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BEM-VINDO A VUMI®

Nds nos sentimos muito satisfeitos de termos sido escolhidos para oferecer a vocé e a sua familia o melhor cuidado de sua salde através da mais
completa e inovadora cobertura de seguro salde internacional. Todos os nossos planos contam com nosso exclusivo Servico Médico VIP® que
inclui acesso & Segunda Opinido Médica VIP® e Visitas Médicas & Domicflio*.

O propdsito deste documento é oferecer a vocé um guia detalhado da sua cobertura. O documento estd dividido em nove se¢des que
definem os requisitos de elegibilidade e beneficios, seu escopo e duracdo, bem como as exclusdes de sua apdlice. Além disso, vocé encontrard
informagBes gerais sobre os processos administrativos, suas obrigagdes como segurado e as defini¢cdes dos termos usados nas disposicdes, que
o ajudard a entender melhor o funcionamento e os beneficios de sua apdlice.

Ao adquirir nosso seguro, vocé tera a tranquilidade de saber que a sua salde esta nas melhores médos 24 horas por dia, em qualquer lugar do
mundo. Nossos produtos estdo respaldados por uma companhia global e financeiramente sdlida que conta com uma extensa rede de provedores
e um servico médico VIP que o acompanhard quando vocé precisar.

Uma vez mais, bem-vindo a VUMI®,

David A. Rendall
President & CEO
VIP Universal Medical Insurance Group, Ltd.

*Onde estiver disponivel.
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. PARA NOTIFICAGOES O PRE-AUTORIZAGOES
Tabela de Beneficios TR A O Do T
Numero de Telefone Geral: +1.214.276.6376
Secao | Acordo Do Brasil: + 55 (I 1) 3197.6670
Ligacdo Gratuita: +1.855. 276.VUMI (8864)

Secao 2 Duracao da Cobertura Fax: +1.425.974.7867
Fax Gratuito: +1.800.976.0972

Secao 3 Elegbilidade

Secao 4 Obrigacdes do Segurado

®
Secdo 5 Informacdo Geral 9 Vd M I

Segﬁo 6 Beneficios e Estipu|ag(~)es I 2 VIP Universal Medical Insurance Group, Ltd.

Companhia de seguros registrada nas llhas Turks e Caicos,

2 ~ Territério Britani | ino.
segao 7 Exclusdes I 7 erritério Britanico Ultramarino

Servigos de administracdo oferecidos pela VIP Administration Services, LLC

incorporada em Dallas, Texas, EUA.

Secao 8 Administracio da Apdlice 19

8150 N. Central Expressway, Suite 1700, Dallas, TX 75206
Segao 9 Deﬂnlgoes 22 info@vumigroup.com * www.vumigroup.com
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TABELA DE BENEFICIOS

Salvo expresso o contrdrio, os beneficios sio oferecidos com base de um Segurado e contados por Ano Apdlice, correspondente a Franquia
escolhida. Todos os montantes sdo indicados em Ddlares dos Estados Unidos da América do Norte (USD). Os beneficios estdo limitados as
despesas médicas que tenham cobertura sob esta Apdlice e os mesmos estdo sujeitos aos Custos Usuais, de Costume e Razodveis (UCR) para a

drea geogréfica onde os mesmos ocorreram.

OPGOES DE FRANQUIA*

OPCAO | OPCAO I

OPCAO OPCAO IV OPCAO V

US$2.000 US$5.000

US$10.000 US$20.000 US$50.000

*Somente | (uma) Franquia por pessoa serd aplicada durante o Ano Apdlice. Serdo aplicadas somente 2 (duas) Franquias maximas acumuladas por familia, por Ano

Apdlice.

INFORMAGAO GERAL DO PLANO

Cobertura Vitalicia

BENEFICIO COBERTURA

llimitada

Cobertura maxima por pessoa, por Ano Apdlice

US$5.000.000

|dade maxima para solicitar cobertura

Até 75 anos de idade

Periodo de Caréncia

30 dias

Cobertura geografica

Mundial, sem restricdo de Médicos e Hospitais

COBERTURAS HOSPITALARES (Internacio)
BENEFICIO

Quarto de Hospital Padrdo Particular / Semi-Particular

COBERTURA

+ 100% UCR
* Fora da rede USA Special Network®: US$2.000 por dia

Beneficio especial para uso de uma Suite (sujeito a disponibilidade)

Até US$2.000 por dia na rede USA Special Network®

Unidade de cuidados intensivos

+ 100% UCR
* Fora da rede USA Special Network®: US$4.000 por dia

Atendimento em sala de Emergéncia

100% UCR (se a passagem em sala de Emergéncia se tornar uma
Hospitalizagdo)

Honordrios do Cirurgido e do Anestesista

100% UCR

Gastos de acompanhante de um Segurado hospitalizado

100% UCR, méx. 2| noites

Medicamentos prescritos durante uma Hospitalizagdo

100% UCR

Medicamentos prescritos apds uma Hospitalizagdo ou cirurgia

100% UCR até 6 meses depois da alta, max. US$3.500

ambulatorial por Ano Apdlice
Tratamento hospitalar e Medicamentos para saiide mental US$5.000
Servicos de didlise / hemodidlise 100% UCR
Exames de laboratério e raios-X 100% UCR
Oncologia: tratamento de cancer (quimioterapia e/ou radioterapia) 100% UCR
Consulta médica e de especialistas 100% UCR

EFETIVA 2020
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COBERTURAS HOSPITALARES (Internagao)

BENEFiCIO

Fisioterapia e reabilitagdo

COBERTURA
100% UCR (durante uma Hospitalizagdo)

Prétese e meios corretivos implantados durante uma cirurgia

100% UCR

Transplante de drgdos (por dérgao/tecido)

US$1.100.000 Vitalicio
Inclui beneficio de US$60.000 para despesas do Doador Vivo

HIV/AIDS

US$50.000 por Ano Apdlice (somente em regime hospitalar, Caréncia
de 12 meses)

Cirurgia baridtrica

US$10.000 Vitalicio (Caréncia de 24 meses)

COBERTURAS AMBULATORIAIS
BENEFiCIO

Oncologia: exames de cancer; tratamento (quimioterapia e/ou
radioterapia) e Medicamentos

COBERTURA

100% UCR

Servicos de estudos de diagndsticos (patologias, raios-X, ressonancias
magnéticas,tomografias, etc.) Exames pré-cirdrgicos somente. Pré-

autorizacdo necessdria.

US$15.000 por Ano Apdlice

Servicos de estudos diagndsticos (exames de laboratdrio, patologias,
raios-X, ressondncias magnéticas, tomografias) apds uma Hospitalizacdo

US$10.000 por Ano Apdlice

Servicos de didlise / hemodidlise

100% UCR

Consultas médicas de pré-Hospitalizagdo ou como seguimento de uma
Hospitalizagdo coberta

US$6.000 por Ano Apdlice, até |0 meses depois da alta

Cirurgia ambulatorial

100% UCR

Fisioterapia e reabilitagdo

1009% UCR, méx. 60 visitas (depois de uma Hospitalizagdo coberta)

OUTROS BENEFICIOS

BENEFICIO COBERTURA

Exame Médico Preventivo (check-up) por Segurado, sem Franquia
(Caréncia de 3 meses)

Opcdes l e li:

* 100% UCR para Segurados de idades de 0 a 6 meses, até 5 visitas
» US$300 por Ano Apdlice para Segurados de idades de 6 meses
a |7 anos
» US$600 por Ano Apdlice para Segurados a partir dos |8 anos
de idade
Opcdes il e IV:

» US$300 por Ano Apdlice para todas as idades

Equipamento Médico-Hospitalar

100% UCR (como seguimento de uma Hospitalizacdo coberta)

Cirurgia reconstrutiva apds um Acidente ou Doenca (cobertos por
essa Apdlice)

Dentro do limite do beneficio

Tratamento dental de Emergéncia

100% UCR para tratamento dentro dos primeiros 180 dias apds o
Acidente coberto

Ambulancia Aérea

1009 UCR, sem Franquia

Transporte de Emergéncia
Ambulancia Terrestre

100% UCR, sem Franquia (em casos de passagens em regime
hospitalar)

EFETIVA 2020
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OUTROS BENEFICIOS

BENEFICIO

Cuidados de enfermagem ou Terapeuta no domicilio / home care

COBERTURA

100% UCR (como seguimento de uma Hospitalizagdo coberta)

Cuidados Paliativos 100% UCR
Repatriacdo ou cremagdo de restos mortais US$25.000
Lesdes durante o trei t jtica de Hobbies Peri /
esdes duran ? o rema.menl 0 ou na prética de Hobbies Perigosos e 100% UCR
ou Esportes ndo Profissionais
Opcoes l e ll:

Eliminagdo / redugdo da Franquia por ndo apresentar reembolsos por
3 anos

* Eliminagdo por | Ano Apdlice depois de finalizar o 3° Ano Apdlice
sem apresentar reembolso
* Reducdo de 50% da Franquia durante | Ano Apdlice apds o 3° Ano
Apdlice se a Franquia ndo foi atingida nos anos anteriores
Opcdes lll e IV:
* Redugdo de 50% da Franquia por | Ano Apdlice depois de finalizar
o 3° Ano Apdlice sem apresentar reembolso

Travel VIP Light

Até US$5.000 para tratamento médico de Emergéncia no exterior
(com a compra do Anexo)

Segunda Opinido Médica VIP®

Acesso a uma segunda opinido médica por especialistas reconhecidos
mundialmente, sem aplicagdo da Franquia

Todos os beneficios com 100% de cobertura sdo de acordo com o limite de cobertura de cada plano. Os beneficios com cobertura

estabelecida estardo dentro dos limites de cada um deles.

As palavras com letras maitsculas sdo termos com defini¢ées de relevéncia e significado especiais neste documento.

EFETIVA 2020
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SECAO |. ACORDO

AVIP Universal Medical Insurance Group, Limited (VUMI®), em diante
a"Companhia”, se compromete a pagar ao Contratante os beneficios
detalhados nesta Apdlice, relacionados com as despesas cobertas
em que o Contratante incorra, seu Conjuge ou Companheiro(a) do
Lar e qualquer Dependente Segurado, como resultado de qualquer
tratamento, servico ou prestag¢do de servicos médicos em qualquer
lugar do mundo apds a Data de Vigéncia desta Apdlice, enquanto a
mesma estiver dentro do periodo de vigéncia.

Todos os beneficios estdo sujeitos aos termos e condi¢cdes da Apdlice,
incluindo as Franquias correspondentes, os beneficios médximos e
os limites detalhados na Tabela de Beneficios e no Certificado de
Cobertura que fazem parte da Apdlice.

1.1 Direito a examinar a Apoélice e reembolsos de
prémio nao recebido

O Segurado Titular entende que esta Apdlice € um plano internacional
de seguro de salde que ndo estd sujeito as regulamentagdes e/ou
coberturas obrigatdrias exigidas pelas leis de seu Pafs de Residéncia ou
outras jurisdi¢des. Portanto, o Segurado Titular deve revisar os termos
de sua cobertura para verificar sua conformidade com a cobertura
oferecida e, caso contrdrio, solicitar o cancelamento desta Apdlice e
devolvé-la a Companhia dentro de um perfodo de quinze (I5) dias
apds o recebimento da mesma.

Se durante esse periodo de tempo, ndo se efetuarem reembolsos
sobre a Apdlice, a Companhia reembolsard o prémio pago pelo
Segurado (menos os US$ 75 (setenta e cinco ddlares) de custos
administrativos) e a Apdlice ficard sem validade, tal como se nunca
tivesse sido emitida.

Reembolsos de prémios nao recebidos

Se o Contratante ou a Companhia cancelar esta Apdlice apds a mesma
ter sido emitida, restituida ou renovada, a Companhia reembolsard
ao Contratante a por¢do do prémio ndo recebido, menos os US$75
ddlares de custos administrativos, até um méximo de 65% (sessenta e
cinco por cento) da quantia total do prémio. Os custos administrativos
e 0s 35% (trinta e cinco por cento) de retengdo da Companhia ndo
serdo reembolsados.

1.2 Notificacio Importante sobre a Solicitagao de
Seguro

Esta Apdlice é emitida com base nas declara¢des proporcionadas de
boa fé pelo Segurado Titular. Se alguma das informagdes declaradas
na Solicitagdo de Seguro for falsa, incorreta, estiver incompleta, ou
tiver o propdsito de confundir ou enganar, ou tiver sido omitida,
resultando, portanto na agravagdo do risco, a Apdlice serd rescindida,
ficard sem efeito e a Companhia ndo se responsabilizard por nenhum
pagamento dos beneficios oferecidos sob esta Apdlice. De igual modo,
se um Provedor ou qualquer outro individuo ou entidade que tenha
proporcionado servicos médicos ao Segurado Titular e/ou a algum
dos Segurados submeter falsos testemunhos, em cumplicidade com o
SeguradoTitulare/ou algum dos Segurados,com o propdsito de receber
pagamentos desta Apdlice, suas se¢des e/ou Emendas, a mesma serd
rescindida, ficard sem efeito e a Companhia ndo se responsabilizard
por nenhum pagamento dos beneficios oferecidos por esta Apdlice. O
Segurado Titular e/ou Segurado(s) terdo de reembolsar a Companhia
qualquer pagamento que a mesma tenha feito como resultado de uma
omissdo, declaragdo incorreta ou negligéncia por parte do Contratante
e/ou Segurados.

1.3 Contrato completo
O contrato completo entre o Segurado Titular e a Companhia inclui:
A A Apdlice (o presente documento);
B A Solicitagdo de Seguro assinada pelo Contratante, a qual tenha
sido utilizada para avaliar o risco;
¢ Qualquer exame médico que tenha sido requerido pela
Companhia, assim como qualquer outro documento que tenha
sido necessdrio no momento da aplicacdo da Solicitacdo de
Seguro, incluindo mas ndo limitado aos resultados da entrevista
telefdnica efetuada pelo avaliador de riscos (caso aplique),
relatérios médicos, assim como qualquer outra informagdo
relevante para a avaliacdo da cobertura;
D Qualquer documento que possa ser requerido para agregar novos
Dependentes elegiveis a Apdlice ou para modificar a cobertura;
E O Certificado de Cobertura;
F Emendas, se corresponderem, que modifiquem os termos e
condigBes desta Apdlice; e
G Anexos ou Riders (se tiverem sido adquiridos), que incluem
cobertura adicional.

SECAO 2. DURACAO DA COBERTURA

A cobertura tem duragio 12 (doze) meses e serd renovada
automaticamente pelo mesmo periodo de tempo apds o recebimento
do pagamento do prémio correspondente e estard sujeita a
elegibilidade, defini¢des, condi¢des e outras cldusulas desta Apdlice que

EFETIVA 2020

estejam em vigor no momento de renovagdo. A cobertura comega |
(um) minuto apds 00:01 (meia-noite), hordrio padrdo do Leste, na
Data de Vigéncia indicada no Certificado de Cobertura e termina a
00:00 (meia-noite), 365 (trezentos e sessenta e cinco) dias depois.
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SECAO 3. ELEGIBILIDADE

A cobertura estd disponivel para filhos Dependentes do titular da

3.1 Requisitos de elegibilidade

Esta Apdlice oferece coberturaao SeguradoTitular e seus Dependentes
elegiveis: Conjuge, Parceiro(a) do Lar, filhos bioldgicos, filhos legalmente
adotados, enteados ou filhos menores de |8 (dezoito) anos para os
quais o Segurado Titular foi designado como responsavel legal, desde
que cumpra os seguintes requisitos no momento da solicitagdo:

A Residir em um pais que ndo seja os Estados Unidos da América
do Norte (EUA);

B O Segurado Titular e seu Coénjuge, Concubino(a) ou
Companheiro(a) do Lar devem ter pelo menos 18 (dezoito)
anos e até 75 (setenta e cinco) anos, exceto se forem menores
autorizados(as) por um pai ou responsdvel legal;

¢ O:s filhos Dependentes sdo elegiveis até:
a2 Os |9 (dezenove) anos de idade se forem solteiros; ou
b Os 24 (vinte e quatro) anos, se forem estudantes solteiros e em

perfodo integral.

D Pague o prémio correspondente.

Os solicitantes com mais de 65 (sesenta e cinco) anos de idade devem
fornecer informagdes médicas adicionais para avaliagdo. A Companhia
poderd reembolsi-lo até um méximo de US$50 (cinquenta ddlares)
para cobrir o custo das informacSes médicas solicitadas assim que a
cobertura for aprovada e o prémio pago. Ndo hd idade méxima para
renovacdo da apdlice.

Apdlice até um dia antes de completarem |9 (dezenove) anos de
idade se estiverem solteiros, ou até um dia antes de completarem 24
(vinte e quatro) anos de idade se forem solteiros e estudantes em
tempo integral (com minimo de |2 (doze) créditos por semestre) em
uma faculdade ou universidade no momento da emissdo da Apdlice
ou renovacao da mesma.

A Companhia se reserva no direito de solicitar, em qualquer momento
durante a vigéncia desta Apdlice, um certificado por um representante
da universidade sobre o status do Dependente na instituicdo em
referéncia. Além disso, haverd um ajuste nos prémios se o Dependente
permanece fora de seu Pafs de Residéncia por um perfodo superior
a 6 (seis) meses.

Quando nio se qualificarem mais como Dependentes de acordo com
uma Apdlice, eles serdo elegiveis para obter cobertura sob sua prépria
Apdlice, sem necessidade de passar pelo processo de avaliacdo de risco
novamente, pagando o prémio correspondente, em um plano com a
mesma ou maior Franquia nas mesmas condi¢Ses e/ou restri¢des da
Apdlice anterior. A Solicitagdo do Dependente deve ser recebida pela
Companhia antes do final do Perfodo de Graga da Apdlice sob a qual
ela tinha cobertura com a Companhia.

SECAO 4. OBRIGACOES DO SEGURADO

4.1 Franquia

Cada Segurado terd | (uma) Franquia por Ano Apdlice. Para Apdlices
com 2 (dois) ou mais Segurados (Apdlices familiares), serdo aplicados
no maximo 2 (duas) franquias acumuladas por Apdlice, por Ano
Apdlice. Todos os valores aplicados a Franquia por cada um dos
diferentes membros da familia na mesma apdlice serdo levados em
consideragdo para atingir as 2 (duas) Franquias.

4.2 Franquia adicional

Se, durante o perfodo de avaliagdo de riscos, uma Franquia adicional
tiver sido estabelecida por conta de alguma condi¢do médica especffica,
o Segurado terd 2 (duas) Franquias por Ano Apdlice.

Para a cobertura de reembolsos relacionados a uma condicdo
médica aprovada com uma Franquia adicional, esta deve ser coberta
separadamente pela Franquia anual correspondente a op¢do escolhida.

4.3 Notificacio de mudanca de Pais de Residéncia

O Segurado Titular devera notificar a Companhia, por escrito, se algum
dos Segurados mudar de Pais de Residéncia. A notificacdo deve ser

EFETIVA 2020

realizada dentro dos primeiros 30 (trinta) dias apds a ocorréncia desta
mudanca, uma vez que isto poderd resultar em um ajuste no prémio
ou na Franquia com base da nova drea geogrdfica onde o Segurado
passe a residir.

Se um Segurado permanecer, por qualquer motivo, fora de seu Pais de
Residéncia por mais de 180 (cento e oitenta) dias em um Ano Apdlice,
deverd pagar a tarifa especial estabelecida para expatriados, de acordo
com a Regido em que permanecer mais tempo.

A ndo notificagdo da Companhia sobre a mudanca de Pafs de Residéncia
de qualquer Segurado, conforme mencionado, pode resultar em uma
modificacdo, cancelamento ou ndo renovagio desta Apdlice, a critério
da Companhia.

4.4 Notificagdo de separagao legal ou divércio

Em caso de separagdo legal ou divdrcio, o Segurado deve notificar
a Companhia dentro de 30 (trinta) dias apds o evento. O Conjuge
ou o Companheiro(a) do Lar Dependente terd cobertura até o final
do Ano Apdlice e, a partir de entdo, a Companhia lhe oferecerd sua
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propria Apdlice do mesmo plano, Franquia e condi¢des da Apdlice
anterior. O prémio para a nova Apdlice deve ser pago dentro de 30
(trinta) dias apds sua Data de Vigéncia.

4.5 Pagamento do prémio

O pagamento do prémio é de responsabilidade do Contratante ou
Segurado Titular, conforme seja o caso. O prémio é pago na Data de
Renovacdo desta Apdlice, de acordo com o método de pagamento
selecionado. O pagamento do prémio da efetividade a Apdlice durante
o periodo pelo qual o prémio foi pago.

Qualquer prémio pago em excesso a soma estabelecida serd
reembolsado sem adicionar nenhum juro e da mesma forma em que
foi pago pelo Contratante. O ndo pagamento da quantia do prémio
estipulado resultard no término da Apdlice. A renovacdo desta Apdlice
é garantida de forma Vitalicia desde que o prémio seja pago e de
acordo com os termos e condi¢des da Apdlice em vigor no momento
da renovacdo.

4.6 Notificacoes médicas

Os Segurados deve notificar a Companhia antes de receber os servicos
médicos que requerem notificacdo ou pré-autorizagdo, conforme
indicado na Secdo 8.1 desta Apdlice, ligando para o nimero de
telefone ou, escrevendo para o e-mail que aparecem na parte de tréds

da carteirinha de segurado. Se o Segurado Titular e/ou os Segurados
ndo notificarem a Companhia de acordo com o mencionado, eles
serdo responsdveis por 30% (trinta por cento) de todos os custos
cobertos, além da Franquia correspondente.

4.7 Reembolsos

Os reembolsos ou faturas relacionadas as despesas cobertas por esta
Apdlice devem ser enviados a Companhia dentro de um perfodo de
180 (cento e oitenta) dias apds a data do servico para que sejam
elegiveis para receber cobertura.

Os reembolsos ou faturas recebidas apds o prazo mencionado acima
ndo serdo cobertas, mesmo que tenham sido autorizadas ou que as
cobrangas sejam compensaveis sob esta Apdlice.

4.8 Relatorios médicos

O Segurado Titular, por motivo de avaliagdo de riscos e/ou reembolsos,
deve proporcionar @ Companhia toda a informacao médica requerida.
Além disso, o Segurado Titular, assim como seus Dependentes, devem
autorizar a Companhia a obter qualquer relatério e/ou documentagio
determinada necessdria para concluir o processo da avaliagdo do risco
ou de reembolso, conforme aplique. Caso contrario, a Solicitagdo de
reembolso poderd ser negada até que as informagdes e autorizacSes
necessarias sejam recebidas.

SECAO 5. INFORMAGCAO GERAL

5.1 Periodo de Caréncia

Esta Apdlice tem um Perfodo de Caréncia de 30 (trinta) dias que
comeca na Data de Vigéncia da mesma. Durante este periodo de
tempo, a cobertura estara limitada as condi¢des que se manifestem
pela primeira vez e que sua causa seja uma Lesdo sofrida durante
um Acidente ou uma Doenga de Origem Infecciosa. Qualquer outra
condigdo ou sintoma que ndo tenha sido originada por um Acidente
ou que nio seja de origem infecciosa e que se manifeste pela primeira
vez durante este Periodo de Caréncia, serd excluida permanentemente
para esse Segurado em particular pelo resto do tempo que o Segurado
permaneca sob esta Apdlice.

5.2 Exoneracao do Periodo de Caréncia
O Periodo de Caréncia de 30 (trinta) dias serd exonerado ou eliminado
se forem cumpridos todos os seguintes requisitos:

A A cobertura anterior consta na Solicitacgdo de Seguro e a
Companhia recebeu uma cdpia da Apdlice anterior, juntamente
com o comprovante de pagamento dos Ultimos |2 (doze) meses
dessa cobertura;

B A Solicitacdo de Seguro é apresentada a Companhia dentro do
periodo de 30 (trinta) dias apds o prazo de término da cobertura
da Apdlice anterior; e

EFETIVA 2020

¢ O Segurado estava coberto por um seguro médico equivalente
a este, vigente por um periodo consecutivo de pelo menos 12
(doze) meses imediatamente apds a Data de Vigéncia.

Se o Periodo de Caréncia for exonerado, os beneficios pagaveis sob
esta Apdlice, por qualquer condi¢do que ocorra durante este perfodo,
estardo limitados ao beneficio menor que oferecam esta Apdlice ou
a Apdlice anterior, pelo tempo restante que o Segurado permaneca
sob esta Apdlice.

Os Periodos de Caréncia necessdrios para outros beneficios especificos,
conforme estipulado nesta Apdlice, estdo isentos desta exoneragao.

5.3 Coordenacao de beneficios

Quando o Segurado tiver outra cobertura de seguros de salde, a
mesma devera ser informada a Companhia sempre que um reembolso
for solicitado.

A cobertura desta Apdlice sempre serd de cardter secunddrio
mediante qualquer outra Apdlice ou plano de satide. A Companhia
proverd beneficios apds o reembolso haver sido submetido pelo plano
de salide primdrio primeiramente e somente quando o beneficio pago
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pela companhia primdria ndo tenha sido satisfatoriamente coberto.

A Companhia procederd com uma coordenacdo dos beneficios,
nos quais as quantias pagas pela outra companhia de seguros serdo
aplicadas a Franquia, de acordo com os beneficios e limitacdes desta
Apdlice.

Quando se apresenta um pedido de reembolso com coordenagdo
dos beneficios, deve-se apresentar uma prova da cobertura do seguro,
juntamente com uma cépia dos relatdrios médicos, faturas detalhadas,
Explicacdo de Beneficios (EOB, por sua sigla em inglés) da seguradora
principal, assim como comprovantes de pagamentos feito pela outra
companhia de seguros. O valor total dos pagamentos ndo deve ser
maior que o valor total das despesas incorridas; a Companhia nao
pagard qualquer valor reembolsado pela outra companhia de seguros,
mesmo que exceda a Franquia desta Apdlice.

5.4 Moeda
Todo o valor monetdrio descrito nesta Apdlice é expresso em Ddlares
dos Estados Unidos.

5.5 Nao renovaciao ou cancelamento da Apdlice

A Companhia, a seu exclusivo critério, pode nio renovar, cancelar,
modificar ou rescindir esta Apdlice, assim como modificar as tarifas e a
Franquia da mesma, nos casos em que alguma das seguintes condi¢des
estejam presentes:

A A informagdo declarada na Solicitacdo de Seguro é falsa, estd
incompleta, ou quando se tenha cometido uma fraude, qualquer
das quais tenha feito com que a Companhia aprovasse uma
Apdlice, que se tivesse sido proporcionada a Companhia com
a informacdo correta, teria sido emitida sob certas condi¢cGes
ou se teria determinado que o Solicitante era uma pessoa ndo
segurdvel;

B8 O Segurado e/ou seus Dependentes muda o Pais de Residéncia e
deixa de notificar a Companhia dentro de trinta (30) dias;

c O Segurado Titular ou o Contratante (caso aplique) solicita por
escrito o cancelamento da cobertura ou ndo paga o prémio de
acordo com o estipulado nesta Apdlice;

D O Segurado submete um reembolso ou informacio que
a Companhia considere fraudulento. No caso de ocorrer
esta fraude, o Segurado serd responsdvel e terd de restituir a
Companhia os pagamentos feitos com referéncia ao reembolso
em questdo, quer tenha sido como reembolso ou pagamentos
efetuados diretamente aos Provedores;

E O estado civil do Segurado Titular muda de acordo com divércio
ou separacdo (em caso de Companheiros(as) do Lar). O Segurado
deve notificar a Companhia dentro de um prazo de 30 (trinta)
dias da data do divdrcio (ou da separacdo). A cobertura para o
Conjuge (ou Companheiro(a) do Lar) Dependente cessard no
final do Ano Apdlice;
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F O Segurado vive em um pafs que estd sob embargo ou é
sancionado pelo Escritério de Controle de Ativos Estrangeiros
(OFAC, por sua sigla em Inglés), ou o Segurado aparece em
qualquer uma das listas de pessoas sancionadas pelo OFAC; ou

G O Segurado permanece mais de 180 (cento e oitenta) dias de um
periodo de 365 (trezentos e sessenta e cinco) dias ininterruptos
nos Estados Unidos ou em qualquer de seus territérios.

5.6 Emissao da Apodlice
Esta Apdlice é considerada emitida ou entregue quando o Segurado
Titular a recebe no seu Pals de Residéncia

A Apdlice, Endossos e recibos de pagamento poderdo ser enviados
para o endereco de e-mail registrado com a Companhia, a menos
que o Segurado Titular ou seu Consultor registrado tenham escolhido
outra op¢do na Solicitagdo de seguro de sadde ou tenham solicitado
posteriormente a Companhia.

As traducdes desta Apdlice para outros idiomas sdo fornecidas como
cortesia para conveniéncia do Segurado. No entanto, a versdo em
inglés desta Apdlice prevalecerd e serd o contrato de controle em
caso de duvidas ou disputas relacionadas a qualquer disposicdo desta
Apdlice.

5.7 Cobertura para Condicoes Pré-existentes

As Condi¢des médicas Pré-existentes indicadas na Solicitacio de
seguro de salde podem ser cobertas, a menos que sejam limitadas ou
permanentemente excluidas desta Apdlice pela Companhia por meio
de uma Emenda incluida no Certificado de Cobertura.

Condic¢des Pré-existentes ndo declaradas ndo receberdo cobertura e
sua omissdo pode levar a modificagdes ou cancelamento da Apdlice.
A Companhia, a seu exclusivo critério, pode modificar; rescindin,
cancelar ou ndo renovar a Apdlice devido a omissdao de uma Condicdo
Preexistente.

5.8 Mudanca de Franquia

Antes da Data de Aniversdrio, o Segurado pode solicitar uma alteragao
da Franquia dentro do mesmo plano. A Companhia reserva-se no
direito de aprovar ou rejeitar uma alteracdo de Franquia ou de plano,
assim como de aprova-lo nas condi¢des e/ou restricdes que considerar
adequadas.

Se a mudanca for para uma Franquia mais alta, serd aprovada sob as
mesma condi¢des do plano atual. Se a mudanga for para uma Franquia
mais baixa, esta mudanca estard sujeita a avaliagdo de risco e serd
necessdria a aprovacao da Companhia.

Assim que a mudanca for efetivada, durante os primeiros 30 (trinta)
dias a partir da Data de Vigéncia da mesma, serd aplicada a maior
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das Franquias para qualquer Doenca ou Lesdo ndo causada por uma
Doenca de Origem Infecciosa ou por um Acidente que se tenha
originado a partir da data da mudanca.

5.9 Mudang¢a de Plano

Antes da Data de Aniversdrio, o Segurado pode solicitar uma mudancga
para um dos outros planos que a Companhia oferece, disponivel na drea
geografica do Segurado e sujeito a avaliagdo de risco. A Companhia se
reserva no direito de aceitar ou n3o a alteragdo por qualquer motivo.
Se a mudanca for aceita, durante os primeiros 30 (trinta) dias a partir da
Data de Vigéncia do novo plano, serd aplicado o menor dos beneficios
para cobertura. Se o novo plano incluir cuidados para beneficios de
maternidade, o mesmo estard sujeito a um Perfodo de Caréncia de 10
(dez) meses. Os beneficios que ndo existiam no plano anterior devem
atender aos Perfodos de Caréncia correspondentes.

5.10 Modos de pagamento da Apodlice

Os prémios podem ser pagos anualmente, semestralmente,
trimestralmente ou de acordo com o modo de pagamento estabelecido
pela Companhia. As altera¢des na forma de pagamento serdo feitas
apenas na Data de Aniversédrio da Apdlice. O prémio é pago na data
de vencimento da Apdlice. Os avisos de pagamento do prémio sdo
emitidos como cortesia e a Companhia ndo garante sua entrega.

O pagamento do prémio é de responsabilidade do Segurado e, se o
Segurado ndo recebeu o aviso de pagamento, deve entrar em contato
com a Companhia ou seu consultor de seguros.

5.11 Terminacao da cobertura apés a Data de
Vencimento

Quando uma Apdlice é rescindida por qualquer motivo, a cobertura
cessard na data efetiva do término e a Companhia serd responsavel
apenas pelos tratamentos cobertos, nos termos da Apdlice, ocorridos
antes da data efetiva do término da Apdlice. Ndo haverd cobertura
para qualquer tratamento que ocorra apds a data de término efetiva,
independentemente de quando a Lesio ou Condicdo Médica foi
apresentada pela primeira vez ou quanto tratamento adicional possa

ser necessario.

5.12 Periodo de Graca

A Companhia outorga um Periodo de Graga de 30 (trinta) dias para
pagar o prémio correspondente a sua Apdlice, os quais comeg¢am no
dia seguinte a da Data de Vencimento de acordo com o modo de
pagamento selecionado. Se a Companhia ndo receber o pagamento
do prémio completo antes de terminar o Perfodo de Graga, esta
Apdlice serd considerada expirada a partir de sua Data de Vencimento.
Durante o Periodo de Graga ndo se pagardo beneficios por despesas
incorridas apds a Data de Vencimento. Se o prémio for pago durante
este periodo, a Apdlice serd renovada.

EFETIVA 2020

5.13 Mudanga de tarifa
A Companhia tem o direito de mudar as tarifas dos prémios

anualmente na Data de Aniversdrio da Apdlice, com base no Pais, drea
geogréfica dentro de um mesmo pafs e/ou Regido de Residéncia, e/ou
por segmentos de idades em perfodos definidos de 4 (quatro) anos e
anualmente a partir dos 60 (sessenta) anos de idade e/ou dependendo
do nimero de criancas que se qualifiquem como Dependentes. Isto
serd feito na data de cada renovagdo. Em nenhum caso a Companhia
modificard as tarifas de um Segurado individualmente com base no seu
histérico de reembolsos.

5.14 Reinstalacdao da Apdlice

Subsequentemente ao cancelamento de uma Apdlice pela falta de
pagamento do prémio apds ter terminado o Periodo de Graga, esta
Apdlice podera ser reinstalada se for submetida uma nova Solicitagdo
de Seguro. A Companhia se reserva no direito de aprovar esta
Solicitagdo.

5.15 Falecimento do Titular

No caso de o Segurado Titular falecer; a Companhia pagard ao
beneficidrio listado na Solicitagdo (caso aplique) ou a(s) pessoa(s)
ou entidade herdeira do Segurado Titular falecido, o prémio ndo
adquirido ou qualquer reembolso pelos beneficios que permaneceram
sem pagar na vida do mesmo.

5.16 Ferramentas e recursos para o Segurado
Os segurados tém acesso ao MyVUMI™ um portal online que permite:
A Ver informagdes sobre a Apdlice, como Dependentes, exclusdes,
Emendas e préximos pagamentos de prémio;
B Revisar os documentos da Apdlice, como carta de boas-vindas,
Certificado de Cobertura e carteirinha de segurado;
c Acessar o Resumo do Plano e as Condi¢cdes de Cobertura do
Plano;
D Baixar o formuldrio de solicitacdo de reembolso e pagamento;
E  Enviar um reembolso ou notificagdo médica;
F Entrar em contato com aVUMI® e
G Obter informagdes de contato do Consultor.

Os Segurados tém acesso ao
MyVUMI™ através do site
www.myvumiportal.com,

ou baixando o aplicativo da Apple®
App Store® ou Google Play™.

@/\IUI\M

5.17 Indenizacao de responsabilidade

A Companhia ndo é responsdvel pela qualidade dos servicos médicos
prestados sob esta Apdlice. O Segurado concorda em defender,
indenizar e isentar a Companhia de qualquer reclamagdo, demanda,
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objeto e causa de agdo, obrigagdo, perda, dano e/ou lesdo resultante
de negligéncia por parte de um Provedor ou Hospital.

5.18 Erros administrativos
Qualquer erro administrativo por parte da Companhia ndo negard a

cobertura que deveria ter sido aprovada e ndo estenderd a cobertura
que deveria ter sido cancelada. A Companhia alterard o erro e esta
acdo podera implicar, entre outras medidas, o ajuste do prémio
correspondente e, se necessario, a exigéncia de reembolso dos valores
pagos indevidamente.

SECAO 6. BENEFICIOS E ESTIPULAGCOES

A n3o ser que indicado contrdrio, os beneficios sdo oferecidos por
Segurado/por Apdlice nos quais a Franquia escolhida aplique. Todos
os valores estdo em ddlares americanos (USD, por sua sigla em
inglés). Os beneficios sdo limitados as despesas médicas cobertas pela
Apdlice e estdo sujeitos as despesas Usuais, Costumeiras e Razodveis
(UCR) da drea geografica em que as despesas foram incorridas.

Este plano foi desenvolvido para fornecer cobertura para cuidados
e tratamentos durante uma Hospitalizagdo ou Cirurgia Ambulatorial
coberta, a menos que indicado de outra forma naTabela de Beneficios.

6.1 Cobertura Geografica

Este plano oferece cobertura com livre escolha de Hospitais e
Médicos em qualquer lugar do mundo mediante pagamento direto
aos Provedores ou por reembolso ao Segurado Titular.

Para otimizar os beneficios oferecidos, o Segurado pode tirar proveito
da rede de Provedores da Companhia.

BENEFICIOS HOSPITALARES

6.2 Quarto de Hospital Padrao Particular/Semi-
particular

A cobertura para a Hospitalizagdo de um Segurado em uma Quarto
Padrdo Particular/Semi-particular é de 100% (cem por cento) UCR
dentro da rede USA Special Network®. Fora da rede, a cobertura serd
de no maximo US$2.000 (dois mil ddlares) por dia.

6.3 Beneficio especial para uma Suite

Esta Apdlice oferece uma cobertura de até US$2.000 (dois mil
ddlares) didrios quando o Segurado for tratado em uma entidade
hospitalar dentro da rede USA Special Network® e deseje
desfrutar das comodidades de uma Sufte sempre que a mesma
esteja disponivel.

6.4 Unidade de cuidados intensivos

A cobertura para o tratamento de um Segurado em uma unidade de
cuidados intensiva € de 100% (cem por cento) UCR dentro da rede
USA Special Network®. Fora da rede, a cobertura serd de no maximo
US$4.000 (quatro mil ddlares) por dia.
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6.5 Honorarios de Cirurgiao, Assistente do Cirurgiao
ou Anestesista

A cobertura para os Honordrios do Cirurgido, Assistente de Cirurgido
ou Médico Anestesista é feita com base nos custos Usuais, de Costume
e Razodveis para o(s) procedimento(s) particular(es) do caso, ou com
base nas tarifas especiais estabelecidas ou previamente contratadas
pela Companhia na drea geogrifica, pais ou Provedor especifico, na
qual o Segurado receba estes servicos.

6.6 Gastos de acomodac¢iao de acompanhante de um
Segurado hospitalizado

A cobertura para um acompanhante de um Segurado hospitalizado é
de até no maximo 100% (cem por cento) UCR, para um méximo de
21 (vinte e uma) noites.

As cobrancas devem ser referentes a cama do acompanhante de um
Segurado hospitalizado e constar na fatura do Hospital.

Se o custo do quarto incluir a cama do acompanhante, esse beneficio
ndo se aplica ou é transferivel para qualquer outra despesa relacionada
ao acompanhante ou a Hospitalizacdo.

6.7 Medicamentos por Prescricio Médica
A cobertura para Medicamentos prescritos durante uma Hospitalizagdo
coberta é de 100% (cem por cento) UCR.

A cobertura para Medicamentos prescritos apds uma Hospitalizagdo
ou Cirurgia Ambulatorial é de 100% (cem por cento) UCR por até 6
(seis) meses ap0s a data de alta e até um maximo de US$3.500 (trés
mil e quinhentos ddlares) por Ano Apdlice.

Para solicitar aprovagdo, uma cdpia da prescricdo escrita por um
Médico para tratar uma condi¢do coberta por esta Apdlice deve ser
enviada juntamente com o pedido de reembolso.

Medicamentos altamente especializados

Medicamentos altamente especializados indicados para usos
especificos serdo cobertos dentro dos limites do beneficio
correspondente indicado na Tabela de Beneficios, desde que
coordenados e pré-aprovados pela Companhia. A Companhia
coordenard com seus Provedores a entrega desses Medicamentos
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diretamente ao Segurado. O Segurado deve aceitar as condi¢des
da Companhia para o fornecimento dos referidos Medicamentos
especializados, seja recebendo o tratamento com um Provedor
especifico designado pela Companhia ou de acordo com o método
de entrega disponivel. A Compannhia fornecerd o Medicamento
genérico como primeira op¢do, se disponivel.

Medicamentos altamente especializados incluem, entre outros,
interferon beta- |a, interferon alfa-2a peguilado, interferon beta-1b,
etanercept, adalimumabe, bevacizumabe, ciclosporina A, azatioprina e
rituximabe.

Esse beneficio exclui Medicamentos, dentro ou fora de uma
Hospitalizagdo, que ndo s3o reconhecidos cientificamente ou
medicamente para um diagndstico especifico, que sdo considerados
uso off label ou experimental ou o uso de combinacdes que geralmente
ndo sdo aceitas pela comunidade cientifica, incluindo quando um
Médico em particular prescreve; bem como Medicamentos sem receita
e/ou n3o aprovados para o tratamento da condi¢do do Segurado pela
Administracdo de Produtos Alimentares e Farmacéuticos dos Estados
Unidos (US Food & Drug Administration — FDA).

6.8 Tratamento hospitalar e Medicamentos para
saude mental

A cobertura para esse beneficio é de no maximo US$5.000 (cinco
mil ddlares) por Segurado, por Ano Apdlice. Os servicos devem
ser prestados em um Hospital ou estabelecimento aprovado
pela Companhia. Esse beneficio deve ser coordenado e aprovado
previamente pela Companhia.

6.9 Consultas médicas e de especialistas

A cobertura para consultas médicas e de especialistas durante uma
Hospitalizagdo coberta é de 100% (cem por cento) UCR. Esse
beneficio exclui servicos para exames médicos de rotina, incluindo

servigos de diagndstico relacionados.

6.10 Fisioterapia e reabilitacao

A cobertura para este beneficio é de 100% (cem por cento) UCR,
durante uma Hospitalizagdo coberta, com base nos custos Usuais,
de Costume e Razodveis para a(s) terapia(s) particular(es) do caso,
ou com base nas tarifas especiais estabelecidas ou previamente
contratadas pela Companhia na drea geografica, pafs ou provedor
especifico, na qual o Segurado receba estes servicos. Em todos os
casos, a Companhia deve receber o plano de tratamento junto com
os honordrios estimados, assim como evidéncia da Necessidade
Médica do mesmo.A cobertura por este cuidado ou tratamento deve
ser pré-autorizada pela Companhia com antecedéncia; a Companhia
avaliard a aprovagdo da extensdo deste cuidado ou tratamento caso
seja Medicamente Necessdrio. A pré-autorizacdo pela Companhia é
obrigatdria para cada 10 (dez) visitas.
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6.11 Transplantes de tecidos e 6rgaos

A cobertura para este beneficio € de até US$ 1.100.000 (um milhdo e
cem mil ddlares) por érgdo/tecido, Vitalicios*, incluindo:

A Até US$60.000 (sessenta mil ddlares) para as despesas médicas
relacionadas com o Doador Vivo;

B8 Qualquer cuidado de pré-Transplante, o qual inclui aqueles
servicos diretamente relacionados com a avaliagdo que
estabelece a necessidade do Transplante, a avaliagdo do Segurado
para receber o procedimento do Transplante e preparagdo e
estabilizacdo do Segurado para dito procedimento;

¢ Qualquer exame pré-cirdrgico, incluindo exames de laboratdrio,
exames de raios X, tomografias, ressondncias magnéticas,
ultrassons, bidpsias, Medicamentos por prescri¢do e Equipamentos
Médico-Hospitalares;

D O custo da obtengdo do drgdo e dos tecidos, o transporte dos
mesmos e as despesas médicas do Doador;

£ O procedimento para transplantar o drgio;

F A cobertura de um coracdo artificial ou dispositivos mono ou
bi-ventriculares que permitem que o Segurado seja vidvel até que
ele receba o Transplante final;

G Qualquer cuidado pré-Transplante, diretamente relacionado com
o Transplante, incluindo mas ndo limitado a qualquer seguimento,
tratamento Medicamente Necessario resultante do Transplante e
qualquer complicagdo apresentada apds o Transplante, quer seja
como consequéncia direta ou indireta do mesmo; e

H Qualquer Medicamento ou medida terapéutica usada para
assegurar a viabilidade e permanéncia do drgdo transplantado.

*O limite deste beneficio Vitalicio inclui qualquer outro valor pago
anteriormente sob outro plano ou Endosso da Companhia ou de qualquer
uma de suas entidades afiliadas.

Os seguintes requisitos serdo indispensdveis para a cobertura de
Transplante:

A Seja Medicamente Necessario;

B Nao é considerado escolhido, Experimental ou Investigativo;

c© Naio estdo disponiveis outros procedimentos e/ou tratamentos
opcionais que conduziriam ao mesmo nivel de resultados e
cuidados para tratar a condigdo médica ou Doenca que originou
a necessidade do Transplante;

D Nido é fornecido por ou como resultado de um Transplante
no qual o destinatdrio recebe um equipamento ou dispositivo
mecanico ou artificial destinado a substituir drgdos humanos, ou
que o drgdo a ser transplantado é de um animal; e

£ Ndo seja decorrente de uma falha de um Transplante inicial que
foi praticado antes da Data de Vigéncia desta Apdlice ou de
um Transplante ndo coberto que foi praticado apds a Data de
Vigéncia da mesma.

A Companhia deve receber uma notificagao assim que for determinado
que um Segurado € candidato para um Transplante, de maneira que
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o procedimento seja coordenado e pré-autorizado pela Companhia.
Para fazer uso deste beneficio, o Segurado deve autorizar a Companhia
a enviar toda a documentagdo médica correspondente ao Transplante
para uma Segunda Opinido Médica VIP® a fim de determinar a
Necessidade Médica e a relevancia do mesmo.

6.12 Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)

A cobertura para este beneficio é de até no médximo US$50.000
(cinquenta mil ddlares) por Ano Apdlice, desde que o Segurado seja
admitido em regime hospitalar. Esta cobertura estd sujeita a que os
anticorpos do Virus da Imunodeficiéncia Humana ou do virus de AIDS
ndo tenham sido detectados antes da Data de Vigéncia da Apdlice, nem
nos primeiros 12 (doze) meses a partir da Data de Vigéncia (Periodo
de Caréncia). Este beneficio deve ser coordenado e aprovado com
antecedéncia pela Companhia.

6.13 Cirurgias bariatrica e de bypass gastrico por
obesidade

A cobertura para este beneficio € de até US$10.000 (dez mil ddlares)
Vitalicios, por Apdlice. Este beneficio estara sujeito a um Periodo de
Caréncia de 24 (vinte e quatro) meses.

Este beneficio inclui quaisquer complicagdes que possam surgir deste
procedimento, bem como qualquer complicagdo de uma cirurgia
baridtrica anterior realizada antes da Data de Vigéncia da Apdlice, para
o restante do tempo em que o Segurado estiver coberto sob esta
Apdlice ou qualquer outro plano com a Companhia ou qualquer uma
de suas companhias afiliadas.

A Companhia deve receber uma notificacdo do procedimento assim
que o Segurado for informado de que foi qualificado como candidato
a recebé-lo e que ele atende, entre outros requisitos, um fndice de
massa corporal (IMC, por suas siglas em inglés) de 40 (quarenta) o
mais. Esse beneficio, incluindo tudo relacionado ao procedimento, deve
ser notificado e coordenado previamente com a Companhia. Caso o
Segurado solicite uma altera¢do para um plano em que esse beneficio
seja maior; o beneficio menor oferecido no plano anterior prevalecera

por 2 (dois) anos a partir da data de aprovacdo da alteracdo do plano.

BENEFiICIOS AMBULATORIAIS

6.14 Servicos de estudo de diagnosticos
ambulatoriais

A cobertura para esse beneficio é de no maximo US$15.000 (quinze
mil ddlares) por Ano Apdlice para testes pré-cirdrgicos e até US$10.000
(dez mil ddlares) por Ano Apdlice apds uma Hospitalizagdo, incluindo,
mas ndo limitado a, patologias, exames de raio X e ressonancia
magnética, tomografia computadorizada ou PET. Esse beneficio deve
ser previamente aprovado pela Companhia.
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6.15 Consultas médicas e de especialistas em regime
ambulatorial

A cobertura para consultas médicas e de especialistas para pré-
Hospitalizagdo e como seguimento apds uma Hospitalizagdo coberta
é de no maximo US$6.000 (seis mil ddlares) por Ano Apdlice, por
até |0 (dez) meses a partir da data alta do Hospital. Os servigos
para exames médicos de rotina, incluindo servicos de diagndstico
relacionados, ndo sdo cobertos, exceto conforme especificamente
previsto na Secdo 6.18 desta Apdlice.

6.16 Cirurgia ambulatorial
A cobertura para cirurgia ambulatorial em um hospital, clinica ou
consultério médico é de 100% (cem por cento) UCR.

6.17 Fisioterapia e reabilitacao em regime
ambulatorial

A cobertura para este beneficio € de 100% (cem por cento) UCR,
para até 60 (sessenta) visitas por Ano Apdlice (todas as terapias
combinadas) apds uma Hospitalizagdo coberta, com base nos custos
Usuais, de Costume e Razodveis para a(s) terapia(s) particular(es) do
caso, ou com base nas tarifas especiais estabelecidas ou previamente
contratadas pela Companhia na drea geografica, pais ou provedor
especifico, na qual o Segurado receba estes servicos. Em todos os
casos, a Companhia deve receber o plano de tratamento junto com os
honorérios estimados, assim como evidéncia da Necessidade Médica
do mesmo. A cobertura por este cuidado ou tratamento deve ser
pré-autorizada pela Companhia com antecedéncia; a Companhia
avaliard a aprovagdo da extensdo deste cuidado ou tratamento caso
seja Medicamente Necessdrio. A pré-autorizacdo pela Companhia é
obrigatdria para cada 10 (dez) visitas.

OUTROS BENEFICIOS

6.18 Exame médico preventivo (opc¢oes I, Il, 111 e IV)
Para as opg¢des | e |l, esta Apdlice cobrird um beneficio anual, sem
aplicagdo de Franquia, de até US$600 (seiscentos ddlares) por Ano
Apdlice, por Segurado com |8 (dezoito) anos de idade ou mais para
Exames Médicos Preventivos.

Para Segurados entre 6 (seis) meses e |7 (dezessete) anos de idade,
a cobertura para este beneficio é de até US$300 (trezentos ddlares)
por Ano Apdlice, por Segurado.

Para Segurados entre O e 6 (zero e seis) meses de idade a cobertura
para este beneficio € de 100% (cem por cento) UCR, para um maximo
de 5 (cinco) visitas, por Ano Apdlice.

Para as opgdes Il e |V, esta Apdlice cobrird um beneficio anual, sem

aplicacdo de Franquia, de US$300 (trezentos ddlares) por Ano apdlice,
para Segurados de todas as idades para Exames Médicos Preventivos.
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Esse beneficio estd sujeito a um Periodo de Caréncia de 3 (trés) meses.
O beneficio anual para check-ups deve ser usado durante o perfodo
de cada Ano Apdlice. Ndo é possivel acumular esse beneficio para ser
transferido para o préximo Ano Apdlice.

Este beneficio inclui cobertura para nutricionista, tratamentos para
parar de fumar, avaliagdes fisicas, procedimentos de diagndstico, teste
do virus do papiloma humano (VPH) e/ou vacinagdes.

6.19 Equipamento Médico-Hospitalar

Quando Medicamente Necessdrio, o Equipamento Médico-Hospitalar
serd coberto em 100% (cem por cento) UCR, como cuidado de
seguimento a uma Hospitalizagdo coberta, desde que o Segurado
apresente a indicagdo de um Médico ou Provedor licenciado que
justifique que o mesmo ofereca um beneficio terapéutico ao Segurado.
Essa cobertura deve ser coordenada e aprovada previamente pela
Companhia.

Este beneficio inclui, mas ndo estd limitado a prétese de membros,
cadeiras de rodas, bengalas, muletas, respiradores, colchdes de pressao
e andadores, desde que tal equipamento seja prescrito por um Médico
e seja habitualmente Util para um paciente apenas durante uma
Doenca ou Lesdo. A taxa de locagdo permitida do equipamento ndo
pode exceder o preco de compra.

A cobertura de Equipamentos Médico-hospitalares exclui cadeiras
de rodas ou camas acionadas por motor, dispositivos robdticos
(protéticos ou ndo), itens de comodidade pessoal tais como
acessorios de telefone e bandejas de cama, itens usados para mudar
a qualidade do ar ou temperatura, tais como ar condicionado,
umidificadores, desumidificadores e purificadores (filtros de ar),
suprimentos descartdveis, bicicletas de exercicio, lampadas solares ou
de aquecimento, lampadas de aquecimento, bidés, assentos sanitdrios,
assentos de banheira, banheiras de sauna, elevadores, banheiras de
hidromassagem, equipamento de exercicio e/ou itens semelhantes, ou
o custo de instrugdes para o uso e cuidado de quaisquer dispositivos
médicos. As adaptacdes a quaisquer dreas residenciais ou veiculos
também estdo excluidas.

6.20 Cirurgia reconstrutiva e deformidade nasal ou
do septo

A cirurgia reconstrutiva serd coberta sempre e quando seja
Medicamente Necessdria e como resultado de uma condicdo médica
que tenha sido coberta sob os termos desta Apdlice. No caso de
tratamento por malformagdes nasais ou do septo (septo nasal), serd
coberto se a condi¢do for causada por um trauma recebido durante
um Acidente coberto pela Apdlice ou por tratamento de cancer nasal.
Serd necessdria uma cépia das imagens e do relatdrio dos raios X ou
da tomografia realizada.
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6.21 Tratamento dental de Emergéncia

A cobertura para este beneficio é de 100% (cem por cento) UCR para
Lesdes resultantes de um Acidente coberto. O tratamento deve ser
realizado dentro dos primeiros 180 (cento e oitenta) dias posteriores
a data do Acidente. Este beneficio estd limitado ao tratamento
necessdrio para restaurar ou substituir dentes naturais sauddveis que
tenham sido danificados e/ou perdidos num Acidente coberto por
esta Apdlice

6.22 Transporte de Emergéncia por Ambulancia
Aérea e/ou Terrestre

Ambulancia Aérea

O beneficio para transporte de Emergéncia por Ambuldncia Aérea
é de 100% (cem por cento) UCR, sem aplicagdo da Franquia. Esse
beneficio se aplica estritamente a Emergéncias.

No caso de o transporte por Ambuldncia Aérea de um paciente
poder ser conveniente ou recomendado, mas ndo se qualificar como
Emergéncia, conforme definido nesta Apdlice, ele ndo serd coberto
por esse beneficio.

Os seguintes requisitos serdo indispensdveis para a aprovagio do
beneficio de transporte de Emergéncia por Ambulancia Aérea:
A Tratamento de Emergéncia necessdrio € para uma condi¢do ou
Acidente coberto pela Apdlice;
B Avida do Segurado corre o risco de morte ou perda de qualquer
um de seus membros;
¢ Tratamento necessdrio ndo pode ser fornecido ou ndo estd
disponivel de forma alguma na drea ou local onde o Segurado
se encontra;
D Esse transporte é fornecido por uma entidade licenciada para
esses fins, com pessoal e equipamento qualificados;
E Transporte serd autorizado até o Hospital mais préximo onde o
Segurado possa receber tratamento por entidades qualificadas; e
F Transporte por Ambulancia Aérea deve ser pré-autorizado e
coordenado previamente pela Companhia.

Ambulancia Terrestre

O beneficio para transporte de Emergéncia por Ambuldncia Aérea
é de 100% (cem por cento) UCR, sem aplicacdo da Franquia, se o
Segurado é admitido imediatamente em regime hospitalar.

O Segurado estd de acordo em exonerar a Companhia e qualquer
outra de suas companhias afiliadas por qualquer negligéncia resultante
destes servigos de transporte, assim como por demoras ou restri¢des
causadas por problemas mecanicos ou por restricdes governamentais,
assim como por erros, omissdes ou negligéncias por parte do piloto ou
motorista, tripulagdo ou pessoal médico a bordo; ou devido a condi¢des
operacionais, atmosféricas, de forca maior ou de qualquer outro tipo.
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6.23 Cuidados de enfermagem no domicilio/home care

A cobertura para este beneficio é de 100% (cem por cento) UCR,
como cuidado de seguimento a Hospitalizagdo coberta, com base
nos custos Usuais, de Costume e Razodveis para o(s) cuidado(s)
particular(es) do caso, ou com base nas tarifas especiais estabelecidas
ou previamente contratadas pela Companhia para a drea geogréfica,
pais ou Provedor especifico no qual o Segurado receba estes servicos.
Este beneficio inclui os servicos de um profissional licenciado e
qualificado (terapeuta ou Enfermeiro) fora de um Hospital e ndo inclui
Cuidados de Custddia ou assistenciais, como se define desta Apdlice.

Os cuidados de Enfermagem ao domicilio/home care devem ser
considerados Medicamente Necessdrios e recomendados pelo
Médico encarregado e/ou de cuidados primdrios do Segurado, e as
seguintes circunstancias sdo cumpridas:
A O Segurado tem necessidades qualificadas; e
B A coloca¢do de um Enfermeiro em casa’home care tem o unico
propdsito de responder as necessidades qualificadas do Segurado
apenas, ndo para conveniéncia da familia ou do cuidador.

Os cuidados de enfermagem no domicilio/home care qualificados
ndo sdo considerados Medicamente Necessdrios para os Segurados
com alimentagdo por sonda nasogdstrica ou sonda de gastrostomia
(GT) e que ndo tém outras necessidades qualificadas. Os cuidados
de enfermagem no domicflio/home care podem ser considerados
Medicamente Necessdrios para estes Segurados apenas como uma
transicdo da instalacdo de um paciente em casa.

A Companhia deve receber o plano de tratamento do médico, tal
como evidéncia da Necessidade Médica para dito plano de tratamento.
Esta cobertura deve ser coordenada e aprovada antecipadamente
pela Companhia. A pré-autorizacdo pela Companhia é obrigatéria a
cada 10 (dez) visitas.

6.24 Cuidados Paliativos em casos de doencas
terminais

A cobertura para este beneficio é de 100% (cem por cento) UCR
para servicos paliativos em pacientes com Doencas terminais cobertas
por esta Apdlice, com um progndstico médico certificando que se
trata de uma Doenga terminal com uma expectativa de vida para o
Segurado de 240 (duzentos e quarenta) dias ou menos.

Este servico deve ser fornecido por uma equipe supervisionada
por profissionais médicos e precisa ser implementado num centro
de convalescenca acreditado. Este servico precisa ser coordenado e
aprovado antecipadamente pela Companhia.

6.25 Repatriacao de restos mortais e servigcos de

cremacgao
No caso do Segurado falecer fora de seu Pafs de Residéncia, a

EFETIVA 2020

Companhia pagard um méximo de US$25.000 (vinte e cinco mil
ddlares) pela repatriagdo de seus restos mortais para seu Pais de
Residéncia, sempre e quando seu falecimento tenha sido resultado de
uma condi¢do coberta por esta Apdlice.

Esta cobertura estard limitada a todo o custo bésico incorrido neste
processo ou no processo da cremagdo dos restos, incluindo um
contéiner basico, legalmente aprovado para o transporte, os custos
de envio e as autorizagdes governamentais necessarias de acordo
com os requisitos das autoridades, e exclui quaisquer custos pelo
retorno de seus pertences pessoais, ritos memoriais seculares ou
religiosos, eclesidsticos, flores, musica, aniincios, despesas de viagem de
convidados, quaisquer preferéncias funebres pessoais e transporte dos
restos mortais por Ambuldncia Aérea ou qualquer transporte privado.
Este beneficio é considerado secunddrio a qualquer outro beneficio
de repatriamento de funeral ou cremagdo ao qual o Segurado tenha
direito sob outra cobertura de viagem ou qualquer outra Apdlice,
independentemente do beneficio oferecido por esta Apdlice. Esse
beneficio deve ser coordenado e aprovado previamente pela
Companhia para receber cobertura.

6.26 Lesdes durante o treinamento ou pratica

de Atividades de Alto Risco e Esportes nao
Profissionais

A cobertura para esse beneficio é de 100% (cem por cento) UCR
para despesas médicas originadas por Lesdes causadas durante o
treinamento ou a prdtica de Atividades de Alto Risco e/ou Esportes
ndo Profissionais, desde que resultem em uma Hospitalizagdo ou
Cirurgia Ambulatorial coberta.

6.27 Eliminacao/reducao da Franquia

O Segurado que ndo apresentar nenhum pedido de reembolsos por
um perfodo de 3 (trés) Anos de Apdlice consecutivos terd direito
de eliminar a Franquia a partir do 4° (quarto) ano nas opg¢des | e |l
desta Apdlice, ou uma reducdo de 50% (cinquenta por cento) do valor
da Franquia, durante | (um) Ano Apdlice depois do 3° Ano Apdlice
onde os reembolsos processados ndo tenham atingido a Franquia
em nenhum dos anos anteriores. Nas op¢des Il e IV desta Apdlice, o
Segurado terd direito a uma redugdo de 50% (cinquenta por cento) do
valor da Franquia, por Segurado, durante | (um) Ano Apdlice depois
do 3° Ano Apdlice sem apresentar nenhum reembolso.

Durante qualquer Ano Apdlice subsequente depois de ter recebido
o beneficio, a Franquia retornard para o valor normal e o Segurado
terd que esperar outros 3 (trés) Anos Apdlice consecutivos sem
solicitar reembolsos ou sem haver satisfeito o valor da Franquia para
ter direito a eliminagdo ou redugdo do valor da Franquia novamente.
Os reembolsos que ndo foram cobertos, assim como o Exame Médico
Preventivo (check-ups), ndo serdo levados em consideragao como um
reembolso neste programa.
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Esse beneficio se aplica apenas a Franquia anual da Apdlice e ndo se

aplica a qualquer outra Franquia adicional que o segurado possa ter.

6.28 Transferéncia de Franquia coberta

Qualquer despesa coberta em que o Segurado realize durante os
timos 3 (trés) meses do Ano Apdlice, que tenha sido usada para abater
a Franquia deste Ano Apdlice, serd transferida para o préximo Ano

Apdlice e utilizada para satisfazer a Franquia desse Segurado para esse
ano.

Caso o Segurado tenha uma Franquia adicional, os valores aplicados
a Franquia adicional nos ultimos 3 (trés) meses antes da Data de
Aniversario da Apdlice ndo serdo reconhecidos pela transferéncia para
o Ano Apdlice seguinte.

SECAO 7. EXCLUSOES

Estd excluido nesta Apdlice qualquer cobertura para tratamentos,
causa e complicagdes relacionadas com:

7.1 Tratamentos nao medicamente necessarios,
alternativos, investigativos ou nao aprovados
Qualquer tratamento, Lesdo ou Doenga, ou os custos relacionados
com servigos ou Equipamentos Médico-Hospitalar que ndo sejam
Medicamente Necessdrios, ou proporcionados a um Segurado que ndo
esteja sob o cuidado de um Médico ou profissional Médico legalmente
acreditado na Regido ou pafs em que pratique; ou ndo tenha sido
prescrito por um Médico ou profissional médico; ou é considerado
um cuidado homeopitico ou alternativo; ou ndo estd cientificamente
reconhecido; ou ainda estd na fase investigativa ou de ensaio clinico, assim
como aqueles que ndo tenham sido aprovados pela Administragdo de
Produtos Alimentares e Farmacéuticos dos Estados Unidos da América
do Norte (US Food & Drug Administration — FDA).

7.2 Doencgas ou Lesdes auto-infligidas ou atos
criminais

Qualquer cuidado ou tratamento por Doencas ou LesSes auto-
infligidas, quer a pessoa esteja no seu juizo ou demente; suicidio;
tentativa de suicidio; dependéncia quimica; condi¢des aditivas de
qualquer tipo; abuso de alcool; abuso de drogas; o uso de Substancias
llicitas ou o uso ilicito de substancias ou Medicamentos controlados; por
estar sob a influéncia de dlcool ou de drogas; confronto com animais
selvagens; e participar de rixas ou atos criminais nos quais participem
o Segurado ou membros de sua familia de maneira negligente, a ndo
ser que estejam atuando legitimamente em sua prépria defesa, bem
como qualquer incidente ou Acidente resultante de qualquer um dos
critérios mencionados acima.

7.3 Exames de rotina

Qualquer exame de rotina como parte de um estudo preventivo que
ndo esteja especificado na Tabela de Beneficios, exames de rotina do
ouvido, olhos, aparelhos auditivos, implantes cocleares ou qualquer
outro implante cirdrgico para a audicdo, éculos de grau, lentes de
contato, procedimentos para as desordens da refragdo visual e suas
complica¢des, incluindo queratotomia radial; tratamentos profildticos
incluindo vacinas; e a expedicdo de certificados médicos e/ou exames
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para o trabalho ou para viajar, exceto conforme esteja especificamente
previsto na Secdo 6.18 desta Apdlice.

7.4 Doencgas durante o Periodo de Caréncia de 30
(trinta) dias

Qualquer despesa médica que n3o esteja relacionada com uma
Doenca de Origem Infecciosa ou Acidente que ocorra dentro dos
primeiros 30 (trinta) dias da Data de Vigéncia desta Apdlice, a ndo ser
que o Perfodo de Caréncia tenha sido exonerado.

7.5 Tratamentos estéticos

Qualquer tipo de cirurgia pldstica ou eletiva, ou tratamentos cujos
objetivos principais sejam estéticos, exceto nos casos necessarios
devido a uma Lesdo, deformidade ou Doenca que ocorreu durante
a vigéncia desta Apdlice. Isso inclui qualquer tratamento para
deformidades nasais ou septais, exceto conforme especificamente
previsto na Secdo 6.20 desta Apdlice.

7.6 Cuidados podoldgicos, aparelhos ortopédicos e
alopecia

Cuidados podidtricos, incluindo sapatos especiais, pedicures e inser¢des
ortopédicas de qualquer tipo ou forma; tratamentos de alopecia.

7.7 Condicoes Pré-existentes nao declaradas

Qualquer Condicdo Pré-existente ndo declarada na Solicitagdo de
Seguro. Isto também inclui qualquer causa, complicagdo e tratamento
relacionado com qualquer condi¢do individual excluida nesta Apdlice.

7.8 Tratamento coberto por terceiros

Qualquer tratamento recebido ou despesa incorrida em um
estabelecimento privado ou governamental onde o Segurado tenha
direito de receber cuidados gratuitos ou no caso em que um terceiro
seja responsdvel pelas despesas médicas do Segurado, quer seja por
obriga¢des contratuais ou por responsabilidade civil privada, incluindo,
mas ndo limitado a indenizagdo por seguros de Acidentes de trabalho,

automavel, entre outros.

7.9 Procedimentos ou tratamentos para a saude mental
Procedimentos ou tratamentos mentais por Doencas psiquidtricas
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e desordens da conduta ou do desenvolvimento, exceto se forem
requeridos para tratar a complicagdo de uma condi¢do coberta,
conforme definido nos termos e limites desta Apdlice, e exceto o que
prové especificamente na Se¢do 6.8 desta Apdlice.

7.10 Gastos excessivos

Qualquer por¢do de uma despesa médica que exceda os custos
Usuais, de Costume e Razodveis (UCR, por sua sigla em Inglés) ou os
valores negociados pela Companhia com provedores especificos. Este
beneficio estd sujeito a estas limitagdes mesmo quando coberto em
100% (cem por cento).

7.11 Complicacdes de tratamentos de esterilizagao,
controle de natalidade, fertilizacio e mudanca de
sexo

Qualquer por¢do de uma despesa médica incorrida na esterilizagdo
masculina ou feminina; reversdo da esterilizacdo; mudanca de sexo;
controle da natalidade; tratamento de infertilidade; inseminagdo
artificial; fertilizagdo in vitro; Complicagdes de Maternidade ou
Nascimento resultantes de qualquer tipo de tratamento de fertilizagdo;
tratamentos ou préteses para melhorar ou restaurar a impoténcia ou
outras deficiéncias sexuais, mesmo que as mesmas sejam secundarias a
uma condi¢do coberta por esta Apdlice. Desordens relacionadas com
o Virus do Papiloma Virus Humano (HPV), herpes genital e qualquer
Doenca de transmissdo sexual e suas complicagdes, exceto conforme

o previsto na Secdo 6.12 desta Apdlice.

7.12 Tratamentos para obesidade e controle de peso
Qualquer tratamento, despesa ou servico contra a obesidade ou
controle de peso, seja redugdo ou ganho de peso e altera¢des no
crescimento do tamanho corporal, incluindo qualquer tipo de
suplemento alimentar, exceto conforme o previsto na Secdo 6.13
desta Apdlice.

7.13 Hormonios de crescimento

Tratamentos com horménios do crescimento ou estimuladores do
crescimento désseo ou qualquer tratamento relacionado ao horménio
do crescimento, independentemente do motivo pelo qual foi prescrito.

7.14 Beneficios de maternidade e complicacoes de
maternidade e do recém-nascido

Qualquer custo para o tratamento da mie ou recém-nascido
relacionado com uma maternidade, incluindo qualquer complicagdo,
assim como gastos de maternidade e complicagdes de maternidade de
filhas Dependentes. Qualquer custo por complicagdes de maternidade
e complicagdes do nascimento. Qualquer terminacdo voluntdria de
uma gravidez (legal ou ilegal), a ndo ser que a vida da mie tenha
estado em perigo iminente ou no caso de uma violagdo legalmente
relatada as autoridades correspondentes.

EFETIVA 2020

7.15 Tratamento dental ou de ortodontia

Qualquer tratamento dental ou de ortodontia, exceto conforme o
previsto na Se¢do 6.21 desta Apdlice, incluindo mas ndo limitando as
anormalidades do maxilar superior; desordens da mandibula ou da
articulacgdo mandibular, incluindo mas ndo limitando as anomalias e
malformagdes da mesma, Sindrome da Articulagdo Temporomandibular
(TMJ, por sua sigla em Inglés), desordens cranio-mandibulares ou
qualquer outra condi¢do da mandibula, ou das articulagdes que unem
a mesma com o cranio e todo o conjunto muscular e nervoso que a
compdem, assim como outros tecidos que estejam vinculados a estas
articulacdes.

7.16 Servico ativo, guerra e tumultos

O tratamento de Lesdes que resultam de quando uma pessoa é
membro ativo do corpo de policia, do exército ou forca militar
de qualquer pafs ou esteja direta ou indiretamente participando
em uma guerra ou conflito militar;, insurreicdo, golpe civil ou
militar; hostilidade, guerra civil, motim, rebelido, lei marcial, ato de
terrorismo ou qualquer atividade ilegal, incluindo a possivel deten¢do
e encarceramento resultante da mesma. Exceto nos casos em que
o Segurado é um simples espectador ou civil inocente de qualquer
uma dessas acoes.

7.17 Pré-internacao em um hospital por mais de
vinte e trés (23) horas

Qualquer admissdo em um Hospital por mais de 23 (vinte e trés)
horas no dia anterior a uma cirurgia programada, ou a admissdo em
um Hospital para receber Servicos médicos Ambulatoriais, a menos
que tenha sido aprovada pela Companhia.

7.18 Tratamentos fornecidos por familiares diretos
Qualquer tratamento fornecido por um familiar direto de um Segurado
ou nas instalagdes de um Provedor de sua propriedade, ou sob a
supervisao de um familiar direto ou outro Segurado. Para os fins desta
exclusdo, entende-se por um membro direto da familia o Cdnjuge,
pais, irmaos, filhos ou outra pessoa que reside regularmente na casa
do Segurado. A Companhia reserva-se no direito de autorizar o
tratamento fornecido pelo membro da familia ou o uso das instalagdes
do Provedor.

7.19 Medicamentos sem prescricio/receita médica

Qualquer Medicamento que possa ser adquirido sem prescricao
facultativa, suplementos alimentares como consequéncia de
intolerancias digestivas, inibidores do apetite, vitaminas e Medicamentos
ou produtos de antienvelhecimento ou para o crescimento de cabelos.

7.20 Equipamento de rim artificial
Equipamentos de rim(rins) artificial(ais) portdteis ou de uso doméstico.
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7.21 Orgios artificiais ou animais, preservagio
criogénica e armazenamento de tecidos e Células-
Tronco

Qualquer custo relacionado com a aquisi¢do e implante de um coragdo
artificial ou drgdos de animais; criopreservacdo; armazenamento de
medula dssea, tecidos, Células-Tronco ou sangue do corddo umbilical
por mais de 24 (vinte e quatro) horas, com a exce¢do de um exame
para determinar um diagndstico.

7.22 Lesoes ou Doencas causadas por radiacao

O tratamento de Lesdes ou Doencas causadas por qualquer
perda decorrente de radiagdo ionizante, poluicdo ou contaminagdo
radioativa de qualquer residuo nuclear da combustdo de combustivel
nuclear e de propriedades radioativas, explosivas ou tdxicas ou outro
componente perigoso; bem como receber terapias de raio X ou
radioterapia aplicada sem receita médica ou supervisao médica.

7.23 Equipamento Médico-Hospitalar ou tratamento
duplicado

Qualquer despesa relacionada com a duplicacdo de fun¢des de
um Médico ou de Equipamento Médico-Hospitalar para o mesmo
propdsito. Assim como o extravio de Equipamentos Médico-
Hospitalares, repara¢do ou substituicdo dos mesmos, exceto quando
seu ciclo de vida tenha expirado, mas somente quando estes
equipamentos sejam originalmente cobertos por esta Apdlice.

7.24 Assistentes médicos adicionais

A participacdo de mais de | (um) assistente Médico ou cirdrgico
ou instrumentista durante uma cirurgia, a ndo ser que tenha sido
aprovado com antecedéncia pela Companhia e/ou seja Medicamente
Necessério.

7.25 Terapias diversas e atendimento domiciliar

Qualquer despesa relacionada com terapia recreativa ou educativa,
Cuidados de Custédia ou assisténcia em rotinas domésticas ou de
higiene pessoal, Centros de Cuidado a Longo Prazo, moradia assistida

e servigos ou suprimentos comumente usados em casa.

7.26 Cuidados prolongados e associagdes em academias
Tratamentos em centros de salide mental ou institui¢des psiquidtricas,
asilos, centros de habilitagdo assistida, centros de convalescenca,
centros de assisténcia de longa duracao, hidro clinicas, spas de descanso
e associacBes em academias de gindstica, exceto conforme previsto na
Secdo 6.24 desta Apdlice.

7.27 Esportes Profissionais

Tratamentos por Lesdes ou Doencas relacionadas a participagdo do
Segurado no treinamento ou prdtica de Esportes Profissionais, ou na
pratica de esportes pelos quais ele/ela possa receber compensacao
monetdria por tal atividade profissionalmente.

7.28 Tratamento ambulatorial nao aprovado

Qualquer cuidado ou tratamento prestado quando o Segurado ndo
estiver Hospitalizado, salvo indicado contrario na Tabela de Beneficios;
qualquer cuidado ou tratamento que poderia ter sido prestado em
ambulatdrio enquanto o Segurado estiver Hospitalizado.

7.29 Medicamentos com receita médica ambulatorial
Qualquer medicamento de prescricdo ambulatorial ndo relacionado a
uma Hospitalizagdo ou Cirurgia Ambulatorial coberta.

7.30 Servigcos ambulatoriais em uma sala de
Emergéncia
Sala de Emergéncia, a menos que resulte em Hospitalizagdo coberta.

7.31 Despesas incorridas em paises sancionados
Qualquer despesa incorrida para o tratamento, servicos ou material
prestados em pafses, ou por ou para o beneficio de pessoas e/ou
empresas sujeitas a sancdes econdOmicas ou politicas, restricdes
comerciais, e/ou embargos impostos pelo governo dos Estados Unidos,
do Reino Unido, ou por qualquer das suas agéncias ou organismos de
controle de ativos.

SECAO 8. ADMINISTRACAO DA APOLICE

8.1 Notificacoes e/ou pré-autorizacoes

E necessério que o Segurado notifique a Companhia sempre que for
receber tratamento médico, seja em regime hospitalar ou em regime
ambulatorial. Isso dard a Companhia a oportunidade de verificar os
termos e condi¢des sob os quais o tratamento seria coberto, além de
melhorar e maximizar o nivel de cobertura disponivel para o Segurado,
sugerindo os melhores locais para seu atendimento, fornecendo apoio
logistico e fazendo Acordos para estabelecer pagamentos diretos ao
Hospital ou Médico de sua escolha, sempre que possivel, reduzindo
assim a possibilidade de o Segurado incorrer em uma despesa pessoal

EFETIVA 2020

inesperada ou excessiva.

Para garantir o pagamento direto, bem como a coordenagdo dos
beneficios, € necessdria uma notificagdo. Portanto, o Segurado deve
notificar a Companhia com antecedéncia e obter as autoriza¢des
necessdrias para qualquer um dos seguintes beneficios:

A Toda admissdo em Hospitais;

B Toda cirurgia ambulatorial ou intra-hospitalar;

¢ Outros procedimentos de maior significancia, tais como

ressonancias magnéticas, tomografias, endoscopias, colonoscopias,
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bidpsias, etc.;

D Fisioterapia e reabilitagdo, cuidados no domicilio/home care ou
Enfermeira particular;

£ Cirurgia nasal, reconstrutiva, cosmética ou baridtrica;

F Transporte de Emergéncia por Ambulancia Aérea;

G Equipamento Médico-Hospitalar ou qualquer dispositivo médico
especial;

H Repatriacdo de restos mortais; e

I Qualquer servico médico ou aquisicdo de Medicamentos
relacionados com o Virus da Imunodeficiéncia Humana ou a
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/AIDS).

O Segurado deve avisar a Companhia pelo menos 72 (setenta e
duas) horas antes de receber os servicos médicos que requeiram
notificagdo ou pré-autorizagio. A Companhia deve também
receber notificagio de toda Emergéncia médica que requeira
notificagdo dentro de 72 (setenta e duas) horas apds o evento
que deu lugar a Emergéncia. Se o Contratante e/ou os Segurados
nao notificarem a Companhia de acordo com o anteriormente
mencionado, os mesmos serao responsaveis por 30% (trinta por

cento) de todo o custo coberto, apds o pagamento da Franquia

correspondente.

Para notificar a Companhia, o Segurado pode enviar um e-mail
para notify@vumigroup.com ou preencher o formulario
de notificagdo médica no portal do Segurado MyVUMI™ através
do site www.myvumiportal.com ou baixando o aplicativo
movel, ou através do nosso site www.vumigroup.com.

8.2 Aviso de privacidade de informacoes médicas

A Companhia administra a privacidade e a confidencialidade das
informacdes pessoais de seus Segurados, com estrita conformidade
com os regulamentos e leis em vigor sobre o assunto. Todas as
informagdes confidenciais serdo protegidas nos escritdrios e pelos
meios eletronicos disponiveis, os quais contam com todas as garantias
de seguranca.

Se entende que o Segurado deu seu consentimento para a transferéncia
de tais informagdes nos casos necessdrios para dar cumprimento a
qualquer contrato ou acordo para a prestagdo de servigos, incluindo
seu Consultor de seguros registrado, ou caso seja exigido por lei ou
pelo advogado ou administracdo da justica.

8.3 Responsabilidade limitada

A Empresa ndo serd responsdvel por qualquer perda, dano ou Doenca
que o Segurado possa sofrer em virtude da prestacdo de servigos
para despesas cobertas pelo Provedor de servicos médicos ou por
qualquer pessoa que fornega esses servigos. Nesse caso, o Segurado
deverd apresentar sua reclamacdo diretamente ao Provedor de
servicos médicos ou a pessoa que ofereceu o servico.
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8.4 Reembolsos

A Companhia, na maioria dos casos, efetuard os pagamentos
diretamente aos Médicos e Hospitais mundialmente, em moeda legal,
para as despesas cobertas, de acordo com os termos e condi¢des da
Apdlice. Quando isto ndo for possivel, a Companhia reembolsara os
custos ao Segurado de acordo com os gastos correspondentes que
sejam Usuais, de Costume e Razodveis (UCR, por sua sigla em inglés)
ou pelas taxas contratuais definidas entre a Companhia e o Provedor.
Em nenhuma circunsténcia o valor da compensagdo excederd o valor
da fatura. Se o Segurado receber uma compensacdo equivocada que
exceda a fatura, o Segurado serd obrigado a devolver imediatamente o
valor excedente a Companhia ou a mesma deduzird o saldo pendente
de qualquer outra conta a ser acertada com o Segurado.

A Companhia deve receber todas as informagdes médicas e ndo
médicas necessdrias. Para iniciar o processo de solicitacio de
reembolso, a Companhia deve receber a seguinte documentagdo:

A Formuldrio de Solicitacito de Reembolso devidamente
preenchido;

B Toda fatura do Provedor detalhando os servicos prestados,
assim como prova do pagamento da mesma;

¢ Histdrico clinico recente ou qualquer outra informagdo médica
que a Companhia considere pertinente;

D Para os custos de farmdcia, deve-se apresentar uma cdpia da
receita ou prescricio médica;

E  Em caso de Acidente, o Segurado deve enviar toda informagdo
relacionada com o mesmo e as respectivas circunstancias
conforme requerido pela Companhia, incluindo mas ndo
limitando-se a relatérios ou boletins de ocorréncia policiais
de Acidentes ou outros relatérios sempre e quando sejam
emitidos pelas autoridades pertinentes, ou qualquer informagdo
disponivel de terceiros envolvidos; e

£ Caso haja outra cobertura médica ou outra apdlice de seguro,
declare-a ao registrar a solicitagdo de reembolso.

Ao apresentar vdrias solicitagdes de reembolso simultaneamente de
diferentes Segurados, os gastos para cada Segurado, Acidente, Doenca
e/ou Provedor de servicos, devem ser enviados individualmente por
Segurado e por evento. Uma vez que o processo de reembolso tenha
sido iniciado, o Segurado deve enviar toda a informagao solicitada pela
Companhia para o processo seja realizado, em um periodo maximo
90 (noventa) dias a partir da primeira solicitagdo da Companhia. Uma
vez transcorrido este perfodo sem que a Companhia tenha recebido
a informagdo solicitada, o reembolso ndo ird proceder e a Companhia
estard livre de qualquer obrigacdo.

Se a informagdo apresentada € considerada inadequada ou estd
incompleta, isto pode ocasionar uma demora no processo do
pagamento ou reembolso ou fazer com que se encerre o reembolso

temporariamente até que a informacdo necessdria seja recebida
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dentro do prazo estipulado. A Companhia reserva-se no direito
de solicitar os recibos originais, relatérios médicos e/ou qualquer
outra documentacdo relevante, a fim de processar os reembolsos.
A Companhia ndo devolverd a documentagdo original recebida para
processar um reembolso, contudo, pode ser fornecida um cépia da
documentagdo em questdo quando e caso seja solicitado.

Se um reembolso que deveria ter sido negado porque a cobertura
estava excluida pela Apdlice, acabe sendo pago por equivoco, a
Companhia ndo estard obrigada a continuar pagando pelos gastos dos
tratamentos ou servicos relacionados com tal reembolso a partir da
data de identificagdo do dito erro e poderd reivindicar o reembolso
de valores pagos indevidamente.

A Companhia ndo se responsabiliza por quaisquer encargos cobrados
pelo banco que recebe o pagamento, como comissdes por cambio ou
pelo recebimento de transferéncias bancdrias. Essas cobrancas serdo
de responsabilidade do destinatdrio do pagamento.

8.5 Recurso de reembolsos

Em caso de desacordo entre o Segurado e a Companhia em relagdo a
um reembolso, antes de se tomar qualquer outro passo, o Contratante
ou Segurado deverd submeter o reembolso perante o Departamento
de Recursos da Companhia para sua revisdo e analise.

O Segurado deverd enviar uma carta fazendo recurso do reembolso
para: appeals@vumigroup.com. Esta carta deverd incluir toda
informagdo relevante, assim como estar acompanhada por cias
de qualquer documento que se considere necessdrio para avaliar
novamente a decisdo tomada.

O Departamento de Recursos da Companhiarevisara detalhadamente
os argumentos e as informagdes fornecidas e notificard sua decisao
por escrito ao Segurado dentro de 30 (trinta) dias subsequentes a
recepcdo da carta de recurso e toda informacdo e/ou documentacdo
pertinente. Durante o processo, o Departamento de Reembolsos da
Companhia terd o direito de solicitar informa¢do ou documentagao
adicional do Segurado ou de terceiros ou entidades, se o considerar
necessario para avaliar corretamente os argumentos do recurso.

Segunda instancia do recurso

Uma vez que o Departamento de Recursos tenha notificado o
Segurado de sua decisdo, o Segurado terd a oportunidade de
expressar sua oposi¢do a essa determinagdo nos proximos 10 (dez)
dias a partir da data da notificagdo. Caso o Segurado possua nova
documentacio, ele poderd solicitar uma segunda e Ultima revisdo do
caso. A Companhia deve responder a esta segunda solicitagdo nos
préximos |5 (quinze) dias Uteis. A decisdo nesta Ultima instancia serd
final e ndo passivel de recurso.
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8.6 Arbitragem e agodes judiciais

Qualquer discrepancia, controvérsia, reclamagdo ou desacordo que
persista apds o processamento de um recurso apelativo deve ser
apresentada para arbitragem, a qual pode ser iniciada pela Companhia
quando esta informar por escrito a segunda parte, que terd entdo
20 (vinte) dias contados a partir da data do recebimento desta
comunicagdo para escolher um drbitro. Caso contrdrio, o reclamante
terd o direito de selecionar um segundo drbitro. Um terceiro drbitro
serd selecionado dentro do perfiodo de 10 (dez) dias e, dentro de
um periodo adicional de outros |0 (dez) dias apds esta designacdo,
se decidird o estabelecimento em que serd realizada a arbitragem. A
Companhia selecionard um drbitro, o Segurado selecionard o segundo
drbitro e o terceiro serd selecionado por ambas as partes. O local da
arbitragem serd na cidade de Dallas, estado do Texas, Estados Unidos
de acordo com as regras da Associacdo Americana de Arbitragem
(AAA). Cada parte serd responsavel pelas suas préprias despesas de
arbitragem. Se surgir um desacordo entre os arbitros, a decisdo serd
tomada com base na maioria do voto.

Acoes judiciais

O Segurado outorga exclusiva jurisdicdo a cidade de Dallas, Texas para
determinar seus direitos sob esta Apdlice. O Segurado e a Companhia
acordam, por este meio, que a resolugdo de disputas legais que possam
surgir desta Apdlice serd determinada em um julgamento sem jdri.
As partes também concordam em cobrir os custos e taxas de seus
respectivos representantes.

8.7 Sub-rogacao de terceiros e indenizacao

A Companhia tem o direito a sub-rogacdo ou reembolso de
pagamentos feitos pela mesma se o Segurado tiver recuperado todos
ou parte destes pagamentos de uma terceira entidade.

A Companhia sub-rogard até o valor pago, sob todos os seus direitos e
acdes, contra terceiros que, devido aos danos sofridos, correspondam
ao Segurado. O Segurado Titular terd a obrigagdo de cooperar com
a Companhia para recuperar-se dos danos causados por terceiros ou
obter reembolso das despesas por ele cobertas.

O ndo cumprimento desta obrigagdo autoriza a Companhia a
considerar o cancelamento desta Apdlice. A cooperacdo necessdria
inclui, entre outros, o fornecimento de toda a documentacgio relevante
ou evidéncia de depoimento e a realizagdo de exames médicos, se
necessario. A Companhia pode fazer qualquer reembolso em seu
nome, antes ou depois de efetuar os pagamentos pelas despesas
cobertas por esta Apdlice.

O Segurado Titular deve abster-se de tomar qualquer ac¢do, reconciliar

ou aceitar acordos que possam afetar adversamente os direitos de
sub-roga¢do da Companhia, de acordo com as disposi¢des desta secdo.
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Qualquer agdo de reembolso iniciada pelo Segurado em relagdo aos

danos cobertos por esta Apdlice deve ser imediatamente notificada
a Companhia para que esta possa reivindicar seus direitos de sub-

rogacdo sobre qualquer pagamento relacionado as despesas cobertas
pelo incidente que origine o reembolso.

SECAO 9. DEFINICOES

Acidente

Evento violento, repentino, imprevisto e ndo intencionado, produzido
exclusivamente por causas externas que resuftam, independentemente
de outras causas, em Lesdes corporais do Segurado.

Acidente Grave

Evento violento, repentino, imprevisto e ndo intencionado, produzido
exclusivamente por causas externas que resultam em Lesdes corporais
no Segurado e requer urgente cuidados médicos com hospitalizagdo
de 24 (vinte e quatro) horas ou mais.

Ambulancia Aérea

Aeronave que conta com pessoal profissional e estd equipada com
as necessidades e equipamentos necessdrios para oferecer cuidados
médicos durante o transporte aéreo. Este servico € prestado por uma
entidade licenciada e autorizada para dito propdsito.

Ambulancia Terrestre

Transporte terrestre que conta com o equipamento médico e o
pessoal medicamente treinado para transportar individuos feridos ou
doentes.

Anexo/Cobertura Adicional
Documento que se anexa a Apdlice pela Companhia quando é
adquirido e pago pelo Contratante ou Segurado Titular, o qual prové

uma cobertura adicional.

Ano Apdlice
Perfodo de 12 (doze) meses consecutivos que comega com a Data de
Vigéncia desta Apdlice e todo o periodo de |2 meses subsequentes

a mesma.

Apodlice
Documento que reflete as condi¢des gerais e especificas acordadas
entre a Companhia e o Segurado e que regem o contrato de seguro.

Atividades de Alto Risco e Esportes Perigosos
Atividades que aumentam o risco de acidentes ou até a morte da
pessoa que os pratica. Exemplos de Atividades e Esportes Perigosos
incluem mas ndo estdo limitados a mergulho, escalada, alpinismo,
paraquedismo, bungee jumping, parapente, vela, esportes a motor ou
mountain bike (ciclismo de montanha).
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Beneficiario
Pessoa designada pelo Segurado Titular para receber o valor do prémio
ndo ganho ou o pagamento de reembolsos de sinistros pendentes em
caso de morte.

Centro de Cuidado a Longo Prazo
Instituicdo de cuidados assistida.

Certificado de Cobertura

Documento de Apdlice que especifica o periodo de vigéncia da
cobertura, as condi¢es e limitacgdes da mesma e lista todos os
individuos cobertos e &, simultaneamente, parte da Apdlice.

Cirurgia Ambulatorial
Cirurgia realizada em um Segurado que é admitido e liberado de um
Hospital ou estabelecimento de salde aprovado no mesmo dia.

Companheiro(a) do Lar
Pessoa do sexo oposto ou do mesmo sexo com o qual o Segurado
estabeleceu uma relacdo de vida conjugal doméstica.

Companhia
A seguradora,VIP Universal Medical Insurance Group, Limited (VUMI®),

Condicao Pré-existente

Condicdo que foi diagnosticada por um Médico antes da Data de
Vigéncia desta Apdlice ou restituicdo da mesma, ou pela qual se
receberam conselhos médicos, ou um Médico recomendou um
tratamento; ou se apresentaram sintomas e sinais e que depois de ter
consultado um Médico sobre os episédios, recebeu um diagndstico
de Doenca ou de condigdo médica ou algum tratamento especifico.

Consultor ou Agéncia

Individuo ou entidade autorizada pela Companhia a distribuir seus
produtos e prestar servicos administrativos ao Segurado. O Consultor
deve ter acesso as informacdes médicas e de salde do Segurado,
que podem ser enviadas a Companhoa ou a qualquer uma de suas
afiliadas. Nenhum Consultor tem autoridade para modificar a Apdlice
ou remover qualquer um de seus termos e condi¢des.

Contratante

Pessoa fisica ou juridica que paga o prémio ao Segurado e/ou
seus Dependentes, por relagdo de trabalho ou afinidade familiar
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O Contratante ndao é um Segurado e, portanto, ndo desfruta dos

beneficios da Apdlice, no entanto, ele tem o poder de solicitar
o cancelamento da Apdlice que ele pagou ao Segurado e receber
o prémio ndo adquirido. O Segurado Titular pode pagar o prémio
correspondente e manter a cobertura atual quando o Contratante
solicitar o cancelamento e o reembolso do prémio ndo adquirido.

Conjugue

E a pessoa com quem o Segurado Titular se casou legitimamente
de acordo com os regulamentos da jurisdi¢do onde foi celebrada a
cerimdnia matrimonial.

Cuidados Assistenciais ou de Custédia

Servicos prestados que incluem mas ndo estdo limitados a assisténcia
pessoal, a qual ndo requer capacitacdo profissional, por exemplo:
limpar, alimentar e vestir um Segurado, assisténcia na caminhada e
mobilizacdo, roupas de cama e outras atividades relacionadas a vida
cotidiana, a fim de evitar acidentes e prestar acompanhamento, entre
outros.

Cuidados Paliativos

Tratamento prestado a pacientes que sofrem de Doencas avangadas,
progressivas e incurdveis com um progndstico de menos de 240
(duzentos e quarenta) dias de vida.

Data de Aniversario
Dia em que a Apdlice cumpre um periodo de 12 (doze) meses de
vigéncia.

Data de Renovacao

Data de vencimento do pagamento da apdlice. Dependendo da forma
de pagamento, a Data de Renovacdo também pode ser a Data de
Aniversério.

Data de Vencimento
A data em que termina a vigéncia da Apdlice de acordo com o modo
de pagamento selecionado.

Data de Vigéncia
Data em que a Apdlice inicia a sua vigéncia.

Desordens Congénitas

Qualquer condicdo, distdrbio de dérgdo, malformagdo, embriopatia,
tecido ou estrutura embriondria ou fetal persistente que tenha sido
adquirida durante o desenvolvimento do feto no Utero ou durante o
nascimento, independentemente de ser evidente antes do nascimento,
no momento do nascimento, ou manifeste-se mais tarde.

Desordens Hereditarias
Doencas ou disturbios genéticos cuja principal caracteristica é a
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sobrevivéncia de geracdo em geracdo através de genes defeituosos
transmitidos de pais para filhos e assim por diante.

Doador Vivo
Pessoa viva que doa um drgdo, tecido ou células a serem transplantados
para o corpo de outra pessoa ou destinatdrio.

Doenca
Condicdo ou desordem por causa interna ou externa, a qual afeta o
corpo humano e requer atendimento médico.

Doenca de Origem Infecciosa
Condigao médica causada por agentes patogénicos tais como bactérias,
virus, fungos e parasitas.

Emenda

Declaragdo adicionada na Apdlice por um oficial autorizado da
Companhia para explicar, modificar e/ou restringir a cobertura desta
Apdlice para um Segurado em particular ou para a Apdlice em geral.

Emergéncia

Condi¢do médica subita, grave e aguda, que requer assisténcia médica
imediata devido ao perigo que representa para a vida ou integridade
fisica do Segurado, se a assisténcia médica ndo for prestada nas
proximas vinte e quatro (24) horas.

Enfermeiro(a) o Terapeuta

Profissional licenciado de acordo com os regulamentos do local
onde presta seus servicos e que oferece servicos de atendimento ao
paciente de acordo com as instrugdes de um Médico.

Epidemia

Incidéncia de mais casos do que o esperado de uma determinada
Doenca ou condi¢do de salde em uma determinada drea ou dentro
de um grupo de pessoas durante um perfodo especifico e que foi
declarada como tal pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS), pelos
Centros para Controle e Prevencdo de Doengas dos Estados Unidos
(CDC, por suas siglas en inglés) ou uma organizacdo equivalente em

um governo local.

Equipamento Médico-Hospitalar

Equipamento que fornece beneficios terapéuticos ao paciente
e permite que ele execute tarefas que de outra forma e devido
a condi¢des médicas ou Doencas, ele ndo poderia realizar O
Equipamento Médico deve ser robusto para uso continuo, usado para
fins médicos, aprovado para uso doméstico e pode ser transportado,
como cadeiras de rodas, muletas e camas de hospital.

Erro Administrativo
Material ndo intencional, como ortografia facilmente verificavel,
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erro numérico ou matemdtico ou falha na revisio das informacdes

disponiveis para tomar uma decisdo sobre a aprovagdo da cobertura
ou pagamento de reembolsos. A Companhia pode corrigir o erro
material ou administrativo a qualquer momento.

Esportes Profissionais
Refere-se a prética e treinamento de esportes pelo qual a pessoa
recebe compensacao monetdria.

Estados Unidos, EUA (U.S., USA)
Os Estados Unidos da América do Norte.

Exames de Rotina ou Preventivos
Exames médicos preventivos proporcionados por um Médico
certificado e/ou uma entidade provedora de servigos médicos.

Experimental ou Investigativo

Qualquer tratamento, procedimento, equipamento, Medicamento,
combinacdo de  Medicamentos, dispositivo, suprimento  ou
hospitalizacdo que no momento em que se prové o servico, ndo
cumpre as normas geralmente aprovadas pela prdtica médica nos
Estados Unidos ndo tenham sido aprovados para a indicagdo ou
aplicagdo especifica da condi¢do pela Administragdo de Medicamentos
e Alimentos dos Estados Unidos (FDA, por suas siglas en inglés) ou
outra agéncia federal ou agéncia governamental dos Estados Unidos,
e cuja aprovacdo é requerida independentemente do lugar onde se
incorram as despesas médicas.

Franquia
E a porcdo das despesas cobertas, de responsabilidade do Segurado,
que deve ser paga antes que os beneficios desta Apdlice sejam pagaveis.

Honorarios de Anestesista
Os honordrios que um anestesista cobra pela administragdo de
anestesia e/ou o controle da dor.

Honorarios do Assistente de Cirurgiao ou Médico

Os honordrios que cobra o assistente de cirurgido ou de Médico
quando realiza trabalhos de assisténcia durante um procedimento
médico.

Hospital, Clinica o Instalacao Médica
E uma instituicdo legalmente licenciada para proporcionar servicos
clinicos e cirdrgicos sob a supervisio de profissionais médicos.

Hospitalizagao

Admissdo no centro médico do hospital por um periodo de 24
(quatro) horas ou mais para receber atendimento médico ou cirdrgico.
A gravidade da condicdo médica justifica a necessidade de internacao
hospitalar. Os cuidados médicos limitados a sala de Emergéncia ou
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Emergéncias ndo sdo considerados uma Hospitalizagdo para os fins
desta Apdlice.

Lesdo
Dano infligido ao corpo humano por alguma causa.

Medicamentos com Prescricio ou Receita Médica
Medicamentos receitados ou prescritos por um médico que ndo
estariam disponiveis sem tal receita ou prescricdio médica. Certos
tratamentos e Medicamentos, como vitaminas, ervas, aspirina, remédios
e Medicamentos para resfriados, Medicamentos Experimentais ou de
Investigacdo, ou suprimentos, mesmo quando recomendados por um
médico, ndo se qualificam como medicamentos prescritos.

Médico
Profissional legalmente licenciado para praticar medicina no lugar
onde se prestam os servigos.

Necessidade Médica ou Medicamente Necessario
Tratamento, servico médico ou suprimento médico que a Companhia
considera necessario por mituo acordo com o Médico do Segurado
para diagnosticar e/ou tratar Doengas ou Lesdes.

Nao se considera Medicamente Necessario se o servico:

A E proporcionado para conveniéncia do Segurado ou de sua
familia ou do Hospital/Médico;

B Nido é apropriado para o diagndstico ou o tratamento da
condigdo médica especifica;

¢ Excede o nivel de cuidado requerido para o diagndstico ou o
tratamento da condicdo especifica;

D Estd fora do ambito das préticas padrées estabelecidas para
Médicos ou outros profissionais da satide e Hospitais; ou

£ FEuma substitui¢do de um Quarto Padrdo ou Particular por uma
Sufte, se a Apdlice ndo oferece este beneficio.

Pais de Residéncia

Pafs no qual o Segurado reside por um periodo ininterrupto superior a
180 (cento e oitenta) dias dentro de um ano e enquanto esta Apdlice
estiver em vigéncia.

Periodo de Caréncia
Perfodo de tempo definido pela Companhia durante o qual se exclui
a cobertura de alguns beneficios.

Periodo de Graca
Perfodo de 30 (trinta) dias apds a Data de Vencimento na qual a

Apdlice pode ser renovada.

Provedor
Hospitais, Clinicas, Médicos, centros de diagndstico, farmdcias e outras
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entidades ou individuos legalmente autorizados a proporcionar
servicos médicos.

Quarto Hospitalar Padrao Particular/Semi-
particular

Quarto medicamente equipado para acomodar um () ou mais de
um paciente.

Regiao
Grupo de paises e/ou drea geogrdfica dentro do mesmo pais.

Segurado
Refere-se tanto ao Segurado Titular quanto aos Dependentes
Cobertos.

Segurado Titular

Pessoa que assina a Solicitagdo de Seguro e que é o Segurado principal
sob a Apdlice, que tem autoridade para solicitar alteracdes e que
recebe reembolsos por pagamentos de servicos médicos cobertos
por esta Apdlice, bem como qualquer reembolso do prémio ndo
adquirido.

Segurados Dependentes

Cénjuge, Companheiro(a) do Lar do Segurado Titular, seus filhos
bioldgicos, filhos adotados legalmente, enteados ou filhos menores
de dezoito (18) anos de idade para os quais o Segurado Titular foi
designado como responsével legal por um tribunal de jurisdicdo
competente.

Servicos Ambulatoriais

Servigos ou tratamentos que ndo requerem admissdao em um Hospital
ou permanéncia no mesmo por um espa¢o de tempo superior a 23
(vinte e trés) horas.

Servicos de Hospital
Tratamentos, servicos e suprimentos gerais ou Médicos fornecidos
por um Hospital para o uso de suas instalagdes.

Solicitagdo de Seguro

E uma declaracdo por escrito concebida pela Companhia, completa e
assinada manualmente ou de maneira eletronica pelo Segurado Titular
e na qual contém informacdo sobre si mesmo(a) e seus Dependentes.
Este formuldrio é utilizado pela Companhia para determinar a
segurabilidade do Solicitante e seus Dependentes. Qualquer
informagdo ou questiondrios submetidos a Companhia conjuntamente

com a Solicitagdo de Seguro sdo considerados como parte da mesma.

EFETIVA 2020

Suite
Quarto de um Hospital ou Clinica classificado pelo(a) mesmo(a)

como Suite, usualmente de tamanho superior ao de um Quarto
Particular que pode ter uma drea de recepcdo. Isto inclui os quartos
Suites chamados "Junior” ou “Presidencial”.

Sustancias llicitas

Drogas, substancias psicoativas ou produtos quimicos semelhantes
definidos pelo governo federal dos Estados Unidos da América como
ilegais, como cocaina e heroina.

Trasplante

Procedimento médico para transplantar um drgio, tecidos ou células
de um DoadorVivo ou falecido ao receptor ou reimplantar na mesma
pessoa.

US$, U.S. Délares
Moeda dos Estados Unidos da América do Norte.

USA Special Network®
Lista de Hospitais contratados pela Companhia e aprovados por esta
Apdlice para obter o méximo de beneficios se os servigos forem
prestados nos Estados Unidos.

Usual, de Costume e Razoavel (UCR)
O menor valor entre:
A O reembolso habitual do Provedor para prover o tratamento,
servico ou suplementos; ou
B A quantia determinada pela Companhia para ser a taxa geral
aceita pelos Provedores da mesma categoria que fornecem
esses tratamentos, servicos ou fornecimentos a pessoas:(l) que
residem na mesma drea geogréfica; e (2) cuja Lesdao ou Doenca é

compardvel em natureza e gravidade.

O valor Usual, de Costume e Razodvel para um servico, tratamento
ou provisdes serda determinado pela Companhia com base nas
tarifas especiais estabelecidas ou previamente contratadas pela
Companhia para a drea geogréfica, pafs ou Provedor especifico em
que o Segurado receba tais servigos. Em alguns casos, o valor da
UCR serd determinado por contratos diretos entre os Provedores
e a Companhia.

Vitalicio
A quantia mdxima que a Companhia pagard por um beneficio
especifico durante o curso de vida da Apdlice ou do Segurado.
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VIP Universal Medical Insurance Group, Ltd.
Companhia de seguros registrada nas llhas Turks e Caicos, Territério Britanico Ultramarino.
Servigos de administracdo oferecidos pela VIP Administration Services, LLC

incorporada em Dallas, Texas, EUA.

Endereco: 8150 N. Central Expressway, Suite 1700, Dallas, TX 75206
Numero de Telefone Geral: +1.214.276.6376 » Ligacdo Gratuita: +1.855.276.VUMI (8864)
Fax: +1.425.974.7867 * Fax Gratuito: +1.800.976.0972

info@vumigroup.com * www.vumigroup.com



