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Bem-vindo(a)

Vocé e sua familia podem agora contar conosco como sua seguradora
internacional de salude para ter acesso ao melhor atendimento médico
possivel.

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

Para que vocé aproveite ao mdéximo o seu plano de sadde internacional,
leia este guia junto com o seu Certificado de Seguro e com a Tabela de
Beneficios.

Somos a marca de cobertura internacional de saldde da Allianz Partners. A
Allianz Partners possui vdrias linhas de negdcios, incluindo seguro
internacional de saude, de viagens, de assisténcia e automotivo.

Este documento é uma tradugdo da versdo original em inglés. A versdo original inglesa deste documento é a
versdo autoritdria. Em caso de existir discrepdncias entre a versdo traduzida e a original inglesa, informamos
que a versdo inglesa jé é legalmente vincular por si mesma.

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

A AWP Health & Life SA, atuando por meio de sua sucursal na Irlanda, € uma empresa de sociedade
andénima regida pelo Cédigo de Seguros Francés. A empresa é registrada na Franga sob o nimero: 401 154
679 RCS Bobigny. A sucursal da Irlanda é registrada pelo 6rgdo Irlandés “Irish Companies Registration
Office” sob o nimero: 907619. Endereco: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin
12, Irlanda.
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Como usar sua cobertura

Servicos de suporte

Desejamos fornecer o alto nivel de servico que vocé merece. Nas préximas
pdginas, descrevemos a gama completa de servigos que oferecemos.
Continue lendo para descobrir as opcdes disponiveis para vocé.

Fale conosco, adoramos ajudar!

Nossa Central de Atendimento multilingue estd disponivel 24 horas por dig,
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 nUmeros gratuitos, acesse:
www.allianzcare.com/pt/pages/toll-free-numbers.html

E-mail: client.services@e.allianz.com

Vocé sabia...

... que a maioria de Nnossos
segurados acha que suas
questdes sdo resolvidas mais
rapidamente quando nos
ligam?
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Estamos aqui quando vocé mais precisa

Algumas circunstdncias na vida podem ser angustiantes, e ndo contarcom o
suporte adequado pode tornar a jornada de seguro mais desafiadora.

Nossa equipe exclusiva estd aqui para apoid-lo. Incentivamos vocé a
comunicar quaisquer necessidades adicionais de suporte que vocé possa ter,
sem receios. Faremos gjustes razodveis quando necessdrio, garantindo que
vocé tenha fdcil acesso aos nossos produtos e servigos.

Caso precise relatar uma possivel necessidade, solicitar ajustes especificos
em nossa comunicacdo ou indicar alguém para interagir conosco em seu
nome, entre em contato com nossa equipe pelo e-mail
enhancedsupport@e.allianz.com.
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Servicos digitais MyHealth

Através do MyHealth, disponivel tanto como aplicativo quanto como portal

on-line, vocé tem acesso fdcil e conveniente a sua coberturag,

independentemente de onde vocé estiver ou de qual dispositivo vocé usar.

Funcionalidades do aplicativo e do portal on-line MyHealth:

Minha apdlice

Acesse os documentos da apdlice e a Carteirinha do Segurado em

®

© & ®

qualquer lugar.

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

Meus contatos
Acesse nossa Central de Atendimento multilingue, disponivel 24
horas. Chat ao vivo também estd disponivel no portal on-line.

Verificador de sintomas
Obtenha uma avaliagdo rdpida e facil de seus sintomas.

Buscador de provedores médicos
Encontre provedores médicos perto de vocé.

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

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

Contato de emergéncia
Acesse nUmeros locais de emergéncia no mundo todo.
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Recursos (teis 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 os dados do cartdo.

Todos os dados pessoais dentro dos servigos digitais MyHealth s@o
criptografados para protecdo de dados.

Informacdes de acesso:

1. Faca o login no portal on-line MyHealth para registrar-se. Acesse

3.

my.allianzcare.com/myhealth, cligue em “Registre-se aqui” no final da
pdgina e siga as instrucdes que aparecem na tela. Tenha o nimero de
sua apdlice em mdos. Vocé pode encontrd-lo no Certificado de Seguro.

Ou, se preferir, vocé pode se registrar usando o aplicativo MyHealth.
Para baixd-lo, procure “Allianz MyHealth” na App Store da Apple ouno
Google Play para Android.

# Download on the [cagifel]
| § App Store ” Google Play

Apds a configuracdo, utilize o e-mail (nome de usudrio) e a senha
cadastrados para fazer login no portal on-line ou no aplicativo
MyHealth. Os mesmos dados de login s@o usados para ambos e, no
futuro, se vocé alterar os dados de login de um, eles serdo
automaticamente aplicados ao outro. Assim, vocé ndo precisa alterar
em ambos os servicos. Também oferecemos uma opgdo de login
biométrico no aplicativo, por exemplo, com reconhecimento facial
(Face ID) ou leitura de impressdo digital (Touch ID), quando compativel
com seu dispositivo.

Para mais informacdes, visite www.allianzcare.com/pt/myhealth.html
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Servicos On-Line para segurados

Em www.allianzcare.com/pt/recursos/recursos-para-segurados vocé pode:

*  pesquisar por provedores médicos — embora vocé ndo esteja restrito a
usar os provedores listados em nosso diretério, recomendamos fazé-lo
para aproveitar o pagamento direto;

*  baixar formuldrios;

e acessar nossa Biblioteca de Saude e Bem-Estar;

* 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 residéncia.

Segunda Opinidio Médica**

Como sua parceira de salde, nosso objetivo é proporcionar-lhe seguranca.
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 servico, atribuimos a vocé um gerente de caso
médico exclusivo, ou seja, um profissional de saldde de nossa prépria equipe
médica para orientd-lo e auxilid-lo. Vocé deve fornecer todas as
informagdes necessdrias sobre o seu caso médico e, entdo, ele o ajudard a
encontrar um hospital, médico ou especialista para a Segunda Opinido
Médica e dar o parecer para vocé.

Para ter acesso a este servico, entre em contato conosco:
+353 1 645 4040
medical.smo@e.allianz.com

...e solicite o servico de Segunda Opinido Médica. Vocé deverd fornecer o
seu numero de apdlice para identifica¢do.
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Servicos ao segurado inclusos na sua cobertura

Sua apdlice ndo cobre apenas suas despesas médicas. Também inclui uma
variedade de servigos gratuitos para membros. Consulte a sua Tabela de
Beneficios para confirmar quais dos beneficios abaixo estdo incluidos na
sua cobertura.

Olive — nosso programa de salde e bem-estar**
Desenvolvido para motivar e guiar vocé para uma vida mais
sauddvel. Ele inclui acesso a:

* Portal de Saude e Bem-Estar, que oferece avaliagdes de
salde online, webindrios sobre bem-estar apresentados por
especialistas, artigos sobre assuntos como sono e nutricdo, etc.

* Nosso aplicativo de fitness, que, ao conectar-se a
smartphones, smartwatches e outros aplicativos, monitora o
nimero de passos caminhados, as calorias queimadas, o
hordrio de sono e muito mais. Vocé também pode participar de
desafios com outros usudrios e/ou definir suas metas e planos
de bem-estar.

* Aplicativo de coaching mental, seu assistente virtual para
falar sobre seus sentimentos. Vocé também pode conversar
com um profissional de salide mental quando quiser um toque
mais pessoal.

Plataforma de Telessalde — servicos de consulta por video**

Se o seu plano inclui cobertura para servicos de videoconsulta, vocé
tem acesso direto a consultas médicas online. Com o Portal de
Telessalde, vocé pode economizar tempo consultando um
profissional da salde via video, do conforto da sua casa ou
escritério. Oferecendo um servigo seguro e confidencial, nossa rede
de telessalde pode fornecer aconselhamento médico, recomendar
tratamentos e oferecer prescricdes para questdes ndo emergenciais.
As prescri¢cdes estardo disponiveis se o seu plano oferecer cobertura
e se a regulamentacdo local permitir.

Este guia foi atil?

Responda a nossa Qy
breve pesquisa



https://forms.office.com/e/W19gKayirv

PAE — Programa de Assisténcia ao Expatriado**

Quando situagdes desafiadoras surgem na vida ou no trabalho, o
PAE fornece a vocé e seus dependentes um apoio imediato e
confidencial. O servico inclui:

Aconselhamento profissional confidencial por telefone, video
ou presencialmente sobre assuntos como estresse, equilibrio
entre vida pessoal e profissional, parentalidade, ansiedade,
choque cultural, preocupagdes com vicio, etc.

Servicos de encaminhamento juridico e financeiro, para, por
exemplo, compraruma casa, lidar com uma disputa juridica ou
criar um plano financeiro.

Este servico ndo é adequado para menores que estejam abaixo da
idade legal de consentimento conforme a legislacdo local, e ndo
inclui terapia de grupo, como terapia familiar.

Servigos de Segurangca em Viagens**

Acesso 24 horas, 7 dias por semang, a informacdes e conselhos de
seguranca pessoal para suas viagens, muito necessdrias na medida
em gque o mundo testemunha um constante aumento nas ameagas
a seguranca. Vocé pode acessar:

Linha de Assisténcia a Emergéncias de Seguranca, para falar
com um especialista em seguranga sobre quaisquer
preocupacdes relacionadas a seu destino de viagem.

Servico de inteligéncia, que oferece informagdes de seguranca
e orientagdes sobre muitos paises.

Atualizacoes didrias de noticias sobre seguranca, para
receber alertas por e-mail sobre eventos de alto risco nas
proximidades de sua localizagdo, incluindo terrorismo ou riscos
climdticos severos.

Para saber mais ou acessar os servicos ao segurado acima, consulte:
www.allianzcare.com/pt/recursos/recursos-para-segurados.html
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** Certos servigos que podem estar incluidos em seu planosdo oferecidos por fornecedores terceirizados fora
do grupo Allianz, como, por exemplo, o Programa de Assisténcia ao Expatriado, os Servicos de Seguranga em
Viagens, o aplicativo de fitness e os servicos de Segunda OpiniGio Médica e telemedicina. Caso estejam
incluidos em seu plano, esses servigos estardo listados na sua Tabela de Beneficios. Esses servigos séio
disponibilizados a vocé mediante sua aceitacdo dos termos e condi¢des da sua apélice e dos termos e
condigdes das terceiras partes envolvidas. Esses servicos podem estar sujeitos a restricbes geogrdficas. O
aplicativo de fitness ndo fornece conselhos médicos ou de salde, e os recursos de bem-estar contidos no
Olive sdo apenas para fins informativos. O aplicativo de fitness e os recursos de bem-estar contidos no Olive
ndo devem ser considerados como substitutos do aconselhamento profissional (médico, fisico ou psicolégico).
Eles também ndo substituem o diagnéstico, tratamento, avalia¢do ou cuidados que vocé possa precisar de
seu proprio médico. Vocé entende e concorda que a AWP Health & Life SA - Sucursal na Irlanda e a AP
Solutions GmbH ndo sdo responsdveis por qualquer indenizac¢do, perda ou dano como resultado direto ou
indireto do uso de quaisquer dos servicos terceirizados citados acima.
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Entenda como sua cobertura funciona

O que o meu plano cobre?

Vocé e seus dependentes estdio cobertos para tratamentos médicos, assim
como custos, servicos e materiais relacionados que considerarmos
medicamente necessdrios e decorrentes da ocorréncia ou agravamento de
uma condigdo médica, tal como indicado em sua Tabela de Beneficios. No
dmbito de sua apdlice, vocé estd coberto para tratamento médico, custos,
servigos ou suprimentos que:

« consideramos clinicamente necessdrios, adequados & condicdo,
doenca ou lesdo do paciente;

* tém uma finalidade paliativa, curativa e/ou diagndstica;

*  sdo realizados por um médico, dentista ou terapeuta.

Sua cobertura também estd sujeita a:

+ Definicdes e exclusdes da apélice (também disponiveis neste guia).

*  Para apélices com subscrigcdio médica total: quaisquer condicoes
especiais indicadas em seu Certificado de Seguro.

*  Quaisquerendossos daapélice, estes termos e condi¢oes da apélice e
quaisquer outros requisitos legais.

« Custos razodveis e costumeiros: sdo 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.

+ Termos acordados para doencas preexistentes. A cobertura para
doencas preexistentes (incluindo doencas cronicas preexistentes)
depende dos termos de subscricdio médica que vocé selecionar.

- Para apdlices de subscricdo médica total, as doencas
preexistentes sdio geralmente cobertas, exceto se indicarmos o
contrdrio nos documentos da sua apdlice.
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- Para apdlices com moratéria, as doencas preexistentes sé séo
elegiveis para cobertura depois de concluido um periodo continuo
de 24 meses apds a data de inicio sem que vocé tenha
apresentado sintomas, necessitado ou recebido tratamento,
medicagdo, dieta ou aconselhamento especial, ou tido quaisquer
outras indicacdes da doenca durante esse periodo.

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 vigjar para outro pais na sua drea geogrdfica de coberturg,
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 “Evacuacdo médica”, as despesas de viagem para o centro de
exceléncia médica mais proximo também serdo cobertas. Para solicitar o
reembolso de despesas médicas e de viagem incorridas nessas
circunstancias, vocé deverd preencher o Formuldrio de Pré-autorizacdo e
nos enviar antes de viagjar.

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 limite méaximo do plano. Esse é o
valor méximo 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 limite mdximo de plano, ele serd aplicado
mesmo quando:

* otermo “Reembolso total” aparece préximo ao beneficio;
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* um limite de beneficio especifico se aplica, ou seja, quando o beneficio
estd limitado a um valor especifico (por exemplo, £ 2.490/€ 3.000/US$
4.050/CHF 3.900).

Os limites de beneficio poderdo ser fornecidos "por ano de vigéncia do

seguro”, "ao longo da 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 “Complicagées na gravidez e no
parto” sdo reembolsados “por gravidez” ou “por ano de vigéncia do
seguro”. Sua Tabela de Beneficios confirmard o que estd coberto.

Se os seus beneficios de matermidade sGo pagos “por gravidez”
Quando uma gravidez abrange dois anos de vigéncia do seguro e o limite
de beneficio muda na renovacdo da apdlice, aplicam-se as seguintes regras:

*  Noprimeiroano: os limites dos beneficios se aplicam a todos os gastos
elegiveis.

*  Nosegundo ano: os limites atualizados se aplicam a todas as despesas
elegiveisincorridas no segundo ano, menos o valor total do beneficiojd
reembolsado no primeiro ano.

*  Seo 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 degravidez miltipla, gravidezde substituicdo,
adotados ou tutelados

Hd& um limite para tratamento hospitalar durante os trés primeiros meses de
vida do bebé quando ele:
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* nasceu de uma gravidez de substituicdo;

e & adotado;
« étutelado;

* nasceu de gravidez multipla resultante de reproducdo assistida.

Este limite é de £ 24.900/€ 30.000/US$ 40.500/CHF 39.000 por filho.
Tratamentos 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, Maria 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 reembolsdvel pode estar

sujeito a um limite mdximo do plano.

Fatura de tratamento 1 Maria paga 20%
Fatura de tratamento 2 Maria paga 20%
Fatura de tratamento 3 Maria paga 20%

pagamos
80%
Nos

pagamos
80%
Nos

pagamos
80%

Contribui¢do da Maria

Nossa contribuicdio
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O que sdo franquias?

Uma franquia, também conhecida no jargdo de plano de sadde como
“dedutivel” ou “excesso”, € um valor fixo que vocé deve pagar pelos seus
gastos médicos por periodo de cobertura antes de fazer 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. Seu plano inclui uma franquia de € 450.

208
Fatura de tratamento N .
1: Jodo paga o valortotal Nés pagamos €
€'400 (€ 400) 0
Fatura de tratamento ) N6s pagamos os
2 JoGo paga €30 _ € 350 restantes

€ 400

Noés pagamos o
Fatura de tratamento pag

lortotal (€
3 jodopagaco NN 0
€ 400
Fatura de tratamento Nés pagamos o
4. Jodo paga €0 _ valortotal (€
€ 400 400)

Contribui¢dio do Jodo
Il Nossa contribuigsio
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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
voceé 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. Entretanto, vocé pode entrar em contato com a nossa
Central de Atendimento sempre que tiver davidas.

Alguns tratamentos exigem nossa pré-autorizacdo

Confira na Tabela de Beneficios quais tratamentos e servicos requerem
nossa pré-autorizacdo (por meio do Formuldrio de Pré-autorizacdo). Estes
sdo principalmente tratamentos hospitalares e de alto custo. Esse processo
nos ajuda a avaliar cada caso, a organizar tudo com o provedor médico
antes da sua chegada e a facilitar o pagamento direto de sua despesa
médica, quando possivel.

Salvo acordo em contrdrio entre nds, se a pré-autorizacdo ndo for obtida
serdo aplicadas as seguintes condigdes:

*  Se for comprovado posteriormente que o tratamento ou servico ndo
era elegivel, nés nos reservamos o direito de declinar oseu pedido de
reembolso.

+  Se for comprovado posteriormente que o tratamento era elegivel,
pagaremos apenas 80% para beneficios de assisténcia hospitalar e
50% para os outros beneficios.

Se vocé for atendido em um hospital, clinica ou outra instituicdo médica de
nossa rede médica com a qual temos acordo de pagamento direto e
posteriormente determinarmos que as despesas ndo sdo cobertas, temos o
direito de recuperar o valor total do tratamento de vocé. Se pagarmos um
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pedido de reembolso, isso ndo é uma indicacdo de nossa aceitacdo de
responsabilidade pelas despesas incorridas ou confirmacdo de que
pagaremos custos adicionais pela mesma condigdo médica ou condigdo
médica relacionada.

Se determinarmos que um pedido de reembolso que j& tenha sido pré-
autorizado ndo é elegivel, o pagamento ndo serd efetuado. Caso o
pagamento de quaisquer despesas jd tenha sido feito, vocé deverd nos
ressarcir dentro de 14 dias. Do contrdrio, nés poderemos cancelar quaisquer
pré-autorizagdes associadas, cancelar sua apodlice e manter o prémio. Se
vocé desejar que nés reavaliemos um pedido de reembolso que declinamos,
vocé deverd comprovar que tal pedido de reembolso é coberto pelo seu
plano.

Como receber tratamento hospitalar (é necessdria a pré-autorizacdo)

Baixe o Formuldrio de Pré-Autorizacdo em nosso site:
www.allianzcare.com/pt/recursos/recursos-para-segurados.html

Envie o formuldrio preenchido para nés pelo menos cinco dias Gteis
antes do inicio do tratamento. VVocé pode envid-lo por e-mail para
medical.services@e.allianz.com.

3 Entraremos em contato com o provedor médico diretamente para
organizar o pagamento de suas faturas, quando possivel.
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Em casos de emergéncia

Procure o tratamento de emergéncia necessdrio e entre em contato
conosco se precisar de aconselhamento ou apoio. Caso vocé seja

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 internagdo. Podemos
solicitar informagdes referentes ao Formuldrio de Pré-Autorizagdo

por telefone quando vocé nos ligar.

Se o tratamento estiver programado para comegar em 72 horas, nossa Central de Atendimento poderd
receber informacdes referentes ao Formuldrio de Pré-Autorizagdo por telefone. E importante observar que
podemos declinar seu pedido de reembolso caso a pré-autorizagdo ndo seja obtida.
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Solicitando o reembolso de gastos ambulatoriais, odontolégicos e outras
despesas

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

Obtenha uma fatura de seu provedor médico. Certifique-se de que
na fatura constem claramente seu nome, data(s) do tratamento, o
diagnéstico ou o quadro clinico tratado, a data de inicio dos
sintomas, a natureza do tratamento e a descri¢cdo detalhada dos
custos.

&) Solicite o reembolso dos custos elegiveis pelo nosso aplicativo ou
portal MyHealth (www.allianzcare.com/pt/myhealth.html).

Basta fornecer alguns detalhes importantes, anexar sua fatura médica e clicar em “enviar”.

@ Receba o tratamento médico e pague ao provedor médico.

Processamento rdpido dos pedidos de reembolso

Assim que recebermos todas as informacdes necessdrias, poderemos
processar e emitir um reembolso dentro de 48 horas. Entretanto, s6
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 repatria¢do
médica, contate a nossa Central de Atendimento 24 horas e nds cuidaremos
disso. Dada a urgéncia, recomendamos que vocé ligue, se possivel. No
entanto, vocé também pode nos contatar por e-mail. Se enviar um e-mail,
escreva "Urgente - Evacuagdo/Repatriagdo” 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 evacuacgdo. Caso os servicos de
evacuacdo/repatriacdo médica ndo sejam organizados por nds, nos
reservaremos o direito de declinar o reembolso dos custos.

+353 1 645 4040 medical.services@e.allianz.com

Buscando tratamento nos EUA

Para acessar atendimento médico nos EUA, recomendamos fortemente que
vocé entre em contato conosco antes de planejar qualquer tratamento.

Isso nos permite orientar nosso parceiro terceirizado local nos EUA. Com
base na sua condi¢dio médica, eles o orientardio por uma ampla rede de
centros médicos nos EUA que oferecem tratamento de qualidade
credenciados para pagamento direto e ajudam a evitar custos
desnecessdrios ou inesperadamente altos.

Em situagdes de emergéncia, quando ndo for possivel entrar em contato
conosco com antecedéncia, basta apresentar sua carteirinha de segurado.
O provedor médico entrard em contato com nosso parceiro terceirizado
para iniciar as aprovacdes necessdArids para prosseguir seu tratamento.
Nos pagaremos o custo de seu tratamento elegivel diretamente ao
provedor médico. Vocé serd informado pelo provedor médico caso tenha de
pagar uma parte dos custos.

Em caso de dividas ou solicitacdes de assisténcia relacionadas a
tratamento nos EUA, veja as informagdes de contato no verso da sua
carteirinha de segurado.
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Informacdes adicionais sobre pedidos de reembolso

Pedidos de reembolso
Antes de enviarum pedido de reembolso a nés, preste atengdo nos pontos a
seguir:

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

* Envio dos pedidos dereembolso: Vocédeve 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 cépias de documentos
de apoio (por exemplo, faturas médicas), certifique-se de manter
copias 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 da conta ou do cartdo). Além disso,
recomendamos que vocé mantenha cépias 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 franquig, iniciaremos o reembolso.

Anexe todos os recibos e/ou faturas co seu pedido de reembolso.
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Moeda e encargos: Especifique a moeda em que vocé gostaria de ser
reembolsado. Em raras ocasides, certas regulamentacdes bancdrias
internacionais ndo nos permitem realizar o pagamento na moeda
solicitada. Caso isso acontecaq, identificaremos uma moeda alternativa
para pagamento. Se for necessdrio fazer a conversdo de moedas,
usaremos a taxa de cmbio vigente na data de emissdo das faturas.
Cobriremos todos os encargos associados ao pagamento. No entanto,
caso seu banco aplique uma taxa para receber fundos na sua conta
como parte de seus termos e condi¢des, ndo nos responsabilizaremos
por esta taxa.

Reembolso: Reembolsaremos apenas os custos incorridos como
resultado de tratamentos elegiveis dentro dos limites da sua apdlice,
apos levarmos em consideracdo a necessidade de pré-autorizacdo e
analisarmos quaisquer franquias ou copagamentos indicados na
Tabela de Beneficios.

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.

Depésitos: Caso vocé tenha de pagar um depésito antes do inicio de
qualquer tratamento médico, reembolsaremos os gastos somente apds
o final do tratamento.

Envio de informacdes: Vocé e seus dependentes concordam em nos
ajudar a obter todas as informagdes 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 nés, solicitar a realizacdo de um exame médico por nossos
especialistas. Todas as informagdes terdo cardter confidencial. Nés nos
reservamos o direito de ndo oferecer cobertura para seus beneficios
caso vocé ou seus dependentes ndo colaborem conosco na obtencdo
das informacdes que precisamos.
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Reembolso por morte acidental

Caso seu plano inclua o beneficio de “Morte por acidente”, o pedido de
indenizacgdo deve nos ser notificado dentro de 90 dias Uteis apds a data da
morte do segurado.

Para isso, vocé deve nos enviar:

*  OFormulariode Solicitacdo de indenizagto para a coberturade 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
circunstdncias do acidente.

+  Documentos oficiais que comprovem a composicdo da familia do
segurado (por exemplo, se é casado 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:

« O conjuge ou parceiro do segurado, a ndo ser que este esteja
separado legalmente.

«  Na auséncia de um cdnjuge ou parceiro, os filhos vivos do segurado
(incluindo enteados e filhos adotivos ou tutelados) e filhos nascidos em
até 300 dias apds a data da morte do segurado, com divisdo igual
entre eles.

*  Na auséncia de filhos, os pais do segurado, com divisdo igual entre
eles, ou o valor total dquele que estiver vivo, caso um deles jd tenha
falecido.

*  Na auséncia destes, os herdeiros diretos do 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.
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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 transito em que vocé foi vitima. Tome
todas as providéncias cabiveis que solicitarmos para obter dados sobre o
seguro da pessoa responsdvel. 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, precisard repassar o montante (e quaisquer juros relacionados) a nos.
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Termos e condicdes de sua
cobertura

Termos e condicoes

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

Sua apdlice de seguro-saude é um contrato anual entre a seguradora e a(s)
pessoa(s) segurada(s) nomeada(s) no Certificado do Seguro. O contrato é
formado por:

O Guia de Beneficios (este documento), o qual explica os beneficios
bdsicos e as regras de sua apdlice de seguro-salde. Este deve ser lido
junto com o seu Certificado de Seguro e com a Tabela de Beneficios.

Seu Certificado de Seguro. Este indica o(s) plano(s) escolhido(s), a data
de inicio e renovacdo da apdlice (e as datas efetivas em que
dependentes sdo adicionados), e a drea geogrdfica de cobertura. Se
quaisquer outras condicdes especiais se aplicarem & sua cobertura,
estas estardo indicadas no Certificado de Seguro. Estas também serdo
detalhadas em um Formuldrio de Condicdes Especiais, o qual
enviaremos a vocé antes da data de inicio de sua apdlice. Vocé
receberd um Certificado de Seguro atualizado caso solicite uma
alteracdo que seja aceita por nés, como a inclusdo de um dependente,
ou se fizermos alguma mudanga que estamos habilitados a fazer.

Sua Tabela de Beneficios. A tabela apresenta o(s) plano(s)
selecionado(s), os beneficios disponiveis a vocé e especifica quais
beneficios/tratamentos requerem o envio de um Formuldrio de Pré-
Autoriza¢do. O documento também confirma se limites especificos de
beneficios, periodos de carénciag, franquias e/ou copagamentos sdo
aplicaveis ao seu plano.
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* Informacgdes fornecidas a nds no Formuldrio de Solicita¢do assinado,
no Formuldrio de Solicitacdo enviado on-line, no Formuldrio de
Confirmagdo do Estado de Salde ou outros (nos referiremos a todos
estes de maneira coletiva como "formuldrio de solicitacdo relevante")
ou outra informagdo médica adicional, por (ou em nome de) pessoas
seguradas.

Administracdo de sua apdlice
Quando a sua cobertura comeca

Quando vocé recebe seu Certificado de Seguro, esta é nossa confirmagdo
de que vocé foi aceito na apdlice. O certificado confirma a data de inicio de
sua cobertura. E importante observar que nenhum beneficio serd pago sob
asua apdlice até que o prémio inicial seja pago, com os prémios
subsequentes pagos devidamente.

A cobertura para dependentes (se aplicavel) é vdlida a partir da data de
inicio indicada no seu Certificado de Seguro mais recente e que apresenta
essas pessoas como seus dependentes. A cobertura deles pode continuar
enquanto vocé for o titular da apdlice, e até os filhos atingirem o limite de
idade. Seus filhos dependentes estardo cobertos pela apdlice até o dia
anterior a completarem 18 anos ou, se estiverem estudando em tempo
integral, 26 anos. Apds atingirem a idade mdxima para dependentes, estes
poderdo solicitar sua prépria cobertura sob um de nossos planos de salde
para individuos e familias.

Inclusdéo de dependentes
Vocé estd se casando ou vai ter um bebé? Parabéns!

Vocé pode solicitar a inclusdo de qualquer membro da sua familia como
dependente. O processo é diferente dependendo do tipo de apdlice que
VOCé possui:

*  Apdlices com subscricdo médica total (SMT); ou

+  Apodlices com moratéria (MORA); ou

*  Apdlice com TTC/ EMPC (anteriormente SMT); ou
*  Apodlice com TTC/ EMPC (anteriormente MORA).
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Seu Certificado de Seguro indicard o tipo de apélice que vocé possui. Vocé
encontrard as definicdes de cadatipo de apdlice nasecdo "Definicdes" deste
guia.

Para incluirum dependente, basta seguir o processo abaixo conforme o seu
tipo de apdlice. Além disso, caso o dependente que vocé deseja incluir seja
um recém-nascido, consulte o pardgrafo sobre “Limites de tratamento
hospitalar para dependentes recém-nascidos” abaixo.

Apolices com subscricdo médica total E apélices com TTC/EMPC
(anteriormente SMT)

Para solicitar a inclusdo de qualquer membro da sua familia, basta
preencher o formuldrio de solicitacdo relevante. Seus dependentes
passardo por uma avaliagdo e, se aceitos, a cobertura comecard a partir da
data de aceitacdo.

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

Como posso incluir um recém-nascido em minha apdlice?

Envie por e-mail a certiddo de nascimento do bebé em até quatro semanas
apds o nascimento para individual.admin@e.allianz.com. Com excecdo de
bebés nascidos de gravidez multipla, aceitaremos o bebé sem subscri¢do
médica se um dos pais biolégicos ou um dos pais adotivos (no caso de
gravidez de substitui¢do) tiver sido nosso segurado por no minimo oito
meses consecutivos. A cobertura comecard a partir do nascimento.

O que acontece se eu ndo enviar a notificacdo do nascimento dentro de
quatro semanas?

A crianca serd submetida a subscri¢do e, se aceita, a cobertura comecgard a
partir da data de aceitagdo.

E se eu estiver adicionando vdrios bebés (como gémeos, trigémeos, etc.)?
Bebés nascidos de gravidez multipla serdo submetidos a subscricdo e, se
aceitos, a cobertura comecard a partir da data de aceitagdo.

Apodlices com moratéria Eapoélicescom TTC/EMPC (anteriormente MORA)
Para solicitar a inclus@o de qualquer membro da sua familia, basta
preencher o formuldrio de solicitagdo relevante. Se aceito, serd aplicada
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uma nova moratéria para esse dependente e a cobertura terd inicio a partir
da data em que formos notificados ou a partir de uma data posterior, caso
seja solicitado dessa forma.

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

Como posso incluir um recém-nascido em minha apodlice?

Envie por e-mail a certiddo de nascimento do bebé em até quatro semanas
apos o nascimento para individual.admin@e.allianz.com. Com exce¢do de
bebés nascidos de gravidez multipla, aceitaremos o bebé sem moratéria se
um dos pais bioldgicos ou um dos pais adotivos (no caso de gravidez de
substituicdo) tiver sido nosso segurado por no minimo oito meses
consecutivos. A cobertura comecard a partir do nascimento.

O que acontece se eu ndo enviar a notificagdo do nascimento dentro de
quatro semanas?

Para solicitar a inclusdo de um recém-nascido, basta preencher o formuldrio
de solicitacdo relevante. Se aceito, serd aplicada uma nova moratéria para
esse dependente e a cobertura terd inicio a partir da data em que
concordamos adiciond-lo(a).

E se eu estiver adlicionando vdrios bebés (como gémeos, trigémeos, etc.)?
Para solicitar a inclus@o de bebés nascidos de gravidez multipla, basta
preencher o formuldrio de solicitacdo relevante. Vamos analisar o
Formuldrio de Solicitacdo e, caso for aceito, confirmaremos a data em que
concordamos adicionar o recém-nascido d apdlice e se uma nova moratéria
serd aplicada.

Limites de tratamento hospitalar para dependentes recém-nascidos

Hd& um limite para tratamento hospitalar durante os trés primeiros meses de
vida do bebé quando ele:

* nasceu de uma gravidez de substituicdo;

* é adotado;

+ & tutelado;

* nasceu de gravidez multipla resultante de reproducdo assistida.
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O limite é de £ 24.900/€ 30.000/US$ 40.500/CHF 39.000 por crianca e serd
aplicado antes de qualquer outro beneficio de seu plano. Tratamentos
ambulatoriais serdo pagos sob os termos do Plano Ambulatorial.

Alteracdo do titular da apélice

Caso deseje alterar o titular da apdlice na sua renovacdo, o titular substituto
proposto deve preencher um Formuldrio de Solicitacdo, e entdo passar por
uma subscricdo médica total. Consulte a se¢do "Morte do titular da apdlice
ou de um dependente", se a alteracdo for solicitada devido & morte do
titular da apdlice.

Morte do titular da apélice ou de um dependente

Esperamos que vocé nunca tenha de consultar esta se¢do; no entanto, se o
titular da apdlice ou um dependente vier a falecer, devemos ser notificados
por escrito em até 28 dias.

No caso do falecimento do titular da apdlice, a apdlice serd cancelada e
uma restituicdo proporcional do prémio daquele ano serd feita, caso
nenhum pedido de reembolso tenha sido pago. Nés podemos solicitar a
certiddo de 6bito para que o pagamento do reembolso seja feito. Como
alternativa, e se assim desejar, o préximo dependente nomeado no
Certificado de Seguro pode solicitar para se tornar o novo titular e manter
os outros dependentes em sua apdlice. Se o segurado enviar sua solicita¢do
em até 28 dias, ndo adicionaremos nenhuma nova condi¢do ou exclusdo
especial a coberturg, que ndo existia no momento do falecimento do titular
da apdlice.

Se um dependente vier a falecer, seu nome serd retirado da apdlice, e uma
restituicdo proporcional do prémio daquele ano referente a esta pessoa
serd feita, caso nenhum pedido de reembolso tenha sido pago. Nés
podemos solicitar a certiddo de ébito para que o pagamento do reembolso
seja feito.

Como alterar seu nivel de cobertura

Caso queira alterar seu nivel de cobertura, entre em contato conosco antes
da data de renovacdo do contrato para discutir suas opcoes. Apenas
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poderdo ser feitas alteracdes na sua cobertura no momento da renovagdo
da apdlice. Se vocé pretende aumentar seu nivel de cobertura, nés
poderemos solicitar o preenchimento de um questiondrio sobre seu histérico
médico completo, e/ou que vocé concorde com certas exclusdes ou
restricdes relativas a cobertura adicional, antes de aceitarmos a sua
solicitacdo. Se a ampliagdo do nivel de cobertura for aceita, note que um
aumento no valor do prémio e novos periodos de caréncia poderdo ser
aplicaveis.

Mudando de pais de residéncia

E importante que sejamos avisados caso mude seu pais de residéncia. Isto
pode afetar sua cobertura ou prémio, mesmo se vocé se mudar para um
pais dentro de sua drea geogrdfica de coberturag, j& que o seu plano atual
pode ndo ser vdlido l&.

Entre em contato conosco para verificar se sua cobertura é vdlida no pais
para o qual vocé estd se mudando: individual.admin@e.allionz.com.

A cobertura em alguns paises estd sujeita a restricoes locais impostas as
seguradoras de salde, principalmente para residentes nesses paises. E sua
responsabilidade garantir que sua cobertura médica esteja de acordo com
as exigéncias legais. Em caso de duvida, nds 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 ndio substitui o
seguro-saude obrigatério local.

Alteracoes em seu endereco postal ou e-mail

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

Correspondéncia

Ao escrever para nés, use e-mail ou correio (com a postagem paga).
Normalmente, ndo devolvemos documentos originais, a menos que vocé os
solicite.
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Renovacdo da cobertura

Sujeito as condigbes descritas em “Término de sua cobertura”, sua apdlice
serd automaticamente renovada no final de cada ano de vigéncia do
seguro, se:

* o plano ou a combinacdo de planos selecionado(s) ainda estiver
disponivel;

« qainda pudermos fornecer cobertura em seu pais de residéncia;

* todos os prémios devidos a nés tenham sido pagos;

* seus dados de pagamento ainda estejam vdlidos na data de
renovacdo da apdlice. Vocé deve nos informar se receber um cartdo
novo/substituto ou se os dados da sua conta bancdria tiverem sido
alterados.

Como parte desse processo automdtico, um més antes da data de
renovacgdo vocé receberd um novo Certificado de Seguro junto com os
detalhes de quaisquer alteracdes em sua apdlice. Se vocé ndo receber o seu
Certificado de Seguro um més antes da renovacdo da apdlice, entre em
contato conosco.

Alteracoes que podemos aplicar na renovacdo

Néstemos o direito de aplicar termos e condigdes revisados a apdlice, e que
devem entrar em vigor a partir da data de renovagdo. Os termos e
condicdes da apdlice e a Tabela de Beneficios existentes na data da
renovacdo serdo aplicdveis ao novo ano de vigéncia do seguro. Na
renovacdo de seu seguro, podemos alterar o valor do prémio, os beneficios
e regras que se aplicam a sua apdlice, inclusive a maneira como
calculamos/determinamos o valor do prémio e/ou o método ou frequéncia
de pagamento. Essas alteracdes serdo aplicdveis somente a partir da data
de renovacdo do seu seguro, independentemente da data em que foram
realizadas. Ndo adicionaremos nenhuma restricdio ou exclusdo de natureza
pessoal & cobertura do segurado em relacdo a condicdes médicas que
tenham surgido depois da data de inicio da apdlice, contanto que a pessoa
tenha fornecido as informagdes requisitadas antes de se tornar segurada, e
que ndo tenha solicitado um aumento em seu nivel de cobertura.
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Nesse caso, vocé serd notificado por escrito. Caso ndo esteja de acordo com
essas alteracdes, vocé pode escolher encerrar a sua cobertura. Ndo
aplicaremos nenhuma das alteragdes se vocé encerrar seu contrato dentro
de 30 dias a partir da data em que elas entrarem em vigor ou dentro de 30
dias apds informarmos vocé sobre as alteragdes, prevalecendo a data mais
tardia.

Seu direito de cancelamento

Vocé pode cancelar o contrato relativo a todas as pessoas seguradas, ou a
apenas um ou mais dependentes, no prazo de 30 dias do recebimento de
seus termos e condi¢des, ou a partir da data de inicio/renovacdo da sua
apdlice, prevalecendo a data mais tardia. NGo podemos retrodatar o
cancelamento da sua cobertura.

Caso decida cancelar a sua apdlice, basta preencher o formuldrio "Seu
direito de mudar de ideid", incluso em seu pacote de boas-vindas/
renovacdo. Vocé pode enviar este formuldrio por e-mail para:
individual.joining@e.allianz.com

Vocé também pode enviar esse formuldrio pelo correio para a nossa Equipe
de Atendimento ao Cliente. O endereco estd ao final deste guia.

Se vocé cancelar o seu contrato dentro desse prazo de 30 dias, terd o direito
a receber o reembolso integral do prémio de todas as pessoas seguradas
canceladas pago para o novo ano de vigéncia do seguro, contanto que
nenhum pedido de reembolso tenha sido solicitado. Ainda dentro desse
prazo de 30 dias, caso vocé tenha decidido ndo cancelar (nem alterar) sua
apdlice, o contrato do seguro estard vinculado a ambas as partes, e o
vencimento do valor total do prémio devido, referente ao ano de vigéncia
do seguro selecionado, serd estabelecido de acordo com a frequéncia de
pagamento selecionada por vocé.

Término de sua cobertura

Lembre-se que sua cobertura (e a de todas as pessoas listadas no
Certificado de Seguro) terminard:

33/85


mailto:individual.joining@e.allianz.com

se o pagamento de um de seus prémios ndo for feito até a data de
vencimento. No entanto, poderemos permitir que seu contrato continue
em vigor sem que vocé precise preencher um novo Formuldrio de
Solicitagdo, caso efetue o pagamento do(s) prémio(s) devido(s) em até
30 dias;

caso vocé ndo pague até a data de vencimento o valor de algum dos
impostos, IPS, tributos ou encargos destinados a vocé no seu acordo
CONOSCO;

caso o titular da apélice venha a falecer. Consulte a secdo "Morte do
titular da apdlice ou de um dependente" para obter mais detalhes;

se houver evidéncia razodvel de que o titular da apdlice ou qualquer
dependente nos enganou ou tentou nos enganar, como ao fornecer
informagdes falsas, omitir dados necessdrios ou associar-se a terceiros
para nos fornecer informacdes falsas, seja de maneira intencional ou
ndo. Todos esses fatores influenciardo nossa decisdo sobre o seguinte:

- aaprovagdo de sua adesdo ao plano;
- 0s prémios que devem ser pagos por voce;
- oseudireito a receber um reembolso.

Consulte a secdo "Os seguintes termos também se aplicam a sua
cobertura" para obter mais informagdes.

se vocé optar por cancelarsua apdlice, apds nos naotificar por escrito no
prazo de 30 dias do recebimento de seus termos e condicdes, ou a
partir da data de inicio/renovacdo da sua apdlice, prevalecendo a data
mais tardia. Consulte a se¢do "Seu direito de cancelamento" para obter
mais informagdes.

Caso seu contrato seja encerrado por qualquer outra razdo que ndo seja
fraude ou omissdo de informacdes, nés reembolsaremos todos os prémios
pagos relacionados ao periodo posterior ao término do contrato. Este valor
estard sujeito a deducgdo de qualquer quantia devida a nés.

E importante notar que, quando a sua cobertura for encerrada, a cobertura
dos seus dependentes também é encerrada.
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Expira¢do da apélice

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

Os prémios para cada ano de vigéncia do seguro sdo baseados na idade de
cada membro no primeiro dia do ano de vigéncia do seguro, suas
respectivas dreas de cobertura, o pais de residéncia do titular da apdlice, o
valor do prémio vigente e outros fatores de risco que possam afetar
materialmente o seguro.

Ao aceitar a nossa cobertura, vocé concorda em pagar o valor do prémio
apresentado em sua cotacgdo, e pelo método de pagamento indicado. Vocé
deve nos pagar antecipadamente pelo periodo de sua cobertura. O prémio
inicial — ou a primeira parcelado prémio — deverdser pago imediatamente
apds aceitarmos sua solicitagdo de cobertura. Os prémios subsequentes
ter@o como vencimento o primeiro dia do periodo escolhido para
pagamento. Vocé pode optar por fazer seu pagamento mensal, trimestral,
semestral ou anualmente, dependendo do método de pagamento
escolhido. Quando vocé receber sua fatura, verifique se o prémio
corresponde ao valor indicado na cotacdo acordada e, se houver alguma
diferenca, entre em contato imediatamente. Ndo nos responsabilizamos
pela perda ou atraso de pagamentos feitos por terceiros.

Vocé deve pagar o seu prémio na moeda que vocé escolheu ao fazera
solicitacdo da cobertura. Caso vocé, por qualquer motivo, ndo possa pagar
0 seu prémio, entre em contato conosco pelo telefone: +353 1 645 4040.

Alteracdes nas condicdes de pagamento poderdo ser feitas na renovacdo
da apdlice e mediante instrucdes enviadas por escrito, que devem ser
recebidas por nés no prazo de 30 dias antes da data da renovagdo. O ndo
pagamento do prémio inicial ou de um prémio subsequente dentro do prazo
resultard na perda da cobertura do seguro.

Se o prémioinicial ndo for pago em dia, nés teremos o direito de cancelar o
contrato pelo tempo em que o pagamento estiver pendente. O contrato com
a seguradora serd anulado a menos que apresentemos uma demanda em
juizo dentro de trés meses a partir da data efetiva, data de inicio da apélice
ou de conclusdo do contrato com a seguradora. Se um prémio subsequente
ndo for pago em dig, poderemos estabelecer um prazo, que ndo poderd ser
inferior a duas semanas, para que vocé pague o valor devido. A notificagdo
deste prazo serd enviada por escrito, e as despesas de envio serdo pagas
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por vocé. Apds essa data, poderemos encerrar o contrato por meio de uma
notificacdo por escrito e que terd efeito imediato, e assim sendo estaremos
isentos de pagar beneficios.

No entanto, o cancelamento deixard de ter efeito caso vocé efetue um
pagamento no prazo de um més apds o término do contrato ou, caso o
contrato esteja vinculado a um periodo, até um més depois do prazo de
pagamento, contanto que nenhum pedido de reembolso tenha sido enviado
durante o periodo de intervencdo.

Pagamento de outros encargos

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

* Imposto sobre o prémio do seguro;

* Imposto sobre o valor agregado (IVA);

«  Outros impostos, arrecadacdes ou encargos relacionados a sua
cobertura que legalmente tenhamos de pagar ou cobrar de vocé.

Tais cobrancgas podem j& estar em vigor no momento da aceitacdo de sua
cobertura, ou podem ser introduzidas (ou alteradas) futuramente. Sua
fatura mostrard esses impostos. Se essas cobrangas mudarem ou novos
impostos forem introduzidos, escreveremos para informa-lo.

Em alguns paises, vocé também pode ser obrigado a aplicar imposto retido
na fonte. Neste caso, serd sua responsabilidade calcular e pagar essa
quantia as autoridades competentes, além de nos pagar o valor total do
prémio.
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Os seguintes termos também se aplicam a sua
cobertura

Lei aplicavel:

* Se vocé mora no Espac¢o Econdmico Europeu: sua apélice serd regida
pelas leis e tribunais do seu pais de residéncia, a menos que seja
requerido de outra forma por lei.

* Se vocé mora fora do Espaco Economico Europeu: sua apélice serd
regida pelas leis e tribunais da Irlanda, a menos que seja requerido de
outra forma por lei.

Cldausula de suspensdo de sangoes:

Quaisquer pagamentos de beneficios, coberturas e reembolsos serdo
suspensos se qualquer elemento da coberturag, beneficio, atividade, negécio
ou negdcio subjacente expor a (res)seguradora a:

* qualquer sangdo, proibicdo ou restricdo aplicdvel nos termos das
resolucdes das Nacdes Unidas; ou

+  sangles comerciais ou econdmicas, leis ou regulamentos da Unido
Europeia, do Reino Unido ou dos Estados Unidos da América.

A suspensdo acima continuard até que a (res)seguradora ndo esteja mais
exposta a qualquer sangdo, proibi¢do ou restri¢do.

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
total reembolsado por um sinistro, quer nos termos desta apdlice, do
esquema publico de sadde e/ou de qualquer outro seguro, ndo excederd os
custos incorridos por vocé para o sinistro em questdo.

Quem pode fazer alteracdées em sua apélice:

Ninguém, exceto um representante nomeado poderd fazer alteracdes em
sua apdlice em seu nome. Alteragdes apenas sdo vdlidas quando forem
confirmadas por escrito por nés.
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Quando a cobertura for fornecida por outra instituicdo:

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-salde;

* qualquer outra apdlice de seguro;

« qualquer outro terceiro.

Se este for o caso, vocé precisard nos informar e fornecer todas as
informacgdes 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 autorizados a recuperar
de vocé os valores pagos por nés e a cancelar a apdlice.

Temos o direito de reivindicar de terceiros qualquer 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 qualquer 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 seguradorag, nés pagaremos o valor ndo pago por ela.

Circunstdncias fora do nosso controle (forca maior):

Sempre faremos o possivel por voc&, mas ndo nos responsabilizamos por
atrasos ou falhas em nossas obrigacdes causadas por coisas que estdo fora
do nosso controle. 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.

Fraude:

a) Asinformacgdes que vocé e seus dependentes nos fornecem (por
exemplo, no Formuldrio de Solicitagdo ou em documentos de apoio)
devem ser precisas e completas. Informagdes incorretas ou a omissdo
de qualquer fato que possa afetar nossa avaliagdo de risco podem
resultar na anulacgdo da apdlice a partir de sua data de inicio. Vocé

39/85



b)

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 condigdes médicas sobre as quais vocé
ndo nos informa provavelmente ndo serdo cobertas. Caso ndo tenha
certezase umadeterminadainformagdo é relevante, entre em contato
conosco para que possamos esclarecer sua davida. Para apélices com
moratéria, a cobertura da moratéria ainda serd aplicada mesmo se
vocé nos informar sobre quaisquer condicbes médicas preexistentes
que vocé possa ter — podemos aplicar novos termos ao plano, anuld-lo
ou canceld-lo e/ou reduzir ou rejeitar quaisquer pedidos de reembolso
relacionados, com base em seus novos fatos materiais.

Se seu contrato for anulado devido ao fornecimento de informacdes
incorretas ou a omissdo de qualquer fato material, nés
reembolsaremos todos os prémios pagos, deduzindo o valor de
qualquer pedido de reembolso j& pago. Caso o valor do reembolso seja
superior ao valor do prémio, o titular da apdlice terd de pagar o valor
da diferenca a nés.

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 ou em nome de seus dependentes utilizarem meios
fraudulentos para obter beneficios sob esta apdlice.

O valor de qualguer reembolso feito a vocé antes da descoberta de tal acdo
ou omissdo fraudulenta nos serd imediatamente revertido. Se o contrato for
cancelado devido a pedidos de reembolso falsos, fraudulentos,
intencionalmente exagerados ou pela utilizacdo de meios ou dispositivos
fraudulentos, o pagamento do prémio ndo serd reembolsado integral ou
parcialmente, e quaisquer pedidos de reembolso pendentes serdo
rejeitados. Se vocé nos enviar pedidos de reembolso fraudulentos, o
contrato serd cancelado a partir da data de descoberta de tais eventos
fraudulentos.
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Cancelamento:

Nés cancelaremos a apdlice caso vocé ndo pague o valor total do prémio
dentro do prazo estipulado. Informaremos vocé sobre o cancelomento, e o
contrato serd considerado cancelado a partir da data de vencimento do
prémio em questdo. No entanto, se o prémio for pago dentro de 30 dias
ap6s a data de vencimento, a cobertura serd restabelecida, e nés
cobriremos qualguer pedido de reembolso ocorrido durante este periodo.
Caso o prémio vencido seja pago apds o prazo limite de 30 dias, vocé
deverd preencher o Formuldrio de Confirmagdo do Estado de Sadde para
que sua apdlice seja restabelecida — e esta estard sujeita a subscricdo
médica.

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 d pessod que atua em nome do dependente, e solicitar as informacdes
relevantes, desde que ndo sejam confidenciais. Da mesma forma, para o
proposito de administracdo dos pedidos de reembolso, podemos enviar a
vocé informagdes ndo confidenciais relacionadas a um membro da familia.

Protecdo de dados

Nosso Aviso de Prote¢do de Dados explica como protegemos a sua
privacidade e processamos seus dados pessoais. Vocé deve ler este aviso
antes de nos enviar quaisquer dados pessoais. Para ler nosso Aviso de
Protecdo de Dados, visite: www.allianzcare.com/pt/privacidade/

Como alternativa, entre em contato conosco por telefone e solicite uma
codpia impressa: +353 1 645 4040.

Se vocé tiver alguma ddvida sobre como utilizamos seus dados pessoais,
envie um e-mail para: AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com
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Sugestoes e reclamacoes

Nossa Central de Atendimento é sempre o primeiro ponto de contato se
voceé tiver sugestdes ou quiser fazer uma reclamagdo. Caso ndo possamos
resolver o assunto por telefone, envie um e-mail ou uma carta para:

Telefone: +353 1 645 4040

Ligagdes gratuitas: www.allianzcare.com/pt/pages/toll-free-numbers

E-mail: customer.resolution@e.allianz.com

Endereco: Equipe de Atendimento a Reclamacdes (Customer
Resolution Team), Allianz, 15 Joyce Way, Park West
Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda

Lidaremos com sua reclamagdo de acordo com nosso procedimento interno
de gestdo de reclamacdes. Para mais informacdes, acesse:
www.allianzcare.com/pt/procedimento-de-gestao-de-reclamacoes/

Vocé também pode entrar em contato com nossa Central de Atendimento
para obter uma cédpia deste procedimento.

Mediacdo

1.  Quuaisquer diferencas a respeito das opinides médicas relacionadas
as consequéncias de um acidente ou doencga nos deverdo ser
notificadas no prazo de nove semanas apds a decisdo. Essas
diferencas serdo resolvidas por escrito entre dois especialistas
médicos designados por nés e por vocé.

2.  Caso tais diferencas ndo possam ser resolvidas de acordo com a
cldusula 1 acima, as partes tentardo resolvé-las via arbitragem sob o
modelo de procedimento de arbitragem do Centre for Effective
Dispute Resolution (CEDR - Centro para a Resolucdo Eficaz de
Disputas) para todo litigio, divergéncia ou reclamagdo decorrentes ou
relacionados a este acordo, ou relacionados a violagdo, rescisdo ou
invalidade deste acordo, cujo valor seja igual ou inferior a € 500.000,
e que ndo puder ser resolvido de maneira amigdvel entre ambas as
partes. As partes devem esforcar-se em concordar sobre a nomeacdo
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de um mediador. Se as partes ndo concordarem na indicagcdo de um
mediador em até 14 dias, cada parte, por meio de uma notificacdo
por escrito a outra parte, deverd solicitar que o CEDR aponte um
mediador.

Para iniciara mediag¢do, umadas partes deverdinformar por escrito—
Alternative Dispute Resolution (ADR) Notice — aoutra parte acerca do
litigio, solicitando a arbitragem. Uma cépia da solicitacdo deverd ser
enviada ao CEDR. A mediagdo serd iniciada em até 14 dias apds a
data da notificagdo ADR. Nenhuma parte pode dar inicio a um
processo/arbitragem legal em relagdo a qualquer litigio nos termos
da cldusula 2 até ter tentado resolver o litigio via mediacdo, e que a
mediagdo tenha terminado ou que a outra parte tenha falhado em
participar da mediacdo (a menos que o direito de dar inicio ao
processo ndo tenha sido prejudicado por um atraso). A mediacdo
serd realizada no pais da Lei Aplicdvel. O Contrato de Mediagdo
abordado no Procedimento Modelo deverd ser governado,
interpretado e vigorard de acordo com as leis do pais da Lei
Aplicavel. Os tribunais do pais da lei aplicavel terdo jurisdicdo
exclusiva para resolver qualquer reclamacdo, litigio ou questdo de
diferenca que possa surgir a partir da, ou em conexdo com q,
mediacdo.
Qualquer litigio, divergéncia ou reclamacgdo que:
surgir em relacdo a esse acordo (ou violagdo, rescisdo ou
invalidagdo deste) cujo valor exceder € 500.000, ou
seja referido & arbitragem de acordo com a cldusula 2, mas que
ndo seja resolvido via arbitragem no prazo de trés meses
serd julgado exclusivamente pelos tribunais do pais da Lei Aplicdvel,
e as partes serdo submetidas a jurisdicdo exclusiva dessas cortes).
Qualquer processo surgindo nos termos da cldusula 3 serd resolvido
no prazo de nove meses a partir da data de vencimento do periodo
de trés meses mencionado acima.

Acdo judicial

Vocé ndo deve iniciar nenhum procedimento legal para recuperar qualquer
valor sob a apdlice até pelo menos 60 dias apds o pedido de reembolso nos
ter sido apresentado, e no prazo mdximo de dois anos da data dessa
apresentagdo, a menos que especificado de outra forma pelas normas
legais.
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Definicoes

As definicoes a seguir se aplicam aos nossos Planos de Satde.
Consulte sua Tabela de Beneficios para conhecer os beneficios que
se aplicam a sua cobertura. Caso seu plano inclua algum beneficio
que ndo esteja listado abaixo, sua definicdo estard na secdo
“Notas”, ao final da Tabela de Beneficios. Sempre que aparecerem
na documentacdo da sua apodlice, as seguintes palavras ou frases
terdo o sentido definido a seguir.

Acidente

E um evento sibito e inesperado que resulta em lesdo, causado porum fator externo & pessoa
segurada. A causa e os sintomas da les@o devem ser clinica e objetivamente definiveis, de
forma a permitir um diagndstico e requerer tratamento.

Acomodacgdo hospitalar

Refere-se a um quarto padrdo, particular ou semiparticular, como indicado na Tabela de
Beneficios.

Pagamos os custos de sua acomodacgdo hospitalar e todos os tratamentos e servigos elegiveis
deinternagdo/cuidados didrios necessdrios durante o uso do quarto, até as taxas razodveis e
costumeiras associadas ao tipo de quarto especificado em sua Tabela de Beneficios. Quartos
de luxo, executivos e suites ndo serdo cobertos.

Ndo cobrimos despesas ndo médicas ou pessoais cobradas separadamente do custo de
acomodacdo hospitalar, como chamadas telefénicas ou jornais. Se as refeicbes ndo estiverem
inclusas no custo da acomodagdo hospital, cobriremos apenas até trés refeicdes completas por
dia. Uma refeicdo completa consiste em uma entrada, um prato principal, uma sobremesa e
uma bebida.

Observe que, se a sua internagdo hospitalar estiver relacionada a outro beneficio coberto pela
sua apolice, a acomodacgdo hospitalar pode jd estarincluida nesse beneficio. Porexemplo, se
vocé for hospitalizado para tratamento de cdncer, a acomodagdo hospitalar serd coberta pelo
beneficio “Oncologia”, em vez do beneficio “Acomodacdo hospitalar’. Outros beneficios que
podem incluir acomodacdo hospitalar (quando inclusos em seu plano) sdo: "Psiquiatria e
psicoterapia”, "Rotinas de maternidade”, "Atendimento paliativo" e "Tratamento de longo
prazo". Caso o seu beneficio inclua acomodagdo hospitalar, o tipo de quarto especificado em
"Acomodacdo hospitalar" na sua Tabela de Beneficios também se aplicard a esses outros
beneficios. Porexemplo, se o seu beneficio de "Acomodagdo hospitalar" cobrir um tipo de
quarto semiparticular e vocé estiver hospitalizado para tratamento de cdncer, o beneficio de
"Oncologia" incluird cobertura apenas para acomodagdo em quarto semiparticular.
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Se o tipo de quarto especificado na sua Tabela de Beneficios ndo estiver disponivel no hospital,
ouse vocé escolher um tipo de quarto superior, cobriremos a sua acomodagdo, bem como
todos os tratamentos e servigos relacionados d internag¢do e aos cuidados didrios, até os
valores razodveis e costumeiros associados ao tipo de quarto indicado na sua Tabela de
Beneficios.

Aconselhamento médico
E qualquer opini&o médica, recomendaciio médica ou informacéio dada por um profissional
médico.

Agudo(a)
E o surgimento repentino de sintomas de uma condicdio médica.

Ambuldncia local

Transporte de ambuldncia para o hospital ou centro médico licenciado mais préximo disponivel
e apropriado quando necessdrio para uma emergéncia ou por necessidade médica para
receber o tratamento para o qual vocé estd coberto.

Ano de vigéncia do seguro
O ano de vigéncia do seguro comega a partir da data de vigéncia de sua apdlice, como
indicado no Certificado de Seguro, e termina exatamente um ano depois.

Aparelhos e materiais cirdrgicos

Sdo aqueles necessdrios em uma cirurgia. Isto inclui érteses, proteses e materiais especiais de
substituictio da fun¢do de parte do corpo, como os materiais especiais para cirurgias ésseas,
placas e parafusos cirdrgicos, aparelhos para a substituicdo de valvulas cardiacas, stents
cardiovasculares, desfibriladores e marca-passos implantados.

Aplicativo de satude digital

Fornece uma contribuicdo para a compra de um aplicativo de saude digital de sua escolha por
ano de vigéncia do seguro. O aplicativo deve ajudar na prevengdo, detecgdo ou gerenciamento
de uma doenga ou condigdio como dor nas costas, diabetes ou problemas de salde mental. A
cobertura éfornecida quando a pessoa segurada é assinante do aplicativo e estd coberta sob
uma apdlice valida no momento da compra. Ao solicitar o reembolso, anexe uma fatura
datada do provedor.

Apneia do sono

Um distdrbio do sono caracterizado por pausas na respiragdo 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
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os limites indicados em sua Tabela de Beneficios. Observe que é necessaria a comprovagéo da
necessidade médica.

Apoélices com moratéria

Séo apdlices em que ndo consideramos ou avaliamos o histérico médico dos segurados quando
solicitam cobertura. Os segurados estdo cobertos para todas as despesas elegiveis incluidas no
seu plano, sujeitas aos termos e condigdes da apdlice — no entanto, quaisquer pedidos de
reembolso relacionados a doengas preexistentes estdo sujeitas a moratéria (ver defini¢do).

Apolices com subscrigdio médica total

S&o apdlices nas quais os segurados devem fornecer informagdes detalhadas sobre seu
histérico médico quando solicitam cobertura. Avaliamos o histérico médico antes de confirmar
a cobertura, para determinar o tipo de risco do seguro. Com base no risco do seguro, podemos
confirmar a cobertura com exclusdo de certos beneficios e/ou com sobretaxas aplicadas ao
prémio. A cobertura para doengas preexistentes estd sujeita aos termos oferecidos por nossa
equipe de Subscricdio e regida pelos beneficios, termos e condi¢des da apdlice.

Assisténcia a familia

As despesas elegiveis incluem loga ou Pilates durante a gravidez, Consulta com especialista de
amamentagdo, Orienta¢do pds-natal, Exame auditivo infantil, Despesas familiares durante o
parto, Fonoaudiologia infantil e tratamento de terapia de linguagem da dislexia e dispraxia e
um Curso de primeiros-socorros para pais que tém um filho segurado como dependente.

Atendimento paliativo

Refere-se ao tratamento continuado para aliviar o sofrimento fisico/psicolégico provocado por
doencas progressivas e incurdveis, e para manter a qualidade de vida. O atendimento paliativo
inclui tratamento hospitalar, ambulatorial ouem centro de cuidados didrios apds a
confirmagdo de que a condigdo médica é terminal. Esse beneficio inclui despesas com cuidados
fisicos e psicologicos, assim como acomodagdo hospitalar ouem 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

Sdo os exames comuns e os testes de acompanhamento necessdrios durante a gravidez. Para
mulheres comidade igual ou superior a 35 anos, estdo incluidos testes triplo/de Bart,
quddruplo ou espinha bifida, amniocentese e, quando diretamente vinculada a uma
amniocentese qualificvel, andlise de DNA

Avaliagdo fisica
Contribui para os custos de avaliagdio dos niveis de aptiddo fisica do titular da apoélice e de seu
cdnjuge ou parceiro segurado. Isto inclui avaliagdes cardiovasculares de poténcia e forca do
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corpo inteiro. Os custos incorridos podem incluir teste de consumo mdximo de oxigénio
(VO2max) e um programa de exercicios prescritos adequado para ajudar os membros a
atingirem seus objetivos e ambigdes. Este beneficio estd disponivel apenas quando a avaliagéo
érealizada sob a supervisdo direta de um médico qualificado no pais de tratamento. Para se
qualificar para este beneficio, vocé deve estar coberto no momento da avaliagdo. Ao solicitar o
reembolso, anexe uma fatura datada do provedor.

Beneficio de morte por acidente

Valorindicado na Tabela de Beneficios que serd pago caso o segurado, com idade entre 18 e
70 anos, venha a falecer em decorréncia de um acidente (inclusive um acidente de trabalho),
durante o periodo do seguro e em até 365 dias da data do ocorrido.

Beneficio pago emdinheiro 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 foitratado. Isso
acontece quando o custo total da sua internag¢do 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 teve despesas. Nesse caso, vocé pode solicitar o beneficio pago em dinheiro ao paciente
internado, limitado ao valor especificado na Tabela de Beneficios e que é pago apds a alta do
hospital.

Certificado de Seguro
E 0 documento emitido por nés que descreve os detalhes de sua cobertura. Esse documento
confirma a existéncia de um vinculo contratual entre vocé e nds.

Cirurgia ambulatorial
Procedimento cirdrgico realizado em um centro cirlrgico, hospital, clinica ou ambulatério e que
ndo requer internagdo por necessidade médica.

Cirurgia bariatrica
Procedimentos cirlrgicos destinados a perda de peso devido a necessidade médica. Isso inclui
todas as avaliagdes e consultas pré e pds-cirdrgicas e quaisquer complicagdes posteriores, até o
limite do beneficio. Os procedimentos cirirgicos cobertos incluem apenas cirurgia de bypass
gdstrico, gastrectomia vertical (sleeve), derivagdo biliopancredtica (com ousem switch
duodenal), banda gdstrica ajustdvel de silicone por via laparoscépica. A cobertura é oferecida
somente para os casos que apresentam todos os critérios a seguir:
. O segurado tem um indice de Massa Corporal (IMC) de 40 ou acima, ouum IMCde
35 a 40 juntamente com outras duas doengas relevantes que poderiam ter o quadro
melhorado com a perda de peso: Hipertensdo, Diabetes Mellitus Tipo 2,
Hipercolesterolemia, Doenca Cardiaca Isquémica.
. O segurado ja tentou todos os meios ndo cirdrgicos mas ndo consegue atingir ou
manter o peso clinicamente adequado por pelo menos um ano. Todos os esforgos
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para a perda de peso de maneira natural, incluindo uma alimentagdo sauddavel e
exercicios regulares, precisam ser comprovados para a nossa equipe médica.

. O segurado recebeu ouird receber o acompanhamento intensivo de um servico
especializado em obesidade. Nés nos reservamos direito de determinar se uma
clinica de obesidade/cirurgido baridtrico se qualifica como um servigo especializado
em obesidade.

. O segurado se compromete com a necessidade de acompanhamento e supervisdo
de longo prazo.

Nés nos reservamos o direito de recusar a cobertura para cirurgia barigtrica se determinarmos
que ela ndo é clinicamente necessaria.

A cobertura para complicagdes estd disponivel somente se a cirurgia barigtrica original tiver
sido coberta poresta apdlice. Ndo cobrimos cirurgia/tratamento com baldo gdstrico, sistemas
de bloqueio do nervo vago ou outros procedimentos cirdrgicos ndo listados acima.

Cirurgia odontolégica

Cirurgias bucais e dentdrias, como extragdo cirrgica de dentes (incluindo dentes impactados),
apicectomia e remogdo cirlrgica de cistos. Este beneficio também cobre o tratamento
necessdrio para darsuporte a cirurgia odontolégica, incluindo medicamentos odontolégicos
prescritos e procedimentos investigativos, como exames laboratoriais, raios X, tomografias
computadorizadas e ressondncias magnéticas que estabelecam a necessidade de cirurgia
odontolégica. A cirurgia odontolégica ndio cobre tratamento cirdrgico relacionado a implantes
dentdrios.

O tratamento cirlrgico para disturbios da articulagdo temporomandibular, fraturas dsseas
faciais, deformidades congénitas da mandibula, doencas das glandulas salivares e tumores é
coberto dentro dos limites de beneficios relevantes do Plano Principal. A cirurgia ortognatica
para a corre¢do da malocluséo também é coberta dentro desses limites, mas a cobertura é
fornecida somente se o beneficio “Tratamento ortodéntico” também estiver incluido no seu
plano odontolégico.

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

. houver histérico familiar direto de uma doenga que faga parte de uma sindrome de
cancer hereditdrio (porexemplo, cdncer de mama ou cancer de ovario); e
. quando testes genéticos estabelecerem a presenca de sindrome de cancer hereditdrio.

Complicagées na gravidez

Referem-se a saude da mde. Somente as seguintes complicagdes que surgirem no periodo pré-
natal da gravidez estardo cobertas: gravidez ectépica, diabetes gestacional, pré-ecldmpsia,
aborto espontéineo, ameaga de aborto espontdneo, natimorto e mola hidatiforme.
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Complicac¢ées no parto

Custos médicos necessdrios devido a complicagdes no parto. Quando o seu plano também
incluir os beneficios de “Rotinas de maternidade” ou “Rotinas de parto e cuidados neonatais”,
as “Complicagdes no parto” também se referem a cesarianas medicamente necessdrias.

Condigéio médica aguda
E uma doenca de duracdio breve, com um término definido e que, na nossa opiniéio razodvel,
baseada em aconselhamento ou orienta¢do geral, pode ser curada por meio de tratamento.

Conselho geral

E qualquer opini&io ou recomendacdo médica proveniente de um corpo profissional
credenciado relevante em rela¢do a uma condigéio médica ou tratamento médico que
confirma, de acordo com nossa opini@io, uma pratica ou opinido médica estabelecida.

Consulta com especialista em amamentagdo

Fornece uma contribuigdo para o custo de uma consulta com um especialista em
amamentagdo qualificado. Ao solicitar o reembolso, anexe uma fatura datada do provedor.
Este beneficio é pago as mdes seguradas que recorram ao servigo.

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 vigéncia do seguro. Os
servicos de consulta porvideo ndo estdo sujeitos a copagamentos quando acessados pelo
Portal de Telessaude.

Cuidados de enfermagem domiciliar ou em clinica de convalescenca

Referem-se aos cuidados de enfermagem recebidos apds a alta de, ou em substituicdo a,
tratamento hospitalar com ou sem interna¢do. Cobriremos o beneficio listado na Tabela de
Beneficios se o médico decidir que é medicamente necessdrio que vocé permanega em uma
clinica de convalescenca 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 cura, resorts de saude, atendimento paliativo ou tratamento de longo prazo.

Cuidados de enfermagem domiciliar para criangas

Fornece uma contribuigdo para os custos dos cuidados de enfermagem domiciliar para um
dependente segurado com 16 anos ou menos. A cobertura é fornecida se o médico responsdvel
decidir que a crianga precisa receber cuidados em casa por razdes médicas, apds um
tratamento hospitalar de cinco dias ou mais. Os cuidados de enfermagem devem:

. iniciar dentro de duas semanas apds a alta do hospital;

. encerrar dentro de seis semanas apds a alta;
. ser fornecidos porum enfermeiro qualificado e registrado no pais do tratamento.
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O beneficio de “Cuidados de enfermagem domiciliar para criangas” apenas se aplica quando
seus pedidos de reembolso ndo forem cobertos sob o beneficio de “Cuidados de enfermagem
domiciliar ouem clinica de convalescenga” ou quando vocé jd tiver atingido o limite deste
beneficio. Ao solicitar o reembolso, anexe uma fatura datada do provedor.

Cuidados neonatais
Acomodacgdo neonatal e os seguintes exames, procedimentos diagndsticos e tratamentos
essenciais, conforme necessdrio apds o parto:

. exames costumeiros necessdrios para avaliara integridade e as fungdes bdsicas dos
6rgdos e da estrutura éssea 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 tratamentos medicamente necessdrios serdo cobertos pela
apolice do recém-nascido (se este tiver sido adicionado como um dependente).

O tratamento hospitalar para bebés nascidos de gravidez multipla resultante da reproducdo
assistida e para bebés nascidos de gravidez de substituigdio, bem como para bebés adotados
oututelados, estd limitado a £24.900/ € 30.000/ US$ 40.500/CHF 39.000 por crianga para os
primeiros trés meses apds o nascimento. Esse limite é aplicado antes de qualquer outro
beneficio sob seu plano. Tratamentos ambulatoriais serdo pagos nos termos do Plano
Ambulatorial.

Curso de primeiros-socorros

Fornece uma contribui¢cdo para um curso de primeiros-socorros para pais segurados que tém
um filho segurado como dependente. Para se qualificar para este beneficio, vocé deve estar
coberto no momento em que participa do curso. Este beneficio estd apenas disponivel quando
o curso é realizado por profissionais qualificados e reconhecidos. Pais segurados podem
usufruir deste beneficio uma vez porano de vigéncia do seguro. Ao solicitar o reembolso, anexe
uma fatura datada do provedor.

Custos de transporte

Este é um beneficio coberto apenas no Plano das Ilhas do Canal. Caso vocé precise de
tratamento hospitalar com ou sem internagdo, ou consultas ambulatoriais pds-cirurgia (todos
cobertos pelo seu plano), e mediante confirmacdo porescrito de seu médico de que seja
necessdrio que vocé viaje para alguma outra Ilha do Canal, Reino Unido ou Franga para
receber tais tratamentos, nés pagaremos os custos de ida e volta das passagens até o valor
indicado na sua Tabela de Beneficios. Vocé também precisard obter uma confirmagdo por
escrito do Departamento de Saude, indicando que vocé ndo tem direito a receber uma quantia
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referente as despesas de viagem e de acompanhamento. Nés pagaremos apenas os seguintes
custos de viagem dentro deste beneficio:

. Tarifa aérea padrdo de uma das Ilhas do Canal até outra Ilha do Canal, para o Reino
Unido ou para a Franga.

. Tarifa padrdo para trem, metrdé e dnibus.

. Uma quantia méaxima de £ 25/€ 30 por corrida de tdxi.

. Custos de viagem para um dos pais acompanhando um filho menor de 18 anos, até o
valor estabelecido na sua Tabela de Beneficios.

. Se for medicamente necessdrio, também pagaremos uma contribuicéio de até £ 125/€
150 porviagem para os custos de cuidados de enfermagem necessdrios durante a
viagem.

Custos razodveis e costumeiros

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.

Dentista
E o profissional que:

. possui diploma primdrio em odontologia e/ou cirurgia odontolégica de uma instituicdio
de educagdo 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
odontolégica no pais onde o tratamento é realizado.

Dependente

Cdnjuge ou parceiro e filhos ndo casados nomeados no Certificado de Seguro como seus
dependentes. Filhos séo cobertos até um dia antes de completarem 18 anos ou, se forem
estudantes em tempo integral, até um dia antes de completarem 26 anos.

Despesas de acomodagéo para um dos pais acompanhando um dependente menor
Referem-se aos custos de acomodacdo hospitalar para um dos pais ou guardido legal pelo
tempo de interna¢gdo do menor para tratamento elegivel. Caso um leito ndo esteja disponivel
no hospital, nés contribuiremos com o equivalente a tarifa de uma didria em hotel trés estrelas
para quaisquer despesas incorridas em acomodagdo em hotel. No entanto, ndo cobriremos
despesas diversas, como refeigbes, chamadas telefénicas ou jornais. Consulte sua Tabela de
Beneficios para confirmar se hd um limite de idade aplicdvel aos seus filhos.

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

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

A cobertura desses beneficios s6 estard disponivel se a evacuagdo/repatria¢do associada
também estiver coberta pelo seu plano. A cobertura ndo inclui hospedagem em hotel ou outras
despesas relacionadas.

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

Referem-se aos custos razodveis de transporte de familiares segurados para estarem com um
parente préoximo que esteja em risco de morte ou que tenha falecido (até o valor especificado
em sua Tabela de Beneficios). A cobertura inclui uma viagem deida e volta por segurado por
ano de vigéncia do seguro. No caso de um parente préximo falecido, a viagem deve comegar
dentro de seis semanas da data de sua morte.

Parentes préximos incluem o conjuge ou parceiro(a), pais (incluindo pais legalmente adotivos),
padrasto/madrasta, tutor legal, sogros, irmdos (incluindo irmdos adotivos e cunhados), filhos
(incluindo filhos adotivos, tutelados ou enteados), genros, noras, avds ou netos.

Custos de transporte razodveis sdo considerados custos de transporte de ida e volta nas
tarifas econdmicas. Ao solicitar o reembolso, inclua cdpias dos bilhetes de viagem e da certid@o
de 6bito ouum 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 deida e volta nas tarifas
econémicas. A cobertura ndo inclui hospedagem em hotel ou outras despesas relacionadas.

Despesas de viagem para um acompanhante do paciente evacuado /repatriado
Referem-se aos custos de transporte de uma pessoa acompanhando o paciente
evacuado/repatriado. Se eles ndo puderem viajarno mesmo veiculo, pagaremos por uma
forma alternativa de transporte em tarifa econémica. Finalizado o tratamento, ofereceremos
cobertura também para a viagem de volta, em tarifa econémica, para o pais desde onde a
evacuagdo ourepatriagdo comegou.

A cobertura desses beneficios s6 estard disponivel se a evacuagdo/repatria¢do associada

também estiver coberta pelo seu plano. A cobertura ndo inclui hospedagem em hotel ou outras
despesas relacionadas.
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Despesas familiares durante o parto
Fornecem uma contribuicéio para os seguintes custos, quando vocé viajar para ficar com sua
parceira enquanto ela é internada no hospital para dar a luz:

. Despesas de acomodagdo em hotel

. Suas despesas de viagem desde sua casa ao hospital, ida e volta.

. Os custos de uma babd profissional enquanto vocé visita sua parceira no hospital.

. Despesas de estacionamento enquanto vocé visita sua parceira em uma instalagdo
médica.

A contribuicdo apenas pode ser paga para despesas incorridas nos seguintes dias:

. dia em que o seu bebé nascer;
. dia antes do seu bebé nascer;
. dia seguinte apo6s o nascimento de seu bebé.

Para se qualificar para este beneficio, vocé deve estar coberto no momento em que as
despesas surgem. Ao solicitar o reembolso, anexe uma fatura datada para cada despesa.

Despesas funerdrias

Sdo os custos de sepultamento ou cremagdo ocorridos fora do pais de origem ou principal pais
de residéncia. Ndo inclui custos cerimoniais relacionados, como alimentos e bebidas, viagens,
acomodacdo, flores e cartdes de condoléncias.

Doencas congénitas

Referem-se a qualquer anormalidade, deformidade, doenga, transtorno, distirbio,
malformacgdo, defeito, anomalia ou lesdo que seja hereditdria outenha sido adquirida antes ou
durante o parto. Uma condi¢do congénita pode ser diagnosticada no nascimento ou
posteriormente.

Doencas 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 ouseus
dependentes jd terem recebido aconselhamento médico ou tratamento. Consideraremos
preexistente qualquer condicdio que podemos determinar que vocé ou seus dependentes
pudessem estar cientes.

Os termos sobre doencas preexistentes a seguir se aplicaréo caso seu Certificado de Seguro
confirme que seus termos de subscri¢do sdo subscri¢do médica total ou EMPC/TTC,

anteriormente SMT:

Também consideraremos preexistentes quaisquer doengas que possam surgir entre a data de
preenchimento do Formuldrio de Solicitagdo e o Ultimo dos seguintes:
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. a data de emissdo do Certificado de Seguro; ou
. a data de inicio de sua apdlice.

Doengas 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 doencas preexistentes a seguir se aplicaréo caso seu Certificado de Seguro
confirme que seus termos de subscri¢éio sGo moratéria ou EMPC/TTC, anteriormente MORA:

Seu pedido de reembolso ndo serd pago se for relacionado a uma doenga preexistente caso
uma ou mais das condi¢gdes a seguir se apliquem durante o periodo de 24 meses antes da data
deinicio (ouda data especificada no seu Certificado de Seguro):

. Era razoavelmente previsivel que a doenga ocorreria apds a data de inicio.

. A doenca mostrou-se claramente presente por meio de sinais ou sintomas, exigindo
tratamento, investigagdes ou medicagdo.

. Vocé tinha conhecimento de que sofria desta doenga.

Depois de completar um periodo continuo de 24 meses apds a data de inicio, sua doenga
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 indicagdes da doenga. Se vocé tiver apresentado sintomas, necessitado ou
recebido tratamento, medicacdo, dieta especial ou aconselhamento ou outras indicagdes de
qualquer doenga durante o periodo de 24 meses, o periodo de caréncia serd reiniciado para
essa doenga (moratdria continua).

Emergéncia

E o surgimento de uma condicéio 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 & continua¢do dos mesmos termos de subscri¢céio, 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 condigdes de seu plano conosco. Os termos de subscrigdo conosco podem
ser EMPC/TTC, anteriormente Avalia¢do com Moratéria (MORA), ou EMPC/TTC, anteriormente
Subscricdo Médica Total (SMT). Veja as definicdes de "EMPC/TTC, anteriormente MORA" e
"EMPC/TTC, anteriormente SMT", para obter mais informacgdes.
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EMPC/TTC, anteriormente MORA

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

EMPC/TTC, anteriormente SMT
Refere-se a continuagdo dos seus termos de subscricdo médica total que vocé tinha com sua
seguradora anterior. A cobertura ainda serd regida pelos beneficios, termos e condigbes de seu

plano conosco.

Equipamentos médicos prescritos
Qualquer instrumento, aparelho oudispositivo medicamente necessdrio para permitir que vocé
mantenha habilidades condizentes com atividades da vida didria. Os exemplos incluem:

. Instrumentos de bioquimica, como bombas de insulina, glicosimetro e maquinas de
didlise peritoneal.

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

. Aparelhos de suporte a audigéio e a fala, como laringe eletrénica.

. Meias eldsticas médicas de compressdo graduadas.

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

Ndo cobriremos os custos de equipamentos médicos quando relacionados a 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.

Esportes profissionais
Qualquer atividade esportiva que vocé pratique e da qual obtenha um saldrio ou outra
compensacdo financeira.

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 portriagem no ato da
emergéncia.
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N&s Lhe transportaremos para o centro médico apropriado mais proximo (que pode ou ndo
estar no seu pais de origem) por ambuldncia, helicoptero ou avido. A evacuagdo médica deve
ser solicitada pelo seu médico e serd realizada da maneira mais econdmica e que seja
apropriada para o seu quadro clinico. Finalizado o tratamento, ofereceremos cobertura
também para a viagem de volta, em transporte de classe econémica, para o seu pais principal
de residéncia.

Se vocé ndo puder viajar ou ser evacuado porrazdes médicas apoés a alta de uma internagdo,
cobriremos os custos razodveis de acomodagdo em hotel em um quarto particular com
banheiro por até sete dias. Ndo cobriremos os custos para suites de hotel, acomodagdo em
hotel de quatro oucinco estrelas, nem acomodagdo para acompanhantes.

Se vocé for transportado para o centro médico mais préximo para tratamento continuado, nés
também cobriremos os custos razodveis de acomodagdo 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.

Caso ndo exista no local sangue que tenha passado pelo processo de triagem, nds, quando
apropriado, tentaremos localizar e transportar sangue previamente testado e equipamento
esterilizado para a transfusdo, quando isso for aconselhado pelo médico que estd realizando o
tratamento e por nossos especialistas médicos. NOs e nossos agentes ndo 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 evacuagéo médica seja necessdria. A
partir deste momento, organizaremos e coordenaremos d evacuagdo até vocé chegar com
seguranga ao seudestino de atendimento. Se os servicos de evacuagdo ndo forem organizados
pornds, nds nos reservamos o direito de recusar todos os custos incorridos.

Exame auditivo infantil

Fornece uma contribuigdo para os servigos de um especialista em audi¢do qualificado e
reconhecido no pais de tratamento. Para ter direito a este beneficio, seu filho deve ter 16 anos
oumenos na data em que o exame for realizado. Ao solicitar o reembolso, anexe uma fatura
datada do provedor.

Exames de pré-internagéo

Referem-se a exames ambulatoriais necessdrios antes de uma interna¢do hospitalar,
realizados até 72 horas antes do tratamento hospitalar ou em centro de cuidados didrios
coberto sob seu plano.
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Exames de rotina e bem-estar, incluindo exames para a detecgéio de doengas em sua fase
inicial

Testes ou exames de rotina realizados a um intervalo de tempo apropriado, sem que haja a
presenca de sintomas clinicos. Para que a cobertura seja valida, os exames de rotina e bem-
estar devem ser feitos em uma instituicdo médica licenciada ouem uma instituicdo de salde
licenciada, ou sob a orienta¢do de um médico em uma clinica adequada e que siga as diretrizes
de prdticas clinicas internacionais.

Exames para a deteccdo de cancer

Exames de salde, testes e consultas para a detecgéio da doenga em sua fase inicial, realizados
a um intervalo de tempo apropriado, sem que haja a presenga de sintomas clinicos. A cobertura
serd vdlida se vocé fizer os exames de rotina e bem-estar em uma instituicdo médica licenciada
ouem uma instituicdo de salde licenciada, ousob a orienta¢do de um médico em uma clinica
adequada e que siga as diretrizes de prdticas clinicas internacionais.

Exames para diagndsticos

Sdo exames como raio X ou exames de sangue, realizados para fins de diagndstico. SGo
cobertos quando vocé jd estd apresentando sintomas ou quando necessdrio apods os resultados
de outros exames médicos. Este beneficio ndo cobre check-ups anuais ou exames de rotina.

Fisioterapia ndo prescrita

Refere-se ao tratamento oferecido porum fisioterapeuta registrado, sem encaminhamento de
um clinico geral antes de o tratamento ser iniciado. A cobertura serd limitada ao nimero de
consultas indicado na sua Tabela de Beneficios. Um médico deve prescrever quaisquer
consultas adicionais necessdrias além desse limite. Essas consultas serdo cobertas sob o
beneficio de fisioterapia prescrita. A fisioterapia ndo inclui terapias como Rolfing, massagem,
Pilates, Fango e Milta.

Fisioterapia prescrita

Refere-se ao tratamento fornecido porum fisioterapeuta registrado, quando encaminhado por
um médico. A fisioterapia (prescrita, ou em tratamento combinado de consultas prescritas e
ndio prescritas) é inicialmente restrita a 12 consultas por quadro clinico. Ao final das sessdes, o
tratamento deve serrevisto 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 condigdes como obstrugéio nasal, transtornos
neurogénicos (exemplo: paralisia lingual, lesGo cerebral) ou distdrbios de articulagdo
envolvendo a estrutura oral (exemplo: fenda palatina).
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Fonoaudiélogo infantil e terapia de linguagem

Contribui para o custo do tratamento da dislexia e dispraxia para criangas com 16 anos ou
menos. Os servicos devem ser prestados por um fonoaudiélogo ou patologista certificado no
pais de tratamento. Para ter direito a este beneficio, a crianga deve estar coberta sob a apélice
na data em que o exame for realizado. Este beneficio estd limitado ao tratamento de dislexia e
dispraxia apenas. Ao solicitar o reembolso, anexe uma fatura datada do provedor.

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 sdo aplicadas, elas séo aplicadas a todos os beneficios e devem ser pagas
por pessoa e por ano de vigéncia do seguro, a menos que sua Tabela de Beneficios indique o
contrdrio.

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

Historico familiar
Existe quando um dos pais, avés, irmdos, filhos ou tios foi previamente diagnosticado coma
condi¢do médica em questdo.

Historico familiar direto
Existe quando um dos pais, avés, irmdos ou filhos foi previamente diagnosticado coma
condi¢do 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 formagdio necessdria e submeteu-se aos exames necessdrios de acordo com as
leis do pais onde o tratamento é realizado.

Honordrios de especialistas

Referem-se ao tratamento ndo cirdrgico executado ou ministrado porum especialista. Esse
beneficio ndo inclui cobertura para honordrios de psiquiatras, psicélogos ou qualquer
tratamento que jd seja coberto poroutro beneficio em sua Tabela de Beneficios. N&o cobrimos
tratamentos de especialistas que estejam excluidos de sua apélice.

Honordrios de nutricionista

Refere-se aos custos do aconselhamento nutricional ou dietético fornecido porum profissional
de salde registrado e qualificado para atuar no pais onde o tratamento é recebido. Se este
beneficio forcoberto pelo seu plano, a cobertura serd fornecida apenas para quadros médicos
diagnosticados elegiveis.
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Honordarios médicos
Referem-se as despesas cobradas portratamento ndo cirdrgico executado ou ministrado por
um médico, ourealizado por um profissional da saude sob a supervisdo de um médico.

Hospital

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

loga ou pilates durante a gravidez

Fornece uma contribuigdo para o custo de aulas de loga ou Pilates durante a gravidez porum
instrutor qualificado. Ao solicitar o reembolso, anexe uma fatura datada do provedor. Apenas
podemos reembolsar aulas que sdo realizadas durante a gravidez.

Medicamentos e curativos prescritos
Referem-se a medicamentos de venda livre quando prescritos porum médico para:

. tratar uma condi¢do médica ou diagndstico confirmados;
. compensar substéncias vitais do organismo.

.Os medicamentos e curativos prescritos devem ter eficdcia clinicamente comprovada no
tratamento da condi¢dio médica e devem ser reconhecidos pelo érgdo farmacéutico
regulamentador do pais onde a prescricdo é utilizada. 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 medicamentos e curativos
prescritos até trés meses a partir da data da prescrigdo, sujeito ao periodo restante na apdlice.

Medicamentos odontolégicos prescritos

S&o aqueles prescritos por um dentista para o tratamento de uma inflamagdo ouinfecgdio
dentdria. Medicamentos prescritos devem ter eficcia comprovada no tratamento da condigdo
médica e ser reconhecidos pelo 6rgdo farmacéutico regulamentador do pais. A cobertura ndo
inclui antissépticos bucais, produtos de flUor, géis antissépticos e pasta de dentes.

Medicamentos prescritos

Produtos que ndo podem ser comprados sem prescriciio e sdo usados para o tratamento de
uma condi¢do médica ou diagndstico confirmados, ou para compensar a falta de substdncias
vitais do organismo. Exemplos sdo antibiéticos, sedativos, etc. Medicamentos prescritos devem
ter eficcia clinicamente comprovada no tratamento da condi¢gdo médica e devem ser
reconhecidos pelas diretrizes médicas internacionalmente aceitas. Vocé pode solicitar o
reembolso de um suprimento de até 3 meses a partir da data da prescri¢do, sujeito ao periodo
restante na apdlice.
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Médico
Uma pessoa licenciada para exercer a medicina de acordo com a legislagdo do pais onde o
tratamento é realizado e que atua dentro dos limites de sua licenga.

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 ser
cumprido para que pedidos de reembolso para quaisquer condigdes médicas preexistentes se
tornem elegiveis sob o plano. O termo Moratéria inclui o termo de subscrigtio médica
EMPC/TTC, anteriormente MORA. Depois de completar um periodo continuo de 24 meses apos
a data de inicio, sua condi¢gdo médica preexistente pode ser coberta, desde que vocé ndo tenha
apresentado sintomas, ndo tenha necessitado ou recebido tratamento, medicagdo, dieta ou
aconselhamento especial outenha quaisquer outras indicagdes da condigdo.

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

. sdo essenciais para identificar ou tratar sua condi¢do, doenga ou lesdo;

. sdo coerentes com os sintomas, diagndstico e tratamento de sua condigdo;

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

. sdo requeridos poroutros motivos além do seu conforto ou conveniéncia oude seu
médico;

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

. sdo considerados como servicos ou materiais médicos do tipo e nivel mais apropriados;

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

. sdo fornecidos somente porum periodo apropriado.

Nesta defini¢do, o termo "apropriado” significa levarem consideracdo tanto a seguranga do
paciente quanto o custo-beneficio. Em relagdo ao tratamento hospitalar, "medicamente
necessdrio" também significa que ndo é possivel estabelecer um diagnéstico nem fornecer
tratamento de maneira segura e eficaz na forma ambulatorial.

Nés/Nosso
AWP Health & Life SA, a seguradora.

Oculos e lentes de contato prescritos, incluindo exame oftalmolégico

Referem-se & cobertura de um exame oftalmolégico de rotina realizado por um optometrista
ouoftalmologista (limitado a um exame por ano de vigéncia do seguro), além de lentes e
Sculos para corrigir a visdo.
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Oncologia

Refere-se aos honordrios de especialistas, exames para diagndsticos, radioterapia,
quimioterapia e custos hospitalares incorridos em rela¢do ao planejamento e a realizagdo do
tratamento do céincer, desde o diagndstico. Também cobrimos os custos de uma prétese
externa para fins estéticos, como, porexemplo, uma peruca para perda de cabelo ou um sutid
prostético devido ao tratamento do cdncer.

Orientagdo pés-natal

Fornece uma contribui¢gdo para o custo do aconselhamento pés-natal recebido dentro de 12
meses a partir da data de nascimento do seu bebé. Para ser elegivel para este beneficio, vocé
deve estar coberto no momento em que seu bebé nascer e no momento em que vocé receber o
servico. O terapeuta deve ser qualificado e registrado no pais do tratamento. Ao solicitar o
reembolso, anexe uma fatura datada do provedor.

Ortodontia

E o uso de aparelhos para corrigir a maloclusdo (o desalinhamento dos dentes e da mordida).
Oferecemos 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:

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

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

. Mordidas cruzadas anterior e posterior com uma discrepdncia maior que 2 mm entre as
posicbes de contato retroverso e a interclspides.

. Deslocamentos graves de dentes: mais de 4.

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

. Sobremordida completa e aumentada com trauma gengival ou palatal.

. Hipodontia menos extensa, necessitando de ortodontia pré-restauradora ou ortodéntica
para fechamento de espacgo para evitar a necessidade de protese.

. Mordida cruzada lingual posterior sem contato oclusal funcional em um ouambos os
segmentos bucais.

. Superposi¢do reversa maior que 1 mm, mas menor que 3,5 mm, com dificuldade de
mastigagdo e fala.

. Dentes parcialmente erupcionados, inclinados e impactados contra os adjacentes.

. Presenca de nimero excedente de dentes.

Serd necessdrio enviar informagdes adicionais para comprovar que o tratamento é

medicamente necessdrio e, portanto, coberto pelo seu plano. A informagé&o adicional requerida
pode incluir, mas ndo se limita a:
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. Um relatério médico emitido porum especialista em que conste o diagndstico (tipo de
maloclusdo) e uma descrigdo dos seus sintomas causados pelo problema ortoddntico.

. 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 ortoddntico.

. Fotografias de ambos os maxilares mostrando claramente a denticdo antes do
tratamento.

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

. Ortopantomografia (radiografia panorémica).

. Radiografia cefalométrica (radiografia de perfil).
. Qualquer outro documento que possa ser solicitado para a avaliagdo do pedido de
reembolso.

Cobriremos apenas o custo de aparelhos metdlicos padrdo e/ou aparelhos méveis padrdo.
Aparelhos estéticos, como aparelho lingual e alinhadores invisiveis, tém cobertura até o valor
de um aparelho padrdo (metdlico), sujeito ao limite do beneficio "Tratamento ortodéntico".

Paisde 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 de vigéncia do seguro.

Parceiro
Parceiro(a) legal ou pessoa com quem vocé vive em uma relagdo conjugal (uniéo estavel) por
um periodo continuo de 12 meses.

Parto normal

Refere-se aos custos medicamente necessdrios incorridos durante a parto. Isto inclui despesas
hospitalares, honordrios de especialista, honordrios de enfermeiro(a) obstetra (apenas durante
o parto) e cuidados com o recém-nascido (veja a definicdo de “Cuidados neonatais” 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 gravidez de substituicdo

e de gravidez multipla resultante de reproducdo assistida). Observe que os exames de
ultrassom 3D e 4D sdo cobertos apenas até o custo de um exame 2D. Cesarianas que ndo
sejam medicamente necessdrias terdo cobertura até o valor de um parto normal no mesmo
hospital e estardo sujeitas a quaisquer limites do beneficio “Parto normal”. Cesarianas
medicamente necessdrias sdo pagas sob o beneficio de "Complicagdes no parto”.

No caso de parto domiciliar, pagaremos até o valor especificado na Tabela de Beneficios caso
seu plano inclua o beneficio "Parto domiciliar".
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Periodo de caréncia

Refere-se ao periodo a partir da data de inicio de sua apélice (ou data efetiva, se vocé forum
dependente), durante o qual ndo oferecemos cobertura para certos beneficios. A Tabela de
Beneficios mostra quais beneficios estdo sujeitos a periodos de caréncia. Periodos de caréncia
ndo se aplicam se vocé possuir uma apdlice sem subscricdo médica.

Periodontia
Refere-se ao tratamento de doengas gengivais.

Podologia
Refere-se a tratamentos medicamente necessdrios realizados porum podélogo registrado pelo
governo.

Profissionais médicos
Médicos licenciados para exercer a medicina de acordo com a legisla¢@o do pais em que o
tratamento é administrado e onde atuam dentro dos limites de sua licenga.

Profissional de satide mental
Profissional licenciado que trabalha na drea de salde, aconselhamento ou servigos sociais e
que oferece servicos com a finalidade de tratar problemas de satde mental.

Prétese dentdria

Coroas, inlays, onlays, reconstru¢des/restauracdes adesivas, pontes, dentaduras e implantes,
bem como todos os tratamentos auxiliares necessdrios. A cobertura também se estende a
protetores/placas medicamente necessdrios, desde que ndo estejom relacionados ao bruxismo
oud prote¢do contra lesdes porimpacto.

Psiquiatria e psicoterapia

Tratamento de transtornos mentais, comportamentais e de personalidade, incluindo transtorno
do espectro autista e transtornos alimentares. O tratamento deve ser realizado porum
psiquiatra, psicdlogo clinico ou psicoterapeuta licenciado. A condigdio médica deve ser
clinicamente significativa e o tratamento deve ser medicamente necessdrio.

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

Quando coberto, o tratamento ambulatorial de psicoterapia deve ser encaminhado porum
médico e é inicialmente limitado a 10 sessGes por quadro. A cada 10 sessdes, o tratamento
deverd ser reavaliado porum psiquiatra. Caso sejom necessdrias mais sessdes, vocé deverd nos
enviar um relatério sobre a evolugdo do quadro indicando o diagnéstico e a necessidade
médica da continuidade do tratamento.

Aconselhamento terapéutico estd disponivel por meio do Programa de Assisténcia ao
Expatriado (PAE) e refere-se a intervengdes de curto prazo focadas em solugdes. Normalmente,
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esse tratamento lida com problemas atuais que s@o facilmente resolvidos no nivel consciente.
Este servico ndo se destina a situagdes de longo prazo ou ao tratamento de transtornos clinicos
endo é adequado para menores que estejam abaixo da idade legal de consentimento
conforme a legislagdo local.

O PAE pode ajudarvocé 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, transicdo intercultural, isolamento e soliddo. O servigo PAE ndo inclui terapia
de grupo, como terapia familiar.

Quadros crénicos

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

. é de natureza recorrente;

. ndo tem uma cura conhecida e geralmente aceita;

. de maneira geral, ndo 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 crénicos
sdo cobertos pelo seu plano.

Remuneragdo para maternidade/paternidade

E um beneficio que se aplica apenas aos Planos das Ilhas do Canal. Caso esteja incluido em seu
plano, uma quantia serd paga para cada um dos pais segurados, seguindo o nascimento de
uma crianga segurada. Este beneficio serd pago somente onde o tratamento for recebido
gratuitamente, e o valora ser pago estard indicado na sua Tabela de Beneficios. Para receber
a Remunerag¢do para maternidade/paternidade, vocé deve nos enviar uma cépia da certiddo
de nascimento da crianga até trés meses depois de seu nascimento. Para receber este
beneficio, os pais devem estar cobertos pelo Plano de Saude para as Ilhas do Canal por no
minimo 10 meses continuos antes do nascimento da crianga.

Repatriacdo de restos mortais

E o 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
cremacdo naquele pais, ou para outro pais de origem, caso haja mais de um. Nés cobrimos
custos como: embalsamamento, um invélucro legalmente apropriado para o transporte, custos
de envio e autorizagdes governamentais pertinentes. Custos de cremacgdo serdo cobertos
apenas quando a cremagdo for legalmente necessdria. N&o 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.
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Repatriacdio médica

Caso vocé tenha cobertura para Repatriagdo médica, esta estard indicada na sua 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 préximo. 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 repatriagéio néo for
organizada por nds, nds nos reservamos o direito de recusar todos os custos incorridos.

Reproducéo medicamente assistida

Gravidez concebida apds tratamento contra a infertilidade, incluindo gravidez concebida por
meio de inseminagdo intrauterina, fertilizagdo 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.

Rotinas de maternidade

Custos medicamente necessdrios para os cuidados de rotina da gravidez e do parto. Isto inclui
despesas hospitalares, honordrios de especialista, atendimento pré-natal e pds-natal da mde,
honordrios de enfermeiro(a) obstetra (apenas durante o parto) e cuidados com o recém-
nascido (veja a definigdo de “Cuidados neonatais” 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 gravidez de substituicio e de gravidez miltipla
resultante de reprodugdo assistida).

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

Cesarianas que ndo sejom medicamente necessdrias terdo cobertura até o valorde um parto
normal no mesmo hospital e estardo sujeitas a quaisquer limites do beneficio “Rotinas de
maternidade”. Cesarianas medicamente necessdrias sdo pagas sob o beneficio de
"Complicages no parto”.

No caso de parto domiciliar, pagaremos até o valor especificado na Tabela de Beneficios caso
seu plano inclua o beneficio de parto domiciliar.

Segurado
Refere-se a vocé e a seus dependentes, conforme declarado no seu Certificado de Seguro. Para
apélices com subscricdo médica total, consideraremos apenas a solicita¢des de cobertura
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realizadas até o dia anterior ao 76° aniversdrio do candidato a cobertura. Para apélices com
moratdria, consideraremos apenas a solicita¢des de cobertura realizadas até o dia anterior ao
65° aniversario do candidato & cobertura.

Servicos de consulta por video

Servigos acessados por meio da nossa Plataforma de Telessalde, que fornece acesso direto a
um médico através de uma plataforma de telecomunicacdes. Este beneficio cobre os custos de
consultas porvideo, conforme indicado em sua Tabela de Beneficios, e oferece
aconselhamento médico, diagndstico e emissdo de receita, se necessdrio, para atendimento
médico ndo urgente. O acesso aos servigos 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 encaminhamentos podem ou ndo estar incluidos neste beneficio,
mesmo quando prescritos ou recomendados durante a consulta por video.

Se vocé acessar os servicos de teleconsulta fora da Plataforma de Telessalde, o beneficio
“Servigos de consulta porvideo” ndo se aplicard. A cobertura estard sujeita aos termos do
beneficio que se aplicaria se a consulta fosse recebida em um ambiente presencial.

Subscri¢éio médica total (SMT)

E a avaliagdo do risco de seguro com base nas informacgdes que vocé nos fornece quando
solicita cobertura. Nossa Equipe de Subscricdo Médica usa essa informacgdo para decidir os
termos de nossa oferta.

Terapeuta

Refere-se a quiropratico, osteopata, podélogo, praticante da medicina chinesa, homeopata,
acupunturista, terapeuta de Ayurveda, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional
outerapeuta oculomotor (optometrista), que seja qualificado e licenciado pela legislagdo do
pais no qual o tratamento é realizado.

Terapia de reposicdo hormonal

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

Terapia oculomotora
E um tipo especial de terapia ocupacional que visa a sincronizar o movimento dos olhos
quando hd falta de coordenacgdo entre os musculos dos olhos.

Terapia ocupacional

E o tratamento que o ajuda a desenvolver habilidades necessarias em seu dia a dia e em suas
interagdes com outras pessoas e o ambiente. Isto se refere a:
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. habilidades motoras finas e elementares (como vocé executa tarefas pequenas/precisas
e movimenta o corpo inteiro);

. integragdo sensorial (como o cérebro organiza respostas aos seus sentidos);

. coordenacdo, equilibrio e outras habilidades como vestir-se, alimentar-se, realizar
higiene, etc.

Um relatério médico é necessdrio apds cada 20 consultas.

Teste de alergias

Refere-se a uma consulta com 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 valorindicado na sua Tabela de Beneficios.

Transplante de 6rgéos

Referem-se ao transplante dos seguintes 6rgdos e/ou tecidos: cora¢do, coragdo/valvula,
coragdo/pulmdo, figado, pancreas, pdncreas/rim, rim, medula ésseq, paratireoide,
muscular/esquelético e cdrnea. Ndo reembolsamos os custos para a aquisigdo de érgdos.

Tratamento
Interven¢des médicas, cirdrgicas outerapéuticas recebidas para diagnosticar, prevenir, curar
oualiviardoengas ou lesdes, ou transtornos fisicos ou mentais.

Tratamento de dependéncia quimica (drogas ou dlcool)

Fornece uma contribui¢gdo para o custo de uma crianga dependente recebendo tratamento em
uma instituicdo reconhecida de tratamento de dependéncia de drogas e dlcool. O tratamento
prescrito pode incluir desintoxicagdo, medicagdo e terapia. Para se qualificar para este
beneficio, seu filho deve estar segurado no momento em que recebe o servigo.

Tratamento ambulatorial
Refere-se ao tratamento fornecido no consultério de um médico, terapeuta ou especialista e
que ndo requer internagdo hospitalar.

Tratamento ambulatorial de emergéncia

E o 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 de ocupar
o leito de um hospital. Entretanto, se sua apdlice incluir um Plano Ambulatorial, vocé contard
com a cobertura para tratamento ambulatorial além do limite do beneficio de "Tratamento
ambulatorial de emergéncia”. Neste caso, os termos do Plano Ambulatorial seréo aplicados.

Tratamento complementar

Tratamento terapéutico e diagndstico 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 quiropratico, osteopatia, medicina
herbal chinesa (exceto suplementos herbais chineses), homeopatia, acupuntura e podologia
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praticados por terapeutas habilitados. Se este beneficio estiver incluso em sua cobertura, os
custos da consulta também serdo cobertos.

Tratamento de emergéncia fora da drea de cobertura

Tratamento para emergéncias médicas ocorridas durante viagens de negécios ou lazerfora da
sua drea de cobertura. A cobertura éfornecida pelo periodo mdximo de seis semanas por
viagem dentro do limite mdximo do beneficio. Inclui o tratamento necessdrio devido a um
acidente ouao surgimento ou agravamento repentino de uma doenga grave que representa
uma ameaca imediata a 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 oude
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
cobrancgas relacionadas a maternidade, gravidez, parto ou qualquer complicagdo da gravidez
oudo parto. Caso vocé tenha de se deslocar da sua drea de cobertura por mais de seis
semanas, entre em contato conosco.

Tratamento de longo prazo

Tratamento porum periodo prolongado apds o término do tratamento para uma condigéio
médica aguda. Geralmente, o tratamento de longo prazo é necessdrio para um quadro crénico
ouinvalidez que requer atendimento intermitente ou continuo, ou quando as opgdes de
tratamento sdo limitadas ao nivel de assisténcia médica existente. O tratamento de longo
prazo pode ser fornecido em domicilio, na comunidade, em um hospital, em uma clinica para
tratamento de longo prazo ou em uma clinica de convalescenga.

Tratamento de reabilitagdio

Tratamento que combina uma série de terapias, como fisioterapia, terapia ocupacional e
fonoaudiologia e visa a recuperac¢do da forma e/ou fungéio normal apds uma doenga aguda,
les@o oucirurgia. O tratamento deve ser realizado em um centro de reabilitagdo licenciado e
comecar dentro de 14 dias ap6s a alta de tratamento médico agudo e/ou cirdrgico.

Cobrimos os custos de acomodagdo em hospital ouem centro de cuidados didrios apenas se a
internagdo em um centro de reabilitagdo for solicitada por seu médico e aprovada por nés.

Tratamento de transtornos alimentares

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

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

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

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
aplicaveis.

Tratamento do transtorno do espectro autista

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 internagdes, estadias ou tratamento de
cuidados didrios em instalag¢des educacionais especializadas.

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

Tratamento hospitalar seminternagdo

E o tratamento planejado 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

Tratamento odontolégico de roting, preventivo e restaurador, incluindo, mas ndo se limitando
a, check-ups de rotina, raspagem e polimento de rotina, obtura¢des simples para cdries ou
desgastes, tratamento de canal, extragdes simples e medicamentos odontoldgicos prescritos.

O tratamento para distdrbios da articulagdo temporomandibular (exceto protetores/placas e
tratamento ortodéntico), fraturas ésseas faciais, deformidades congénitas da mandibula,
doencas das glandulas salivares e tumores é coberto dentro dos limites de beneficio relevantes
do Plano Principal e do Plano Ambulatorial (se houver).

Tratamento odontolégico ambulatorial de emergéncia

E o tratamento recebido em consultério de cirurgidio-dentista ou sala de emergéncia hospitalar
para o alivio imediato da dor causada porum 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 prétese dentdria, restauragdes permanentes oua continuidade de tratamentos de
canais. Entretanto, se a sua apoélice incluir um Plano Odontoldgico, vocé contard com a
cobertura para tratamento odontolégico além do limite do beneficio de "Tratamento
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odontolégico ambulatorial de emergéncia”. Neste caso, os termos do Plano Odontolégico
serdo aplicados.

Tratamento odontolégico hospitalar de emergéncia

Refere-se ao tratamento odontolégico de emergéncia aguda para o alivio de dor devido a um
acidente grave e que requer internagdo hospitalar. O tratamento deve ser recebido dentro de
24 horas do evento da emergéncia. A cobertura ndo se estende a tratamento odontolégico 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 ortomolecular

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

Tratamento para a corre¢do da visdo a laser
Refere-se a cirurgia que tem como objetivo melhorar a qualidade da refragiio da cornea
usando tecnologia a laser, incluindo investigagdes necessdrias antes da cirurgia.

Tratamento para fertilidade

Todos os procedimentos de pesquisa invasivos necessdrios 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
maximo 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 investigagdo 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 investiga¢des ndo invasivas sdo ‘Exames
para diagndstico”, “Honordrios médicos” e “Honordrios de especialistas”

O tratamento hospitalar para bebés nascidos de gravidez multipla resultante da reprodugdo
assistida e todos os bebés nascidos de gravidez de substituicdo, filhos adotados e tutelados
estd limitado a £ 24.900/€ 30.000/US$ 40.500/CHF 39.000 porcrianga para os primeiros trés
meses de vd. Tratamentos ambulatoriais serdo pagos sob os termos do Plano Ambulatorial.

Tratamento para HIV ou AIDS

E um beneficio que cobre consultas, investigacdes e tratamento hospitalar e ambulatorial
relacionado ao diagnéstico 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 valorindicado na sua Tabela de Beneficios.
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Tratamento pés-internagdo

Refere-se ao tratamento ambulatorial necessdrio dentro de 90 dias apds a alta de um
tratamento hospitalarou em centro de cuidados didrios para a mesma condi¢gdo médica
aguda. Esse beneficio cobre honordrios médicos, honordrios de especialistas, cirurgia
ambulatorial, medicamentos e curativos prescritos, exames de tomografia computadorizada e
resson@incia magnética, radiografias, exames de patologia e outros exames e procedimentos
diagndsticos.

Tratamento preventivo

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

Vacinagdes
. Todas as imunizagdes bdsicas e doses de refor¢o conforme as diretrizes médicas
internacionais que se aplicam no pais em que sdo administradas.
. Vacinagdo contra a Covid-19*, caso ndo seja oferecida gratuitamente ou seja apenas
parcialmente financiada pelo governo de seu pais de residéncia.
. Vacinas de viagem medicamente necessdrias.
. Comprimidos de preven¢do da maldria.

Nés cobrimos os custos da consulta para aplicagdo da vacina e o custo do medicamento.

*Cobrimos qualquer vacina contra a Covid-19 quando:

. Avacina concluiu o processo de desenvolvimento clinico necessdrio, incluindo todos os
ensaios clinicos de vacinas pré-licenciamento (fases I, Il e [I1) que demonstram sua
eficGcia e seguranca.

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

. Avacina ndo é oferecida gratuitamente ou é apenas parcialmente financiada pelo
governo do pais em que voceé reside.

Cobrimos o custo razodvel e habitual da vacina contra a Covid-19, incluindo a administragdo
da inje¢do, de acordo com as politicas de satde 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 vacinagdo. Observe que a cobertura ndo se destina
a oferecer acesso prioritdrio ds vacinas.

Vocé/Seu
Refere-se ao titular da apdlice e quaisquer dependentes listados no Certificado de Seguro.

71/85



Exclusdes

Apesar de oferecermos cobertura para a maioria dos tratamentos
medicamente necessdrios, ndo cobrimos asseguintes despesas, a menos
que a cobertura seja confirmada na Tabela de Beneficios ou em qualquer
endosso contratual.

a) As exclus6es a seguir aplicam-se aos nossos planos, a menos que esteja
indicado de outra forma:

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

ATRASO NO DESENVOLVIMENTO

Atraso no desenvolvimento cognitivo ou fisico, a menos que a pessoa atenda aos
critérios de atraso no desenvolvimento e o beneficio estejaincluso em sua apélice.
A cobertura para atrasos no desenvolvimento fisico sé é fornecida pelos beneficios
de "Fisioterapia prescrita" e "Terapia ocupacional" se estes estiverem inclusos no
seu plano e o atraso for confirmado como sendo de pelo menos 12 meses, com
base em medidas quantitativas documentadas por profissionais médicos
qualificados. Ndo cobrimos suporte educacional didrio, internagées, estadias ou
tratamento de cuidados didrios em entidades educacionais especializadas.

COMPLICAGOES CAUSADAS POR CONDIGOES NAO COBERTAS PELO SEU
PLANO

Despesas incorridas em fungdo de complicacées provocadas diretamente por uma
doenca, lesdo ou tratamento para o qual a cobertura seja excluida ou limitada nos
termos do seu plano.

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.




CONTAMINAGCAO QUIMICA E RADIOATIVIDADE

Tratamento ou servicos para qualquer quadro clinico decorrente direta ou
indiretamente de contaminacdo quimica, radioatividade ou qualquer material
nuclear, inclusive a combustdo de combustivel nuclear.

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¢do
médica que, segundo nossa opinido razodvel, estd relacionada a, ou é
consequéncia direta de, alcoolismo e dependéncia de drogas (por exemplo, falha
dos 6rgdos ou deméncia).

DISFORIA DE GENERO
Cuidados e/ou tratamento ou servicos para disforia de género.

DOENCAS CAUSADAS INTENCIONALMENTE OU LESOES AUTOINFLIGIDAS
Atendimento e/ou tratamento ou servicos para doengas causadas
intencionalmente ou les6es autoinfligidas, inclusive tentativas de suicidio.

EMBARCAGCAO NO MAR
Evacuacdo/repatriacdio médica originada em uma embarcacéio no mar para uma
unidade médica em terra.

ERRO MEDICO
Tratamento necessario como resultado de erro médico.

ESTADIAS EM CENTROS DE CURA
Estadias em centros de cura, balnedrios, spas, resorts para tratamento de satde e
centros de recuperac¢do, mesmo que a estadia seja medicamente prescrita.

ESTERILIZACAO CIRURGICA, DISFUNGAO SEXUAL E CONTRACEPCAO
Pesquisas para descobrir causas, tratamento e complicacoes decorrentes de:

. Esterilizacdo cirtrgica
. Disfuncdo sexual (exceto como resultado de uma prostatectomia total apés

uma cirurgia de cancer)




. Contracepgdo (inclusive insercdo e remogdo de aparelhos contraceptivos e
todos os outros), exceto quando prescritos por razées médicas ndo
relacionadas ao controle de natalidade.

Esta exclusdo é aplicavel ao tratamento contra infertilidade para o Plano das
Ithas do Canal.

EXAME DE MARCADOR TUMORAL

Exame de marcador tumoral, a menos que esteja incluido como parte de um
pacote de exames de satide ou que vocé tenha sido previamente diagnosticado
com o tipo especifico de cancer em questdo. Nesse caso, a cobertura serd
fornecida sob o beneficio "Oncologia".

FACETAS DENTARIAS
Facetas dentdrias e procedimentos relacionados.

FALHA EM PROCURAR OU SEGUIR A ORIENTAGCAO MEDICA
Tratamentos ou servicos necessdrios como resultado de falha em procurar ou
seguir a orientacdo médica.

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 mulher gravida corre risco de vida.

LESOES OU DOENGAS CAUSADAS POR ATIVIDADES OU ESPORTES
PROFISSIONAIS OU RADICAIS

Pedidos de reembolso decorrentes de participacdo em esportes ou atividades

radicais ou profissionais, incluindo, mas ndo se limitando a:

. base jumping;

. tombstoning;

. salto de penhascos;

. montanhismo em altitudes elevadas (acima de 3.000 metros);
. escalada;

*  parapente;




. cavernismo;

. corridas de automobilismo, incluindo motocross e enduro;
. rodeios ou touradas;

. parkour;

+  mergulho a mais de 30 metros de profundidade;

. esqui fora de pista.

MATERNIDADE POR SUBSTITUICAO
O tratamento diretamente relacionado a maternidade por substituicdo, seja vocé
a mde substituta ou a mde adotiva.

OPERAC6ES DE BUSCA E/OU RESGATE

Despesas referentes a operacdes de busca e/ou resgate, por exemplo, em terra ou
ao descer uma montanha para encontrar e transportar um segurado de volta a um
local seguro. Observe que, em caso de evacuacdéo médica, cobriremos apenas as
atividades que comecarem depois que as operacoes de busca e/ou resgate sejam
concluidas.

PARTICIPACAO EM GUERRA OU ATOS CRIMINOSOS

Quaisquer despesas relacionadas a tratamentos ou servicos para quaisquer
doencas ou les6es, assim como situacées que resultem em morte, decorrentes de
participacdo ativa nos eventos a seguir, quer uma guerra tenha sido declarada ou
ndo:

o Guerra

. Levantes populares

. Perturbacdes da ordem publica

. Terrorismo

. Atos criminais

*  Atos ilegais

. Atos contra qualquer forca beligerante estrangeira

PREPARACAO PRE E POS-NATAL
Cursos/aulas de preparacdo pré e pés-natal.




PRODUTOS COMPRADOS SEM RECEITA MEDICA

Produtos que podem ser comprados sem receita médica, a ndo ser que esses
custos sejam cobertos por um beneficio especifico presente na Tabela de
Beneficios.

PRODUTOS PESSOAIS ESUPLEMENTOS ALIMENTARES
Substdncias, produtos pessoais e suplementos para a alimentagdo, 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, alcool gel, luvas,
mdscaras, viseiras, termémetros, alimentos para criangas, produtos para bebés e
formula infantil.
Também ndo cobrimos vitaminas, minerais ou suplementos (incluindo preparacdes
nutricionais, dietéticas, orgdnicas ou fitoterdpicas), exceto nos seguintes casos:
*  Quando prescrito:
- durante a gravidez, conforme necessdrio de acordo com as diretrizes
médicas;
- durante o tratamento de cdncer, conforme necessdrio de acordo com as
diretrizes médicas;
- para tratar sindromes de deficiéncia diagnosticadas.

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 menos que um
beneficio especifico esteja incluido em sua Tabela de Beneficios.

Esta exclusdo também se aplica ao periodo de gravidez para seguradas cobertas
pelo Plano das Ilhas do Canal.

QUEDA DE CABELO E QUALQUER SUBSTITUTO PARA O CABELO
Pesquisa e tratamento para perda de cabelo, incluindo substituicdo capilar, a
menos que tal perda sejadevida a tratamento de céncer.

TERAPIA FAMILIAR
Custos relacionados a terapeutas ou consultores familiares para tratamento

psicoterapéutico ambulatorial.




TESTES GENETICOS
Testes genéticos, exceto:

*  caso exames genéticos especificos estejam inclusos em seu plano;
. quando testes de DNA estdo diretamente vinculados a uma amniocentese
qualificavel, como no caso de mulheres com 35 anos ou mais;

. quando pesquisas de receptores genéticos tumorais estiverem cobertas.

TESTES TRIPLO OU DE BART, QUADRUPLO OU ESPINHA BIiFIDA
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 excecdo dos tratamentos indicados na Tabela de
Beneficios.

TRATAMENTO COSMETICO

Qualquer tratamento cosmético, mesmo quando prescrito por médicos. Isso inclui
qualquer tratamento realizado por um cirurgido plastico, ainda que seja por
razoes médicas/psicologicas.

A Unica excegdo é cirurgia reparadora necessdria para restaurar a fungdo fisicaou
a aparéncia apés um acidente que tenha desfigurado o paciente ou como
resultado de uma cirurgia relacionada ao tratamento do cdncer, quando o
acidente ou cirurgia tiver sido coberto por estaapdlice.

TRATAMENTO DE DISTURBIOS DO SONO
Tratamento de disturbios do sono, inclusive insénia, apneia obstrutiva do sono,

narcolepsia, ronco e bruxismo.

TRATAMENTO FORA DA AREA GEOGRAFICA DE COBERTURA
Tratamento fora da drea geogrdfica de cobertura, exceto em casos de emergéncia
ou autorizados por nés.

TRATAMENTO ORTOMOLECULAR
Consulte a definicdo de “Tratamento ortomolecular”.




TRATAMENTO OU TERAPIA MEDICAMENTOSA EXPERIMENTAL OU SEM
COMPROVAGCAO CIENTIFICA

Qualquer forma de tratamento ou terapia medicamentosa que, em nossa opinido
razodvel, seja considerada experimental ou ndo comprovada com base na pratica
médica normalmente aceita.

TRATAMENTO PARA FERTILIDADE

Tratamento para fertilidade, incluindo reproducdo medicamente assistida ou
quaisquer problemas médicos decorrentes, a menos que vocé tenha um beneficio
especifico para tratamento de fertilidade ou um Plano Ambulatorial. Se vocé
possuir um Plano Ambulatorial apenas cobriremos pesquisas ndo invasivas sobre
a causa da infertilidade (dentro dos limites de seu Plano Ambulatorial). Essas
excecdes ndo se aplicam aos segurados pelo Plano da Itlhas do Canal, para os
quais a pesquisa da infertilidade é excluida.

TRATAMENTOS E SERVICOS RELACIONADOS AO PESO

Tratamento e servigos para controle de peso, incluindo cirurgia baridtrica,
medicamentos (a menos que indicados para uso no tratamento de diabetes tipo 2
j& estabelecido), suplementos, mensalidades em academias de gindstica,
programas de dieta e programas residenciais para transtornos alimentares.

TRATAMENTOS NOS EUA NAS SEGUINTES SITUAC6ES
Tratamentos ou servicos nos EUA, se acreditarmos que a cobertura foi obtida com
o objetivo de viajar para os EUA para obter tratamento para uma condicdo ou

sintomas dos quais vocé estava ciente:

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

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

VISITAS DOMICILIARES
Visitas médicas em domicilio, a menos que sejam necessdrias apds o surgimento
subito de uma emergéncia que impeca vocé de ir até 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 menos que estejam indicados em sua Tabela de Beneficios.




Complicacées na gravidez;

Tratamento odontolégico, cirurgia odontolégica, periodontia, ortodontia e
prétese dentdria;

Honordrios de nutricionista;

Tratamento odontolégico de emergéncia;

Despesas de viagem para um acompanhante do paciente
evacuado/repatriado;

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

Parto domiciliar;

Tratamento para fertilidade;

Psiquiatria e psicoterapia hospitalar;

Tratamento para a corre¢do da visdo a laser;

Repatriacdo médica;

Transplante de 6rgdos;

Psiquiatria e psicoterapia ambulatorial;

Tratamento ambulatorial;

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

Tratamento preventivo;

Tratamento de reabilitagdo;

Rotinas de maternidade, parto normal e cuidados neonatais de rotina e
complicagées no parto;

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 risco de
morte de um parente préximo;

Vacinagées.

BENEFICIO DE MORTE POR ACIDENTE
O beneficio por 6bito acidental se a morte do segurado for provocada direta ou

indiretamente por:

Participacdo ativa em guerra, levantes populares, perturbacées da ordem
publica, terrorismo ou atos contra qualquer forca beligerante estrangeira,
quer uma guerra tenha sido declarada ou ndo.




. Doencas causadas intencionalmente ou lesées autoinfligidas, inclusive
tentativas de suicidio, que ocorram dentro de um ano da data de inicio da
apolice.

. Participacdo ativa em atividades subterrdneas ou submarinas, como
mineragdo subterrdnea ou mergulho em alto mar.

. Participacdo em atividades que se desempenham acima da dgua (tais como
em uma plataforma de petréleo ou em perfuracdes petroliferas) e atividades
aéreas, a menos que seja especificado diferentemente.

+  Contaminacdo quimica ou biolégica, radioatividade ou qualquer
contaminagdo 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 abandonem, independentemente da
nacionalidade do segurado, e quando for desaconselhdvel viajar para tal
pais; ou

- Vidjar ou permanecer, por um periodo maior que 28 dias por estadia, em
um pais ou localidade para o qual o governo britanico desaconselhe
viagens, exceto quando essenciais.

A exclusdo relacionada aos riscos passivos de guerra é aplicavel,
independentemente se o pedido de indenizacdo tenha surgido por consequéncias
diretas ou indiretas de guerra, levantes populares, perturba¢des da ordem
publica, terrorismo, atos criminosos, atos ilegais ou atos contra qualquer forca
beligerante estrangeira, quer uma guerra tenha sido declarada ou ndo.

. Estar sobre o efeito de drogas ou dlcool.

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

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

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

* Voo em qualquer aeronave, incluindo helicopteros, a menos que o segurado
seja passageiro e o piloto estejalegalmente licenciado ou seja um piloto
militar e tenha preenchido o plano de voo programado quando exigido pelos
regulamentos locais.




. Participacdo ativa em esportes ou atividades 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.

Esportes equestres, tais como a caca a cavalo, salto a cavalo, polo,
corrida de obstdaculos com cavalos ou corridas de cavalos de qualquer
espécie.

Esportes aqudticos, como cavernismo, mergulho em cavernas, mergulho
a uma profundidade de mais de 10 metros, salto de grandes alturas (high
diving), rafting em corredeiras e canyoning.

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

Esportes de combate.

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

Esportes variados, como bungee jumping.

b) As exclusées adicionais a seguir se aplicam a todos os planos, com
excecdodoPlanodas Ilhas do Canal (que tem suas préprias exclusoes
adicionais, indicadas no topico C):

BENEFICIOS DE VIAGEM
Beneficios de viagem ndo estdo disponiveis:

. para quaisquer despesas de viagem com valor acima das tarifas padrdo;

. para um dos pais acompanhando um dependente com idade igual ou

superior a 18 anos;

. para os custos adicionais da viagem, como didrias de hotel ou refei¢des;

. quando os custos forem cobertos por hospitais publicos;

+ quando o tratamento ndo for coberto pelo seu plano;

*+ quando aviagem ndo for recomendada pelo seu médico;

. quando todos os custos da viagem ndo forem aprovados por nés

antecipadamente.




CIRURGIA ODONTOLOGICA, PROTESE DENTARIA, PERIODONTIA E
TRATAMENTO ORTODONTICO

Cirurgia dentdria, proteses dentdrias, periodontia e tratamento ortoddntico, com a

excecdo de tratamento odontolégico como definido.

CUSTOS DE TRANSPORTE

Custos de transporte de ida e volta a uma unidade médica (incluindo custos de
estacionamento) para tratamento, com excecdo quando cobertos pelos beneficios
"Ambuldncia local", "Evacuacdo médica" e "Repatriacdo médica".

c) As exclusGes a seguir se aplicamsomente ao Plano das Ilhas do Canal:

CUSTOS DE TRANSPORTE

Custos de transporte relacionados a consultas em regime ambulatorial ndo serdo
cobertos, com excecdo de consultas pés-cirurgia, caso estas ndo possam ser
realizadas por um médico local.

CUSTOS DE VIAGEM QUANDO O TRATAMENTO ESTA DISPONIVEL NO LOCAL
Custos de viagem para outra Ilha do Canal, Reino Unido e Franca em casos de
internagdo ou tratamento em centros de cuidados didrios ndo serdo reembolsados
caso o tratamento proposto ou qualquer outro tratamento alternativo esteja
disponivel localmente. No entanto, é importante ressaltar que os custos médicos
incorridos serdo reembolsados dentro dos termos de sua apélice.

DOENCAS PREEXISTENTES

DOENGCAS PREEXISTENTES (APLICAVEL A APOLICES COM MORATORIA OU
EMPC/TTC, ANTERIORMENTE MORA)

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

. Era razoavelmente previsivel que a doenca ocorreria apoés a data de inicio.
*  Acondi¢do médica podia ser constatada claramente.

. Vocé apresentou sinais ou sintomas da condicdo médica.

*  Vocé pediu aconselhamento sobre a condi¢cdo médica.

*  Vocé recebeu tratamento para a condicdio médica.

*  Vocé tinha conhecimento de que sofria desta doenga.




Depois de completar um periodo continuo de 24 meses apoés a data de inicio, sua
condicéio médica preexistente pode ser coberta, desde que vocé néo tenha
apresentado sintomas, ndo tenha necessitado ou recebido tratamento, medicacdo,
dieta ou aconselhamento especial ou tenha quaisquer outras indicagées da
condicdo.

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

Doencas preexistentes (incluindo quadros cronicos preexistentes) quando:

. indicado no Formuldrio de Condi¢cées Especiais que emitimos antes do inicio
de sua apdlice;

. ndo foram declaradas no Formuldrio de Solicitacdo;

*  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¢oes também estardo sujeitas a subscri¢do médica e, se ndo nos forem
declaradas, ndo serdo cobertas.

FONOAUDIOLOGIA

Fonoaudiologia quando relacionada a atrasos no desenvolvimento (a menos que
a pessoa atenda aos critérios de atraso no desenvolvimento e o beneficio “Atraso
no desenvolvimento” estejaincluso em sua apélice), dislexia, dispraxia ou

transtornos de linguagem expressiva.

HIV
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), AIDS ou qualquer condicdo psiquidtrica
relacionada a esta.

MEDICAMENTOS E CURATIVOS PRESCRITOS
Medicamentos e curativos prescritos, a menos que sejam prescritos durante a
internagdo hospitalar ou o tratamento em centro de cuidados didrios.

QUADROS CRONICOS
Quadros crénicos, com a excecdo de tratamentos de curto prazo para episédios
agudos relacionados a uma condigdo cronica, com o objetivo de retornar o




paciente ao estado de satide anterior ao episédio, ou que leve a recuperacdo
completa. E altamente recomendével que vocé entre em contato com a nossa
Central de Atendimento para estabelecer a extensdo de sua cobertura em uma
determinada circunstancia antes de incorrer qualquer custo de tratamento.

TRANSPLANTE DE ORGAOS




Fale conosco, adoramos ajudar!

Para obter mais informacgdes, entre em contato conosco:

Central de Atendimento 24 horas para dividas e emergéncias
Portugués: +353 1 645 4040

Inglés: +353 16301301
Alemdo: +353 1630 1302
Francés: +353 1 630 1303 5‘9 ook
Espanhol: +353 16301304
Italiano: +353 1630 1305

Ligagdes gratuitas: www.allianzcare.com/pt/pages/toll-free-numbers

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

As ligagdes 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 por ele) pode solicitar que alteragdes sejam feitas na apdlice. Para confirmar a sua
identidade, serdo feitas perguntas de seguranga.

E-mail: client.services@e.allianz.com
Endereco: Allianz, 15 Joyce Way, Park West Business Campus,
Nangor Road, Dublin 12, Irlanda

. Este guia foi Gtil?
www.allianzcare.com/pt.html

Responda & nossa w
breve pesquisa

www.facebook.com/allianzcare www.instagram.com/allianzcare/
www.linkedin.com/company/allianz-care x.com/AllianzCare
www.youtube.com/c/allianzcare www.tiktok.com/@allianzcare

Este documento é uma tradugdo da versdo original em inglés. A versdo original inglesa deste documento é a
versdo autoritdria. Em caso de existir discrepdncias entre a verséo traduzida e a original inglesa, informamos
que a versdo inglesa jé é legalmente vincular por si mesma.

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

A AWP Health & Life SA, atuando por meio de sua sucursal na Irlanda, é uma empresa de sociedade
andnima regida pelo Cédigo de Seguros Francés. A empresa é registrada na Franca sob o nimero: 401 154
679 RCS Bobigny. A sucursal da Irlanda é registrada pelo 6rgdo Irlandés “Irish Companies Registration
Office” sob o nimero: 907619. Endereco: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin
12, Irlanda.
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