo considerados como servigos ou suprimentos de tipo
ou nivel mais apropriados.

g) sdo fornecidos em um estabelecimento apropriado,
com instrumental apropriado e com o nivel de cuidados
apropriado para o tratamento das suas condicdes
médicas.

h) sdo fornecidos somente por um periodo apropriado.

Nesta defini¢do, o termo “apropriado” significa levar em
consideragdo tanto a seguranga do paciente quanto a
eficacia do custo. Em relag@o ao tratamento hospitalar,
“medicamente necessdrio” também significa que ndo é
possivel estabelecer um diagndstico, nem fornecer
tratamento de maneira segura e eficaz na forma
ambulatorial.

Nos/Nosso
Allianz Partners.
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Obesidade

E a condicdio diagnosticada quando a pessoa apresenta um
indice de Massa Corporal (IMC) maior que 30 (consulte a
calculadora de IMC em:
https://www.allianzcare.com/pt/recursos/recursos-para-
segurados.html).

Obito acidental

E um beneficio, cujo o valor estd indicado na sua Tabela de
Beneficios, que serd pago caso o membro segurado (com
idade entre 18 e 70 anos) venha a falecer durante o periodo
do seguro como resultado de um acidente (incluindo lesdo
industrial).

Oculos e lentes de contato prescritos, incluindo exame
oftalmolégico

Referem-se a cobertura de um exame oftalmoldgico de
rotina realizado por um optometrista ou oftalmologista
(limitado a um exame por ano de vigéncia do seguro), além
de lentes e 6culos para corrigir a visdo.

Oncologia

Refere-se aos honordrios de especialistas, exames para
diagndsticos, radioterapia, quimioterapia e custos
hospitalares incorridos em relagdo ao planejamento e a
realizacdo do tratamento do céincer, desde o diagndstico.
Também cobrimos os custos de uma prétese externa para
fins cosméticos, como por exemplo uma peruca para perda
de cabelo ou um sutid prostético devido ao tratamento do
céncer.

Ortodontia

E 0 uso de aparelhos para corrigir a maloclusdo (o
desalinhamento dos dentes e mordida). Vocé conta com
cobertura apenas para o tratamento ortoddntico que
atenda aos critérios medicamente necessdrios descritos
abaixo. Como os critérios sdo bastante técnicos, entre em
contato conosco antes de comegar o tratamento para que
possamos confirmar que o procedimento atende a essas
especificagdes.

Critérios de necessidade médica:

a) Aumento da superposi¢do para acima de 6mm, mas
menor ou igual a 9mm.

b) Superposicdo reversa maior do que 3,5mm, sem
nenhuma dificuldade de mastigacdo ou fala.

c) Mordidas cruzadas anterior e posterior com uma
discrepéncia maior que 2mm entre as posi¢des de
contato retroverso e a intercUspides.

d) Deslocamentos graves de dentes: mais de 4.

e) Mordidas abertas extremas laterais ou anteriores,
maiores do que 4 mm.

f)  Sobremordida completa e aumentada com trauma
gengival ou palatal.



g) Hipodontia menos extensa, necessitando de ortodontia
pré-restauradora ou ortoddntica para fechamento de
espaco para evitar a necessidade de protese.

h) Mordida cruzada lingual posterior sem contato oclusal
funcional em um ou ambos os segmentos bucais.

i) Superposicdo reversa maior que 1mm, mas menor que
3,5mm, com dificuldade de mastigacdo e fala.

j) Dentes parcialmente erupcionados, inclinados e
impactos contra os adjacentes.

k) Presenca de nimero excedente de dentes.

Vocé vai precisar mais informacdes de apoio para mostrar
que o tratamento é medicamente necessdrio e, portanto,
coberto pelo seu plano. A informagdo de suporte requerida
pode incluir, mas ndo se limita a:

« Um relatério médico emitido por um especialista em que
conste o diagndstico (tipo de md oclus@o) e uma
descricdo dos seu sintomas causados pelo problema
ortodéntico.

+ Um plano de tratamento com estimativa de duragdo e
custo do tratamento e tipo/material do aparelho usado.

« O pagamento acordado com o provedor médico.

«  Comprovante de pagamento para tratamento
ortodoéntico

»  Fotografias de ambos maxilares mostrando claramente
a dentig@io antes do tratamento

»  Fotografias clinicas dos maxilares em oclus@o central de
visdo frontal e lateral.

»  Ortopantomografia (radiografia panordmica)

+ Radiografia cefalométrica (radiografia de perfil)

+  Qualguer outro documento que possa ser solicitado para
a avaliagdo do pedido de reembolso.

Apenas cobriremos o tratamento ortodontico quando um
aparelho padrdo fixo (metdlico) e/ou um aparelho padrdo
mével forem utilizados. Aparelhos cosméticos como
aparelho lingual e alinhadores invisiveis tém cobertura até o
valor de um aparelho padrdo (metdlico), sujeito ao limite do
beneficio “Tratamento ortoddntico”.

Pagamento direto

Acontece quando fazemos o pagamento dos servigos ou
tratamento diretamente ao provedor médico da nossa rede
de provedores médicos.

Pais de origem

E aquele para o qual vocé possui um passaporte valido em
vigor ou é o seu pais principal de residéncia.

Pais principal de residéncia

O pais onde vocé e seus dependentes (se aplicdvel) moram
por mais de seis meses durante o ano.

Parceiro

Refere-se & pessoa com quem vocé vive em uma relacdo
conjugal por um periodo continuo de 12 meses.

Periodo de caréncia

Refere-se ao periodo a partir da data de inicio de sua
apolice (ou data efetiva, se vocé for um dependente),
durante o qual ndo oferecemos cobertura para certos
beneficios. A sua Tabela de Beneficios mostra quais
beneficios estdo sujeitos a periodos de caréncia.

Periodontia
Refere-se ao tratamento de doencas gengivais.

Previsivel

Condicdo médica que, de acordo com nossa opinido, pode
ser razoavelmente antecipada.

Procedimentos cirtrgicos orais e maxilofaciais
Referem-se a tratamentos cirdrgicos na boca, mandibulas,
rosto ou pescoco ministrados por um cirurgido oral e
maxilofacial em um hospital para tratamento de: patologia
bucal, disttrbios da articulacdo temporomandibular,
fraturas faciais, deformacdes congénitas da mandibula,
doencgas das gléndulas salivares e tumores.

A menos que vocé possua um Plano Odontolégico, ndo
cobriremos os seguintes procedimentos mesmo se forem
realizados por um cirurgido oral e maxilofacial:

+ Remocdo cirlrgica de dente impactado
+ Remocdo cirtrgica de cistos
+ Cirurgia ortogndtica para a corre¢cdo de maloclusdo

Profissionais médicos

Sdo médicos habilitados pela legislagdo do pais onde o
tratamento é fornecido a exercer a medicina dentro dos
limites de sua habilitacdo.

Profissional de saiide mental

E um profissional que trabalha na drea de sadde,
aconselhamento ou servicos sociais que oferece servigos
com a finalidade de tratar problemas de sadde mental.

Protese dentaria

Coroas, blocos, incrustacdes, reconstrugdes/restauracdes
internas e externas e adesivas, pontes e dentaduras, bem
como todos os tratamentos auxiliares necessdrios. Implantes
de dentes ndo sdo cobertos sob o beneficio “protese
dentdria”, mas podem estar incluidos na sua cobertura sob
um beneficio separado “Implantes de dentes”.

Psiquiatria e psicoterapia

Referem-se ao tratamento de transtornos mentais,
comportamentais e de personalidade, incluindo transtorno
do espectro do autismo e disfuncdes alimentares. O
tratamento deve ser realizado por um psiquiatra, psicélogo
clinico ou psicoterapeuta licenciado. A condicdo médica
deve ser clinicamente significativa e o tratamento deve ser
medicamente necessdrio.
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Todas as internacdes em centros de cuidados didrios ou
hospitais devem incluir medicamentos prescritos
relacionados & condi¢cdo médica. Quando coberto, o
tratamento ambulatorial de psicoterapia deve ser
encaminhado por um médico e é inicialmente limitado a 10
sessdes por quadro. A cada 10 sessBes, o tratamento deverd
ser reavaliado por um psiquiatra. Caso sejam necessdrias
mais sessdes, vocé deverd nos enviar um relatério sobre a
evolugdo do quadro indicando o diagndstico e a
necessidade médica da continuidade do tratamento.

Aconselhamento terapéutico estd disponivel por meio do
Programa de Assisténcia ao Empregado (PAE) e refere-se a
intervencdes de curto prazo focadas em solugdes.
Normalmente, esse tratamento lida com problemas atuais
que sdo facilmente resolvidos no nivel consciente. Isso ndo
se destina a situagdes de longo prazo ou ao tratamento de
disturbios clinicos. O PAE pode ajudar vocé e sua familia a
lidar com situagdes desafiadoras que podem surgir na vida,
como estresse, ansiedade, luto, desafios no local de
trabalho, problemas de relacionamento, transi¢do
intercultural, isolamento e solid&o. Para mais informacdes
veja a secdo “Programa de Assisténcia a Empregado (PAE)”
deste guia.

Quadros crénicos

Sdo definidos como doencas, enfermidades ou lesdes que
duram mais do que seis meses ou requerem atengdo médica
(revisdo de rotina ou tratamento) pelo menos uma vez ao
ano. Também possui uma ou mais das seguintes
caracteristicas:

+ éde natureza recorrente.

» ndo tem uma cura conhecida e geralmente aceita.

« de maneira geral, ndio responde bem ao tratamento.
« requer tratamento paliativo.

» leva a deficiéncia permanente.

Consulte a secdo de “Notas” na sua Tabela de Beneficios
para confirmar se quadros cronicos sdo cobertos pelo seu
plano.

Reabilitagéo

Tratamento que combina uma série de terapias, como
terapia fisica, ocupacional e fonoaudiologia e visa a
recuperacdo de uma forma e/ou fungdo normal apds uma
doenca aguda, lesdo ou cirurgia. O tratamento deve ser
realizado em um centro de reabilitagdo licenciado e
comecar dentro de 14 dias apés a alta de tratamento
médico agudo e/ou cirlrgico.

A cobertura é fornecida sob esse beneficio somente se vocé
tiver recebido tratamento hospitalar por trés ou mais
dias/noites consecutivas para a mesma condi¢do médica.

Rede de provedores médicos

Todos os provedores médicos com quem temos acordos
estabelecidos para fazer o pagamento direto dos custos
médicos de nossos segurados.

Repatriagdo de restos mortais

Transporte dos restos mortais do segurado falecido para seu
pais de origem. Se o segurado falecer em seu pais de
origem, cobriremos os custos de transporte até o local do
enterro ou cremagdo para aguele pais ou para outro pais
de origem, caso haja mais de um. Nés cobrimos custos tais
como: embalsamamento, um recipiente legalmente
apropriado para o transporte, custos de envio e
autorizagdes governamentais pertinentes. Custos de
cremagcdo serdo cobertos apenas quando a cremagdo for
legalmente necessdria. Ndo cobrimos os custos incorridos
por alguém acompanhando os restos mortais, a menos que
isso esteja listado em um beneficio especifico em sua Tabela
de Beneficios.

Repatriagdo médica

E um nivel opcional de cobertura e, quando fornecida,
estard indicada da Tabela de Beneficios. Caso o tratamento
necessdrio - incluido em sua cobertura - ndo esteja
disponivel no local, vocé poderd optar por retornar ao seu
pais de origem para tratamento, em vez de ser
encaminhado ao centro médico apropriado mais proximo.
O beneficio é aplicdvel somente quando o seu pais de
origem estiver em sua drea de cobertura. Finalizado o
tratamento, ofereceremos cobertura também para a
viagem de volta, em transporte de classe econémica, para o
seu pais principal de residéncia. A viagem de volta deverd
ser realizada no prazo de um més apds o término do
tratamento.

Vocé deve entrar em contato conosco ao primeiro sinal de
necessidade de repatriagdo médica. A partir deste
momento organizaremos e coordenaremos todas as etapas
da repatria¢do até vocé chegar com seguranga ao seu
destino de atendimento. Se a repatriacdo ndo for
organizada por nds, nds nos reservamos o direito de recusar
todos os custos incorridos.

Rotinas de maternidade

Referem-se aos custos necessdrios incorridos durante a
gravidez e o parto. Isto inclui despesas hospitalares,
honordrios de especialista, atendimento-pré natal e pds-
natal da mde, honordrios de parteira (apenas durante o
parto) e cuidados com o recém-nascido (veja a definicdo de
“Cuidados com o recém-nascido” para ver os procedimentos
cobertos sob esse beneficio e verificar os limites de
tratamento hospitalar que se aplicam a filhos adotados ou
tutelados, a todos os bebés nascidos de mde substituta e de
partos multiplos como resultado de reproducdo assistida).

Observe que os exames de ultrassom 3D e 4D sdo cobertos
apenas pelo custo de um exame 2D.



Cesarianas que ndo sejam clinicamente necessdrias terdo
cobertura até o valor de um parto normal no mesmo
hospital, e estardo sujeitas a quaisquer limites de beneficio
de “Rotinas de maternidade”. Cesarianas medicamente
necessdrias sdo pagas sob o beneficio de “Complica¢des no
parto”.

Segurado

Refere-se a vocé e a seus dependentes, conforme declarado
no seu Certificado de Seguro.

Servicos de consulta por video

Fornecem acesso direto a um médico via uma plataforma
de telecomunicacdo. Este beneficio cobre os custos de
consultas por video, conforme indicado em sua Tabela de
Beneficios e oferece aconselhamento médico, diagnéstico e
emissdo de receita, se necessdrio, para atendimento médico
ndo urgente. O acesso aos servicos de teleconsulta e
prescricdes dependerd da sua localizagdo geogrdfica e dos
regulamentos locais do pais. Vocé pode marcar uma
consulta para falar com um médico em inglés, sujeito a
disponibilidade. Alguns provedores terceirizados podem
oferecer idiomas adicionais. Os custos dos medicamentos
ndo estdo incluidos, mas a entrega de medicamentos ou
prescricdo podem ou ndo estar incluidos neste beneficio,
mesmo quando prescritos ou recomendados durante a
consulta por video.

Servicos para disforia de género

Qualquer um dos seguintes tratamentos medicamente
necessdrios:

«  Servicos de saude comportamental, como
aconselhamento para disforia de género e condi¢des
psiquidtricas relacionadas (por exemplo, ansiedade,
depressdo). O tratamento deve ser prescrito por um
psiquiatra ou psicologo clinico com PhD.

» Terapia hormonal.

«  Exames preventivos de salde especificos d idade e ao
género, como exames de cancer cervical, de mama e de
préstata, conforme apropriado para a anatomia
bioldgica do individuo.

+ Intervencdo cirdrgica para mudanga de sexo, se vocé for
diagnosticado com disforia de género e os seguintes
critérios forem atendidos:

- Vocé tem pelo menos 18 anos de idade.

- Vocé tem uma carta de recomendacdo de um
profissional de sadde mental para cirurgia de
mama/térax ou duas cartas de recomendagdo de
dois profissionais de satde mental diferentes para
cirurgia genital, incluindo um relatério detalhado.
Também aceitaremos uma carta de um profissional
qualificado com mestrado (refere-se a qualquer
pessoa que trabalhe na drea de salde mental -

psiquiatra, enfermeiro de sadde mental ou psicélogo
que tenha feito um mestrado relevante nesta drea
médica) se a segunda carta for de um psiquiatra ou
psicélogo clinico com PhD.

A recomendacdo deve ser baseada em avaliagdes
realizadas nos ultimos 24 meses e deve indicar que sua
decisdo é atual e ndo devido a qualquer outra condigdo
ou disturbio tratdvel. Cada recomendacdo deve indicar
que a cirurgia é clinicamente necessdria de acordo com
as diretrizes clinicas baseadas em evidéncias.

Subscri¢éio médica completa

E a avaliacdio do risco de seguro baseado nas informacdes
que vocé nos fornece quando solicita cobertura. Nossa
Equipe de Subscrigdo Médica usa essa informacdo para
decidir os termos de nossa oferta.

Terapeuta

Refere-se a quiroprdtico, osteopata, praticante da medicina
chinesa, homeopata, acupunturista, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional ou terapeuta
oculomotor (optometrista), que seja qualificado e habilitado
pela legislacdio do pais no qual o tratamento é realizado.

Terapia de reposi¢éio hormonal

Refere-se ao uso de horménios femininos para o alivio dos
sintomas resultantes do declinio da fungdo ovariana, seja
por menopausa natural ou em caso de remocdo cirdrgica
dos ovdrios. A cobertura inclui honordrios médicos,
honordrios de especialistas e custos de medicamentos
prescritos.

Terapia ocupacional prescrita

E o tratamento que lhe ajuda a desenvolver habilidades
necessdrias em seu dia-a-dia e em suas interagdes com o
mundo fisico e social. Isto se refere a:

+ Habilidades motoras finas e elementares (como vocé
executa tarefas pequenas/precisas e movimenta o corpo
inteiro).

+ Integracdo sensorial (como o cérebro organiza respostas
aos seus sentidos).

« Coordenacdo, equilibrio e outras habilidades como vestir-
se, alimentar-se, asseio etc.

Um relatério médico é necessdrio apds cada 20 consultas.

Teste de alergias

Refere-se a uma visita a um médico licenciado para testar e
descobrir se seus sintomas estdo relacionados a uma
alergia. Se estiver incluido no seu plano como um beneficio
especifico, a cobertura estard limitada ao valor indicado na
sua Tabela de Beneficios.
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Transplante de é6rgdos

Referem-se ao transplante dos seguintes érgdos e/ou
tecidos: coracdo, coracdo/valvula, coracdo/pulmdo, figado,
pdncreas, pdncreas/rim, rim, tecidos, paratireoide,
muscular/esquelético e transplante de cérnea. N&o
reembolsamos os custos para a aquisicdo de érgdos.

Tratamento

Refere-se ao procedimento médico necessdrio para curar ou
aliviar uma doencga ou lesdo.

Tratamento ambulatorial

Refere-se ao tratamento fornecido no consultério de um
médico, terapeuta ou especialista que ndo requer que vocé
dé entrada no hospital.

Tratamento ambulatorial de emergéncia

Tratamento recebido em um pronto-socorro ou sala de
emergéncia dentro de 24 horas do evento de um acidente
ou doenca subita, durante o qual ndo hd necessidade
médica para vocé ocupar o leito de um hospital. Entretanto,
se sua apdlice incluir um beneficios ambulatoriais, vocé
contard com a cobertura para tratamento ambulatorial
além do limite do beneficio de tratamento ambulatorial de
emergéncia.

Tratamento ambulatorial odontolégico de emergéncia

E o tratamento recebido em consultério de cirurgidio
dentista ou sala de emergéncia hospitalar para o alivio
imediato da dor causada por um acidente ou lesdo em um
dente natural sadio. O tratamento pode incluir a
pulpotomia ou a pulpectomia e obturagdes tempordrias
subsequentes, limitadas a trés obturagdes por ano de
vigéncia do seguro. O tratamento deve ser recebido dentro
de 24 horas do evento da emergéncia. Este beneficio ndo
inclui nenhuma forma de protese dentdria, restauracdes
permanentes ou a continuidade de tratamentos de canais.
Entretanto, se a sua apdlice incluir um Plano Odontoldgico,
vocé contard com a cobertura para tratamento
odontolégico além do limite do beneficio de tratamento
ambulatorial odontolégico de emergéncia. Neste caso, os
termos do Plano Odontoldgico serdio aplicados.

Tratamento complementar

Tratamento existente fora da medicina ocidental tradicional.

Consulte sua Tabela de Beneficios para confirmar se os
seguintes métodos de tratamento complementar estdo
cobertos em seu plano: tratamento quiroprdtico, osteopatia,
medicina chinesa de ervas, homeopatia, acupuntura,
podologia, Tui na, ventosaterapia (cupping), alinhamento
dos ossos e tratamento Ayurvédico praticados por
terapeutas aprovados. Se este beneficio estiver incluso em
sua cobertura, os custos da consulta também serdo
cobertos.

Tratamento contra a infertilidade

Todos procedimentos de pesquisa invasivos necessdarios
para se estabelecer a causa de infertilidade, como
histerossalpingografia, laparoscopia ou histeroscopia. O
beneficio também cobre tratamento como fertilizagdo in

vitro (FIV) para casos diagnosticados de infertilidade. Os
custos do tratamento serdo cobertos para o segurado que
recebe o tratamento, até o limite mdximo indicado na
Tabela de Beneficios. Quaisquer custos que excedam o
limite do beneficio ndo poderdo ser recuperados utilizando
a cobertura do conjuge ou parceiro.

Todos os procedimentos de investigacdo ndo-invasivos
realizados para descobrir a causa da infertilidade serdo
cobertos, de acordo com os limites do Plano Ambulatorial
(se vocé tiver um). Exemplos de beneficios que cobrem
procedimentos de investigacdes ndo invasivas sdo ‘Exames
para diagndstico”, “Honordrios de médicos” e “Honordrios de
especialistas”

O tratamento hospitalar para bebés nascidos de partos
multiplos resultante da reproducdio assistida e para todos os
bebés nascidos de uma mde substituta, adotados ou
tutelados, estd limitado a £24,900/€30,000/US$40,500 por
crianga para os primeiros trés meses que se seguirem o
nascimento e é aplicado antes de qualquer outro beneficio
em seu plano. Tratamentos ambulatoriais serdio pagos sob
os termos do Plano Ambulatorial.

Tratamento de disfunc¢ées alimentares

Refere-se & combinacdo de psicoterapias, incluindo terapia
cognitivo-comportamental, monitoramento médico,
medicacdo prescrita e aconselhamento nutricional para
tratar anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno de
compulsdo alimentar periddica.

Todas as internacdes em centros de cuidados didrios ou
hospitais devem incluir medicamentos prescritos
relacionados a condicdo médica.

Quando coberta, a terapia ambulatorial deve ser
encaminhada por um médico e é inicialmente limitada a 10
sessoes por quadro. A cada 10 sessBes, o tratamento deverd
ser reavaliado por um psiquiatra. Caso sejam necessdrias
mais sessdes, vocé deverd nos enviar um relatério sobre a
evolucdo do quadro indicando o diagndstico e a
necessidade médica da continuidade do tratamento.

Tratamento de emergéncia fora da drea de cobertura

Tratamento para emergéncias médicas ocorridas durante
viagens de negdcios ou lazer fora da sua drea de cobertura.
A cobertura é fornecida pelo periodo mdaximo de seis
semanas por viagem dentro do limite mdximo do beneficio.
Inclui o tratamento necessdrio devido a um acidente ou ao
surgimento ou agravamento repentino de uma doenga
grave que representa uma ameaca imediata & sua satde. O
tratamento médico deve ser recebido dentro de 24 horas do
evento da emergéncia. A cobertura ndo se aplica a
quaisquer tratamentos curativos ou de acompanhamento
que ndo sejam considerados emergenciais, mesmo que vocé
ndo tenha condi¢des de viajar para um pais dentro de sua
drea de cobertura. Também ndo se aplica a cobrancas
relacionadas & maternidade, gravidez, parto ou qualquer
complicacdo da gravidez ou do parto. Caso vocé tenha que
se deslocar para fora de sua drea de cobertura por mais de
seis semanas, é recomenddvel entrar em contato com o
administrador da conta da sua empresa.



Tratamento de longo prazo

Refere-se ao cuidado recebido por um periodo prolongado,
apds o término do tratamento para uma condigdo médica
aguda. Geralmente, o tratamento de longo prazo é
necessdrio para um quadro crénico ou invalidez que requer
atendimento periédico, intermitente ou continuo. O
tratamento de longo prazo pode ser fornecido em domicilio,
em um hospital ou em uma clinica de convalescenca.

Tratamento do espectro do autismo

Refere-se a uma variedade de terapias destinadas a
melhorar as habilidades de uma pessoa segurada com
autismo. Isso inclui tratamento médico especializado e
programas comportamentais credenciados. O tratamento é
coberto como parte do beneficio “Psiquiatria e psicoterapia”
do seu Plano Ambulatorial, se vocé tiver um. Consulte sua
Tabela de Beneficios para quaisquer limites aplicdveis. Ndo
cobrimos internacdes, estadias ou tratamento de cuidados
didrios em instalacdes educacionais especializadas.

Tratamento hospitalar

Refere-se ao tratamento recebido em hospital e em que a
estadia noturna é medicamente necessdria.

Tratamento hospitalar odontolégico de emergéncia

Refere-se ao tratamento odontoldgico de emergéncia grave
para o alivio de dor devido a um acidente sério e que
precisa de internagdo no hospital. O tratamento deve ser
recebido dentro de 24 horas do evento da emergéncia. A
cobertura ndo se estende a tratamento odontoldgico de
acompanhamento, cirurgia dentdria, préteses dentdrias,
ortodontia ou periodontia. Caso vocé tenha cobertura para
esses beneficios, esta estard indicada na sua Tabela de
Beneficios separadamente.

Tratamento hospitalar sem internacéo

E o tratamento recebido em hospital ou unidade de
atendimento didrio, o que inclui acomodacdo hospitalar e
atendimento de enfermagem, que ndo requer medicamente
a pernoite do paciente no hospital, e para o qual se emite
uma notificagdo de alta.

Tratamento odontolégico

Inclui uma avaliagdo anual, obturagdes simples
relacionadas a cdries ou desgaste, tratamento de canal e
medicamentos odontolégicos prescritos.

Tratamento odontolégico ambulatorial

Beneficio que cobre especificamente tratamento
odontolégico ambulatorial necessério como
acompanhamento para um periodo de internagdo
decorrente de danos acidentais a dentes naturais. A
cobertura é fornecida quando o tratamento odontoldgico
ambulatorial é necessdrio dentro de 90 dias apds a alta do
tratamento hospitalar relacionado. A cobertura inclui os
custos de fornecimento e colocagdo de implantes de dentes.

Tratamento ortomolecular

Refere-se a um tratamento alternativo que visa restaurar o
equilibrio biogquimico individual através de suplementos. A
medicina ortomolecular utiliza substéncias naturais como
vitaminas, minerais, enzimas e hormonios.

Tratamento para a correcdo da visdo a laser

Refere-se d cirurgia que tem como objetivo melhorar a
qualidade da refragdo da cornea usando tecnologia a laser,
incluindo investigagdes necessdrias antes da cirurgia.

Tratamento para HIV ou Aids

E um beneficio que cobre consultas, investigacdes e
tratamento hospitalar e ambulatorial relacionado ao
diagndstico do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) ou
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS). Se estiver
incluido no seu plano como um beneficio especifico, a
cobertura estard limitada ao valor indicado na sua Tabela
de Beneficios.

Tratamento pés-internagdo

Refere-se ao tratamento ambulatorial necessdrio dentro de
90 dias apds a alta de um tratamento hospitalar ou em
centro de cuidados didrios para a mesma condicdio médica
aguda. Esse beneficio cobre honordrios de médicos,
honordrios de especialistas, cirurgia ambulatorial,
medicamentos e curativos prescritos, exames TAC, TEP e
Ressondncia Magnética, exames de raio-X, exames de
patologia e outros exames e procedimentos diagndsticos.

Tratamento preventivo

Refere-se ao tratamento que vocé recebe sem a presenca
de sintomas clinicos no momento do tratamento, como a
remocdo de um nédulo pré-cancerigeno. O beneficio é
coberto quando o Tratamento preventivo estiver listado em
sua Tabela de Beneficios.

Vacinagdes

- Todas as imunizacdes bdsicas e injecdes de apoio
obrigatdrias pela regulamentacdo do pais em que o
tratamento é recebido

+ Vacinagdo contra a Covid-19* quando ndo for oferecida
gratuitamente ou apenas parcialmente patrocinada pelo
governo de seu pais de residéncia.

+ Vacinas de viagem medicamente necessdrias

+  Comprimidos de prevencdo da maldria.

Nés cobrimos os custos da consulta para aplica¢do da

vacina e o custo do medicamento.

*Cobrimos qualquer vacina contra a Covid-19 quando:
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« Avacina concluiu o processo de desenvolvimento clinico
necessdrio, incluindo todos os ensaios clinicos de vacinas
pré-licenciamento (fases |, Il e ) que demonstram sua
eficacia e seguranca.

« Avacina concluiu o processo de aprovacdo de vdrias
etapas para a autoridade reguladora relevante e estd
aprovada para uso na jurisdicdo onde vocé a requer.

« Avacina ndo é oferecida gratuitamente ou apenas
parcialmente patrocinada pelo governo do pais em que
vocé reside.

Cobrimos o custo razodvel e habitual da vacina contra a
Covid-19, incluindo a administracdo da injecdo, de acordo
com as politicas de saude publica locais relacionadas a
distribuicdo de vacinas. Ndo pagamos o custo da viagem se
vocé decidir viajar para um pais diferente de onde vocé
normalmente reside, a fim de obter a vacina¢do. Observe
que a cobertura ndo se destina a oferecer acesso prioritdrio
as vacinas.

Vocé/Seu

A pessoa que trabalha na empresa e quaisquer
dependentes nomeados no Certificado de Seguro.



Exclusoes

AQUISIGAO DE UM ORGAO
Despesas para a aquisicdo de um 6rgdo, incluindo, mas ndo se limitando a, custos com a
busca do doador, tipificagdo, coleta, transporte e administragdo.

ATRASO NO DESENVOLVIMENTO

Atraso no desenvolvimento cognitivo ou fisico, a menos que a crianga ndo tenha atingido os
marcos de desenvolvimento esperados para uma crianca da mesma idade. Ndo cobrimos
situagoes em que uma crianga esteja ligeiramente ou temporariamente atrasada em seu
desenvolvimento. O atraso no desenvolvimento deve ser medido quantitativamente por
profissionais médicos qualificados e deve ser documentado como um atraso de pelo menos 12
meses.

AULAS PRE- E POS-NATAL
Aulas pré- e pés-natal.

CIRURGIA PLASTICA

Qualquer tratamento realizado por um cirurgido pldstico, ainda que por razées
médicas/psicologicas, assim como tratamentos cosméticos ou estéticos com o objetivo de
melhorar a sua aparéncia, mesmo quando prescritos por um médico. As Unicas exce¢ées sdo
as cirurgias que tenham sido aprovadas devido a disforia de género e cirurgias reparadoras
para restaurar a funcdo fisica ou a aparéncia apos um acidente que tenha desfigurado o
paciente ou como resultado de uma cirurgia relacionada ao tratamento do cancer. Note que
sua apélice deve estar em vigor no momento do acidente ou cirurgia.

COMPLICAGOES CAUSADAS POR CONDIGOES NAO FOR COBERTAS PELO SEU PLANO
Despesas incorridas em fungdo de complicacoes provocadas diretamente por uma doenca,
lesd@o ou tratamento para o qual a cobertura seja excluida ou limitada nos termos do seu
plano.
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CONSULTAS REALIZADAS POR VOCE OU POR UM MEMBRO DE SUA FAMILIA
Consultas realizadas e qualquer medicamento ou tratamento prescrito por vocé, seu
conjuge, pais ou filhos.

CONTAMINACAO QUIMICA E RADIOATIVIDADE

Tratamento de qualquer quadro médico decorrente direta ou indiretamente de
contaminagdo quimica, radioatividade ou qualquer material nuclear, inclusive a combustdo
de combustivel nuclear.

CUSTOS DE TRANSPORTE

Custos de transporte para ir a uma unidade médica ou dela voltar (incluindo custos de
estacionamento) para tratamento, com exce¢do quando cobertos pelos beneficios de
ambuldncia local, evacuacdo médica e repatriacdo médica.

DEPENDENCIA DE DROGAS OU ALCOOLISMO

Atendimento e/ou tratamento de dependéncia de drogas ou alcoolismo (incluindo
programas de desintoxicacdo e tratamentos para parar de fumar), morte associada com
vicio em drogas ou dlcool, ou o tratamento de qualquer condi¢cdo médica que segundo nossa
opinido razodvel esta relacionada a, ou é consequéncia direta de, alcoolismo e dependéncia
de drogas (por exemplo, falha dos 6rgdos ou deméncia).

DOENGCAS CAUSADAS INTENCIONALMENTE OU LESOES AUTO-INFLIGIDAS
Atendimento e/ou tratamento de doencas causadas intencionalmente ou lesées auto-
infligidas, inclusive tentativas de suicidio.

DOENGAS PREEXISTENTES (APLICAVEL A APOLICES COM MORATORIA OU EMPC/TTC,
ANTERIORMENTE CONHECIDO COMO MORA)

Doencas preexistentes caso uma ou mais das condi¢oes a seguir se apliquem durante o
periodo de 24 meses antes da data de inicio (ou da data especificada no seu Certificado de
Seguro):

e Erarazoavelmente previsivel que a condigdio médica ocorreria apés a data de inicio.
¢ A condi¢do médica podia ser constatada claramente.

e Vocé apresentou sinais ou sintomas da condi¢déio médica.

¢ Vocé pediu aconselhamento sobre a condi¢do médica.

¢ Vocé recebeu tratamento para a condi¢do médica.

e Vocé tinha conhecimento de que sofria da condi¢éio médica.
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Depois de completar um periodo continuo de 24 meses apoés a data de inicio, sua condic¢do
médica preexistente pode ser coberta, desde que vocé ndo tenha apresentado sintomas,
ndo tenha necessitado ou recebido tratamento, medicacdo, dieta ou aconselhamento
especial ou tenha quaisquer outras indicacdes da condigdo.

DOENGAS PREEXISTENTES (APLICAVEL A APOLICES COM SUBSCRIGAO MEDICA TOTAL
OU EMPC/TTC, ANTERIORMENTE CONHECIDO COMO SMT)

Doencas preexistentes (incluindo quadros crénicos preexistentes) quando:

* Indicado no Formuldrio de Condi¢oes Especiais que emitimos antes do inicio de sua
apélice.

* Condicoes ndo declaradas no formuldrio de solicitagdo

e Surgem entre o preenchimento do formuldrio de solicitacdo relevante e o mais tardar do
seguinte:

- Adata de emissdo do Certificado de Seguro ou
- Adata de inicio de sua apélice

Tais condi¢des também estardo sujeitas a subscricéio médica e, se ndo nos forem declaradas,
ndo serdo cobertas.

EMBARCACAO NO MAR
Evacuacdo/repatriagdo médica originada em uma embarcag¢do no mar para centro médico
em terra.

ERRO MEDICO
Tratamento necessdrio como resultado de erro médico.

ESTADIAS EM CENTRO DE CURA
Estadias em centros de cura, balnedrios, spas, resorts para tratamento de satide e centros
de recuperacdo, mesmo que a estadia seja medicamente prescrita.

ESTERILIZACAO, DISFUNGCAO SEXUAL E CONTRACEPCAO
Pesquisas para descobrir causas, tratamento e complicacées decorrentes de:

» Esterilizagdo
e Disfuncdo sexual (a ndo ser como resultado de uma prostatectomia total apés uma
cirurgia de cdncer)

e Contracepcdo (inclusive insercdo e remocdo de aparelhos contraceptivos e todos os
outros contraceptivos, mesmo quando prescritos por razées médicas). A Unica excec¢do
sdo anticoncepcionais para o tratamento da acne, quando prescritos por um
dermatologista.
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EXAME MARCADOR TUMORAL

Exame marcador tumoral, a ndo ser que vocé tenha sido previamente diagnosticado com o
tipo especifico de cdncer em questdo. Nesse caso, a cobertura serd fornecida sob o beneficio
“Oncologia”.

FACETAS ODONTOLOGICAS
Facetas odontolégicas e procedimentos relacionados.

FALHA EM PROCURAR OU SEGUIR A ORIENTACAO MEDICA
Tratamento necessdrio como resultado de falha em procurar ou seguir a orientagdéo médica.

FONOAUDIOLOGIA
Fonoaudiologia quando relacionada a atrasos no desenvolvimento, dislexia, dispraxia ou
transtornos de linguagem expressiva.

HONORARIOS PARA O PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE PEDIDO DE REEMBOLSO
Honordrios pagos para o preenchimento do Formuldrio de Pedido de Reembolso, ou outros
encargos administrativos.

INTERRUPCAO DA GRAVIDEZ
Interrupcdo da gravidez, exceto quando a vida da mulher gravida estd em perigo.

LESOES DECORRENTES DO ENVOLVIMENTO EM ESPORTES PROFISSIONAIS
Tratamento ou procedimentos de diagnéstico de lesdes decorrentes do envolvimento em
esportes profissionais.

MATERNIDADE POR SUBSTITUICAO
O tratamento diretamente relacionado a maternidade por substitui¢do seja vocé a mde
substituta ou a mae final.

MUDANCA DE SEXO
Cirurgias relacionadas @ mudanga de sexo e tratamentos relacionados tais como:

¢ Blefaroplastia

¢ Implantes de bochecha/malar

¢ Implantes de queixo/nariz

e Injegoes de colageno

¢ Lifting facial/da testa

¢ Reducdo 6ssea facial (osteoplastia)

¢ Remocdo de cabelo/transplante de cabelo
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* Reducdo da mandibula

* Laringoplastia

* Rinoplastia

* Rejuvenescimento cutdineo (por exemplo, dermoabrasdo, peelings quimicos)
e Condroplastia da tireoide

e Lifting do pescoco

* Aumento de labios

» Botox e inje¢oes de preenchimento

PARTICIPACAO EM GUERRA OU ATOS CRIMINOSOS

Quaisquer despesas relacionadas ao tratamento de quaisquer doengas ou lesdes, assim
como situagoes que resultem em morte, decorrentes de participagdo ativa nos eventos a
seguir, quer a guerra tenha sido declarada ou ndo:

* Guerra

e Levantes populares

e Perturbagées da ordem publica

» Terrorismo

* Atos criminais

e Atosilegais

e Atos contra qualquer forca beligerante estrangeira

PRODUTOS COMPRADOS SEM RECEITA
Produtos que podem ser comprados sem prescri¢dio médica.

QUEDA DE CABELO E QUALQUER SUBSTITUTO PARA O CABELO
Pesquisa e tratamento de perda de cabelo e qualquer substituto do cabelo, a menos que tal
perda seja devida a tratamento de cdncer.

RESTOS MORTAIS
A compra de uma sepultura ou custos de um enterro, incluindo, mas ndo se limitando a,
flores e honordrios do diretor funerdrio.

61



SUBSTANCIAS, PRODUTOS PESSOAIS E SUPLEMENTOS PARA A ALIMENTACAO
Substdncias, produtos pessoais e suplementos para a alimentacdo, incluindo vitaminas e
sais minerais (exceto durante a gravidez para tratar sindromes de deficiéncia de vitaminas),
enxaguante bucal, pasta de dente, pastilhas e sprays antissépticos, xampu, protetor solar,
produtos cosméticos, dlcool gel, luvas, mdscaras, viseiras, termometros, alimentos para
criancas, produtos para bebés e formula infantil. Estes produtos sdo excluidos mesmo que
medicamente recomendados, prescritos ou de efeito terapéutico reconhecido. Custos
incorridos como resultado de consultas relacionadas a nutri¢éo ou dieta ndo serdo cobertos,
a ndo ser que um beneficio especifico esteja incluido em sua Tabela de Beneficios.

TERAPIA FAMILIAR
Custos relacionados a terapeutas ou consultores familiares para tratamento
psicoterapéutico ambulatorial.

TESTES GENETICOS
Testes genéticos, exceto:

a) Caso exames genéticos especificos estejam inclusos em seu plano;

b) Quando testes de DNA estcio diretamente vinculados a uma amniocentese qualificavel,
como no caso de mulheres com 35 anos ou acima dessa idade;

c) Quando pesquisas de receptores genéticos tumorais estiverem cobertas.

TESTES TRIPLO OU DE BART, QUADRUPLO OU ESPINHA BiFIDA
Testes Triplo ou de Bart, Quadruplo ou Espinha Bifida, exceto para mulheres com idade
igual ou superior a 35 anos.

TRATAMENTO COMPLEMENTAR
Tratamento complementar, com excec¢do dos tratamentos indicados na Tabela de
Beneficios.

TRATAMENTO CONTRA A INFERTILIDADE

Tratamento contra a infertilidade, incluindo reproducdo medicamente assistida ou
quaisquer consequéncias adversas desta, a ndo ser que vocé conte com um beneficio de
tratamento contra infertilidade ou os beneficios exigidos para cobrir investigacées ndo-
invasivas da causa da infertilidade, como “Honorarios médicos”, “Honordrios de
especialista”, “Exames diagnosticos” etc.
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TRATAMENTO CONTRA A OBESIDADE

Pesquisa e tratamento de obesidade, incluindo cirurgia bariatrica, medicamentos e
suplementos para dieta, mensalidades de academia, programas de dieta ou programas
residenciais para disfuncdes alimentares.

TRATAMENTO DE TRANSTORNOS DO SONO
Tratamento de transtornos do sono, inclusive insénia, apneia obstrutiva do sono,
narcolepsia, ronco e bruxismo.

TRATAMENTO EXPERIMENTAL OU NAO COMPROVADO OU TERAPIA COM
MEDICAMENTOS

Qualquer forma de terapia ou tratamento com medicamentos que, em nossa opinido
razodvel, seja considerado experimental ou ndo comprovado com base na pratica médica
normalmente aceita.

TRATAMENTO FORA DA AREA GEOGRAFICA DE COBERTURA
Tratamento fora da drea geogrdfica de cobertura, a ndo ser em casos de emergéncia ou
autorizados por nos.

TRATAMENTO ORTOMOLECULAR
Consulte a defini¢do de “Tratamento ortomolecular”.

TRATAMENTOS NOS EUA NAS SEGUINTES SITUAC@ES

Tratamento nos EUA, se acreditarmos que a cobertura foi obtida com o objetivo de viajar
para os EUA para obter tratamento para uma condigdo ou sintomas dos quais vocé estava
ciente:

e antes de estar segurado conosco;
e antes de ter os EUA incluidos em sua regido de cobertura.

Se pagarmos quaisquer pedidos de reembolso nessas circunstdncias, nos reservamos o
direito de solicitar o reembolso de vocé.

VISITAS DOMICILIARES
Visitas médicas em domicilio, a menos que sejam necessdrias apos o surgimento stbito de
uma emergéncia que impega o vocé de ir a seu médico ou terapeuta.

BENEFICIOS QUE NAO ESTAO EM SUA TABELA DE BENEFICIOS
Os seguintes beneficios ou quaisquer consequéncias ou complicacdes relacionadas a eles, a
ndo ser que estejam indicados em sua Tabela de Beneficios.
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Complicacoes na gravidez e no parto
Condicoes congénitas

Tratamento odontolégico, cirurgia odontolégica, periodontia, ortodontia, implantes de
dentes e protese dentdria. A Unica excegdo sdo os procedimentos cirdrgicos orais e
maxilofaciais, que sdo cobertos dentro do limite geral do seu Plano Principal

Honordrios de nutricionista

Tratamento odontolégico de emergéncia

Despesas de um acompanhante do paciente evacuado/repatriado

Exames de rotina e bem-estar, incluindo exames para a deteccdo de doencas em sua fase
inicial

Tratamento para HIV/Aids

Parto domiciliar

Homeopatia, medicina chinesa de ervas, Tui na, ventosaterapia (cupping), alinhamento
dos ossos, acupuntura e tratamento Ayurvédico

Terapia de reposicdo hormonal

Tratamento contra a infertilidade

Psiquiatria e psicoterapia hospitalar

Tratamento para a correcdo visual a laser

Evacuagdo médica no caso de tratamento ndo-emergencial
Repatriacdo médica

Psiquiatria e psicoterapia ambulatorial

Tratamento ambulatorial

Atendimento paliativo

Oculos e lentes de contato prescritos, incluindo exame oftalmolégico
Equipamentos médicos prescritos

Cirurgia preventiva

Tratamento preventivo

Repatriagdo de restos mortais ou despesas funerdrias
Rotinas de maternidade

Despesas de viagem de segurados acompanhando um membro de sua familia em sua
evacuagdo/repatriacdo

Despesas de viagem para acompanhantes em casos de repatriagdo de restos mortais de
segurados

Despesas de viagem dos segurados no caso de falecimento ou de perigo de morte de um
parente préximo ou de primeiro grau
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OBITO ACIDENTAL
O beneficio por 6bito acidental se a morte do segurado for provocada direta ou
indiretamente por:

e Participacdo ativa em guerra, levantes populares, perturbac¢ées da ordem publica,
terrorismo ou atos contra qualquer forca beligerante estrangeira, quer a guerra tenha
sido declarada ou ndo.

» Doencas causadas intencionalmente ou lesées auto infligidas, inclusive tentativas de
suicidio, que ocorram dentro de um ano da data de inicio da apélice.

» Participagdo ativa em atividades subterrdneas ou submarinas, como mineragdo
subterranea ou mergulho em alto mar.

* Participagdo em atividades que se desempenham acima da dgua (tais como em uma
plataforma de petréleo) e atividades aéreas, a menos que seja especificamente coberto
no Acordo da Empresa.

» Contaminagdo quimica ou biolégica, radioatividade ou qualquer contaminacgdo por
material nuclear, inclusive a combustdo de combustivel nuclear.

* Riscos passivos de guerra:

- Estar em um pais em estado de guerra, quando o governo britdnico tenha
recomendado que seus cidaddos o abandone, independentemente da nacionalidade
do segurado e quando for desaconselhdavel viajar para tal pais; ou

- Viajar ou permanecer, por mais que 28 dias por estadia, em um pais ou localidade em
que o governo britdnico desaconselhe viagens, exceto quando essenciais.

A exclusdo relacionada aos riscos passivos de guerra é aplicavel, independentemente se
o pedido de indenizagdo tenha surgido por consequéncias diretas ou indiretas de guerra,
levantes populares, perturbacées da ordem plblica, terrorismo, atos criminosos, atos
ilegais ou atos contra qualquer forca beligerante estrangeira, que a guerra tenha sido
declarada ou ndo.

» Estar sobre o efeito de drogas ou dlcool.

* Falecimento que venha acontecer apés 365 dias da ocorréncia do acidente.

» Exposicdo deliberada ao perigo, exceto em tentativa de salvar uma vida humana.

* Inalagdo intencional de gds, ingestdo intencional de venenos ou de drogas proibidas pela
lei.

e Voo em qualquer aeronave, incluindo helicépteros, a menos que o segurado seja

passageiro e o piloto esteja legalmente licenciado ou seja um piloto militar e tenha
preenchido o plano de voo programado quando exigido pelos regulamentos locais

* Participagdo ativa em esportes radicais ou profissionais, incluindo, mas ndo se limitando
a:
- Esportes praticados em montanhas como rapel, montanhismo e corridas de qualquer
natureza (exceto correr a pé).

- Esportes praticados na neve como bobsleigh, luge, montanhismo, skeleton, esqui fora
de pista e snowboard fora de pista.
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Esportes equestres, tais como a caca a cavalo, salto a cavalo, polo, corrida de
obstdculos com cavalos ou corridas de cavalos de qualquer espécie.

Esportes aqudticos, como espeleologia (explorar cavernas sozinho), mergulho em
cavernas, mergulho a uma profundidade de mais de 10 metros, salto de prancha, rafting
em rdpidos e canyoning.

Esportes motorizados em carro ou moto, como andar de moto ou quadriciclo.

Artes marciais.

Esportes aéreos, como voo com ultraleve, balonismo, asa delta, parapente, parasail e,
salto de paraquedas.

Esportes variados, como bungee jumping.
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Fale conosco, adoramos ajudar!

Para obter mais informacdes, entre em contato conosco:

Central de Atendimento 24 horas para dlvidas e emergéncias

Portugués: +353 1 645 4040
Inglés: +353 1630 1301
Alemdo: +353 16301302
Francés: +353 16301303
Espanhol: +353 16301304
Italiano: +353 1630 1305

Ligacdes gratuitas: https://www.allianzcare.com/pt/pages/toll-free-numbers.html

Se vocé ndo puder acessar os numeros gratuitos de um telefone celular, ligue para um dos nimeros da Central de Atendimento listados

acima.

As ligagcbes para a Central de Atendimento serdo gravadas e poderdo ser monitoradas por razées regulamentares ou para fins de
treinamento e qualidade. Observe que apenas o titular da apdlice (ou uma pessoa nomeada pelo mesmo) ou o administrador da conta

corporativa podem fazer alteracées na apdlice. Perguntas de sequranca deverdo ser respondidas para confirmar a sua identidade.
E-mail: client.services@allianzworldwidecare.com

Fax: +353 1 630 1306

Endereco: Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.

www.allianzcare.com

www.facebook.com/allianzcare

www.twitter.com/AllianzCare

009

www.youtube.com/user/allianzworldwide

www.instagram.com/allianzcare/
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www.linkedin.com/company/allianz-care

Este documento é uma tradugdo da versdo original em inglés. A verséio originalinglesa deste d é a versio autoritdria, Em caso de existi discrepéncias entre a verséio traduzida e a original inglesa, informamos que a verséio inglesa j é legalmente vincular por si
mesma.

AAWP Health & Life SA é regulada pela Autoridade Francesa de SupervisGo Prudencial, localizada em 4 place de Budapest, CS 92459, 75 436 Paris Cedex 09, Franga.

A AWP Health & Life SA, atuando sob sua sucursal na Irlanda, € uma empresa de sociedade anénima regida pelo Codigo de Seguros Francés. A empresa é registrada na Franga sob o nimero: 401 154 679 RCS Bobigny. A sucursal da Irlanda é registrada pelo érgdo
Irlandés “Irish Companies Registration Office” sob o nimero: 907619. Enderego: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda. A Allianz Care e Allianz Partners estéio registradas como razdes sociais da AWP Health & Life SA.
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