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Quando contratada a cobertura ampliativa de TRANSPORTE AEROMEDICO para os BENEFICIARIOS indicados
pelo(a) CONTRATANTE ou BENEFICIARIO TITULAR, ela sera prestada da seguinte forma:

1.DO OBJETO

1.1. As coberturas e os atendimentos atinentes a assisténcia serdao garantidos pela EWPRESA PRESTADORA DE ASSIS-
TENCIA, que constara na Proposta Contratual. A UNIMED-RIO, na qualidade de ESTIPULANTE reserva-se o direito de,
a qualquer momento durante a rela¢do contratual e independentemente de qualquer aviso prévio, contratar esta assis-
téncia com outra pessoa juridica, de modo que eventual nova empresa contratada sera devidamente e oportunamente
informadas ao(a) CONTRATANTE ou BENEFICIARIO TITULAR.

1.2. O transporte aéreo dentro do territério nacional far-se-a quando necessdrio e desde que para o atendimento sejam
preenchidas as condicoes definidas nas cldusulas a seguir e que haja condi¢bes técnicas de decolagem, voo e pouso.

1.3. O transporte aéreo dar-se-a exclusivamente de um estabelecimento médico e hospitalar para outro, credenciado pelo
Sistemna Unimed, situado a mais de 50 km (cinquenta quildmetros) de distancia e em outro municipio, com condi¢des ade-
quadas ao tratamento do paciente, e desde que declarada a falta de suporte para o tratamento no hospital de origem.

1.4. Estd incluido o transporte terrestre do hospital de origem ao aeroporto e do aeroporto ao hospital de destino do pa-
ciente, dentro da drea urbana das cidades de saida e destino do paciente.

1.5. Em casos excepcionais, configurada a impossibilidade de transporte do BENEFICIARIO por via aérea, é facultado 3
UNIMED-RIO providenciar o transporte deste por meio de ambulancia terrestre, conforme indicagao e avaliagao médica do
quadro clinico.

1.6. O hospital que acolhera o paciente transportado devera ser compativel com a rede credenciada pertencente ao produto
em que o BENEFICIARIO estiver inscrito.

2. DA CONTRATACAO

2.1. A contratacio deste produto complementar, doravante denominado TRANSPORTE AEROMEDICO, estd condicionada
a contratacao de um produto de assisténcia médica da UNIMED-RIO.

2.2. O(A) CONTRATANTE ou BENEFICIARIO TITULAR fard a opcio por este produto complementar no momento da con-
tratacdo do produto de assisténcia médica ou durante a relagao contratual.

2.3.0s BENEFICIARIOS devem ser obrigatoriamente residentes no Brasil e estar devidamente inscritos nesta assisténcia.

2.4. As inclus6es no TRANSPORTE AEROMEDICO compreendem obrigatoriamente o BENEFICIARIO TITULAR e todos os
seus BENEFICIARIOS DEPENDENTES inscritos no plano de saude.

3.DA COBERTURA

3.1. Para ter direito a requisicio do TRANSPORTE AEROMEDICO é necessirio que o BENEFICIARIO, estando em dia com
as mensalidades, tenha cumprido a caréncia prevista no presente instrumento e que possua possibilidade terapéutica,
apresentando pelo menos uma das seguintes patologias: traumatismo cranio-encefalico que necessite tratamento inten-
sivo; aneurisma cerebral roto, que necessite assisténcia intensiva; traumatismo de face, para cirurgia de reconstituicao,
desde que necessite de cuidados intensivos; traumatismo ocular grave, com possibilidade de perda da visao; trauma-
tismo raquimedular, que necessita cuidados intensivos; embolia pulmonar que necessite de assisténcia ventilatéria e
tromboliticos; choque cardiogénico, que necessite de internagdao em UTI com mais recursos; cirurgia cardiaca em carater
de urgéncia e com necessidade de terapia intensiva; pos-operatoério, devido a traumatismo, em hospitais que ndo possu-
am recursos necessarios; queimaduras - (elétricas, térmicas e quimicas) - com area corpérea afetada maior que 30% que
requerem cuidados nao disponiveis no local; angina instavel que necessite de cuidados intensivos e/ou recursos diagnés-
ticos complementares nao disponiveis no local; aneurisma dissecante de aorta que necessite de UTI; hipertensdo asso-
ciada a faléncia de ventriculo esquerdo com edema agudo de pulmao que necessite UTI e assisténcia ventilatdria, quando
se esgotou todo arsenal terapéutico no local de origem, sendo necessario UTI mais adequada; insuficiéncia respiratdria
aguda que necessite ventilagdo mecanica por motivo de torax instavel ou aspiragdo de contetiido gastrico; pancreatite
aguda (critério de Ranon); trauma toracico/contusdo pulmonar, com altera¢ées hemodinamicas; asma grave refrataria
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que necessite de ventilacdo mecanica; insuficiéncia renal aguda que necessite hemodiilise; insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, com alteragoes hemodinamicas; hemorragias digestivas severas, que necessitem de monitorizagao hemodina-
mica em pacientes com reservas organicas limitadas; estado de mal epiléptico, que necessite curarizacdo e ventilagao
mecanica; politraumatismos (fraturas que necessitem cirurgia, e com comprometimento de érgdos vitais), quando, no
local, ndo haja condi¢des para tal procedimento; fratura de colo de fémur com comprometimento vascular, que necessite
de intervencdo de clinica ortopédica e/ou vascular; fratura de bacia, que necessite de intervencao cirurgica, quando no
local de atendimento, ndo haja condigoes técnicas; intoxicagdes agudas, que necessitem UT], de causa involuntaria e com
instabilidade hemodindmica; afogamento, que necessite de assisténcia ventilatéria em UTI; amputac6es traumaticas com
possibilidade de reimplante (respeitado o periodo de viabilidade cirirgica); infarto agudo do miocardio com arritmias que
ndo estido respondendo a tratamento clinico; picada de animais peconhentos, comrisco de vida, e que sugira UTI; bloqueio
atrio ventricular de segundo grau tipo 2; bloqueio atrio ventricular total; hemorragia intracerebral extradurais e sub-
durais; pneumotérax hipertensivo apés drenagem; obstrucao intestinal que necessite intervencao cirdrgica; septicemia;
coma diabético; cetoacidose diabética; endocardite bacteriana aguda; edema agudo de pulmao refratario e tratamento
clinico que necessite tratamento em UTI; e traumatismo de abdémen que necessite de aporte ventilatorio em UTI.

3.2. A assisténcia também sera prestada nas seguintes situa¢oes: de risco iminente de vida com necessidade de inter-
vencdo médica e onde ndo haja equipe médica especializada ou habilitada para solucionar as emergéncias, quando a ci-
dade/localidade de origem do BENEFICIARIO n3o dispuser de recursos profissionais e de equipamentos especializados,
necessarios ao atendimento da urgéncia ou emergéncia caracterizadora do quadro clinico do BENEFICIARIO e quando o
BENEFICIARIO necessitar de atendimento em UTI e a cidade/localidade em que ele estiver nao possuir estes recursos.

3.3. Ocorrendo o pedido de remocio de BENEFICIARIO portador de moléstia n3o prevista nos itens anteriores, a possi-
bilidade de liberagdo da remoc3o sera analisada pela equipe médica da EMMPRESA PRESTADORA DE ASSISTENCIA DE
TRANSPORTE AEROMEDICO, contratada pela UNIMED-RIO, em comum acordo com o médico auditor designado pela
UNIMED-RIO que, caso seja autorizada, dar-se-a em carater de liberalidade.

3.4. A UNIMED-RIO podera deixar de promover a remogao nos casos em que, apds chegada da EMPRESA PRESTADORA
DE ASSISTENCIA DE TRANSPORTE AEROMEDICO, contratada pela UNIMED-RIO, no local onde se encontra o BENE-
FICIARIO, a sua equipe médica constatar que as condicbes clinicas/cirirgicas do BENEFICIARIO n3o correspondem s
informagGes anteriormente prestadas, quando da solicitagcdo do transporte aéreo e contatos posteriores, ou que o BENE-
FICIARIO, por quaisquer outras circunstancias, nio apresenta condicio para a remoc3o aérea, ou que hd plena condicio
para o tratamento do BENEFICIARIO naquele local.

4.DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1. A assisténcia prevista neste instrumento ndo assegura os atendimentos nos seguintes casos: aqueles sem possibilida-
de terapéutica (fase terminal), coma vigil e/ou profundo e a colocacdo de préteses e érteses durante o transporte.

4.2. A UNIMED-RIO n3o se responsabiliza por qualquer consequéncia danosa ao BENEFICIARIO removido, decorrente do
tratamento, atos e procedimentos médicos ministrados ao mesmo, antes do seu recebimento pela equipe médica da EM-
PRESA PRESTADORA DE ASSISTENCIA DE TRANSPORTE AEROMEDICO, contratada pela UNIMED-RIO, na origem do
transporte e depois da sua entrega pela equipe médica da EMPRESA PRESTADORA DE ASSISTENCIA DE TRANSPORTE
AEROMEDICO, no destino escolhido pelos responsaveis e/ou familiares.

5. DA INCLUSAO E EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS

5.1. A inclusdo e a exclusio de BENEFICIARIOS serdo realizadas mediante solicitacdo do(a) CONTRATANTE ou BENEFICI-
ARIO TITULAR.

5.1.1. As movimentacBes cadastrais de inclusio e exclus3o de BENEFICIARIOS dever3o ser informadas 3 UNIMED-RIO até
o dia 30 (trinta) de cada més para que seu processamento na EMPRESA PRESTADORA DE ASSISTENCIA DE TRANSPORTE
AEROMEDICO ocorra no més subsequente.

5.2. A inclusio do BENEFICIARIO TITULAR acarretard a de todos os seus respectivos BENEFICIARIOS DEPENDENTES, 0
mesmo se aplicando para a exclusao do BENEFICIARIO TITULAR.

5.3. A permanéncia dos BENEFICIARIOS DEPENDENTES nesta assisténcia dependerd da participacio do BENEFICIA-
RIO TITULAR.
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5.4. A assisténcia prevista neste instrumento sera prestada imediatamente apds o inicio de vigéncia da relagao contra-
tual individual de cada BENEFICIARIO inscrito, respeitados os periodos de caréncia, os prazos de inclus3o previstos
na subcldusula 5.1.1. do presente instrumento e apds confirmacdo de sua inclusdo na base cadastral da EMPRESA
PRESTADORA DE ASSISTENCIA DE TRANSPORTE AEROMEDICO.

6.DO PRECO

6.1. O valor pago por esta assisténcia relativo a cada BENEFICIARIO inscrito constara na Proposta Contratual.
6.2. A forma de pagamento adotada para a assisténcia médica serda a mesma para este produto complementar.
6.3. O valor pago por esta assisténcia serd reajustado anualmente, pelo mesmo indice aplicado ao contrato de assisténcia médica.

6.4. O atraso nos pagamentos das mensalidades do plano de assisténcia médica o qual este produto complementar esta
vinculado implicara a suspensdo desta cobertura, até que os referidos pagamentos sejam regularizados.

7. DA VIGENCIA

71. 0 TRANSPORTE AEROMEDICO terd vigéncia por prazo indeterminado, a contar da sua assinatura e apés o inicio de
vigéncia da relacio contratual individual de cada BENEFICIARIO inscrito, permanecendo vigente até que ele seja extinto
por manifestacdo de qualquer das partes, com prévio aviso de 30 (trinta) dias de antecedéncia, ou até que seja extinto o
contrato principal; das duas hipéteses, a que primeiro ocorrer.

7.2. AUNIMED-RIO se reserva ao direito de, a qualquer tempo, cancelar a prestacao deste servico mediante prévia comuni-
cagao, cessando-se a cobranca dos valores correspondentes.

8.DA CARENCIA

8.1. A assisténcia prevista neste instrumento tera caréncia de 30 (trinta) dias, apés o inicio de vigéncia darelag3o contratu-
al individual de cada BENEFICIARIO incluido nesta assisténcia. A inclusdo do BENEFICIARIO TITULAR como participante
desta assisténcia acarretara a inclusao de todos os demais BENEFICIARIOS eventualmente inscritos.

9. DATA E OCORRENCIA DO EVENTO

9.1. A assisténcia objeto deste instrumento serd requisitada pelo médico-assistente que estiver prestando atendimento
ao BENEFICIARIO, mediante contato com a Central de Atendimento da UNIMED-RIO. A pertinéncia da assisténcia sera
avaliada pela EMPRESA PRESTADORA DE ASSISTENCIA DE TRANSPORTE AEROMEDICO, contratada pela UNIMED-RIO.

9.2. A solicitacio dos servicos descritos neste contrato implica na autorizacio explicita do BENEFICIARIO e/ou seus res-
ponsaveis e/ou seus familiares a prestadora do servico para executar todo e qualquer ato e/ou procedimento médico, inter-
vencao, até cirdrgica, tratamento e/ou uso de medicamentos, hemoderivados e substancias de uso na medicina adequados
e recomendados para o tratamento do paciente BENEFICIARIO e a boa conducio de seu caso clinico/cirtrgico durante a
prestacdo de servico de TRANSPORTE AEROMEDICO.

10. DAS DISPOSICOES GERAIS

10.1. BENEFICIARIO DO SERVICO

10.1.1. Os servicos oferecidos pela EMPRESA PRESTADORA DE ASSISTENCIA DE TRANSPORTE AEROMEDICO serdo
prestados somente ao BENEFICIARIO e ndo poderao ser transferidos a terceiros, podendo ser solicitada a documentacao
de identificacdo com objetivo de comprovar sua veracidade e sempre que for necessario.

10.1.2. A UNIMED-RIO poderd cancelar automaticamente as coberturas previstas neste instrumento independentemente
de notificagao prévia, sempre que:

a) o BENEFICIARIO causar ou provocar intencionalmente um fato que dé origem a necessidade de prestacio de qualquer
um dos servicos aqui descritos; ou

b) o BENEFICIARIO omitir informacGes ou fornecer intencionalmente informacées falsas.
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10.2. VALIDADE TERRITORIAL

10.2.1. Este produto complementar abrange os eventos cobertos, ocorridos em qualquer parte do territério nacional, mas
limitado a abrangéncia geogréfica do produto de assisténcia médica contratado.

10.3. GRAVAGAO E MONITORAMENTO DAS COMUNICAGOES

10.3.1. A EMPRESA PRESTADORA DE ASSISTENCIA DE TRANSPORTE AEROMEDICO reserva-se ao direito de gravar e
auditar as conversacoes telefénicas que considerar necessarias, ocorridas entre ela e o BENEFICIARIO, para o bom desen-
volvimento da prestacdo de seus servicos.

10.4. DESCONTINUIDADE DA PRESTAgI-iO DO SERVICO

10.4.1. Caso a EMPRESA PRESTADORA DE ASSISTENCIA DE TRANSPORTE AEROMEDICO deixe de continuar a prestar os
servicos objeto desse instrumento em razao de faléncia, liquidacao judicial, dentre outras causas, e em ndo havendo outra
empresa no mercado para dar continuidade ao atendimento, a UNIMED-RIO reserva-se o direito de cancelar a prestacao
deste servico, cessando-se imediatamente a cobranca dos valores correspondentes.

10.5. DA PROTECAO DE DADOS PESSOAIS DOS BENEFICIARIOS

10.5.1. A UNIMED-RIO se compromete a tratar os dados pessoais do(a) CONTRATANTE ou BENEFICIARIO TITULAR em
respeito a toda a legislacao aplicavel sobre seguranca da informacao, privacidade e protecao de dados, inclusive, mas nao se
limitando a Lei Geral de Protecao de Dados (Lei Federal n.13.709/2018, doravante “LGPD”").

10.5.2. Todas as informacées relativas 3 protecio de dados pessoais dos BENEFICIARIOS encontram-se em
https://www.unimedrio.com.br/politica-de-privacidade

10.5.3. Esta condic3o integrara a contratacdo do plano de Assisténcia Médica, Hospitalar e Obstétrica, de Diagnéstico e
Terapia, para todos os fins de direito, permanecendo inalteradas todas as demais clausulas e condi¢oes nao modificadas
por este instrumento.
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