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Bem-vindo(a)

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

Este guia possui duas partes: a se¢do “Como usar

a sua cobertura” contém um resumo de todas as informacgdes importantes
que vocé provavelmente ird usar frequentemente. A secdo “Termos e
condi¢des de sua cobertura” explica a sua cobertura em detalhes.

Para que vocé aproveite ao maximo o seu Plano de Saude Internacional,
leia este guia junto com o seu Certificado de Seguro e com a Tabela de
Beneficios.

Este documento é uma traducéo da verséo original em inglés. A verséo original inglesa deste documento é a
vers&o autoritaria. Em caso de existir discrepancias entre a verséo traduzida e a original inglesa, informamos
que a versdo inglesa ja é legalmente vincular por si mesma.

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

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

Servicos de suporte

Fale conosco, adoramos ajudar!

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

Central de Atendimento
Portugués: +353 1 645 4010

Inglés: +353 1630 1301
Numero gratuito do Brasil: 0800 882 1545
Numero gratuito dos EUA: 1866 238 1399

Para consultar a lista completa de nossos nimeros gratuitos, acesse:
www.allianzcare.com/pt/pages/toll-free-numbers

E-mail: bfo.service@e.allianz.com

Vocé sabia que...

...a maioria de nossos segurados
acha que as suas questdes séo
resolvidas mais rapidamente
quando nos ligam?
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Servigos digitais MyHealth

Através do aplicativo ou portal MyHealth, vocé tem acesso facil e
conveniente a sua cobertura, independentemente de onde vocé estiver ou
de qual dispositivo vocé usar.

Funcionalidades do aplicativo e do portal on-line MyHealth
Minha apdélice

Acesse os documentos da apdlice e a Carteirinha do Segurado em
qualquer lugar.

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

®

Meus contatos

Acesse nossa Central de Atendimento multilingue, disponivel 24
horas. Chat ao vivo também estéa disponivel (apenas no portal on-
line e eminglés).

Verificador de sintomas
Obtenha uma avaliagao rapida e facil de seus sintomas.

Buscador de provedores médicos
Encontre provedores médicos perto de vocé.

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

® ® @

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

Contato de emergéncia
Acesse numeros locais de emergéncia no mundo todo.

@ 69
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Recursos Uteis adicionais

Atualize seus dados on-line (e-mail, telefone, senha, endereco - se
dentro do mesmo pais —, preferéncias de marketing, etc.).
Visualize o saldo disponivel sob cada beneficio incluido em sua
Tabela de Beneficios.

Pague seu prémio on-line e confira os pagamentos recebidos.
Adicione ou altere dados de cartéo de crédito (se vocé for
responsavel pelo pagamento de seu prémio, ao invés de sua
empresa).

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

Informacdes de acesso:

1

3.

Faca o login no portal on-line MyHealth para registrar-se: Acesse
my.allianzcare.com/myhealth, clique em “Registre-se aqui” no final da
pagina e siga as instru¢des que aparecem na tela. Tenha o nimero de
sua apolice em méos. Vocé pode encontra-lo no Certificado de Seguro.

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

# Baixar na DISPONIVEL NO
@& App Store » Google Play

Ap6s a configuracao, utilize o e-mail (nome de usuério) e a senha
cadastrados para fazer login no portal on-line ou aplicativo MyHealth.
Os mesmos dados de login s&o usados para ambos e, no futuro, se vocé
alterar os detalhes de login de um, ele serd automaticamente aplicado
ao outro, de modo que vocé néo precisa alterar em ambos os canais.
Também oferecemos uma op¢ado de login biométrico no aplicativo, por
exemplo com reconhecimento facial (Face ID) ou leitura de impressao
digital (Touch ID), quando compativel com seu dispositivo.

Para mais informagdes, visite www.allianzcare.com/pt/entrar

6/64


https://my.allianzcare.com/myhealth
https://www.allianzcare.com/pt/entrar.html
https://apps.apple.com/us/app/allianz-myhealth/id883138957
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.allianzworldwidecare.mobile

Servicos de consulta por video — Salde na ponta de seus dedos

Firmamos uma parceria com o prestigioso Hospital Albert Einstein e o Grupo
DASA para fornecer a vocé acesso 24 horas por dia, 7 dias por semana, a
servigos de consulta por video. Vocé agora pode poupar tempo realizando
uma consulta médica de sua casa ou escritério. Através de um servico
seguro e confidencial, os médicos podem fornecer aconselhamento médico,
recomendar tratamentos e emitir prescricdes (quando necessario) para
problemas ndo emergenciais, como dor de garganta, dor de ouvido,
alergias etc.

Servigos de consulta por video sao cobertos integralmente pelo seu plano e
nao se aplicam copagamentos ou franquias.

Como ativar o servico:

Se vocé desejar falar com um médico, entre em contato com nossa Central
de Atendimento multilingue, disponivel 24h por dia, 7 dias por semana, e
nés organizaremos tudo. Vocé s precisa do seu smartphone ou tablet.

Central de Atendimento 24h:
Portugués: +353 1 645 4010

Inglés: +3531 630 1301
Numero gratuito do Brasil: 0800 882 1545
Numero gratuito dos EUA:; 1866 238 1399

Para consultar a lista completa de nossos nimeros gratuitos, acesse:
www.allianzcare.com/pt/pages/toll-free-numbers

Os servigos de consulta por video sao prestados pela DASA e o valor da
consulta sera pago pela Allianz Care, de acordo com os termos da apdlice.
Vocé entende e concorda que a AWP Health & Life SA - Sucursal na Irlanda
e/ou AWP Health & Life Services Limited ndo s&o responsaveis por qualquer
indenizacao, perda ou dano como resultado direto ou indireto do uso dos
servigos de consulta por video.
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Consultas médicas domiciliares

Vocé agora pode receber a visita de um médico no conforto de sua casa.
Este servigo é fornecido por médicos altamente qualificados para uma
ampla gama de razdes médicas, incluindo:

« Indigestédo, nauseas, azia, dor epigastrica

« Sintomas semelhantes aos da gripe, como coriza, febre e dificuldade
respiratoria

« Dor de garanta e de ouvido

« LesBes agudas de pele, vermelhidao, alergias, prurido

«  Conjuntivite

« Dor nas costas, torcicolo, dores articulares e musculares

Este servigo € conveniente para:

« pacientes com dificuldades de se locomover ou que s&o incapazes de ir
ao consultério médico;

« criangas doentes;

« pacientes com baixa imunidade, que devem evitar hospitais

Durante a visita, 0 médico pode prescrever medicamentos e exames para
diagnéstico, assim como pode emitir atestados médicos, quando necessario.
Este servigo esta disponivel todos os dias, das 7h as 23h (horario de Brasilia)
para segurados em Sao Paulo, Brasilia e no Rio de Janeiro.

Para marcar uma consulta, ligue para nossa Central de Atendimento 24h:

Portugués: +353 1 645 4010

Inglés: +3531 630 1301
NUmero gratuito do Brasil: 0800 882 1545
NUmero gratuito dos EUA: 1866 238 1399

Para consultar a lista completa de nossos nimeros gratuitos, acesse:
www.allianzcare.com/pt/pages/toll-free-numbers
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Visitas domiciliares séo cobertas integralmente pelo seu plano e nao se
aplicam copagamentos ou franquias.

O servico de Consultas médicas domiciliares é prestado pela Docway,
sujeito a sua aceitacéo dos termos e condigdes. Vocé entende e concorda
que a AWP Health & Life SA - Sucursal na Irlanda e/ou AWP Health & Life
Services Limited ndo sdo responsaveis por qualquer indenizacéo, perda ou
dano como resultado direto ou indireto do uso do servico.

Servicos On-Line para segurados

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

«  pesquisar por provedores médicos (vocé nao esta restrito a usar os
provedores médicos listados em nosso diretério);

« baixar formularios;

« acessar nossa Biblioteca de Salde e Bem-Estar;

* acessar o “My Expat Life” (apenas em inglés), um portal com tudo
sobre a mudanca para o exterior, desde o planejamento da viagem até
como se adaptar ao seu novo pais de residéncia.
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Entenda como sua cobertura funciona

Tabela de Beneficios

Alguns beneficios (indicados com os niumeros 1 ou 2 na tabela abaixo) estdo
sujeitos a pré-autorizacao. Consulte a secéo "Pré-autorizacdo" ao final desta
tabela para obter mais informacdes.

Limite Mé&ximo por vida (US$) llimitado
Franquia individual US$ 400
Franquia familiar US$ 800
Limite m&ximo anual de desembolso US$ 6,500

Beneficios hospitalares do Plano Principal

Acomodacéo hospitalar? Apartamento privado,
80% de reembolso

Medicamentos prescritos e materiais*
Somente para tratamento hospitalar e em centro de

cuidados diarios. 80% de reembolso
Medicamentos prescritos séo aqueles que,

legalmente, podem ser vendidos apenas com receita
médica.

Despesas cirdirgicas, incluindo anestesia e

L 80% de reembolso
custos de centros cirdrgicos*

Honorarios de médicos e especialista’
Somente para tratamento hospitalar e em centro de 80% de reembolso
cuidados diarios.

Aparelhos e materiais cirdrgicos? 80% de reembolso
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Exames para diagndsticos!
Somente para tratamento hospitalar e em centro de
cuidados diarios.

Transplante de 6rgaos!

Despesas de acomodacao e de viagem
relacionadas ao transplante de 6rgaos!

Psiquiatria e psicoterapia’
Somente para tratamento hospitalar e em centro de
cuidados diarios.

Despesas de acomodacao para um
adulto acompanhando um dependente
menor de 18 anos?

Tratamento hospitalar odontoldgico de
emergéncia

Outros beneficios do Plano Principal
Tratamento hospitalar sem internagdo!
Cirurgia ambulatorial®

Cuidados de enfermagem domiciliar ou
em clinica de convalescencga?

Tratamento de reabilitac&o
Imediatamente apods o término do tratamento
médico agudo.

Ambuléncia local
Evacuacdo médica?

Repatriacdo médica para o Brasil de
beneficiarios com doenga terminal
enquanto estiverem em missdo oficial no
exterior?

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

100% de reembolso
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Exames de ressonancia magnética e

tomografia computadorizada
Tratamento hospitalar e ambulatorial.

Exames PET2 e PET-CT?

Tratamento hospitalar e ambulatorial.

Oncologial
Tratamento hospitalar, ambulatorial e em centro de
cuidados diarios.

Aquisicdo de uma peruca, sutia prostético ou outra
proétese externa para fins estéticos

Rotinas de maternidadet!
Tratamento hospitalar e ambulatorial.

ComplicacGes na gravidez e no parto*
Tratamento ambulatorial de emergéncia

Tratamento ambulatorial odontol6gico
de emergéncia

Tratamento paliativo?®

Esterilizagdo voluntaria®
Tratamento hospitalar e ambulatorial.

Enfermagem domiciliar personalizada?
Tratamento hospitalar e ambulatorial.

Despesas de um acompanhante de um
paciente segurado submetido a um
transplante?

Cuidador de idosos?

Para segurados diagnosticados com Alzheimer ou
ELA antes de 1° de abril de 2010 e previamente
cobertos para esta condi¢cdo médica por uma
apolice de seguro-saude fornecida pelo Ministério
das RelacGes Exteriores.

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

US$ 270 ao longo de
toda a vida

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso
80% de reembolso
80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso



Plano Ambulatorial

Limite maximo do plano

Beneficios do Plano Ambulatorial
Servicos de consulta por video

Consultas médicas - visitas domiciliares
Honorarios médicos

Medicamentos prescritos

Medicamentos prescritos séo aqueles que,
legalmente, podem ser vendidos apenas com receita
médica.

Honorarios de especialista

Exames para diagnosticos

Anticoncepcionais orais e dispositivos
intrauterinos prescritos — apenas DIU

Tratamento quiropratico

Tratamento quiropréatico
Em caso de escoliose, fraturas na coluna ou cirurgia
de coluna.

Acupuntura e homeopatia

Fisioterapia prescrita

E necesséario encaminhamento médico.
Inicialmente limitada a 12 sessdes por quadro
clinico.

Fonoaudiologia, terapia oculomotora e
terapia ocupacional prescritas?

llimitado

100% de reembolso
100% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

100% de reembolso

80% de reembolso,
max. 30 consultas

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso

80% de reembolso
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Despesas com exames anuais de rotina e

puericultura

0
Incluindo selante dental para criangas, exames 80% de reembolso
auditivos. (ou 100% de reembolso

A cobertura inclui apenas exames ambulatoriais, de na rede credenciada)
forma que despesas relacionadas a acomodagéo ou
despesas adicionais nao serao cobertas.

Tratamento contra a infertilidade 80% de reembolso, max.
Excluindo fertilizac&o In Vitro. de 6 cursos de tratamento
ao longo de toda a vida

Psiquiatria e psicoterapia 80% de reembolso
Sessoes eletivas/nao eletivas. quando houver
encaminhamento médico
e 60% de reembolso*
quando nao houver
encaminhamento médico
- max. 52 consultas

* O copagamento de 40% né&o se
aplica ao limite maximo anual

de desembolso de US$ 6.500
Equipamentos médicos prescritos 80% de reembolso
Aparelhos auditivos prescritos US$ 3.000 a cada
dois anos
Exame ginecolégico anual 80% de reembolso (ou
Incluindo mamografias de rotina, teste de 100% de reembolso na
Papanicolau e taxas de laboratdrio. rede credenciada) -

max. 1 consulta

Tratamento de dependentes com .
necessidades especiais? 80% de reembolso
Sess@es de psiquiatria e psicoterapia para

. . 80% de reembolso
dependentes com necessidades especiais?
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Vacinas

Beneficios para a visdo

Exame de vista anual

Oculos e lentes de contato prescritos

Lentes intraoculares (duas lentes)

Cirurgia ocular a laser*
Observacao: Este beneficio é aplicavel sob as
seguintes condicoes:

Miopia moderada e severa com grau de
correcao de -5.00D a -10.00D
Hipermetropia com grau de correcéo de até
+6.00D

Plano Odontoldgico

Limite maximo do plano

Franquia individual

Franquia familiar

Beneficios do Plano Odontolégico

Despesas com diagnostico ou tratamento
odontologico preventivo

Despesas de restauragao dentéria basica

Despesas de restauracédo dentaria
complexa

80% de reembolso ou
100% de reembolso na
rede credenciada

100% de reembolso
até US$ 150

100% de reembolso
até US$ 1.000

80% de reembolso

80% de reembolso
até US$ 4.000

US$ 4.000
US$ 50

US$ 100

100% de reembolso
(franquia néo se aplica)

80% de reembolso

50% de reembolso
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Implantes dentarios 50% de reembolso, max.

de US$ 2.000
Tratamento ortodéntico 50% de reembolso,
Antes de iniciar, entre em contato conosco para que US$ 4.000 ao longo de

possamos verificar se o tratamento que vocé precisa

¢ toda a vida (franquia
esta incluso na sua cobertura.

nao se aplica)

Pré-autorizacéo

Alguns dos beneficios disponiveis a vocé precisam de uma Pré-autorizagao.
Estes estdo marcados com o numero 1 ou 2 em sua Tabela de Beneficios.
Para obter a pré-autorizagao, basta nos enviar o Formulério de Pré-
Autorizacdo devidamente preenchido.

Se vocé solicitar o reembolso e a Pré-Autorizacéo nao for obtida, seréo
aplicadas as seguintes condicdes:

«  Para os beneficios indicados pelo nimero 1 em sua Tabela de
Beneficios, nds nos reservaremos o direito de declinar o seu pedido de
reembolso. Se for provado posteriormente que o respectivo tratamento
era clinicamente necesséario, pagaremos apenas 80% do beneficio.

« Para os beneficios indicados pelo nimero 2 em sua Tabela de
Beneficios, nds nos reservaremos o direito de declinar o seu pedido de
reembolso. Se for provado posteriormente que o respectivo tratamento
era clinicamente necessario, pagaremos apenas 50% do beneficio.

Para mais informagdes, consulte a se¢do "Processo de reembolso e de Pré-
Autorizag&o " deste guia ou entre em contato com nossa Central de
Atendimento.

Se o tratamento hospitalar for recebido em um hospital fora da rede
credenciada, cobriremos o tratamento da seguinte forma:

« Copagamento: Todos os beneficios indicados com o nimero 1 estardo
sujeitos a 40% de copagamento, caso o tratamento ocorra em um
hospital fora da rede credenciada do Ministério das Relagdes
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Exteriores. Isso significa que apenas cobriremos 60% do tratamento. A
Unica excecdo é para procedimentos oftalmoldgicos, os quais sdo
sempre cobertos com 80% de reembolso, sob o beneficio de
Tratamento hospitalar sem internacao, ja que nao ha clinicas
oftalmoldgicas em nossa rede credenciada.

« Limite de desembolso: Quando o tratamento ocorrer fora da Rede
Credenciada, a quantia de US$ 6.500 referente ao “Limite méximo
anual de desembolso” ndo se aplicard. O copagamento serd aplicado
ao valor total do tratamento.

E importante ressaltar que as restricdes referentes & Rede Credenciada ndo
se aplicam aos beneficios indicados pelo niumero 2.

Observe também que tratamento oncolégico é sempre coberto com 80% de
reembolso, dentro ou fora da rede credenciada. A Unica excec¢éo é no caso
de uma cirurgia eletiva, realizada por um provedor fora da nossa rede
credenciada, ja que ha provedores que realizam este tipo de procedimento
em nossa rede. Neste caso, serd aplicado um copagamento de 40%, ou seja,
reembolsaremos 60% do valor total do procedimento.

Para mais informagdes relacionadas & Rede Credenciada do Ministério das
Relagdes Exteriores, entre em contato com a nossa Central de Atendimento.

O que o0 meu plano cobre?

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

« Defini¢gdes da apdlice e exclus@es (disponiveis neste guia).

«  Custos razoaveis e costumeiros: sdo aqueles considerados habituais
no pais onde o tratamento é realizado. Apenas reembolsaremos
provedores médicos cujos custos estejam de acordo com o0s
procedimentos médicos padrao e geralmente aceitos. Quando o
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pedido de reembolso for julgado inapropriado, nés nos reservaremos o
direito de declinar ou reduzir o valor a ser pago.

Doencas preexistentes (incluindo quaisquer doengas crénicas preexistentes)
estéo cobertas dentro dos limites do seu plano.

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

Onde posso receber tratamento?

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

Se o tratamento médico necessario estiver disponivel localmente, mas vocé
optar por viajar para outro pais ha sua area geogréfica de cobertura,
reembolsaremos todos os custos médicos elegiveis incorridos nos termos de
seu plano, exceto suas despesas de viagem.

Se o tratamento néo estiver disponivel no local, também cobriremos os
custos de transporte até o centro médico apropriado mais proximo. Para
solicitar o reembolso de despesas médicas e de viagem, vocé devera
preencher o Formulério de Pré-Autorizacéo e enviar-nos antes de viajar.

Vocé esta coberto para as despesas incorridas no seu pais de origem, desde
que este esteja localizado na sua area geografica de cobertura.

Quais sdo os limites dos beneficios?
A sua cobertura pode estar sujeita a um limite maximo do plano. Esse é o
valor maximo que pagaremos no total para todos os beneficios incluidos no

plano por membro, por ano de vigéncia do seguro.

Se a sua cobertura tem um limite maximo de plano, ele seré aplicado
mesmo quando:

+ otermo “Reembolso total” aparece préximo ao beneficio.
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« um limite de beneficio especifico se aplica, ou seja, quando o beneficio
esta limitado a uma quantia especifica (por exemplo, US$ 4,000).

Os limites de beneficio poderao ser fornecidos "por ano de vigéncia do
seguro”, "ao longo de toda a vida" ou "por evento” (como por viagem, por

consulta ou por gravidez).

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

Este valor também esté sujeito a qualquer copagamento aplicavel,
independentemente se vocé recebeu o tratamento em um hospital da rede
credenciada ou ndo. Observe que o limite maximo anual de desembolso de
US$ 6.500 é aplicado a cada individuo, independentemente do tipo de
apolice (individual ou familiar), por ano de vigéncia do seguro.

O que séo franquias e copagamentos?

Alguns planos e beneficios podem estar sujeitos a uma franquia ou
copagamentos, ou ambos. Sua Tabela de Beneficios mostrara se isto se
aplica ao seu plano.

Franquia

Uma franquia é um valor fixo que vocé deve pagar pelas suas despesas
médicas por periodo de cobertura antes de comegarmos a reembolsar.
Figue atento aos seguintes detalhes referentes ao uso da franquia em sua
apolice.

A franquia individual de US$ 400 ser& aplicada em casos de
apolices individuais.

A franquia individual de US$ 400 ser& aplicada por pessoa para
apolices contendo dois adultos, (seja um casal, ou o titular da
apodlice e um dos pais dependentes). A franquia sera deduzida
das despesas elegiveis de cada pessoa de forma independente.
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apdlices contendo um adulto e uma criancga, ou seja, 0 valor sera
deduzido das despesas elegiveis de cada pessoa de forma
independente.

@ A franquia individual de US$ 400 sera aplicada por pessoa para

A franquia familiar de US$ 800 sera aplicada em caso de apolices

@ familiares (apolices com trés ou mais pessoas), ou seja, o valor
sera deduzido do primeiro pedido de reembolso de qualquer
membro da familia.

Copagamento

Além da franquia, um copagamento também serd aplicado. O
copagamento é um percentual dos custos que o segurado tem de pagar
apos o valor da franquia ser atingido. Um exemplo ilustrativo é: em casos
em que o reembolso de 80% é aplicado, os 20% restantes sdo pagos por
VOCé.

Seu plano inclui um limite maximo anual de desembolso, por ano de
vigéncia do seguro, que é o montante total que devera ser pago em forma
de franquia e/ou copagamento, fixado no valor total mencionado na sua
Tabela de Beneficios.

Rede Credenciada

Uma Rede Credenciada foi estabelecida especialmente para atender o
Ministério das Relagdes Exteriores. Todos 0s beneficios indicados com o
numero 1 estao sujeitos a um copagamento de 40%, caso o tratamento
tenha ocorrido em um provedor médico fora da Rede Credenciada do
Ministério das Relagdes Exteriores.

Quando o tratamento ocorrer fora da Rede Credenciada, a quantia de US$
6.500 referente ao “Limite mdximo anual de desembolso” ndo se aplicard. O
copagamento sera aplicado ao valor total do tratamento. E importante
ressaltar que as restri¢oes referentes a rede credenciada néo se aplicam aos
beneficios indicados pelo nimero 2.

Desta forma, se vocé fizer uma cirurgia em um hospital pertencente a rede
credenciada, o valor maximo de copagamento e franquia que vocé tera de
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pagar é de US$ 6.500. Entretanto, se vocé fizer a mesma cirurgia em um
hospital fora da rede credenciada, o valor maximo de copagamento de US$
6.500 néo tera validade e vocé tera de pagar 40% do custo total do
tratamento.

As regras padréo se aplicam a tratamentos ocorridos fora da Rede
Credenciada.

Para receber a lista mais atualizada da Rede Credenciada do Ministério das
RelacBes Exteriores, entre em contato com a nossa Central de Atendimento.

Consulte a Tabela de Beneficios para ficar ciente dos casos em que 0s
copagamentos ou as franquias se aplicam ao seu plano.
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Precisa de tratamento?

Sabemos que procurar tratamento pode ser estressante. Siga 0s
passos abaixo para que possamos cuidar dos detalhes - enquanto
vocé foca em se recuperar.

Verifique o seu nivel de cobertura

Primeiramente, verifique se o seu plano oferece cobertura para o
tratamento que vocé precisa. Sua Tabela de Beneficios confirmara o que
esta coberto. No entanto, vocé pode entrar em contato com a nossa Central
de Atendimento sempre que tiver davidas.

Certos tratamentos exigem pré-autorizacao

A sua Tabela de Beneficios mostrara quais tratamentos requerem pré-
autorizagdo (através de um Formulario de Pré-Autorizac&o). Esses sdo
principalmente tratamentos hospitalares e de alto custo. O processo de Pré-
Autorizacdo nos ajuda a avaliar cada caso, a organizar tudo com o hospital
antes de sua chegada e a facilitar o pagamento direto de sua conta
hospitalar, quando possivel.

Salvo acordo em contrario entre nds e a sua empresa, se a Pré-Autorizacdo
néo for obtida, serdo aplicadas as seguintes condi¢des:

« Sefor provado posteriormente que o tratamento ndo era medicamente
necessario, nés nos reservamos o direito de recusar o seu pedido de
reembolso.

«  Se for provado posteriormente que o tratamento era clinicamente
necessario, pagaremos apenas 80% para beneficios de assisténcia
hospitalar e 50% para os outros beneficios.

Em complementacgédo ao descrito acima, observe que todos os beneficios
indicados com o nimero 1 estéo sujeitos a 40% de copagamento, caso 0
tratamento ocorra em um provedor médico fora da Rede Credenciada do
Ministério das Rela¢des Exteriores. Quando o tratamento ocorrer fora da
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Rede Credenciada do Ministério das RelacGes Exteriores, a quantia de US$
6.500 referente ao "limite maximo anual de desembolso" ndo se aplica. E
importante ressaltar que as restri¢cdes referentes a rede credenciada néo se
aplicam aos beneficios indicados pelo nimero 2.

Para obter mais informacdes relacionadas a Rede Credenciada do
Ministério das Rela¢des Exteriores, entre em contato com a nossa Central
de Atendimento.

Como receber tratamento hospitalar (é necessario obter a pré-
autorizagédo)

Baixe o Formulario de Pré-Autorizac&o no site:
intratec.itamaraty.gov.br/pessoal/assistencia-medica/#allianz

Envie-nos o formulario preenchido pelo menos cinco dias Uteis
antes do inicio do tratamento. Vocé pode envia-lo por e-mail ou

pelo correio para o endereco indicado no formulario.

B Entraremos em contato com o hospital diretamente para organizar
0 pagamento de suas despesas médicas, sempre que possivel.

Em casos de emergéncia

Receba o tratamento de emergéncia necessario e entre em contato
conosco caso precise de aconselhamento ou apoio. Se vocé for

internado, vocé, seu médico, um de seus dependentes ou um colega
deverd ligar para a nossa Central de Atendimento (no prazo de 48
horas do ocorrido) e nos informar sobre a interna¢gdo. Podemos
receber informagdes referentes ao Formulério de Pré-Autorizagdo
para Tratamento por telefone quando vocé nos ligar.

Também podemos obter as informagdes do Formulario de Pré-Autorizacéo por telefone se o tratamento for
realizado dentro de 72 horas. Vale lembrar que poderemos recusar o seu pedido de reembolso se a pré-
autorizagéo néo for obtida, quando necessario.
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Solicitando o reembolso de gastos ambulatoriais, odontolégicos e outras
despesas

Se seu tratamento ndo requer pré-autorizacao, basta pagar a fatura e
solicitar o reembolso de suas despesas. Neste caso, siga estes passos:

@ Receba o tratamento médico e pague ao provedor médico.

Obtenha uma fatura de seu provedor médico. Certifique-se de que
no recibo constam claramente seu nome, data(s) do tratamento, o
diagnostico ou o quadro clinico tratado, a data de inicio dos
sintomas, a natureza do tratamento e o valor total cobrado.

o) Solicite o reembolso dos custos elegiveis através do nosso aplicativo
ou portal MyHealth (my.allianzcare.com/myhealth/login).

Basta fornecer algumas informag8es importantes, anexar a sua fatura médica e clicar em
"enviar".

Processamento rapido dos pedidos de reembolso

Assim que recebermos todas as informagdes necessarias, poderemos
processar e emitir um reembolso dentro de 10 dias Uteis. Entretanto,
s6 podemos fazer isso se vocé nos informar o seu diagnostico, por
isso, certifique-se de inclui-lo na sua solicitagéo. Caso contrario,
precisaremos pedir os detalhes a vocé ou ao seu médico.

Quando seu pedido de reembolso tiver sido processado, vocé
recebera uma confirmacéo por e-mail ou pelo correio.
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Evacuacdo Médica

Ao primeiro sinal de que vocé precisa de uma evacuagdo médica, contate a
nossa Central de Atendimento 24 horas. Dada a urgéncia, recomendamos
que vocé ligue, se possivel. No entanto, vocé também pode contatar-nos por
e-mail. Se enviar um e-mail, escreva "Urgente - Evacuagdo” no assunto da
mensagem.

Entre em contato conosco antes de falar com quaisquer provedores, mesmo
se eles lhe contatarem diretamente, para evitar custos excessivos ou atrasos
desnecessarios na evacuacao. Caso os servigos de evacuagdo médica ndo
sejam organizados por n@és, nos reservaremos o direito de recusar o
reembolso dos custos.

Portugués: +353 1 645 4010
Inglés: +353 1630 1301

bfo.medical@e.allianz.com

Buscando tratamento nos EUA

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

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

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

Para uma prescricao
Se o seu plano inclui acesso a rede de farmacias Caremark, vocé pode obter

certos medicamentos e produtos de farmacia nessas drogarias nos EUA com
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pagamento direto feito por nés. Todas as informagdes que vocé precisa
para acessar a rede de farmacias Caremark estéo na sua carteirinha de
segurado ou em um cartao separado da Caremark.

Basta mostrar sua carteirinha de segurado ou o cartdo da Caremark na
farmacia da rede. O farmacéutico ira avisar se vocé precisar pagar uma
parte dos custos, como no caso de um copagamento, por exemplo.
Certifique-se de que a prescri¢do inclua a data de nascimento da pessoa
para a qual o medicamento se refere.

Informacg@es adicionais sobre pedidos de reembolso

Pedidos de reembolso
Antes de nos enviar um pedido de reembolso, atente-se aos pontos a seguir:

« Legibilidade: Para evitar qualquer atraso no processamento dos
pedidos de reembolso, certifique-se de que todo o texto nos
documentos de solicitagdo de reembolso e nas faturas seja legivel.

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

«  Processamento de pedidos de reembolso: Processamos os Pedido de
Reembolso cujos formularios séo devidamente preenchidos e enviamos
as instrucdes de pagamento ao Banco do Brasil em Miami no prazo de
cinco dias Uteis. Se precisarmos de mais detalhes para processar o seu
pedido de reembolso, entraremos em contato com vocé ou com seu
médico por e-mail ou por carta no prazo de cinco dias Uteis da data de
recebimento do seu pedido.

«  Envio do pedido de reembolso: Vocé deve preencher um Formulario de
Pedido de Reembolso distinto para cada pessoa e para cada quadro
clinico que esteja motivando tal pedido.
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Documentos de apoio: Quando vocé nos envia copias de documentos
de apoio (como faturas médicas), certifique-se de manter cépias
originais. Temos o direito de solicitar os documentos/recibos originais
de apoio até 12 meses ap6s o pagamento dos pedidos de reembolso,
em casos de auditoria. Também podemos solicitar comprovantes de
pagamentos feitos por vocé das despesas médicas incorridas (por
exemplo: extrato de conta ou do cartdo de crédito). Além disso,
recomendamos que vocé mantenha copias de toda a correspondéncia
que nos for enviada, pois ndo podemos nos responsabilizar por
correspondéncias extraviadas por razdes que estdo fora de nosso
controle.

Franquia: Se o valor do pedido de reembolso for inferior ao da

franquia de seu plano, vocé pode:

- guardar todos os recibos de tratamento ambulatorial até que o
valor total exceda aquele da franquia do seu plano;

- enviar cada pedido de reembolso apés receber o tratamento.
Quando vocé atingir o valor da franquia, iniciaremos o reembolso.

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

Dados de pagamento: Certifique-se de que as informacdes de
pagamento fornecidas no Formulario de Pedido de Reembolso estejam
corretas, de modo a evitar atrasos no atendimento dos pedidos.

Pré-Autorizagdo: Alguns tratamentos ambulatoriais precisam ser
aprovados previamente por nés. Consulte a Tabela de Beneficios para
verificar quais beneficios requerem a Pré-Autorizacao.

Reembolso: Reembolsaremos apenas (dentro do limite de sua apdélice)
0s custos elegiveis depois de considerar quaisquer exigéncias de Pré-
Autorizacgéo, franquias ou copagamentos descritos na Tabela de
Beneficios.

Custos razodaveis e costumeiros; Reembolsaremos apenas custos que

sejam razoaveis e costumeiros, e que vao de acordo com 0s
procedimentos médicos padrao e geralmente aceitos. Se
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considerarmos um pedido de reembolso inadequado, nos reservamos o
direito de recusar seu pedido ou reduzir o valor a ser pago.

- Depositos: Caso vocé tenha de pagar um deposito antes do inicio de
qualquer tratamento médico, reembolsaremos os gastos somente apés
o final do tratamento.

Pedidos de indenizagdo para o seguro de vida

Caso haja a morte do funcionario, uma certidao de ébito contendo a causa
da morte devera ser enviada a Diviséo do Pessoal do Ministério das
Relagdes Exteriores. Apds o recebimento deste documento pela seguradora,
o beneficio sera pago conforme determinado no formulario preenchido e
entregue na Divisdo do Pessoal do Ministério das Relac¢Bes Exteriores. O
pagamento devera ser efetuado por cheque nominal. Todos os pedidos de
indenizacao deverdo ser enviados no maximo em até seis meses apds a
data de falecimento.

Pedidos de indenizagdo em caso de morte ou perda de um dos membros
por acidente

Os seguintes documentos devem ser fornecidos no caso da morte acidental
de um funcionério:

*  O"Formuldrio de solicitagdo de indenizagdo para a cobertura de vida
ou morte por acidente” preenchido

*  O"Formuldrio de solicitagcdo de indenizacdo para a cobertura de vida
ou morte por acidente” preenchido

« Uma cépia autenticada da certidao de nascimento

« Umrelatério médico indicando a causa da morte

« Umadeclaragao por escrito especificando a data, local e circunstancias
do acidente

«  Documentos oficiais que comprovem a composi¢do da familia do
segurado (por exemplo, se sao casados ou tém filhos)

«  Para os beneficiarios, um documento de identidade e também um
documento que comprove o parentesco com a pessoa segurada

« O contracheque mais recente do funcionario segurado

«  Outras documentagdes validas disponiveis (ex. relatorio policial, exame
post-mortem)
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Para pedidos de indenizag&o por perda de um dos membros, 0s seguintes
documentos devem ser providenciados:

*  O"Formuldrio de solicitagcdo de indenizac¢do para a cobertura de perda
de um dos membros por acidente” preenchido

+ Umrelatério médico apontando o nivel do desmembramento

« Umadeclaracao por escrito especificando a data, local e circunstancias
do acidente

- O contracheque mais recente do funcionario segurado

«  Outras documentagdes validas disponiveis (ex. relatorio policial)

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

O pagamento devera ser efetuado por cheque nominal. Todos os pedidos
de indenizacdo devem ser enviados no maximo em até seis meses apoés a
data de falecimento ou perda de um dos membros.

Para indenizagao referente a perda de um dos membros, podemos pedir
gue o funcionério se submeta a um ou mais exames médicos, 0s quais
deverdo ser pagos pelo funcionério.

Se o seu tratamento for necesséario devido a agao de terceiros

Vocé devera nos informar por escrito com a maior brevidade possivel
quando estiver solicitando tratamento que vocé necessita como resultado
da falha de alguma outra pessoa - por exemplo, se vocé precisar de
tratamento ap6s um acidente de transito em que vocé foi vitima. Tome
todas as providéncias cabiveis que solicitarmos para obter dados sobre o
seguro da pessoa que causou o incidente. Podemos entao recuperar da
outra seguradora o custo do tratamento pago por nos. Se vocé conseguir
recuperar diretamente o custo de qualquer tratamento pelo qual tenhamos
pago, vocé precisara repassar o montante (e quaisquer juros relacionados)
anés.
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Termos e condicoes de sua
cobertura

Termos e condicoes

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

« O Certificado de Seguro detalha o(s) plano(s) e a &rea geografica que
o Ministério das RelagOes Exteriores escolheu para vocé e seus
dependentes (se aplicavel). Ele também especifica a data de inicio e de
renovacao da sua cobertura. Observe que enviaremos um novo
Certificado de Seguro se precisarmos registrar quaisquer altera¢cdes em
sua apolice. Essas podem ser altera¢6es solicitadas pelo Ministério ou
alteracdes que temos o direito de fazer. Elas também podem ser
alteraces solicitadas por vocé (como a adi¢do de um dependente) —
desde que sejam aprovadas pelo Ministério e aceitas por nés.

« Asua Tabela de Beneficios detalha o(s) plano(s) selecionado(s) pelo
Ministério das Relagdes Exteriores, e 0s beneficios disponiveis a vocé.
Essa tabela também especifica quaisquer beneficios/tratamentos que
requerem que vocé envie o Formulério de Pré-Autorizagéo O
documento confirma se existem limites especificos aos beneficios,
franquias e/ou copagamentos aplicaveis ao seu plano. Sua Tabela de
Beneficios sera apresentada em dolares dos Estados Unidos.

Para obter os detalhes completos do seu contrato de seguro, entre em
contato com o departamento de Divisdo Pessoal do Ministério das Relagdes
Exteriores. Observe que os termos e condi¢des de sua cobertura poderdo
mudar de periodicamente, conforme acordado com o Ministério.
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Administracao de sua apodlice
Quando a cobertura comeca

Sua cobertura é valida a partir da data de inicio indicada no Certificado de
Seguro, e continuara em vigor até a data de renovacao do grupo (também
especificada no Certificado de Seguro). Geralmente, o contrato tem a
duracgao de um ano de vigéncia do seguro, salvo acordo em contrario entre
sua empresa e nos, ou caso vocé se torne nosso segurado durante o ano do
contrato. Ao final desse periodo, sua empresa podera renovar o contrato
com base nos termos e condi¢8es aplicaveis naquele momento. Vocé estara
obrigado ao cumprimento dessas clausulas.

A cobertura para dependentes (se aplicavel) é valida a partir da data de
inicio indicada na versao mais recente do Certificado de Seguro, e que
apresente essas pessoas como seus dependentes. A cobertura dos seus
dependentes podera continuar enquanto vocé for o titular da apdlice e,
para filhos, até eles atingirem a idade limite. Seus filhos dependentes
estardo cobertos pela apélice até o dia anterior ao de completarem 21 anos
ou 24 anos se estiverem estudando em tempo integral. Vocé pode solicitar
uma extensao de cobertura de acordo com a legislacéo atual. Para solicitar
tal extensao, entre em contato com o departamento de Divisdo do Pessoal
do Ministério das Relacbes Exteriores. Observe que o limite de idade n&o se
aplica a dependentes com necessidades especiais.

Seu seguro de vida

Essa cobertura é oferecida para funcionarios elegiveis e os beneficios seréo
pagos em caso de morte, qualquer seja a causa. O valor do seguro de vida
para todos os funcionarios elegiveis a cobertura é de US$ 115.000.

Caso o segurado tenha um dependente comprovadamente incapaz de se
sustentar devido a uma limitacao fisica ou mental, o valor do beneficio pago
sera duas vezes maior que a quantia segurada. Caso haja mais de um
beneficiario sob este seguro, o valor sera divido entre todos os beneficiarios.
O valor do beneficio adicional sera pago somente aos dependentes
qualificados como mentalmente ou fisicamente incapazes, e ndo a
quaisquer dos demais beneficiarios. Comprovagoes referentes a tal
incapacidade devem ser enviadas a seguradora e aprovada por ela antes
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do valor segurado se tornar efetivo. Comprovaces adicionais poder&o ser
solicitadas de tempo em tempo.

Beneficiarios

O funcionério pode nomear ou mudar seu beneficiario por meio de uma
solicitacdo enviada por escrito a Divisdo do Pessoal do Ministério das
Relacdes Exteriores. A nomeacao ou qualquer mudanca entrara em vigor na
data em que o funcionario entregar o pedido. A seguradora néo se
responsabiliza por qualquer pedido de pagamento efetuado antes do
recebimento do novo formulario.

Qualquer valor a ser pago a um beneficiério sera efetuado aqueles
nomeados pelo funcionario. A menos que o funcionéario nos informe do
contrario, havendo mais de um beneficiario indicado o valor devera ser
igualmente dividido.

Caso haja morte de um beneficiario anterior & morte do funcionario, sua
parte sera paga igualmente a quaisquer outros beneficiarios que estiverem
vivos ap6s a morte do funcionario.

Caso haja a morte do funcionério, uma certiddo de ébito contendo a causa
da morte devera ser enviada a Divisdo do Pessoal do Ministério das
Relagdes Exteriores. Apds o recebimento deste documento pela seguradora,
o beneficio sera pago conforme determinado no formulario preenchido e
entregue & Divis&o do Pessoal do Ministério das Relac¢des Exteriores. O
pagamento sera efetuado por cheque nominal.

Sua cobertura em casos de morte ou perda de um dos membros por
acidente

Este seguro paga um valor monetario em caso de perda de vida, visdo, mao
ou pé do funcionario causados por lesédo corporal acidental. Encontra-se
abaixo a lista dos valores pagos por todas as perdas que sejam resultado
de lesdes obtidas em um acidente. O valor do seguro para todos 0s
funcionarios elegiveis a cobertura é de US$ 92.000.

O valor total segurado sera pago quando o acidente resultar na perda de:

«  Vida
«  Ambas as maos
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«  Ambos os pés

« Visdo dos dois olhos

+  Umamaoeumpé

+ Umamao e a visdo de um dos olhos
+ Um pé e a visédo de um dos olhos

50% do valor total segurado sera pago quando o acidente resultar na perda
de:

«  Umamao
« Umpé
» Visao de um dos olhos

O seguro nédo cobre qualquer perda que seja resultado direto ou indireto de:

« Suicidio ou tentativa de suicidio que tenha ocorrido dentro de dois anos
da data em que o funcionério se tornou um segurado. N&o ha
cobertura seja o0 segurado mentalmente sdo ou nao.

« Doenca fisica ou mental ou tratamento médico ou cirdrgico.

« Qualquer infeccéo diferente da infecgdo piogénica. Mesmo a infeccéo
piogénica deverd ter ocorrido no momento do acidente e por resultado
de um corte ou ferimento acidental.

« Viagem ou qualquer outro movimento por meio de, ou de descida a
partir de ou com, qualquer tipo de aeronave em movimento na qual o
funcionario tenha tarefas relacionadas a ela ou a sua operacao,
equipamento, passageiros ou tripulacéo, ou aeronave na qual o
funcionério esta dando ou recebendo treinamento. O termo
“aeronave” inclui foguetes ou quaisquer outros veiculos, transportes ou
aparelhos designados a movimentos dentro ou além da atmosfera
terrestre.

Os segurados que venham a falecer como resultado de um acidente teréo
direito a duas indenizagdes (referente ao seguro de vida e a cobertura em
casos de morte por acidente), caso tenham cobertura para estes beneficios.

Inclusdo de dependentes

Aincluséo de dependentes devera ser feita por intermédio da Divisdo do
Pessoal do Ministério das Relagbes Exteriores, de acordo com os termos da

33/64



legislagao vigente. A inclusdo estara sujeita aos termos do Acordo da
Empresa.

Mudando de pais de residéncia

E importante que sejamos avisados caso vocé passe a residir em outro pais,
pois tal mudanca podera afetar a sua cobertura ou o valor do prémio,
mesmo se 0 seu novo pais de residéncia estiver dentro de sua area de
cobertura. Observe que, em certos paises, a cobertura esté sujeita a
regulamentaco local, principalmente para residentes permanentes. E sua
responsabilidade garantir que sua cobertura médica esteja de acordo com
as exigéncias legais. N6s recomendamos que vocé busque assessoria
juridica sobre o assunto, j& que nossa cobertura pode nao ser valida em seu
novo pais de residéncia. Nossa cobertura ndo substitui o seguro-saude
obrigatério local. A notificagao da alteragao do pais de residéncia devera
ser feita ao Ministério, salvo declara¢&o em contrario.

Alteracfes em seu endereco postal ou e-mail

Toda correspondéncia sera enviada para os enderecos de contato que
temos em nossos registros, a menos que solicitado de outra forma. Vocé
devera nos informar por escrito o quanto antes sobre qualquer possivel

alteracdo em seu endereco residencial, profissional ou e-mail.

E-mail: bfo.service@e.allianz.com

Correspondéncia

Quando vocé escrever para nés, envie por e-mail ou correio (com a
postagem paga). Em geral, ndo devolvemos documentos originais, a menos
que vocé nos solicite.

Renovacdao da cobertura

A renovacao de sua cobertura (e de seus dependentes, quando aplicavel) é
uma decisdo de sua empresa.
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Término de sua cobertura

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

« nofinal do ano de vigéncia do seguro, se o acordo entre nds e sua
empresa for rescindido;

+ sesuaempresa ndo pagar os prémios ou nao fizer qualquer outro
pagamento devido, de acordo com os termos do Acordo da Empresa.

Podemos encerrar sua cobertura e a de seus dependentes se houver
evidéncias razoaveis de que vocé ou seus dependentes tenham nos
enganado ou tentado nos enganar. Por exemplo, nos fornecendo
informacdes falsas, omitindo informacg6es necessarias ou associando
terceiros para nos fornecer informag@es falsas, intencional ou
inadvertidamente a fim de influenciar nossa decis&o sobre:

« quais prémios o Ministério das RelacBes Exteriores tem de pagar;
« odireito a receber qualquer indenizacao.

Expiracéo da apolice

Observe que, quando a cobertura do seu seguro expirar, o seu direito a
reembolsos também chegara ao fim. Todas as despesas cobertas pela
apolice do seguro e incorridas durante o periodo da cobertura seréo
reembolsadas em até seis meses ap0ds a data de expiracéo da apolice. No
entanto, os tratamentos continuados ou necessarios apos a data de
expiracao da apdlice ndo serdo mais cobertos.
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Os seguintes termos também se aplicam a sua
cobertura

Lei aplicavel:

Sua condi¢cao de membro é regida pela legislacdo do Estado de Nova York,
nos Estados Unidos. Qualquer disputa que ndo puder ser resolvida de outra
maneira sera submetida aos tribunais do Distrito Sul de Nova York.

Clausula de suspensao em caso de sancoes:

Quaisquer beneficios, coberturas e pagamentos de reembolso serdo
suspensos se qualquer elemento da cobertura, beneficio, atividade,
negacios ou negdcios subjacentes nos expor a:

« qualquer sang¢do, proibi¢do ou restri¢do aplicavel nos termos das
resolucBes das Nag¢bes Unidas, ou

« assancgbes comerciais ou econdmicas, leis ou regulamentos da Uniéo
Europeia, do Reino Unido ou dos Estados Unidos da América.

A suspensao acima continuard até que nao estejamos mais expostos a
qualquer san¢do, proibi¢do ou restri¢ao.

Quem esta coberto:
Somente os empregados e seus dependentes como descrito no contrato
assinado pelo Ministério das Relagdes Exteriores.

Os valores que pagaremos:

Nossa responsabilidade para com o segurado est& limitada aos valores
indicados na Tabela de Beneficios e a qualquer endosso da apdlice. O valor
do reembolso, quer nos termos desta apélice, do esquema publico de salde
ou de qualquer outro seguro, ndo excedera o valor da fatura.

Quem pode fazer alteracdes em sua apélice:

Nenhuma outra pessoa (a ndo ser um representante nomeado ou 0
administrador da conta corporativa) podera fazer alteragdes a sua
cobertura em nosso nome. As altera¢tes séo validas somente quando
acordado por sua empresa e por nés.
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Quando a cobertura for fornecida por outra instituic&o:
Podemos rejeitar um pedido de reembolso se vocé ou algum de seus
dependentes tiver o direito de solicitar beneficios por meio de:

« umesquema publico de seguro-salde;

- qualquer outra apdlice de seguro;

« qualquer outra terceira parte.

Se este for o caso, vocé precisard nos informar e fornecer todas as
informacdes necessarias. O segurado e o terceiro nao podem chegar a um
acerto final, nem renunciar nosso direito de recuperar gastos, sem 0 n0sso
acordo prévio por escrito. Caso contrario, estamos habilitados a recuperar
de vocé os valores pagos por nés e a cancelar a apdlice.

Temos o direito de solicitar que terceiros nos reembolsem por qualquer
quantia que pagamos por um pedido de reembolso, se 0s custos forem
devidos ou também cobertos por eles. Podemos iniciar procedimentos legais
em seu nome, as nossas custas, para conseguir isso. Isto se chama sub-
rogacao.

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

Circunstancias fora do nosso controle (for¢a maior):

Sempre faremos o possivel por vocé, mas ndo nos responsabilizamos por
atrasos ou falhas em nossas obrigac¢des causadas por coisas que estéo fora
do nosso controle. Exemplos s&o clima extremamente severo, inundagoes,
deslizamentos, terremotos, tempestades, raios, incéndios, subsidéncia do
solo, epidemias, atos de terrorismo, hostilidades militares (quer uma guerra
tenha sido declarada ou ndo), motins, explosdes, greves ou outro tipo de
manifestacbes empregaticias, distlrbios civis, sabotagem e expropriacdo
por parte das autoridades governamentais.

Fraude:

N&o pagaremos qualquer beneficio e informaremos o Ministério das
Relacdes Exteriores no escritorio de Nova York se:
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« o pedido de reembolso for falso, fraudulento ou intencionalmente
exagerado;

« vocé ou seus dependentes ou qualquer outra pessoa agindo em seu
nome ou em nome de seus dependentes utilizarem meios fraudulentos
para obter beneficios sob esta apdlice.

O valor de qualquer reembolso feito a vocé antes da descoberta de tal acédo
ou omissao fraudulenta nos sera imediatamente revertido e devido.

Entrando em contato com dependentes:

Para que possamos administrar a sua apolice, podemos solicitar
informac®@es adicionais. Se precisarmos perguntar sobre um de seus
dependentes (por exemplo, quando precisarmos coletar um endereco de e-
mail para um dependente adulto), poderemos entrar em contato com vocé,
como a pessoa que atua em nome do dependente, e solicitar as informagoes
relevantes, desde que ndo sejam informacdes sensiveis. Da mesma forma,
para o proposito de administra¢&o dos pedidos de reembolso, podemos
enviar a vocé informacdes ndo sensiveis relacionadas a um membro da
familia.
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Protecéo de Dados

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

Como alternativa, entre em contato conosco por telefone e solicite uma
copiaimpressa.

Portugués: +353 1 645 4010
Inglés: +353 1630 1301

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

Procedimento de gestao de reclamacoes

A nossa Central de Atendimento é sempre o primeiro nimero a ser
contatado se vocé tiver sugestdes ou quiser fazer uma reclamacéo. Caso
nao possamos resolver o assunto por telefone, envie um e-mail ou uma
carta para;

Portugués: +353 1 645 4010
Inglés: +353 1630 1301

E-mail: bfo.service@e.allianz.com

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

Lidaremos com sua reclamacao de acordo com nosso procedimento de
gestao de reclamac®es interno, detalhado em:
www.allianzcare.com/pt/procedimento-de-gestao-de-reclamacoes

Vocé também pode entrar em contato com nossa Central de Atendimento
para obter uma copia deste processo.
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DefinicOes

As seguintes defini¢bes se aplicam aos beneficios inclusos em
nossos Planos de Saude, Vida e Invalidez, e também abordam
termos comumente utilizados. Os beneficios pelos quais vocé esta
coberto estao listados em sua Tabela de Beneficios. Sempre que
aparecerem na documentacao da sua apolice, as seguintes
palavras ou frases terdo o sentido definido a seguir:

Acidente

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

Acomodacao hospitalar
Refere-se a um quarto padréo privativo. Quartos de luxo, executivos e suites ndo tém
cobertura.

Acupuntura e homeopatia

Sao formas de tratamento complementar. A acupuntura é uma abordagem baseada na
medicina chinesa para tratar uma variedade de doengas, ativando pontos especificos na pele
com agulhas. A homeopatia é um tratamento baseado no uso de substancias naturais, que 0s
terapeutas afirmam que podem fazer com que o corpo se cure. O tratamento deve ser
realizado por um terapeuta qualificado e licenciado de acordo com as leis do pais em que o
tratamento é realizado.

Agudo(a)
Refere-se ao surgimento repentino de sintomas ou de uma condi¢&o médica.

Ambulancia local

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

Ano de vigéncia do seguro

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

S&o aqueles necessarios em uma cirurgia. Isto inclui 6rteses, préteses e materiais especiais de
substituicdio de fungdo de parte do corpo, como 0s materiais especiais para cirurgias 6sseas,
placas e parafusos cirdrgicos, aparelhos para a substituicdo de valvulas cardiacas, stents
cardiovasculares, desfibriladores e marca-passos implantados.

Atendimento paliativo

Refere-se ao tratamento continuado para aliviar o sofrimento fisico/psicolégico provocado por
doencas progressivas e incuraveis, e manter a qualidade de vida. O atendimento paliativo
inclui tratamento hospitalar, ambulatorial ou em centro de cuidados diarios ap6s a
confirmacéo de que a condigcdo médica é terminal.

Atendimento p6s-natal
Refere-se ao atendimento médico rotineiro pds-parto recebido pela mae, até seis semanas
apos o parto.

Atendimento pré-natal

Inclui os exames de rotina e os testes de acompanhamento requeridos durante a gravidez.
Para mulheres com idade igual ou superior a 35 anos, também estao inclusos os testes Triplo
ou de Bart, o teste Quadruplo ou Espinha Bifida, amniocentese e analise de DNA, quando
diretamente vinculada a uma amniocentese elegivel.

Beneficio
E o valor em dinheiro pagavel pela seguradora para o requerente, procurador ou beneficiario
qguando o segurado sofre uma perda.

Certificado de Seguro
Documento emitido por n6s que descreve os detalhes de sua cobertura. Este documento
confirma que sua empresa possui uma apdlice de seguro corporativa conosco.

Cirurgia ambulatorial
E o procedimento cirirgico executado em uma clinica, hospital ou consultério médico que néo
requer a estadia noturna do paciente por necessidade médica.

Cirurgia bariatrica

Refere-se a procedimentos cirlirgicos com o objetivo de perder peso, por necessidade médica.
N6s cobrimos os custos da cirurgia bariatrica em si, porém néo cobrimos consultas, exames e
medicamentos (antes ou depois da cirurgia) ou qualquer outro tratamento relacionado com a
obesidade. A cobertura esté sujeita a uma avaliagdo médica, e a pré-autorizagéo so6 é
fornecida quando todas as seguintes condi¢6es sdo cumpridas:

. O segurado tem um indice de Massa Corporal (IMC) de 40 ou acima, juntamente com
outra doenga relevante (como diabetes tipo 2, colesterol alto ou presséo alta) que
poderia ter o quadro melhorado com a perda de peso.
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. O segurado experimentou todos 0s meios ndo-cirirgicos, mas nao conseguiu atingir ou
manter o peso clinicamente adequado, por pelo menos seis meses.

. O segurado recebeu ou ira receber o acompanhamento intensivo de um servigo
especializado em obesidade.

. O segurado esta apto para receber anestesia e passar por uma cirurgia.

. O segurado se compromete em se submeter a um acompanhamento de longo prazo
supervisionado.

Cirurgia dentaria

Inclui extragdes cirtrgicas de dentes, assim como outras cirurgias relacionadas a area
odontolégica como apicectomia e medicamentos odontolégicos prescritos. Todos os
procedimentos de investigacdo necessarios para estabelecer a necessidade de cirurgia
dentaria, tais como testes de laborat6rio, raios-X, tomografia computadorizada e ressonancia
magnética estao incluidos sob este beneficio. A cirurgia dentaria ndo cobre nenhum tratamento
cirdrgico relacionado a implantes dentarios.

Cirurgia ocular a laser

Refere-se a cirurgia medicamente necessaria que tem como objetivo melhorar a qualidade da
refracdo da cornea usando tecnologia a laser, incluindo investigac6es pré-operagéo. O
beneficio é aplicavel sob as seguintes condigdes:

. Miopia moderada e severa com grau de correc¢éo de -5.00 D a -10.00 D; ou
. Hipermetropia para grau de correcdo de até + 6.00 D.

Clinica de convalescenga
Refere-se a uma instituicdo que:

. € licenciada a oferecer e oferece os seguintes servi¢os (de forma hospitalar) para um
funcionario (ou seus dependentes) convalescentes devido a uma doenga ou lesao:
cuidados de enfermagem profissionais sendo providos por um profissional de
enfermagem registrado, ou por um auxiliar de enfermagem supervisionado em tempo
integral por um enfermeiro, e servicos de restauragao fisica de forma a ajudar os
pacientes a alcangarem seus objetivos com cuidado pessoal quando executarem
atividades basicas do dia a dia;

. oferece cuidados de enfermagem 24 horas realizados por profissionais de enfermagem;
licenciados e supervisionados em tempo integral por um chefe de enfermagem;

. é supervisionada em tempo integral por um médico ou chefe de enfermagem;

. faz e mantém um relat6rio médico de cada paciente;

. tem um plano de revisao;

. nao é uma casa de repouso para idosos, dependentes quimicos, alcodlatras, deficientes
mentais, de cuidados educacionais ou detentivos ou de cuidados para transtornos
psiquicos;

. cobra por esses servicos.
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Clinico geral
E um médico habilitado pela legislagéo do pais onde o tratamento é fornecido a exercer a
medicina dentro dos limites de sua habilitac&o.

Complicac6es na gravidez

Referem-se a salide da mae. Somente as seguintes complicacées que surgirem no periodo pré-
natal da gravidez estar&o cobertas: gravidez ectépica, diabetes gestacional, pré-eclampsia,
aborto natural, ameagas de aborto, natimorto e mola hidatiforme.

Complicag6es no parto

Despesas medicamente necessarias devido a complica¢bes no parto. Quando o seu plano
também incluir o beneficio de “Rotinas de maternidade” ou “Rotinas de parto e cuidados
neonatais” ou “Complicag¢des no parto”, também estdo inclusas a cesarianas medicamente
necessarias.

Copagamento

E a porcentagem dos custos que vocé deve pagar. Por exemplo, se um beneficio tem um
reembolso de 80%, isso significa que se aplica um copagamento de 20%. Portanto, pagaremos
80% dos custos de cada tratamento elegivel por segurado, por ano de seguro. Os servigos de
consulta por video n&o estdo sujeitos a copagamento.

Cuidador de idosos

S&o relativos aos servigos e recursos oferecidos para ajudar o funcionario ou seu dependente
em suas atividades diarias. Estéo incluidos neste beneficio refeicbes, acomodacao e outros
cuidados institucionais. O funcionario ou seu dependente nao necessariamente tem de ser
deficiente. Estes servicos e recursos séo oferecidos pelo cuidador de idosos, independente de
guem prescreve, recomenda ou realiza o cuidado.

Cuidados de recém-nascidos

Incluem os exames de rotina requeridos para avaliar a integridade e fun¢des basicas dos
6rgdos da crianca e sua estrutura 6ssea. Esses exames essenciais séo feitos imediatamente
apos o parto. A cobertura ndo inclui procedimentos adicionais de diagnéstico preventivo, como
coleta de amostras para exames de rotina, classificagdo do tipo sanguineo e testes de audigao.
No entanto, todas as pesquisas de acompanhamento e tratamento medicamente necessarias
serdo cobertas pela apdlice do recém-nascido (se este tiver sido adicionado como um
dependente).

Dependente

Referem-se a aqueles identificados pelo Escritério do Ministério das relagdes exteriores em
Nova York para a seguradora, levando em consideracéo as leis brasileiras.
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Dependentes com necessidades especiais
Sao dependentes que estejam sob os cuidados de um funcionario (ativo ou aposentado) e que
requeiram a assisténcia especial para incapacidades médicas, mentais ou psicolégicas.

Despesas com cuidados de enfermagem domiciliar ou em clinica de convalescenca
Referem-se aos servicos de enfermagem especializada oferecidos imediatamente apés a
hospitalizagao para fins de reabilitacéo. A cobertura é oferecida por um periodo maximo de 30
dias ap6s a alta hospitalar e quando o médico indicar o tratamento (e nosso diretor médico
concordar), confirmando que é medicamente necessario que o segurado permaneca em uma
clinica de convalescenga ou receba o atendimento de um enfermeiro em domicilio para
ministrar tratamento médico especializado. Um plano de tratamento deve ser fornecido pelo
médico responsavel. Casos complexos que requerem hospitalizacGes recorrentes podem ser
reavaliados. Nao oferecemos cobertura para spas, centros de cura e resorts para o cuidado da
saude.

Despesas com diagndsticos e tratamentos odontolégicos preventivos
Referem-se a:

. exames bucais a cada seis meses, incluindo profilaxia e limpeza dentaria;

. raios X para diagnostico. uma série de raios X panoramicos a cada 36 meses, e um set de
raios X bite-wing em um periodo de seis meses;

. aplicagdo tépica de sédio ou flaor;

. a primeira colocacéo de um mantedor de espago em dependentes menores de 19 anos
para substituir um dente de leite perdido prematuramente;

. tratamento paliativo de emergéncia.

Despesas com exames anuais de rotina e puericultura
Referem-se aos exames médicos executados por razdes distintas do diagnostico ou tratamento
de uma possivel doenca ou leséo. Incluidos como parte dos exames estdo:

. Raios X, laboratérios e outros testes que tenham relagdo com o exame realizado.

. Materiais para administrar a imunizacéo de doengas infecciosas e testes para
tuberculose.

. Vacina anual contra gripe.

. Exames auditivos.

. Para criangas seguradas, um check-up completo, anélise e discusséo dos resultados com
0 paciente ou com seus pais ou guardido.

. Selante dental para criancas.

Observe que a cobertura é oferecida apenas para tratamentos ambulatoriais anuais, de forma
que custos de acomodacéo ou outras despesas relacionadas ndo estardo cobertos pelo plano.
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Despesas de acomodacéo hospitalar para um adulto acompanhando um dependente menor
de 18 anos

Referem-se aos custos de acomodacéo hospitalar para um adulto pelo tempo de internacéo do
menor para tratamento elegivel. Caso um leito ndo esteja disponivel no hospital, nds
contribuiremos com o equivalente a tarifa de uma diaria em hotel trés estrelas para quaisquer
despesas incorridas em acomodag¢ao em hotel. No entanto, ndo cobriremos despesas diversas,
como refei¢des, chamadas telefénicas ou jornais.

Despesas de restauracéo dentaria basica
Referem-se a:

. Exames bucais de emergéncia

. Extrac¢des nao cirdrgicas de dente

. Preenchimento usando améalgama, silicato, acrilico, porcelana sintética e compositos
para restaurar dentes doentes ou quebrados. Caso o dano seja muito grande,
restauragdes utilizando preenchimento com ouro, inlays, onlays ou coroas seréo incluidas
no beneficio relacionado a despesas de restauragdo dentaria complexa

. Anestesia geral dada para servigos dentarios que possuem cobertura

. Tratamento de forma n&o cirlrgica para estruturas periodontais doentes

. Tratamento endoddntico néo cirdrgico, incluindo tratamento expectante

. Injecao de antibioticos

. Reparo ou recimentagao de coroas, inlays, onlays, proteses ou dentaduras

. Um realinhamento ou reembasamento de dentadura a cada 36 meses

. Ajuste de dentadura se realizado em até seis meses ap6s a primeira colocagéo ou
substituicdo

Despesas de restauracdo dentaria complexa
Referem-se a:

. Encaixes extracoronarios e outros imobilizadores, quando necessarios como parte de um
tratamento periodontal completo.

. Encaixes extracoronarios e outros imobilizadores, quando necessarios como parte de um
tratamento periodontal completo.

. Primeira colocacéo de uma protese fixa para substituir um ou mais dentes naturais
extraidos quando o funcionario ou seu dependente estavam cobertos pelo seguro. Estdo
incluidos inlays e coroas como pivés.

. Substituicdo de uma dentadura mével ou protese fixa por uma nova prétese fixa, ou a
adicdo de implantes a uma proétese existente.

. Primeira colocacéo de uma protese fixa para substituir um ou mais dentes naturais
extraidos quando o funcionario ou seu dependente estavam cobertos pelo seguro.

. Substituicao da presente dentadura mdvel ou protese fixa por uma nova dentadura ou a
adicéo de dentes a uma dentadura parcialmente moével.

. Remocgao cirdrgica de dentes impactados e cirurgias ortognaticas para corre¢do da ma
ocluséo.
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Despesas de um acompanhante de um paciente segurado submetido a um transplante
Referem-se aos gastos pagos para uma pessoa acompanhando o paciente até o local onde o
transplante sera realizado, assim como o pagamento referente a despesas de acomodacgéo.
Vocé tera cobertura até o valor especificado na Tabela de Beneficios.

Doengas preexistentes

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

Equipamentos médicos prescritos

Referem-se a qualquer instrumento, aparelho ou dispositivo medicamente necessario para
permitir que vocé mantenha habilidades condizentes com atividades da vida diaria. Os
exemplos incluem:

. Instrumentos de bioquimica como bombas de insulina, glicosimetro e maquinas de dialise
peritoneal
»  Aparelhos para a locomogéo como muletas, cadeiras de rodas, suportes/aparelhos
ortopédicos, membros artificiais e proteses
. Aparelhos de suporte a audi¢do e a fala, como laringe eletronica
. Meias elasticas médicas de compressao graduadas
. Auxilio para curativos de feridas de longo prazo como ataduras e acessorios para
ostomias
»  Aparelho CPAP, desde que os resultados de um estudo do sono mostrem um ou mais dos
seguintes sinais de apneia do sono:
- indice de apneia-hipopneia (IAH) maior ou igual a 15
ou
- IAH maior que 5 e menor que 14 e quando pelo menos um dos seguintes critérios &
atendido:

o  Sonoléncia diurna excessiva (documentada por um dos seguintes meios:
Epworth maior que 10 ou Teste das Laténcias Mdltiplas do Sono (TLMS)
menor que 6)

o  Sintomas documentados de cogni¢éo prejudicada, transtornos do humor
ou insbnia

o  Hipertensdo documentada (presséo arterial sist6lica maior que 140
mmHg e/ou presséao arterial diastélica maior que 90 mmHg)

o  Doenga cardiaca isquémica documentada; ou histérico documentado de
acidente vascular cerebral (AVC); ou mais de 20 episédios de
dessaturacéo de oxigénio abaixo de 85% durante um estudo do sono
noturno completo, ou qualquer episédio de dessaturacéo de oxigénio
abaixo de 70%
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O aluguel do aparelho deve ser considerado sempre que possivel. Os custos relacionados com
a compra s6 serdo aceitos nos paises onde néo é possivel alugar o aparelho.

Devem ser fornecidos os resultados de um estudo do sono que mostra o indice de apneia-
hipopneia (IAH), sintomas documentados e outras condi¢des médicas, como hipertenséo, AVC e
doenga cardiaca isquémica.

N&o cobrimos os custos relacionados a equipamentos médicos que fazem parte do
atendimento paliativo ou de longo prazo (veja as definicdes de atendimento paliativo e
tratamento de longo prazo).

Especialista

E um médico licenciado que possui as qualificaces adicionais e pericia necessarias para
exercer sua fungao como especialista reconhecido em técnicas de diagnéstico, tratamento e
prevencéo em um campo particular da medicina.

Esterilizacéo

E um método contraceptivo permanente. Procedimentos de esterilizacéo para mulheres s&o
chamados de ligadura tubaria. O procedimento para homens é chamado vasectomia.
Reembolsamos os custos de esterilizagao realizados durante um tratamento hospitalar sem
internacdo, tratamento ambulatorial ou em centro de tratamento independente.

Evacuacgao médica
Aplica-se aos seguintes cenarios:

. Se o tratamento necessario para o qual vocé tem cobertura néo estiver disponivel no
local.

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

N6s lhe transportaremos para o centro médico apropriado mais préximo (que pode ou ndo
estar no seu pais de origem) por ambulancia, helicéptero ou avido. A evacuagdo médica deve
ser solicitada pelo seu médico e sera realizada da maneira mais econdmica e que é apropriada
para o seu quadro médico. Finalizado o tratamento, ofereceremos cobertura também para a
viagem de volta, em transporte de classe econdmica, para o seu pais principal de residéncia.

Se vocé for impedido por necessidade médica de submeter-se ao transporte ou evacuagéo em
seguida a alta de um episodio de internacgéo hospitalar, nds cobriremos os custos razoaveis de
acomodagcéo em hotel até o maximo de sete dias para instala¢des de quarto particular com
banheiro. Nao cobriremos os custos para suites de hotel, acomodacéo em hotel de quatro ou
cinco estrelas, nem acomodacé&o para acompanhantes.

Se vocé for transportado para o centro médico mais préximo para tratamento continuado, nés
cobriremos os custos razoaveis de acomodagéo em hotel em um quarto particular com
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banheiro. O custo da hospedagem devera ser mais econdmico do que o custo de transporte
sucessivo entre o centro médico apropriado mais préximo e o seu pais principal de residéncia. A
cobertura da hospedagem em hotel ndo inclui acompanhantes.

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

Vocé deve nos contatar ao primeiro sinal de que uma evacuagao médica seja necessaria. A
partir deste momento, organizaremos e coordenaremos a evacuagao até vocé chegar com
seguranca ao seu destino de atendimento. Se os servigos de evacuagao nao forem organizados
por nés, reservamo-nos o direito de recusar todos os custos incorridos.

Exame oftalmoldgico anual
Refere-se a cobertura de um exame oftalmolégico de rotina realizado por um optometrista ou
oftalmologista (limitado a um exame por ano de vigéncia do seguro).

Exames para diagnosticos

S&0 exames como raio X ou testes sanguineos, realizados para fins de diagnostico. Esses testes
sdo cobertos quando vocé ja esta apresentando sintomas ou quando necessario apés 0s
resultados de outros exames médicos. Este beneficio ndo cobre revisGes anuais ou exames de
rotina.

Fisioterapia prescrita

Refere-se ao tratamento fornecido por um fisioterapeuta registrado, quando encaminhado por
um médico. A fisioterapia (prescrita, ou em tratamento combinado de consultas prescritas e
n&o prescritas) € inicialmente restrita a 12 consultas por quadro clinico. Ao final das sessdes, o
tratamento deve ser revisto pelo médico que o encaminhou. Se precisar de mais sessées, vocé
devera nos enviar um novo relatério médico ap6s cada 12 sessoes, indicando a necessidade
médica da continuidade do tratamento. A fisioterapia néo inclui terapias como Rolfing,
massagem, Pilates, Fango e Milta.

Fonoaudiologia

Refere-se a tratamentos realizados por um fonoaudiélogo qualificado para o tratamento de
incapacidades fisicas diagnosticadas. Isto inclui condigdes como obstrugéo nasal, transtornos
neurogénicos (ex.: paralisia lingual, lesdo cerebral) ou desordens de articulagdo envolvendo a
estrutura oral (ex.: paladar fendido). Podemos solicitar que o profissional responsavel pelo
tratamento nos envie um relatério médico indicando o progresso do tratamento apos 12
sessOes. Nao cobriremos os custos para fonoaudiologia quando relacionados ao atendimento
paliativo ou tratamento de longo prazo.

48/64



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

Quando franquias séo aplicadas, estas devem ser pagas por pessoa e por ano do seguro, a
menos que sua Tabela de Beneficios indique o contrario.

Funcionario

Refere-se aos servidores ativos e aposentados do Ministério das Relagdes Exteriores ou outros
servidores publicos relacionados ao Ministério das Relagdes Exteriores do Brasil elegiveis a
cobertura.

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

Honorarios de enfermeiro(a) obstetra

Referem-se aos honorarios cobrados por um(a) enfermeiro(a) obstetra ou assistente de parto
gue recebeu a formacédo necessaria e submeteu-se aos exames necessarios de acordo com as
leis do pais onde o tratamento é realizado.

Honorarios de especialista

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

Honorarios de médicos
Referem-se as despesas cobradas por tratamento n&o cirargico executado ou ministrado por
um médico, ou realizado por um profissional da salide sob a supervisédo de um médico.

Hospital

. Uma instituicdo licenciada em que o objetivo principal é oferecer tratamento médico, no
ambito hospitalar, a um funcionario ou dependente doente ou lesionado através de suas
instalacdes médicas, diagnosticas (incluindo raios X e laboratério) e cirtrgicas. Essas
instalacdes devem estar nas premissas do hospital e sob a supervisdo de uma equipe de
médicos e enfermeiros disponiveis 24 horas por dia; ou

. Uma instituicdo que ndo atende todos os requisitos citados em (a), mas que € acreditada
como um hospital de acordo com a Comisséo Conjunta de Acreditacao de Hospitais.

Implantes de dentes

S&o componentes cirlrgicos que interagem com o 0sso da mandibula ou cranio para suportar
uma protese dentaria, como uma coroa, ponte, dentadura, prétese facial ou para atuar como
ancoras ortodonticas.
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Instituicdo de satde habilitada

Refere-se a institui¢des licenciadas que oferecem cuidados e tratamentos médicos para
funcionarios e dependentes doentes ou lesionados, onde os relatérios médicos sdo mantidos e
onde pacientes estéo sob tratamento de um médico licenciado.

Lentes intraoculares
Também conhecidas como LIO, sdo implantadas cirurgicamente no interior do olho e causam
melhora permanente da visdo. Este tipo de cirurgia visa corrigir defeitos de refragao.

Limite maximo anual de desembolso
Aplicavel por ano de vigéncia do seguro, é o montante total que devera ser pago em forma de
franquia e/ou copagamento, fixado no valor total mencionado na sua Tabela de Beneficios.

Medicamente necessario
Tratamentos, servicos ou materiais médicos que atendem ao seguinte:

. S&o essenciais para identificar ou tratar sua condi¢ao, doenga ou lesao.

. Sé&o coerentes com os sintomas, diagndstico e tratamento de sua condicdo.

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

. S&80 necessarios por outros motivos além do conforto ou conveniéncia propiciados a vocé
ou ao seu médico.

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

. Sao considerados servi¢os ou materiais médicos do tipo e nivel mais apropriado.

. Sao fornecidos em um estabelecimento apropriado, com instrumental apropriado e com
o nivel de cuidados apropriado para o tratamento das suas condi¢des médicas.

. Sao fornecidos somente por um periodo apropriado.

Nesta defini¢éo, o termo "apropriado” significa levar em consideragéo tanto a seguranca do
paciente quanto a eficacia do custo. Em relagéo ao tratamento hospitalar, "medicamente
necessario” também significa que ndo é possivel estabelecer um diagnéstico, nem fornecer
tratamento de maneira segura e eficaz na forma ambulatorial.

Medicamentos prescritos
S&o quaisquer dos citados a seguir:

. uma prescricdo de um medicamento biolégico ou composto que pela Lei Federal pode
ser vendido apenas sob prescricdo médica e que apresente a frase "Atengado: A Lei
Federal proibe a comercializag@o desse medicamento sem prescricdo médica”;

. insulina injetavel;

. agulhas e seringas descartaveis compradas para a aplicagdo da insulina;

. suprimentos descartaveis para diabetes.
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Vocé pode solicitar o reembolso de um suprimento de até 3 meses a partir da data da
prescri¢do, sujeito ao periodo restante na apdlice.

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

Nés/Nosso
AWP Health & Life SA.

Oculos e lentes de contato prescritos
Referem-se a cobertura de lentes e 6culos para corrigir a visao.

Oncologia

Refere-se a honorarios de especialista, exames diagnosticos, radioterapia, quimioterapia e
custos hospitalares relacionados ao tratamento de cancer, desde o diagnéstico. Também
cobrimos os custos de uma prétese externa para fins cosméticos, como por exemplo uma
peruca para perda de cabelo ou um sutié prostético devido ao tratamento do cancer.

Optometria
Oferece tratamentos preventivos e corretivos para as vistas.

Ortodontia

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

Critérios de necessidade médica:

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

. Superposi¢ao reversa maior do que 3,5 mm, sem nenhuma dificuldade de mastiga¢&o ou
fala.

. Mordidas cruzadas anterior e posterior com uma discrepancia maior que 2mm entre as
posicOes de contato retroverso e intercuspides.

. Deslocamentos graves de dentes: mais de 4.

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

. Sobremordida completa e aumentada com trauma gengival ou palatal.

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

. Mordida cruzada lingual posterior sem contato oclusal funcional em um ou ambos os
segmentos bucais.
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. Superposi¢ao reversa maior que 1 mm, mas menor que 3,5mm, com dificuldade de
mastigacéo e fala.

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

. Presencga de nimero excedente de dentes.

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

. Um relatério médico emitido por um especialista em que conste o diagnéstico (tipo de ma
ocluséo) e uma descricéo dos seus sintomas causados pelo problema ortodéntico.

. Um plano de tratamento indicando uma estimativa de duracéo e custo do tratamento e
tipo/material do aparelho usado.

. O pagamento acordado com o provedor médico.

. Comprovante de pagamento para tratamento ortodontico.

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

. Fotografias clinicas dos maxilares em ocluséo central de visdo frontal e lateral.

. Ortopantomografia (radiografia panoramica).

. Radiografia cefalométrica (radiografia de perfil).

. Qualquer outro documento que possa ser solicitado para a avaliagéo do pedido de
reembolso.

Apenas cobriremos o tratamento ortodéntico quando um aparelho padréo fixo (metalico) e/ou
um aparelho padrdo mével forem utilizados. Aparelhos estéticos como aparelho lingual e
alinhadores invisiveis tém cobertura até o valor de um aparelho padréo (metalico), sujeito ao
limite do beneficio "Tratamento ortoddntico".

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

Pais principal de residéncia
E o pais em que o segurado e seus dependentes (se relevante) moram por mais de seis meses
do ano.

Prescricéo
Refere-se a ordem de prescri¢cdo de um medicamento. Se for um pedido verbal, deve ser feito
por escrito na farmacia.

Procedimentos cirargicos bucomaxilofaciais

Referem-se a tratamentos cirargicos na boca, mandibulas, rosto ou pescoco ministrados por um
cirurgido bucomaxilofacial em um hospital para tratamento de: patologia bucal, distrbios da
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articulacdo temporomandibular, fraturas faciais, deformagdes congénitas da mandibula,
doencas das glandulas salivares e tumores.

Profissionais de enfermagem registrados

Referem-se a profissionais de enfermagem legalmente licenciados para exercer essa pratica.
Em locais onde uma licenca é requerida o profissional deve possuir uma licenca valida do
estado onde o servico de enfermagem é exercido. O termo "enfermeiro registrado” se aplica a
um enfermeiro vocacional licenciado e a qualquer outro profissional de enfermagem atuando
em jurisdicbes que possuam uma classificagdo diferente de “enfermeiro pratico licenciado” e
que, portanto, exijam licenciamento do profissional de enfermagem.

Profissional de satde mental
E um profissional que trabalha na area de satde, aconselhamento ou servigos sociais que
oferece servigos com a finalidade de tratar problemas de satide mental.

Psiquiatria e psicoterapia

Referem-se a condi¢Ges sejam elas de fundo psicolégico, organico ou néo, para as quais o
tratamento é geralmente oferecido por, ou sob a supervisdo de um profissional de saude
mental como um psiquiatra, um psicélogo ou um profissional do servico social e saide mental.

. O psicoterapeuta efetuando o tratamento ndo podera ser a mesma pessoa que tenha
indicado o tratamento, ou seja, devera ser um psiquiatra ou médico distinto do que
indicou o tratamento.

. Um transtorno psiquico inclui, mas néo se limita a: alcoolismo e uso abusivo de drogas,
esquizofrenia, transtorno bipolar, autismo, transtorno do panico, depresséo nervosa,
psicose maniaco-depressiva e transtorno obsessivo compulsivo.

. Podemos solicitar que o profissional responsavel pelo tratamento nos envie um relatério
médico indicando o progresso do tratamento ap06s 12 sessoes.

A cobertura é oferecida para transtornos psiquicos hospitalares incluindo custos relacionados
ao uso abusivo de alcool e outras drogas. Os custos de um quarto privado e refei¢oes estao
incluidos, assim como outros servicos e materiais; dentre eles estdo: tratamento médico de
complicag6es devido ao alcoolismo, abuso de drogas ou transtorno psiquico (como a cirrose do
figado, delirium tremens ou hepatite.

Quadros cronicos
Sao definidos como doengas, enfermidades ou lesdes que apresentarem uma ou mais das
seguintes caracteristicas:

. E de natureza recorrente.

. N&o tem uma cura conhecida e geralmente aceita.

. De maneira geral, ndo responde bem ao tratamento.
. Requer tratamento paliativo.

. Leva a deficiéncia permanente.
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Quiropraxia
Refere-se ao tratamento néo cirtrgico de distdrbios do sistema nervoso ou do sistema
musculoesquelético.

Razoavel e costumeiro

Refere-se ao custo padréo do tratamento no pais de tratamento. Reembolsaremos apenas
provedores médicos cujos custos sejam razoaveis e costumeiros, e que vao de acordo com 0s
procedimentos médicos padrao e geralmente aceitos.

Rotinas de maternidade

Quaisquer custos necessarios incorridos durante a gravidez e parto, incluindo custos
hospitalares, honorarios de especialistas, cuidados pré- e pés-natal para a mae, honorarios de
enfermeiro(a) obstetra (somente durante o parto) e cuidados médicos do recém-nascido.
Cesarianas que nao sejam clinicamente necessarias teréio cobertura até o valor de um parto
normal no mesmo hospital, e estaréo sujeitas a quaisquer limites de beneficios.

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

Sessdes de psiquiatria e psicoterapia para dependentes com necessidades especiais
Refere-se aos custos médicos associados com o fornecimento do tratamento médico necesséario
para Autismo e Sindrome de Down. O tratamento deve ser realizado por um psiquiatra,
psicélogo clinico ou psicoterapeuta licenciado. Precisaremos receber relatérios sobre a
evolucdo do paciente, incluindo a necessidade médica para a continuidade de tratamentos. O
dependente deve estar totalmente coberto pelo plano. A Autorizagdo para Tratamento se
aplica a este beneficio. O beneficio para dependentes com necessidades especiais exclui
tratamento em centros de cuidados diérios e estabelecimentos educacionais, assim como
qualquer despesa relacionada a cuidados de custddia ou a admissdo em tempo integral em
unidades de cuidados especializados.

Terapeuta

Quiropraxista, osteopata, poddlogo, praticante de Medicina Tradicional Chinesa, homeopata,
acupunturista, praticante ayurvédico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional ou
terapeuta do sistema oculomotor, que seja qualificado e habilitado pela legislacao do pais no
qual o tratamento esta sendo ministrado.

Terapia oculomotora
E um tipo especial de terapia ocupacional que visa a sincronizar o movimento dos olhos
guando hé falta de coordenagéo entre os musculos dos olhos.

Terapia ocupacional prescrita

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

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

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

Um relatério médico é necessario apés cada 20 consultas.

Transplante de 6rgéos

Referem-se ao transplante dos seguintes érgdos e/ou tecidos: coracéo, coragao/valvula,
coracao/pulmaéo, figado, pancreas, pancreas/rim, rim, tecidos, paratireoide,
muscular/esquelético e transplante de cérnea.

Tratamento
Intervengdes médicas, cirtrgicas ou terapéuticas recebidas para diagnosticar, prevenir, curar
ou aliviar doencas e lesdes, ou distlrbios fisicos e mentais.

Tratamento ambulatorial
Refere-se ao tratamento fornecido no consultério de um médico, terapeuta ou que néo requer
gue o paciente dé entrada no hospital.

Tratamento ambulatorial de emergéncia

E o tratamento recebido em um pronto-socorro ou sala de emergéncia ap6s um acidente ou
doenca subita, durante o qual ndo ha necessidade médica para vocé ocupar o leito de um
hospital.

Tratamento ambulatorial odontolégico de emergéncia

Tratamento ambulatorial odontol6gico de emergéncia é o tratamento recebido em consultério
de cirurgido dentista ou sala de emergéncia hospitalar para o alivio imediato da dor causada
por um acidente ou leséo em um dente natural sadio. O tratamento pode incluir a pulpotomia
ou a pulpectomia e obtura¢6es temporarias subsequentes, limitadas a trés obturac¢ées por ano
de vigéncia do seguro. O tratamento deve ser recebido dentro de 24 horas do evento da
emergéncia. Este beneficio ndo inclui nenhuma forma de prétese dentaria, restauracées
permanentes ou a continuidade de tratamentos de canais. No entanto, se a sua ap6lice
também incluir um Plano Odontoldgico, ele cobrira tratamentos odontoldgicos que excedam o
limite do beneficio de ‘Tratamento odontoldgico ambulatorial de emergéncia’. Nesse caso,
serdo aplicados os termos do Plano Odontoldgico.

Tratamento contra a infertilidade

Tratamento da pessoa segurada e inclui ovulacdo induzida através de drogas estimulantes da
ovulagdo e inseminacéo artificial, até o valor especificado na Tabela de Beneficios em vigor.
N&o hé cobertura para fertiliza¢do in vitro.
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Tratamento de dependentes com necessidades especiais

Refere-se aos custos médicos associados com o fornecimento do tratamento médico necessario
para Autismo e Sindrome de Down, para os quais terapias especializadas séo prescritas. Inclui,
mas ndo de forma limitativa: a terapia ocupacional, a fonoaudiologia e o aconselhamento
nutricional (incluindo suplementos alimentares, vitaminas e minerais, quando prescritos).
Precisaremos receber relatérios sobre a evolugéo do paciente, incluindo a necessidade médica
para a continuidade de tratamentos. O dependente deve estar totalmente coberto pelo plano.
A Autorizagdo para Tratamento se aplica a este beneficio. O beneficio para dependentes com
necessidades especiais exclui tratamento em centros de cuidados diarios e estabelecimentos
educacionais, assim como qualquer despesa relacionada a cuidados de custédia ou a
admissao em tempo integral em unidades de cuidados especializados.

Tratamento de emergéncia

Refere-se ao primeiro tratamento dado na sala de emergéncia de um hospital logo apds o
aparecimento repentino e inesperado de uma condigéo fisica ou mental no funcionario ou seu
dependente que:

. requeira tratamento hospitalar uma vez que os cuidados ndo poderiam ser oferecidos de
forma segura ou adequada em outro lugar, ou os cuidados adequados néo estavam
disponiveis em nenhum lugar no momento e local em que foi requisitado; e

. caso esses cuidados hospitalares ndo fossem oferecidos haveria a perda de um membro
ou debilitamento de uma das fun¢@es do corpo, ou disfun¢édo permanente de uma das
partes do corpo.

Tratamento de longo prazo

Refere-se ao cuidado recebido por um periodo prolongado, ap6s a conclusao do tratamento
agudo/curativo inicial. Geralmente, ocorre para um quadro cronico ou invalidez que requer
cuidados médicos ininterruptos/continuos, ou quando as opc¢des de tratamento séo limitadas
ao nivel de cuidados existente. O tratamento de longo prazo pode ser fornecido em domicilio,
em um hospital, em uma instituicdo de tratamentos de longo prazo ou em uma clinica de
convalescenca.

Tratamento de reabilitacéo

Tratamento que combina uma série de terapias, como terapia fisica, ocupacional e
fonoaudiologia e visa & recuperacéo de uma forma e/ou fun¢éo normal apés uma doenca
aguda, lesdo ou cirurgia. O tratamento deve ser realizado em um centro de reabilitacdo
licenciado e comecar dentro de 14 dias ap6s a alta de tratamento médico agudo e/ou
cirdrgico.

Cobrimos os custos de internagéio ou acomodagao em centros de cuidados diarios apenas se a
admissdo numa unidade de reabilitacéo tiver sido solicitada pelo seu médico e aprovada por
nés.
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Tratamento hospitalar
Tratamento recebido em um hospital e em que a estadia noturna é medicamente necessaria.

Tratamento hospitalar odontolégico de emergéncia

Refere-se a tratamentos odontolégicos, cirurgias e tratamentos ortodonticos que requeiram
hospitaliza¢do de modo a remover, reparar, substituir, restaurar ou repor qualquer dente
natural danificado, perdido ou removido, ou qualquer tecido da boca fraturado ou cortado
devido a lesdo. Os funcionarios e seus dependentes terao cobertura apenas para lesdes
ocorridas apés o inicio da cobertura. Tratamentos odontoldgicos requeridos por razdes
distintas de lesGes acidentais serdo tratados separadamente, através do Plano Odontolégico
listado na Tabela de Beneficios.

Tratamento hospitalar sem internacéo

E o tratamento planejado recebido em hospital ou unidade de atendimento durante o dia,
incluindo acomodac&o hospitalar e cuidados de enfermagem, que néo requer medicamente o
pernoite do paciente no hospital, e para o qual se emite uma notificacdo de alta.

Tratamento odontoldgico
Inclui uma avaliagdo anual, obturag@es simples relacionadas a caries ou desgaste, tratamento
de canal e medicamentos odontoldgicos prescritos.

Tratamento paliativo

Refere-se aos cuidados oferecidos a funcionarios ou dependentes com doencas terminais
realizados em uma agéncia de tratamento paliativo ou sob os cuidados de uma agéncia de
tratamento paliativo de forma a aliviar a dor, ndo visa a cura. Os cuidados devem fazer parte
de um programa de tratamento paliativo.

Tratamento para alcoolismo e uso abusivo de drogas

Refere-se a programas de reabilitagdo para alcoolismo e uso abusivo de drogas que forem
prescritos e supervisionados por um médico e que sejam compativeis com um dos seguintes
aspectos:

. O médico se certifica que um programa de continuacéo seja estabelecido. Este programa
deve incluir terapia médica ou terapia de grupo supervisionada pelo menos uma vez ao
més por um médico.

. Esteja presente pelo menos duas vezes por més em encontros de organizacdes
dedicadas ao tratamento terapéutico do alcoolismo ou abuso de drogas, de acordo com
a condicdo em questdo sendo tratada.

Tratamento unicamente para desintoxica¢ao ou focado em manutencao ndo pode ser
considerado como tratamento efetivo. Desintoxicacéo é o tratamento cujo objetivo principal é
superar efeitos seguintes a um episddio do uso abusivo de bebidas ou drogas. Manutencéo
consiste em estabelecer ambientes sem acesso a drogas ou alcool.

57/64



Tratamento preventivo

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

Vacinacoes
Referem-se a
. Todas as imunizacdes basicas e doses de reforco conforme as diretrizes internacionais de
saude que se aplicam no pais em que o tratamento é recebido.
. Vacinagéo contra a COVID-19*, quando néo for oferecida gratuitamente ou apenas
parcialmente patrocinada pelo governo de seu pais de residéncia.
»  Vacinas de viagem medicamente necessarias.
. Comprimidos de prevencéo da malaria.

N6s cobrimos os custos da consulta para aplicagdo da vacina e o custo do medicamento.
* Cobrimos qualquer vacina contra a COVID-19 quando:

+  Avacina concluiu o processo de desenvolvimento clinico necessario, incluindo todos os
ensaios clinicos de vacinas pré-licenciamento (fases |, Il e Ill) que demonstram sua
eficacia e seguranca.

. A vacina concluiu o processo de aprovagdo de varias etapas para a autoridade
reguladora relevante e esta aprovada para uso na jurisdigdo onde vocé a requer.

. A vacina nao é oferecida gratuitamente ou apenas parcialmente patrocinada pelo
governo do pais em que vocé reside.

Cobrimos o custo razoavel e habitual da vacina contra a COVID-19, incluindo a administragao
dainjecéo, de acordo com as politicas de saude publica locais relacionadas a distribuicédo de
vacinas. Ndo pagamos o custo da viagem se vocé decidir viajar para um pais diferente de onde
vocé normalmente reside, a fim de obter a vacinagdo. Observe que a cobertura nao se destina
a oferecer acesso prioritario as vacinas.

Vocé/Seu
Refere-se ao funcionario elegivel citado no Certificado de Seguro.
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Exclusoes

Apesar de oferecermos cobertura para a maioria dos tratamentos
medicamente necessarios, ndo cobrimos as seguintes despesas, a ndo ser
que a cobertura seja confirmada na Tabela de Beneficios ou em qualquer
endosso contratual.

BENEFICIOS QUE NAO ESTAO INCLUIDOS NO SEU PLANO
Custos de tratamentos ou despesas médicas relacionadas a beneficios que ndo
estdo indicados na Tabela de Beneficios.

CALOS, CALOSIDADE OU UNHAS DOS PES

Tratamentos para calos, calosidade ou unhas dos pés. A Unica excecao € a
remocgao completa ou parcial da raiz da unha, quando as duas seguintes
condigdes forem estabelecidas:

» quando o tratamento, se ndo fosse por essa excluséo, for coberto pela
apolice.

» quando o servico for prescrito por um médico ou por um osteopata tratando
vocé ou seus dependentes de uma doenga metabdlica ou de doenca vascular
periférica.

CIRURGIA OCULAR
Quaisquer despesas para ou relacionadas a cirurgia ocular com o objetivo de
corrigir ametropia, a ndo ser que seja indicado na Tabela de Beneficios.

CONSULTAS COM NUTRICIONISTA

Custos de consultas com nutricionistas, suplementos nutritivos ou dietéticos nao
tem cobertura. Observe que esta exclusdo nédo se aplica a tratamentos de
dependentes com necessidades especiais.

CONSULTAS REALIZADAS POR VOCE OU POR UM MEMBRO DE SUA FAMILIA
Consultas realizadas e qualquer medicamento ou tratamento prescrito por vocé,
seu conjuge, pais ou filhos.




CUIDADOS PARA UM AMBIENTE LIVRE DE EXPOSICAO
Cuidados prestados principalmente para proporcionar um ambiente livre de
exposi¢cdes que possam agravar sua doenc¢a ou lesdo ou a de seus dependentes.

CUSTOS DE TRANSPORTE

Custos de transporte para ida ou volta de uma unidade médica (incluindo custos
de estacionamento) para tratamento, exceto quando cobertos pelos beneficios de
“Ambuldncia local” e “Evacuagdo médica”.

CUSTOS NAO RAZOAVEIS
Despesas que nao tenham custos razoaveis, de acordo com o que foi determinado
pelos codigos de procedimentos da Associacdo Médica Brasileira.

DESPESAS FEITAS SOMENTE DEVIDO A EXISTENCIA DA COBERTURA
Quaisquer despesas que foram feitas somente pela existéncia da cobertura.

DESPESAS QUE O SEGURADO NAO TEM A OBRIGAQAO LEGAL DE PAGAR
Despesas que vocé ou seus dependentes ndo tém a obrigagdo legal de pagar.

DIFICULDADE DE APRENDIZADO OU ATRASO NO DESENVOLVIMENTO
Despesas relacionadas a servicos, tratamentos, exames ou treinamentos
educacionais relacionados a dificuldades de aprendizado ou atrasos de
desenvolvimento.

DISFUNGAO SEXUAL

Quaisquer despesas com pesquisas para descobrir causas, tratamento e
complicacdes decorrentes de disfungao sexual (a menos que a condi¢cdo médica
seja decorrente de prostatectomia radical apos cirurgia para o tratamento do
cancer).

EDUCACAO OU ESTAGIO

Quaisquer despesas relacionadas a educacéo, educagédo especial ou estagio,
sejam as aulas ministradas ou ndo em uma instituicdo que também oferece
tratamento médico ou psiquiatrico.

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




FACETAS ODONTOLOGICAS
Facetas odontoldgicas e procedimentos relacionados.

FONOAUDIOLOGIA

Quaisquer despesas relacionadas a fonoaudiologia. Esta excluséo ndo se aplica a
custos com fonoaudiologia com o objetivo de restaurar a fala de um empregado
ou seus dependentes que tenham perdido as fung¢des de fala (a habilidade de
expressar pensamentos, falar e formar frases) como resultado de doenca ou leséo.
Observe que o tratamento de dependentes com necessidades especiais tem
cobertura.

INTERRUPCAO DA GRAVIDEZ
Interrupgao da gravidez, exceto quando a vida da mulher gravida esta em perigo.

MUDANCA DE SEXO

Cirurgias relacionadas a mudanca de sexo e tratamentos relacionados tais como:
« Blefaroplastia

* Implantes de bochecha/malar

* Implantes de queixo/nariz

¢ Injecoes de coldgeno

« Lifting facial/da testa

* Reducdo o6ssea facial (osteoplastia)

* Remocdo de cabelo/transplante de cabelo

* Redug¢do da mandibula

¢ Laringoplastia

* Rinoplastia

* Rejuvenescimento cutdneo (por exemplo, dermoabrasdo, peelings quimicos)
« Condroplastia da tireoide

« Lifting do pescoco

¢ Aumento de labios

* Botox e injegdes de preenchimento

OPERAQC)ES DE BUSCA E/OU RESGATE

Indenizacdes relacionadas com operagoes de “busca e/ou resgate”, por exemplo,
em terra ou na descida de uma montanha, para encontrar e transportar o
segurado de volta para um local seguro. No caso de evacuagdo médica, apenas
cobrimos atividades que se iniciam apés a concluséo das operagdes de “busca
e/ou resgate”.




PARTICIPACAO EM GUERRA OU ATOS CRIMINOSOS
Quaisquer despesas relacionadas ao tratamento de quaisquer doencgas ou lesodes,
assim como situacdes que resultem em morte, decorrentes de participacdo ativa
nos seguintes (quer a guerra tenha sido declarada ou néo:

+ Guerra

» Levantes populares

»  Perturbag6es da ordem publica

«  Terrorismo

»  Atos criminais

»  Atosilegais

»  Atos contra qualquer forca beligerante estrangeira

PRODUTOS COMPRADOS SEM RECEITA MEDICA

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

QUEDA DE CABELO E QUALQUER SUBSTITUTO PARA O CABELO
Pesquisa e tratamento para queda de cabelo e qualquer substituto para o cabelo,
a menos que a perda de cabelo seja devido ao tratamento de cancer.

TESTES GENETICOS

Despesas relacionadas a testes genéticos, exceto quando diretamente vinculados
a uma amniocentese qualificavel ou em casos de diagnoéstico do cancer, onde os
testes genéticos venham oferecer um auxilio na identificagdo de um tratamento
adequado. O teste genético para deteccdo de tumores tem cobertura.

TRATAMENTO DE ASSISTENCIA

Despesas determinadas por nds como relacionadas ao tratamento de assisténcia,
com excecao de cuidados médicos para funcionarios ou dependentes com
Alzheimer ou ELA , contanto que sua cobertura pelo plano do Ministério das
Relacdes Exteriores tenha comecado antes de 1° de abril de 2010. Cobrimos um
maximo de R$ 166 por dia quando os cuidados de assisténcia sao fornecidos no
Brasil.

TRATAMENTO DE LONGO PRAZO
Custos relacionados a tratamentos de longo prazo (consulte a defini¢do de
“tratamentos de longo prazo”.




TRATAMENTO DE OBESIDADE

Pesquisa e tratamento da obesidade, incluindo medicamentos e suplementos para
dieta, mensalidades de academia, programas de dieta ou programas residenciais
para distUrbios alimentares.

TRATAMENTO ESTETICO

Qualquer tratamento estético ou cosmético, mesmo quando prescrito por um
médico. Isto inclui o tratamento realizado por um cirurgido plastico, com ou sem
fins médicos/psicoldgicos. A Unica excegao € a cirurgia reconstrutiva necessaria
para restaurar a fungdo ou a aparéncia apés um acidente desfigurante ou como
resultado de uma cirurgia para cancer, se o acidente ou cirurgia inicial também
estiver coberto por esta apdlice.

TRATAMENTO EXPERIMENTAL OU NAO COMPROVADO
Quaisquer despesas referentes ou relacionadas a servigos ou recursos que sao
considerados pela seguradora como experimentais ou em teste.

TRATAMENTOS NAO PRESCRITOS OU NAO NECESSARIOS
Quaisquer servicos ou recursos que nao foram prescritos por um médico ou que
nao sdo necessarios para o tratamento de uma doenca ou lesao.

TRATAMENTOS NAO PRESCRITOS POR UM MEDICO OU DENTISTA

Quaisquer cuidados, tratamentos, servi¢os ou recursos que nao foram prescritos,
recomendados e aprovados pelo médico ou dentista consultado pelo funcionario
ou um de seus dependentes.

VITAMINAS OU MINERAIS
Produtos classificados como:

+ Vitaminas e minerais (exceto durante a gravidez ou para o tratamento de
sindromes diagnosticadas de deficiéncia de vitaminas e quando o tratamento
for prescrito por um médico).

»  Suplementos incluindo, mas n&o limitados a, comida especial para bebé e
produtos cosméticos.

Estes produtos sao excluidos mesmo que medicamente recomendados, prescritos
ou de efeito terapéutico reconhecido. Observe que esta exclusao nao se aplica a
tratamentos de dependentes com necessidades especiais.




Fale conosco, adoramos
ajudar!

Central de Atendimento 24 horas para duvidas e emergéncias

Inglés: +353 1630 1301 Espanhol: +353 1630 1304
Alem@o: +353 1630 1302 Italiano: +353 1 630 1305
Francés: +353 1630 1303 Portugués: +353 1 645 4010
Numero gratuito do Brasil: 0800 882 1545
Numero gratuito dos EUA:; 1866 238 1399

Para consultar a lista completa de nossos nimeros gratuitos, acesse:;

www.allianzcare.com/pt/pages/toll-free-numbers

Se vocé ndo puder acessar 0s nimeros gratuitos de um telefone celular, ligue para um dos nimeros da
Central de Atendimento listados acima. As ligacdes para a Central de Atendimento seréo gravadas e
poderao ser monitoradas por razdes regulamentares ou para fins de treinamento e qualidade. Observe que
apenas o titular da apélice (ou uma pessoa nomeada por ele) ou o administrador da conta corporativa
podem fazer alteragdes na apolice. Nossa Central de Atendimento solicitara que certas perguntas de
seguranca sejam respondidas para confirmar a sua identidade.

E-mail: bfo.service@e.allianz.com

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

www.allianzcare.com

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

Este documento é uma traducéo da verséo original em inglés. A verséo original inglesa deste documento é a
vers&o autoritaria. Em caso de existir discrepancias entre a verséo traduzida e a original inglesa, informamos
que a versdo inglesa ja é legalmente vincular por si mesma.

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

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