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‘SulAmérica Saude SulAmerica
EP'roposta de Seguro - Estipulante NG e

. _ ) . N° do Estudo

- Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia - 930

- Informag6es Cadastrais

- 01-Razéo Social do Estipulante

I O e s O A

- 02-Nome Fantasia
S N N N (N N N S N N N A O N
DV

ojod0304d

03-Ramo de Atividade |04-CNPJ ‘ 05-Inscrigao Estadual 06-Inscricdo Municipal
07-Endereco e | 08-Numero |09-Complemento [10-Municipio

11-Bairro 12-CEP | 13-UF |14-DDD-Fone 15-Fax

1é-E‘nde‘reg‘o dc‘e C‘obr;ng‘a e S 17-Nulnero|18-Complemento19-Municipio

ﬁ 20-‘Bai‘rro‘ U 21|—CE|P Dl 22-UF |23-DDD-Fone 24-Fax

- 25-Nome do Responsavel/Contato

[ N S s I A s A AN I N O
- 26-Cargo do Responsavel/Contato |27-Telefone do Responsavel/Contato|28-E-mail do Responsavel/Contato

- Opgoes de Contratacao . 30-Total de Vidas Ativas | 31-Total de Demitidos

- 29-Grupo Seguravel (Assinalar uma ou mais opgoes) e Aposentados

| | Sécios | | Administradores/Diretores | | Estagiarios | | Aprendizes

| | Empregados | | Dependentes | | Demitidos e Aposentados

- 32-Cobranga ao demitido/ 33-Coparticipacéo (Consultas/ | 34-Planos e Abrangéncia Geografica

- aposentado Exames Simples) Informar o || |Es_ti|o| | | Estilol |_|Prata | |D_iamante | | Platinum | | Maximum

~ direto pela seguradora percentual desejado Regido - Abrangéncia Geogréfica

| Isim | |ndo %] 101 | [02 |03 | |04 ||05]||06 | |07 ||08 v
- 35-Remissao 36-Vigéncia Minima 37-Relagdo de Segurados 38-Emisséo da Fatura g
| Isim | [ndo || |12meses | |24 meses | |Alfabética | |Matricula| |Setor | | |Internet | | Papel g
- Categorias Profissionais e Planos

- 39-Categorias Funcionais 40-Regiao 41-Plano 42-Cod. Plano

; (Ab. Geografica) Uso da Seguradora

1

2

-3

4

-5

6

~ Informagbes sobre o Plano de Origem/Anterior _ o - ) L
- Importante: Na existéncia de plano anterior, preencher os campos abaixo e anexar copia da ultima relagdo de beneficiarios e

- da Ultima fatura quitada. _

- 43-Nome do Plano de Origem 44-Contrato de Origem N° 45-Vigéncia do Plano de Origem
‘ ‘ De / / LG

Informacgdes sobre o Corretor
- 46-Nome do(a) Corretor(a)

- 47-Cddigo SUSEP H8-DI|3D-Fone 49-E-mail
||

ﬁ I ) I O O R R R
- 50-Estrutura de Apoio | 51-UOP | 52-Estrutura de Venda/Grade 53-Agdo de Apoio |54-Pro-Labore % |55-Agenciamento % |56-Corretagem %

0]020304d

- Uso Exclusivo da Seguradora
- 57-Cod. Empresa 58-Apolice/Desdobramento ‘59-Sucursal 60-US Reembolso 61-Inicio de Vigéncia
I

~ E obrigatério assinar frente e verso desta proposta.
- Local e Data Assinatura do Representante da Empresa sob Carimbo | Assinatura do Corretor sob Carimbo

~ 1% Via Seguradora Sul América Seguro Salde S.A. C.N.P.J. 86.878.469/0001-43



Declaragdes do Estipulante

Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1. Temos conhecimento da existéncia do SulAmérica Saude - Plano Referéncia, acomodagao em enfermaria, instituido pela Lei
n.° 9656/98, e que este me foi oferecido;

2. Temos ciéncia e estamos de acordo que a Regido ora contratada determina a Abrangéncia Geografica do Seguro, conforme
tabela abaixo:

01 Parana, Rio Grande do Sul e Santa Catarina

02 Séo Paulo

03 Espirito Santo e Rio de Janeiro

04 Minas Gerais

05 Distrito Federal, Goias e Tocantins

06 Bahia e Sergipe

07 Alagoas, Paraiba, Pernambuco e Rio Grande do Norte

08 Acre, Amapa, Amazonas, Ceara, Maranhao, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Para, Piaui, Rond6nia e Roraima

3. Estamos cientes e de acordo que ao optarmos pelo plano Platinum ou Maximum a Abrangéncia Geografica do Seguro
compreendera todas as Regides, tornando-se Nacional;

4. As informagdes prestadas sé@o verdadeiras e completas, e que estamos cientes dos termos do Cédigo Civil Brasileiro, o qual
prevé: “Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragoes inexatas ou omitir circunstancias que possam
influir na aceitagao da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento
do prémio vencido”;

5. A SulAmérica entregou por meio eletrénico o Manual de Orientacdo para Contratag@o de Planos de Saude - MPS, o qual foi
lido e entendido, que nos orientou para a correta contratagdo do Seguro. O Guia de Leitura Contratual - GLC, sera entregue
também por meio eletronico, por ocasido do envio do cartdo de identificacao;

6. A presente declaragéo é parte integrante das Condigbes Gerais e Particulares do Seguro Saude, as quais foram recebidas,
integralmente lidas, entendidas e aceitas sem qualquer restricdo aos seus conteudos, o que confirmamos, preenchendo e
apondo assinatura.

Local e Data Assinatura do Representante da Empresa sob Carimbo [Assinatura do Corretor sob Carimbo




‘SulAmérica Saude SulAmerica
EP'roposta de Seguro - Estipulante TN RS

. ) ] o N° do Estudo
- Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia - 930

- Informagdes Cadastrais

- 01-Razéo Social do Estipulante

vt
~ 02-Nome Fantasia

: [ N N N N N U I O O O N
 03-Ramo de Atividade |04-CNPJ

0]020304d

‘ DV | 05-Inscricao Estadual 06-Inscricdo Municipal
207-Enderego S | — ‘O‘S-I\‘lt]r%er‘o (‘)9-‘Co‘mp‘ler%er‘1to10‘-Muni‘cir‘Jio‘ e
11-Bairro 12-CEP | 13-UF |14-DDD-Fone 15-Fax
E16-Enderego d(‘a C‘obr;ngg e S 17-Nur|nero|18-Complemento19-Municipio
ﬁ20-Bai‘rro‘ U 21|-CFTP| Ol 22-UF |23-DDD-Fone 24-Fax

-
- 25-Nome do Responsavel/Contato

S I S O I e A S A N O A
- 26-Cargo do Responsavel/Contato |27-Telefone do Responsavel/Contato|28-E-mail do Responsavel/Contato

- Opcoes de Contratacdo _ ) 30-Total de Vidas Ativas | 31-Total de Demitidos

- 29-Grupo Segurével (Assinalar uma ou mais opgdes) e Aposentados

| | Sécios | | Administradores/Diretores | | Estagiarios | | Aprendizes

| | Empregados | | Dependentes | | Demitidos e Aposentados

- 32-Cobrancga ao demitido/ 33-Coparticipagéo (Consultas/ | 34-Planos e Abrangéncia Geografica

- aposentado Exames Simples) Informar o || |Estilol | |Estioll | |Prata | | Diamante | |Platinum | | Maximum

~ direto pela seguradora percentual desejado Regiéo - Abrangéncia Geogréfica

| Isim | [ndo %! ]01 |02 |03 | |04 ||05]|06 | |07 ||08 v
- 35-Remissao 36-Vigéncia Minima 37-Relagéo de Segurados 38-Emiss&o da Fatura g
: | |sim | |nd&o || |12 meses | |24 meses | |Alfabética | |Matricula| |Setor | | |Internet | | Papel 5
- Categorias Profissionais e Planos

- 39-Categorias Funcionais 40-Regido 41-Plano 42-Cod. Plano

' (Ab. Geografica) Uso da Seguradora

DO (WIN|—

Informacdes sobre o Plano de Origem/Anterior _ _ . o

- Importante: Na existéncia de plano anterior, preencher os campos abaixo e anexar copia da ultima relagdo de beneficiarios e
- da Ultima fatura quitada. _
- 43-Nome do Plano de Origem ‘44-Contrato de Origem N° 45-Vigéncia do Plano de Origem

‘ ' De / / [Atée |

: Informagdes sobre o Corretor
- 46-Nome do(a) Corretor(a)

- 47-Codigo SUSEP HS-D?D-Fone 49-E-mail
ﬁ S O A I
- 50-Estrutura de Apoio [ 51-UOP | 52-Estrutura de Venda/Grade|53-Agdo de Apoio |54-Pro-Labore % [55-Agenciamento % 56-Corretagem %

ojod0304d

- Uso Exclusivo da Seguradora
- 57-Cdd. Empresa 58-Apolice/Desdobramento ‘59-Sucursal 60-US Reembolso 61-Inicio de Vigéncia
: I

~ E obrigatério assinar frente e verso desta proposta.
- Local e Data Assinatura do Representante da Empresa sob Carimbo | Assinatura do Corretor sob Carimbo

~ 2% Via Corretora Sul América Seguro Satde S.A. C.N.P.J. 86.878.469/0001-43



Declaragdes do Estipulante

Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1. Temos conhecimento da existéncia do SulAmérica Saude - Plano Referéncia, acomodagao em enfermaria, instituido pela Lei
n.° 9656/98, e que este me foi oferecido;

2. Temos ciéncia e estamos de acordo que a Regiéo ora contratada determina a Abrangéncia Geografica do Seguro, conforme
tabela abaixo:

01 Parana, Rio Grande do Sul e Santa Catarina

02 Séo Paulo

03 Espirito Santo e Rio de Janeiro

04 Minas Gerais

05 Distrito Federal, Goias e Tocantins

06 Bahia e Sergipe

07 Alagoas, Paraiba, Pernambuco e Rio Grande do Norte

08 Acre, Amapa, Amazonas, Ceara, Maranhao, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Para, Piaui, Rondénia e Roraima

3. Estamos cientes e de acordo que ao optarmos pelo plano Platinum ou Maximum a Abrangéncia Geografica do Seguro
compreendera todas as Regides, tornando-se Nacional;

4. As informagdes prestadas s@o verdadeiras e completas, e que estamos cientes dos termos do Cddigo Civil Brasileiro, o qual
prevé: “Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragées inexatas ou omitir circunstancias que possam
influir na aceitagao da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento
do prémio vencido”;

5. A SulAmérica entregou por meio eletrénico o Manual de Orientacdo para Contratagédo de Planos de Saude - MPS, o qual foi
lido e entendido, que nos orientou para a correta contratagdo do Seguro. O Guia de Leitura Contratual - GLC, seré entregue
também por meio eletronico, por ocasido do envio do cartdo de identificacao;

6. A presente declaragéo é parte integrante das Condigbes Gerais e Particulares do Seguro Saude, as quais foram recebidas,
integralmente lidas, entendidas e aceitas sem qualquer restricdo aos seus conteudos, o que confirmamos, preenchendo e
apondo assinatura.

Local e Data Assinatura do Representante da Empresa sob Carimbo [Assinatura do Corretor sob Carimbo




"SulAmérica Saude

SulAmeérica

Proposta de Seguro - Estipulante TN RS

. N° do Estudo

- Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia - 930

- Informagdes Cadastrais .
- 01-Razéo Social do Estipulante S
S I I e e O I I -
- 02-Nome Fantasia g
: | e A S I I I S B

- 03-Ramo de Atividade |04-CNPJ ‘D\/ 05-Inscri¢ao Estadual 06-Inscricdo Municipal

: I e e e s I o
- 07-Endereco 08-Numero |09-Complemento [10-Municipio

- 11-Bairo 12|-CfEI|:’| | N 13-UF |14-DI|DD-Fone 15-Fax

S I I I I B

- 16-Endereco de Cobrancga 17-NUmero [18-Complemento|19-Municipio

- 20-Bairro 21-CEP | 22-UF |23-DDD-Fone 24-Fax

' N N s I L] [ |

\
- 25-Nome do Responsavel/Contato

- 26-Cargo do Responsavel/Contato

27-Telefone do Responsavel/Contato

28-E-mail do Responsavel/Contato

- Opcoes de Contratacdo _ ) 30-Total de Vidas Ativas | 31-Total de Demitidos
- 29-Grupo Segurével (Assinalar uma ou mais opgdes) e Aposentados

| | Sécios | | Administradores/Diretores | | Estagiarios | | Aprendizes

| | Empregados | | Dependentes | | Demitidos e Aposentados

- 32-Cobranga ao demitido/
- aposentado

- direto pela seguradora
| |sim | |nao

33-Coparticipagéo (Consultas/ | 34-Planos e Abrangéncia Geografica
Exames Simples) Informar o || |Estilol | |Estioll | |Prata | | Diamante | |Platinum | | Maximum
percentual desejado Regido - Abrangéncia Geograéfica

% | 101 [102 |03 []04 |[05]]06 |[07 |08

- 35-Remissao 36-Vigéncia Minima 37-Relagao de Segurados 38-Emiss&o da Fatura g
| |sim | |ndo || |12 meses | |24 meses | |Alfabética | |Matricula| |Setor | | |Internet | | Papel 5
- Categorias Profissionais e Planos

- 39-Categorias Funcionais 40-Regido 41-Plano 42-Cod. Plano

(Ab. Geografica)

Uso da Seguradora

DO (WIN|—

~ Informagdes sobre o Plano

de Origem/Anterior

- Importante: Na existéncia de plano anterior, preencher os campos abaixo e anexar cdpia da ultima relacdo de beneficiarios e

- da Ultima fatura quitada.

-~ 43-Nome do Plano de Origem ‘44-Contrato de Origem N°

45-Vigéncia do Plano de Origem
De / / [Atée |

- Informagdes sobre o Corretor

- 46-Nome do(a) Corretor(a)

- 47-Codigo SUSEP
’ I T B

‘ £|18-DI|DD-Fone
L

49-E-mail

 50-Estrutura de Apoio | 51-UOP

52-Estrutura de Venda/Grade 53-A¢do de Apoio

<7

-Pro-Labore % (55-Agenciamento % |56-Corretagem %

- Uso Exclusivo da Seguradora

- 57-Cod. Empresa

58-Apdlice/Desdobramento ‘59-Sucursal

ojod0304d

60-US Reembolso 61-Inicio de Vigéncia
I

~ E obrigatério assinar frente e verso desta proposta.

_ Local e Data

Assinatura do Representante da Empresa sob Carimbo | Assinatura do Corretor sob Carimbo

~ 37 Via Estipulante

Sul América Seguro Saude S.A.

C.N.P.J. 86.878.469/0001-43 __



Declaragdes do Estipulante

Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1. Temos conhecimento da existéncia do SulAmérica Saude - Plano Referéncia, acomodagao em enfermaria, instituido pela Lei
n.° 9656/98, e que este me foi oferecido;

2. Temos ciéncia e estamos de acordo que a Regido ora contratada determina a Abrangéncia Geografica do Seguro, conforme
tabela abaixo:

01 Parana, Rio Grande do Sul e Santa Catarina

02 Séo Paulo

03 Espirito Santo e Rio de Janeiro

04 Minas Gerais

05 Distrito Federal, Goias e Tocantins

06 Bahia e Sergipe

07 Alagoas, Paraiba, Pernambuco e Rio Grande do Norte

08 Acre, Amapa, Amazonas, Ceara, Maranhao, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Para, Piaui, Rondonia e Roraima

3. Estamos cientes e de acordo que ao optarmos pelo plano Platinum ou Maximum a Abrangéncia Geografica do Seguro
compreendera todas as Regides, tornando-se Nacional;

4. As informagdes prestadas s@o verdadeiras e completas, e que estamos cientes dos termos do Cddigo Civil Brasileiro, o qual
prevé: “Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragées inexatas ou omitir circunstancias que possam
influir na aceitagao da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento
do prémio vencido”;

5. A SulAmérica entregou por meio eletrénico o Manual de Orientagdo para Contratagéo de Planos de Saude - MPS, o qual foi
lido e entendido, que nos orientou para a correta contratagdo do Seguro. O Guia de Leitura Contratual - GLC, seré entregue
também por meio eletronico, por ocasido do envio do cartdo de identificacao;

6. A presente declaragéo é parte integrante das Condigbes Gerais e Particulares do Seguro Saude, as quais foram recebidas,
integralmente lidas, entendidas e aceitas sem qualquer restricdo aos seus conteudos, o que confirmamos, preenchendo e
apondo assinatura.

Local e Data Assinatura do Representante da Empresa sob Carimbo [Assinatura do Corretor sob Carimbo




‘SulAmérica Saude SulAmerica
;Proposta de Seguro - Subestipulante s ING S

N° do Estudo

0]02030.d

Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia - 930

" Informagdes Cadastrais
- 01-Razao Social do Estipulante
S e e e e e v O

02-Nome Fantasia
NN I I e e e s I B

03-Ramo de Atividade 04-CNPJ ‘DV 05-Inscri¢ao Estadual 06-Inscricdo Municipal
07-Endereco S | —= O‘8-r\‘lt'1rl1er‘o (‘)9-‘Co‘mp‘|erl1er‘1to10‘-Muni‘cir‘)io‘ B
- 11-Bairro 12-CEP | 13-UF |14-DDD-Fone 15-Fax
51é-E‘nde‘regg dc‘e C‘obr;ng‘a e L 17-Nulnero|18-CompIemento19-Municipio
20-Bairro U 21|-CITP il 22-UF |23-DDD-Fone 24-Fax

25-Nome do Responsavel/Contato

S N O s s S A O A
- 26-Cargo do Responsavel/Contato |27-Telefone do Responsavel/Contato|28-E-mail do Responsavel/Contato

- 29-Total de Vidas Ativas 30-Total de Demitidos e Aposentados 31-Relagdo de Segurados

j | | Alfabética | | Matricula | | Setor

~ 32-Emiss&o da Fatura 33-Coparticipacao (Consultas/Exames Simples) Informar o percentual | 34-Remisséo 3
| |Internet | | Papel desejado % | [sim | |nao g
- Categorias Profissionais e Planos °
. 35-Categorias Funcionais 36-Regido 37-Plano 38-Cod. Plano

; (Ab. Geogréfica) Uso da Seguradora

1

-2

-3

4

-5

6

- Informagbes sobre o Plano de Origem/Anterior _ o - ) .
" Importante: Na existéncia de plano anterior, preencher os campos abaixo e anexar copia da ultima relacdo de beneficiarios e

- da ultima fatura quitada. _

- 39-Nome do Plano de Origem 40-Contrato de Origem N° 41-Vigéncia do Plano de Origem
' ‘ De / / |Ate |

| Informagdes sobre o Corretor
- 42-Nome do(a) Corretor(a)

- 43-Cadigo SUSEP H4-DI|3D-Fone 45-E-mail
Z I O
-~ 46-Estrutura de Apoio 47-UOP | 48-Estrutura de Vienda/Grade 49-Agdo de Apoio |50-Pro-Labore % |51-Agenciamento % |52-Corretagem %

0]0203044d

- Uso Exclusivo da Seguradora

- 53-Cod. Empresa | 54-Apdlice/Desdobramento ‘55-Sucursal 56-US - Reembolso 57-Inicio de Vigéncia
[

" E obrigatério assinar frente e verso desta proposta.

- Local e Data |Assinatura do Representante da Empresa |Assinatura do Representante da Empresa |Assinatura do Corretor
: sob Carimbo Principal sob Carimbo sob Carimbo

- 12 Via Seguradora Sul América Seguro Satde S.A. C.N.P.J. 86.878.469/0001-43 __



Declaragoes do Estipulante
Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1.

Temos conhecimento da existéncia do SulAmérica Saude - Plano Referéncia, acomodacdo em enfermaria, instituido pela Lei
n.° 9656/98, e que este me foi oferecido;

2. Temos ciéncia e estamos de acordo que a Regiéo ora contratada determina a Abrangéncia Geografica do Seguro, conforme
tabela abaixo:
01 Parana, Rio Grande do Sul e Santa Catarina
02 Séo Paulo
03 Espirito Santo e Rio de Janeiro
04 Minas Gerais
05 Distrito Federal, Goias e Tocantins
06 Bahia e Sergipe
07 Alagoas, Paraiba, Pernambuco e Rio Grande do Norte
08 Acre, Amapa, Amazonas, Ceara, Maranh&o, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Para, Piaui, Ronddnia e Roraima

Estamos cientes e de acordo que ao optarmos pelo plano Platinum ou Maximum a Abrangéncia Geografica do Seguro
compreendera todas as Regides, tornando-se Nacional;

. As informacdes prestadas sdo verdadeiras e completas, e que estamos cientes dos termos do Codigo Civil Brasileiro, o qual

prevé: “Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam
influir na aceitagao da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento
do prémio vencido”;

A SulAmérica entregou por meio eletronico o Manual de Orientagao para Contratagdo de Planos de Saude - MPS, o qual foi
lido e entendido, que nos orientou para a correta contratagdo do Seguro. O Guia de Leitura Contratual - GLC, sera entregue
também por meio eletronico, por ocasido do envio do cartdo de identificacao;

A presente declaracdo € parte integrante das Condigdes Gerais e Particulares do Seguro Saude, as quais foram recebidas,
integralmente lidas, entendidas e aceitas sem qualquer restricdo aos seus conteudos, o que confirmamos, preenchendo e
apondo assinatura.

Local e Data Assinatura do Representante da Empresa sob Carimbo

Assinatura do Representante da Empresa Principal sob Carimbo | Assinatura do Corretor sob Carimbo
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Declaragoes do Estipulante
Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1.

Temos conhecimento da existéncia do SulAmérica Saude - Plano Referéncia, acomodacdo em enfermaria, instituido pela Lei
n.° 9656/98, e que este me foi oferecido;

2. Temos ciéncia e estamos de acordo que a Regiéo ora contratada determina a Abrangéncia Geografica do Seguro, conforme
tabela abaixo:
01 Parana, Rio Grande do Sul e Santa Catarina
02 Séo Paulo
03 Espirito Santo e Rio de Janeiro
04 Minas Gerais
05 Distrito Federal, Goias e Tocantins
06 Bahia e Sergipe
07 Alagoas, Paraiba, Pernambuco e Rio Grande do Norte
08 Acre, Amapa, Amazonas, Ceara, Maranh&o, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Para, Piaui, Ronddnia e Roraima

Estamos cientes e de acordo que ao optarmos pelo plano Platinum ou Maximum a Abrangéncia Geografica do Seguro
compreendera todas as Regides, tornando-se Nacional;

. As informacdes prestadas sdo verdadeiras e completas, e que estamos cientes dos termos do Codigo Civil Brasileiro, o qual

prevé: “Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam
influir na aceitagao da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento
do prémio vencido”;

A SulAmérica entregou por meio eletronico o Manual de Orientagao para Contratagdo de Planos de Saude - MPS, o qual foi
lido e entendido, que nos orientou para a correta contratagdo do Seguro. O Guia de Leitura Contratual - GLC, sera entregue
também por meio eletronico, por ocasido do envio do cartdo de identificacao;

A presente declaracdo € parte integrante das Condigdes Gerais e Particulares do Seguro Saude, as quais foram recebidas,
integralmente lidas, entendidas e aceitas sem qualquer restricdo aos seus conteudos, o que confirmamos, preenchendo e
apondo assinatura.
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Declaragoes do Estipulante
Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1.

Temos conhecimento da existéncia do SulAmérica Saude - Plano Referéncia, acomodagao em enfermaria, instituido pela Lei
n.° 9656/98, e que este me foi oferecido;

2. Temos ciéncia e estamos de acordo que a Regido ora contratada determina a Abrangéncia Geografica do Seguro, conforme
tabela abaixo:
01 Parana, Rio Grande do Sul e Santa Catarina
02 Séo Paulo
03 Espirito Santo e Rio de Janeiro
04 Minas Gerais
05 Distrito Federal, Goias e Tocantins
06 Bahia e Sergipe
07 Alagoas, Paraiba, Pernambuco e Rio Grande do Norte
08 Acre, Amapa, Amazonas, Ceara, Maranhao, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Para, Piaui, Rondénia e Roraima

Estamos cientes e de acordo que ao optarmos pelo plano Platinum ou Maximum a Abrangéncia Geografica do Seguro
compreendera todas as Regides, tornando-se Nacional;

As informagdes prestadas sdo verdadeiras e completas, e que estamos cientes dos termos do Codigo Civil Brasileiro, o qual
prevé: “Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam
influir na aceitagao da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento
do prémio vencido”;

A SulAmérica entregou por meio eletrénico o Manual de Orientagao para Contratagdo de Planos de Saude - MPS, o qual foi
lido e entendido, que nos orientou para a correta contratagdo do Seguro. O Guia de Leitura Contratual - GLC, sera entregue
também por meio eletronico, por ocasido do envio do cartdo de identificacéo;

A presente declaracdo € parte integrante das Condigdes Gerais e Particulares do Seguro Saude, as quais foram recebidas,
integralmente lidas, entendidas e aceitas sem qualquer restricdo aos seus conteudos, o que confirmamos, preenchendo e
apondo assinatura.

Local e Data Assinatura do Representante da Empresa sob Carimbo
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SulAmérica Saude Coletivo Empresarial

Sul América Seguro Saude S.A. Apdlice
Registro na ANS n° 000043

Estipulante

Condi¢coes Gerais do Contrato de Seguro Saude
Coletivo Empresarial

Produto 930
Modalidade Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia

1. Objeto do Seguro

Serao reembolsadas ao Segurado ou efetuado o pagamento, por conta e ordem
deste, diretamente a rede referenciada, as despesas efetuadas com os servigcos
meédico-hospitalares relacionados no Rol de Procedimentos e Eventos em Sau-
de, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, no tratamento
das doencas codificadas na Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados com a Saude, 10? Revisao - CID 10, da Organizacéo
Mundial de Saude (OMS), para a segmentacdo Ambulatorial e Hospitalar com
Obstetricia.

1.1 Natureza do Contrato

O Seguro Saude SulAmérica trata-se de um Contrato de Seguro regido pelo art.
757 e seguintes do Codigo Civil Brasileiro e pela Lei n.° 9.656, de 1998. E contra-
to de adesao, conforme dispde o art. 54, caput, do Cddigo Brasileiro de Defesa
do Consumidor, por ter suas clausulas aprovadas pela Agéncia Nacional de Sau-
de Suplementar —ANS.

1.2 Area Geografica de Abrangéncia
A abrangéncia geografica, sera de acordo com a opg¢ao realizada pelo Estipulante
no momento da contratagao, a qual esta definida com base na Lein.® 9.656/98 e
sua regulamentagao, conforme descrito nas Clausulas Planos de Seguro e
Abrangéncia Geografica do Seguro.

1.3 Tipo de Contratagao

O Seguro Saude SulAmérica tem, como tipo de contratacdo de que tratam as
Resolugdes Normativas n.° 195/2009, 200/2009 e 204/2009, a modalidade Cole-
tivo Empresarial.

14 Tipo de Segmentacao Assistencial

Garantia, ao Segurado da cobertura dos itens constantes no Rol de Procedimen-
tos e Eventos em Saude, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
—ANS na segmentacdo Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia.
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SulAmérica Saude Coletivo Empresarial

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

2.10

Definigoes
Abrangéncia Geografica

Regiao estabelecida pela Seguradora para atendimento médico-hospitalar ao Se-
gurado.

Acidente Pessoal

Evento com data e ocorréncia caracterizadas, exclusivo e diretamente externo, su-
bito, involuntario e violento, causador de lesao fisica que, por si so e independente-
mente de qualquer outra causa, torne necessaria a internagao hospitalar ou o aten-
dimento em regime ambulatorial do Segurado.

Apodlice de Seguro

Documento emitido pela Seguradora ao Estipulante para formalizar a contratagao
do seguro.

Assisténcia Domiciliar / Home Care

Assisténcia ao Segurado, realizada por profissionais da area de saude, em ambi-
ente domeéstico, ndo hospitalar.

Atendimento Ambulatorial

Regime de atendimento médico caracterizado por ndo exigir complexidade da as-
sisténcia hospitalar.

Caréncia

Periodo durante o qual, mesmo ocorrendo o pagamento do prémio mensal pelo
Estipulante, o Segurado nao tem direito a determinadas coberturas.

Cartao Proposta

Documento que formaliza a intengao de ingresso do proponente ao seguro contra-
tado, que devera ser preenchido e assinado pelo proponente titular e pelo repre-
sentante legal do Estipulante, sob carimbo da empresa.

Cartao SulAmeérica Saude

Cartao individual e personalizado, que servira para identificar o Segurado junto a
Seguradora e Rede Referenciada.

Categoria Funcional
Conjunto de pessoas que fagcam parte de um mesmo cargo funcional na empresa.

Cobertura Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia

Garantia ao Segurado da cobertura dos itens constantes no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS, na Segmentacao Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia.
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SulAmérica Saude Coletivo Empresarial

2.1

2.12

213

2.14

2.15

2.16

217

2.18

219

Cobertura Parcial Temporaria

Suspensédo da cobertura dos eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e dos
procedimentos de alta complexidade relacionados no indice que compde o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, instituido pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, pelo prazo de até 24 (vinte e quatro) meses, para as doencgas
e lesdes preexistentes informadas no cartdo proposta/declaragcao de saude.

Coparticipagao

E a parte efetivamente paga pelo Segurado destinada a custear parte da realiza-
¢ao de um determinado procedimento.

Corretor de Seguros

Profissional autbnomo ou pessoa juridica, habilitado pela Superintendéncia de Se-
guros Privados — SUSEP, para intermediar e promover contratos de seguros. A
escolha do corretor é da inteira e exclusiva responsabilidade do Estipulante, con-
forme previsto na Lei n°® 4.594/64, Decreto-lei n° 73/66 e Decreto n°® 60.459/67.

Dependentes Seguraveis

Exclusivamente o cdnjuge ou companheiro(a), os filhos solteiros ou adotivos do
Segurado Titular, menores de 24 (vinte e quatro) anos ou invalidos. Equiparam-se
afilhos, o enteado e o menor que esteja sob a guarda ou tutela do Segurado Titular
por determinagao judicial.

Doencas e Lesoes Preexistentes

Aquelas, inclusive as congénitas, que o Proponente ou seu responsavel legal sai-
ba ser portador ou sofredor na época da contratagdo do seguro.

Emergéncia

Evento que implique em risco imediato de vida ou lesao irreparavel para o Segu-
rado.

Entrevista Qualificada

E a entrevista realizada por profissional médico, disponibilizado pela Seguradora
ou escolhido pelo proponente, para auxiliar no preenchimento do cartdo proposta/
declaracao de saude.

Estipulante

Pessoa juridica, legalmente constituida, que contrata o seguro com a Seguradora,
responsavel pelo pagamento dos prémios mensais, investida dos poderes de re-
presentacédo dos Segurados perante a Seguradora.

Grupo Segurado
Conjunto de pessoas efetivamente incluido no seguro.
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SulAmérica Saude Coletivo Empresarial

2.20 Grupo Seguravel
Conjunto de pessoas devidamente caracterizado pelo vinculo com o Estipulante. O
vinculo mantido com o Estipulante podera abranger os sécios, administradores/
diretores, estagiarios, aprendizes e seus respectivos dependentes seguraveis,
passivel de aderir ao seguro.

2.21 Hospital-dia

Regime de internagao caracterizado pela permanéncia do Segurado em unidade
hospitalar, por periodo n&o superior a 12 (doze) horas diarias, para realizagao de
procedimentos cobertos pelo seguro.

2.22 Internacao Hospitalar
Periodo de permanéncia hospitalar em regime de internagcdo do Segurado para
tratamento clinico ou cirurgico:
a) Internacgao Clinica: motivada por uma causa nao cirurgica.

b) Internagao Cirurgica: motivada por cirurgia ou que no decurso da
internacgao clinica tenha sido necessaria a realizagao de procedimento
cirurgico.

2.23 Leitos de Alta Tecnologia

Destinados ao tratamento intensivo e especializado em unidades ou centros de
terapia intensiva, semi-intensiva, coronariana, pediatrica ou neonatal, unidades de
isolamento, terapias de pacientes queimados e terapia respiratoria.

2.24 Médico Assistente

Profissional médico, pertencente ou ndo a Rede Referenciada, que atende
(assiste) ao Segurado e é responsavel pela avaliagao, indicagdo e acompa-
nhamento da conduta médica a ser aplicada.

2.25 Planos de Seguro

Conjunto composto pela abrangéncia geografica, padrao de acomodacéao hos-
pitalar, multiplos de reembolso, rede referenciada e prémio mensal.

2.26 Prémio

E a importancia paga mensal e antecipadamente pelo Estipulante & Segura-
dora, em moeda corrente nacional, para garantia ao Grupo Segurado do di-
reito as coberturas contratualmente estabelecidas.

2.27 Procedimentos de Alta Complexidade

Aqueles relacionados no indice de procedimentos de alta complexidade que
compde o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, instituido pela Agén-
cia Nacional de Saude Suplementar - ANS vigente na data de realizagao do
evento.
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SulAmérica Saude Coletivo Empresarial

2.28 Proponente

Pessoa fisica, devidamente caracterizada pelo vinculo com o Estipulante, bem
como o sécio, o administrador/diretor, o estagiario e o aprendiz, que propde
0 seu ingresso e o de seus dependentes no seguro. Quando o Proponente
for menor de idade, assim legalmente reconhecido, devera ser representado
por responsavel legal.

2.29 Proposta de Seguro

Parte integrante das Condig¢des Gerais do Seguro Saude Coletivo Empresa-
rial, € o documento preenchido com informagdes que qualificam o Estipulante
e através do qual expressa a sua intencao de contratacdo do seguro.

2.30 Rede Referenciada

Conjunto de profissionais e instituicdes, opcionalmente colocado a disposi-
¢ao do Segurado para prestar atendimento médico-hospitalar.

2.31 Reembolso

Ressarcimento ao Segurado Titular das despesas médico-hospitalares cober-
tas pelo seguro, efetuadas e comprovadamente pagas por ele ou por seus
dependentes segurados, com profissionais ou instituicdes que nao fagam par-
te da Rede Referenciada. O ressarcimento sera de acordo com a Tabela
SulAmérica Saude, respeitando a abrangéncia geografica e plano contratado.

2.32 Segurado

Pessoa fisica a favor da qual o Estipulante contrata com a Seguradora o Se-
guro Saude Coletivo Empresarial, sendo:
a) Segurado Titular
Pessoa com vinculo empregaticio, bem como o sécio, o administrador/
diretor, o estagiario e o aprendiz, devidamente incluida no seguro, res-
ponsavel pelas informacgdes prestadas no Cartao Proposta.
b) Segurado Dependente
Dependente Seguravel efetivamente incluido no seguro.

2.33 Seguradora

Sul América Seguro Saude S.A., pessoa juridica de direito privado, legal-
mente autorizada a operar Seguros de Assisténcia a Saude, registrada sob
o n.° 000043 na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, classifica-
da como Seguradora Especializada em Seguro Saude, inscrita no CNPJ
n.° 86.878.469/0001-43, situada a Rua Beatriz Larragoiti Lucas, 121, Cidade
Nova, Rio de Janeiro, RJ, CEP 20.211-903.

2.34 Sinistralidade

Resultado da divisdo do valor total dos sinistros pelo total de prémios cobrados
durante o periodo de apuracgao.
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SulAmérica Saude Coletivo Empresarial

2.35 Sinistro

Toda despesa médico e/ou hospitalar efetuada pelo Segurado e coberta pelo se-
guro.

2.36 Subestipulante
Pessoa juridica que, direta ou indiretamente, controle o Estipulante, ou que, direta
ou indiretamente, seja controlada pelo Estipulante, ou, ainda, esteja sob o controle,
direto ou indireto, da(s) mesma(s) pessoa(s) fisica(s) ou juridica(s) que controle(m)
o Estipulante.

2.37 Tabela SulAmérica Saude

Relacao de procedimentos médico-hospitalares que servira como base para o Re-
embolso das despesas comprovadamente pagas e realizadas com o tratamento
dos Segurados. Esta relagao podera ser atualizada com inclusées ou exclusdes de
procedimentos, sempre em conformidade com o Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS. A Tabela
SulAmérica Saude esta disponivel a todos os segurados no web site
sulamerica.com.br/saudeonline de acordo com a segmentagdo Ambulatorial e Hos-
pitalar com Obstetricia.

2.38 Urgéncia

Evento resultante de acidente pessoal ou complicagdes no processo gestacional
que exija avaliagdo ou atendimento médico imediato.

2.39 Validagao Prévia de Procedimentos

Registro formal na Seguradora do pedido médico para a realizagdo de determina-
dos procedimentos médico-hospitalares.

3. Abrangéncia Geografica do Seguro

A Regido indicada pelo Estipulante na Proposta de Seguro determinara a
Abrangéncia Geografica disponibilizada para atendimento médico-hospitalar dos
Segurados, e esta definida com base na Lei n.° 9.656/98 e sua regulamentacao,
conforme demonstragdo no quadro a seguir:

Regido| Abrangéncia Geografica| Estado(s)

01 Grupo de Estados Parana, Rio Grande do Sul e Santa
Catarina

02 Estadual Séao Paulo

03 Grupo de Estados Espirito Santo e Rio de Janeiro

04 Estadual Minas Gerais

05 Grupo de Estados Distrito Federal, Goias e Tocantins

06 Grupo de Estados Bahia e Sergipe

07 Grupo de Estados Alagoas, Paraiba, Pernambuco e Rio
Grande do Norte

08 Grupo de Estados Acre, Amapa, Amazonas, Ceara,
Maranhao, Mato Grosso, Mato Grosso
do Sul, Para, Piaui, Rondénia e Roraima

6 Produto 930 - Condi¢coes Gerais



SulAmérica Saude

Coletivo Empresarial

4. Planos de Seguro
4.1 O Estipulante podera eleger, na contratagéo do seguro, um ou mais planos, entre as
opcgoes existentes.
4.2 Os planos de seguro oferecidos para contratagdo sio:
Planos Padrao de Abrangéncia Registro ANS
Acomodacao Geografica(*)
Estilo | Enfermaria Regiao 01 438386029
Estilo |l Quarto Privativo Regido 01 438387027
Prata Quarto Privativo Regiao 01 438388025
Diamante Quarto Privativo Regido 01 438389023
Estilo | Enfermaria Regido 02 438402024
Estilo I Quarto Privativo Regido 02 438403022
Prata Quarto Privativo Regido 02 438404021
Diamante Quarto Privativo Regido 02 438405029
Estilo | Enfermaria Regido 03 438418021
Estilo I Quarto Privativo Regiao 03 438419029
Prata Quarto Privativo Regiao 03 438420022
Diamante Quarto Privativo Regiao 03 438421021
Estilo | Enfermaria Regiao 04 438443021
Estilo |l Quarto Privativo Regiao 04 438444020
Prata Quarto Privativo Regiao 04 438445028
Diamante Quarto Privativo Regiao 04 438446026
Estilo | Enfermaria Regiao 05 438459028
Estilo |l Quarto Privativo Regido 05 438460021
Prata Quarto Privativo Regiao 05 438461020
Diamante Quarto Privativo Regiao 05 438462028
Estilo | Enfermaria Regiao 06 438490023
Estilo I Quarto Privativo Regido 06 438491021
Prata Quarto Privativo Regiao 06 438492020
Diamante Quarto Privativo Regiao 06 438493028
Estilo | Enfermaria Regido 07 438506023
Estilo I Quarto Privativo Regiao 07 438507021
Prata Quarto Privativo Regiao 07 438508020
Diamante Quarto Privativo Regiao 07 438509028
Estilo | Enfermaria Regiao 08 438522025
Estilol Quarto Privativo Regiao 08 438523023
Prata Quarto Privativo Regiao 08 438524021
Diamante Quarto Privativo Regiao 08 438525020
Platinum Quarto Privativo Nacional 438534029
Maximum Quarto Privativo Nacional 438534029

(*) A abrangéncia geografica diferencia-se por regido. Os Estados que compdem
cada regiao estao relacionados na clausula anterior.
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4.3

4.4

4.5

5.1

Os segurados dos planos Estilo Il, Prata, Diamante, Platinum e Maximum, serdo
acomodados em quartos privativos e os Segurados do plano Estilo | serao acomo-
dados em enfermaria.

O plano dos Dependentes Segurados sera sempre o mesmo do Segurado Titular.

Para os Segurados com acomodacao hospitalar em enfermaria, nos casos de
indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos referenciados, é garanti-
do o acesso a acomodacgao em nivel superior sem 6nus adicional, conforme deter-
mina o art. 33 da Lei n® 9.656/98.

Coberturas e Procedimentos Garantidos

Estao cobertos todos os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Even-
tos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS em vigor na
data da realizagdo do evento para a segmentagdo Ambulatorial e Hospitalar com
Obstetricia.

Cobertura Ambulatorial

5.1.1 Emergéncias e/ou Urgéncias

Atendimentos de emergéncia comprovadas e justificadas através de rela-
torio do médico assistente e de urgéncia, assim entendido os resultantes
de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo gestacional.

5.1.2 Emergéncia e/ou Urgéncia durante o periodo de caréncia ou cober-
tura parcial temporaria

A partir do inicio de vigéncia do segurado e respeitadas as carénci-
as estabelecidas nestas Condig¢oes Gerais, a cobertura para os aten-
dimentos de urgéncia e emergéncia sera aquela estabelecida no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude instituido pela Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar - ANS para a segmentagao Ambulatorial
Hospitalar com Obstetricia.

5.1.2.1 Nos casos de emergéncia e urgéncia, durante o cumprimen-
to dos periodos de caréncia descritos nestas condi¢goes ge-
rais, o Segurado tera cobertura ambulatorial assegurada até
12 (doze) horas de atendimento, inclusive para eventuais do-
encgas e lesoes preexistentes.

5.1.2.2 A partir da constatacao da necessidade de realizagao de pro-
cedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que
dentro do periodo de 12 (doze) horas e na mesma unidade
de atendimento, a cobertura cessara, passando a responsa-
bilidade financeira a ser do Segurado, ndao cabendo nenhum
O6nus a Seguradora.
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5.2

5.1.2.3 Quando houver acordo para cumprimento da Cobertura Par-
cial Temporaria, caso seja necessaria a utilizagao de leitos
de alta tecnologia, realizagao de cirurgias ou procedimentos
de alta complexidade, ainda que na mesma unidade
prestadora de servico e em tempo menor que 12 (doze) ho-
ras a cobertura cessara, passando a responsabilidade finan-
ceira a ser do Segurado, nao cabendo nenhum 6nus a Se-
guradora.

5.1.2.4 Nos casos de atendimento de urgéncia exclusivamente de-
corrente de acidente pessoal, apés decorridas 24 (vinte e
quatro) horas da vigéncia do contrato, é garantida a cober-
tura sem restrigoes.

5.1.3 Consultas Médicas
Consultas Médicas em numero ilimitado, efetuadas por profissionais le-
galmente habilitados no Conselho Regional de Medicina (CRM), em es-
pecialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e
realizadas em consultérios ou clinicas especializadas.

5.1.4 Servigo de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimen-
tos ambulatoriais solicitados pelo médico assistente, em conformidade
com o estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, insti-
tuido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente na
época de realizagao do evento.

5.1.5 Tratamento dos Transtornos Psiquiatricos

a) Atendimento as emergéncias, assim consideradas as que impliquem
ao Segurado ou terceiros, risco de vida, de danos fisicos, inclusive
as ameagas e tentativas de suicidio e auto-agressao, danos morais
ou patrimoniais;

b) Psicoterapia de Crise, entendida como o atendimento intensi-
vo realizado por um ou mais profissionais da area de saude
mental, com duragdo maxima de 12 (doze) semanas, tendo ini-
cio imediatamente apés o atendimento de Emergéncia e limita-
do a 12 (doze) sessdes, ndao cumulativas, por ano de vigéncia
do seguro, por Segurado;

c) Atendimento clinico, entendido como aquele realizado sob orienta-
¢ao do medico assistente, com numero ilimitado de consultas, co-
bertura de servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais pro-
cedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente.

Internagoes Hospitalares

Coberturas de internagoes hospitalares, vedada a limitagao de prazo, valor
maximo e quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecida
pelo Conselho Federal de Medicina.
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As Internacdes Hospitalares poderao ocorrer em razao de:

5.2.1 Procedimentos clinicos, cirurgicos e obstétricos, incluindo cirurgia plasti-
ca reconstrutiva de mama para o tratamento de mutilacdo decorrente de
utilizagao técnica de tratamento de cancer e demais cirurgias plasticas
reparadoras de 6rgéos ou fungdes nos termos do artigo da Lei n°. 9.656/
98, pelo periodo determinado pelo médico assistente;

5.2.2 Cirurgia Buco Maxilo Facial que necessite de ambiente Hospitalar;

5.2.3 Tratamento por dependéncia quimica em hospital geral, pelo perio-
do de até 15 (quinze) dias de internagao, nao cumulativos, por ano
de vigéncia do seguro, por Segurado;

5.2.4 Tratamento dos transtornos psiquiatricos em situagoées de crise:

a) Até 30 (trinta) dias, ndo cumulativos, por ano de vigéncia do
seguro, por Segurado, em unidade de terapia ou enfermaria
psiquiatrica de hospital psiquiatrico ou geral;

b) Até 8 (oito) semanas, nao cumulativas, por ano de vigéncia do
seguro, por Segurado, em regime de Hospital-Dia;

c) Até 180 (cento e oitenta) dias, ndo cumulativos, por ano de vi-
géncia do seguro, por Segurado, em regime de Hospital-Dia,
para tratamento dos seguintes diagnodsticos:

CID 10 da OMS Diagnéstico
FOO a FO9 Transtornos mentais orgéanicos, inclusive sintomaticos.
F20 a F29 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes.
F70a F79 Retardo mental.
F90 a F98 Transtornos do comportamento e emocionais que aparecem
habitualmente na infancia ou na adolescéncia.

5.2.5 Coparticipagao
A partir do 1° (primeiro) dia subsequente aos prazos definidos para
o tratamento de dependéncia quimica e transtornos psiquiatricos
em situagoes de crise, a coparticipagao correspondera a 50%
(cinquenta por cento) ou o percentual maximo permitido pela Agén-
cia Nacional de Saude Suplementar — ANS, das despesas cobertas.

5.2.6 Diarias e Taxas Hospitalares

Diarias e taxas hospitalares, previstas na Tabela SulAmérica Saude, de
acordo com o servigo realizado. Inclusive as diarias em unidade de tera-
pia intensiva bem como exames indispensaveis para o controle e evolu-
¢ao da doenga e elucidagao diagndstica realizados durante a internagao.
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5.3

5.4

5.2.7 Despesas de Acompanhante

Desde que fornecidas pelo hospital e respeitado o estabelecido nas exclu-
sbes deste seguro, esta garantido o pagamento das despesas relacionadas
especificamente com a acomodacao (leito e rouparia) e alimentagao basica
(café da manha, almoco e jantar) para 1 (um) acompanhante do Segurado
internado menor de 18 (dezoito) anos, para idosos a partir de 60 (sessenta)
anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, con-
forme indicagdo do médico assistente, sendo a alimentagao obrigatoriamen-
te de mesma proveniéncia da servida ao Segurado internado.

5.2.8 Medicamentos e Materiais Cirurgicos
Medicamentos, anestésicos, gases medicinais, materiais cirurgicos e de-
mais recursos terapéuticos indispensaveis ao tratamento do Segurado
durante a internagdo, inclusive gesso.

5.2.9 Honorarios Médicos
a) Honorarios do cirurgido, auxiliares e anestesista, de acordo com os
servicos realizados durante o periodo de internagcéo do Segurado.

b) Honorarios médicos referentes a 1 (uma) visita médica hospitalar
por dia de Internagao Hospitalar, exceto para os casos devidamen-
te justificados através de relatério médico.

Assisténcia ao recém-nascido

Assisténcia médico hospitalar ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do Segu-
rado, por periodo maximo de 30 (trinta) dias contados da data de nascimento.
Para os Segurados em cumprimento dos periodos de caréncia, a assistén-
cia ao recém-nascido somente se dara, se o Segurado ja cumpriu o prazo
de 300 (trezentos) dias de caréncia de parto.

Remocgoes

SO sera coberta quando realizada por via terrestre e desde que justificada pelo

meédico assistente, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de

abrangéncia geografica previstos neste contrato, respeitado ainda, a necessida-
de validagéao prévia.

5.4.1 A Seguradora fica responsavel pela remocao do Segurado apoés rea-
lizagao do atendimento, classificados como urgéncia e emergéncia,
quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos
oferecidos pela unidade prestadora de servigo, para continuidade de
atencao ao Segurado ou pela necessidade de internagao para aque-
les que estao em cumprimento dos prazos de caréncia ou Cobertura
Parcial Temporaria definidos neste contrato de seguro.

Nos casos de cumprimento de caréncia ou cobertura parcial tempo-
raria a remogao do Segurado sera para uma unidade do SUS que
disponha de servigco de emergéncia/urgéncia, visando a continuida-
de do atendimento.
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5.4.2 Quando o Segurado ou seu responsavel optar, mediante assinatura
de termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento
numa unidade diferente da definida no subitem anterior, a Segurado-
ra estara desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus finan-
ceiro da remogao.

5.4.3 Caso nao possa haver a remog¢ao, em decorréncia de risco de vida
do Segurado, este ou seu responsavel e o prestador do atendimento
deverao negociar, entre si, a responsabilidade financeira da con-
tinuidade da assisténcia, desobrigando assim a Seguradora deste
onus.

5.5 Transplantes de Orgaos

Transplante de 6rgaos de acordo com o Rol de Procedimentos e Eventos em Sau-

de, incluindo:

a) Despesas assistenciais com doador vivo;

b) Medicamentos utilizados durante a internagao;

¢) Acompanhamento clinico pés-operatério, imediato e tardio, exceto medica-
mentos de manutencgao;

d) Despesas com captagao, transporte e preservagéo dos 6rgaos na forma de
ressarcimento ao SUS.

5.5.1 O Segurado candidato a transplante de 6rgao proveniente de doador mor-
to devera estar inscrito em uma das Centrais de Notificacdo, Captacao e
Distribuicdo de Orgéos — CNCDOs, suijeito ao critério de fila tnica de es-
pera e de selegcao conforme legislagao vigente.

5.6 Cobertura Parcial Temporaria para Doencas e Les6es Preexistentes

Os segurados com doencas e/ou lesdes preexistentes declaradas e suas
consequéncias, estarao sujeitos a Cobertura Parcial Temporaria.

5.6.1 Doencga e/ou Lesao Preexistente - sdo aquelas, inclusive as congeénitas,
que o proponente sabia ser portador ou sofrer na época da contratagao
do seguro.

5.6.2 O proponente é obrigado a declarar todas as doengas e/ou lesées
preexistentes no formulario denominado Declaragao de Saude, parte
integrante destas Condi¢coes Gerais, sob pena de imputacao de frau-
de, sujeito a suspensao ou rescisao do contrato, conforme o dispos-
to no inciso Il do paragrafo unico do artigo 13 da Lei n° 9.656/98.

5.6.3 A Seguradora podera comprovar o conhecimento prévio do Segura-
do sobre sua condicao quanto a existéncia de doenca e lesao
preexistente, durante o periodo de 24 (vinte e quatro) meses previsto
no artigo 11 da Lei n® 9.656/98, podendo a omissao dessa informagao
ser caracterizada como comportamento fraudulento.

5.6.4 A Seguradora cabera o 6nus da prova, a qual podera utilizar-se de
qualquer documento legal para fins de comprovagao acima. Alegada
a existéncia de doencga ou lesdao nao declarada por ocasiao da
contratagao do seguro, o Segurado sera comunicado imediatamente.
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5.6.5 Caso o consumidor ndao concorde com a alegag¢ao, a Seguradora en-
caminhara a documentagao pertinente a ANS, que efetuara o julga-
mento administrativo da procedéncia da alegagao, apés entrega efe-
tiva de toda a documentacao.

5.6.6 Apods julgamento e acolhida a alegagao da Seguradora pela ANS, o Se-
gurado passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas
efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha
relacdo com a doenga ou lesao preexistente, desde a data da efetiva
comunicagao da alegagao.

5.6.6.1 Até o julgamento pela ANS néao havera a suspensao do contra-
to.

5.6.7 Na época da contratagao do seguro, o proponente podera optar pela
entrevista qualificada para preenchimento do formulario denomina-
do Declaragao de Saude, tendo como objetivo principal, declarar, se
for o caso, todas as doencgas e les6es de seu conhecimento prévio,
em relagao a ele préprio e a todos os seus dependentes que serdao
incluidos no contrato.

5.6.7.1 Para realizagao da entrevista qualificada, o proponente pode-
ra optar entre um profissional médico disponibilizado pela
Seguradora ou por outro de sua confianga nao pertencente a
rede referenciada da Seguradora.

5.6.7.2 Caso o proponente opte por realizar a entrevista qualificada
com um profissional médico de sua confianga e nao perten-
cente arede referenciada da Seguradora, podera fazé-lo, des-
de que assuma o 6nus dessa entrevista.

5.6.8 A Cobertura Parcial Temporaria, implica na suspensao da cobertura
de Eventos Cirurgicos, Leitos de Alta Tecnologia e Procedimentos
de Alta Complexidade, relacionados a doengas ou lesdes
preexistentes pelo periodo de até 24 (vinte e quatro) meses.

6. Exclusoes de Coberturas

Estao expressamente excluidas da cobertura deste seguro, as despesas
relacionadas a seguir:

6.1 Tratamento médico e/ou hospitalar decorrente de casos de cataclismos, guer-
ras e comogoes internas, quando declarados pela autoridade competente;

6.2 Internagdes Hospitalares, tratamentos ambulatoriais, mesmo que decorren-
tes de situagoes de Emergéncia e/ou Urgéncia, exames, terapias e consul-
tas médicas realizadas ou prescritas por profissionais de especialidades
nao reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM ou nao habi-
litados legalmente no Conselho Regional de Medicina - CRM;
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6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

6.10

6.11

6.12

6.13

6.14

6.15

6.16

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico,
ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes e tratamentos cirurgi-
cos para alteragées do corpo;

Fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios, nao ligados ao ato
cirargico ou com finalidade estética;

Aparelhos ortopédicos;

Enfermagem particular, seja em hospital ou residéncia, assisténcia domicili-
ar de qualquer natureza, consultas domiciliares, fisioterapia ou
fonoaudiologia domiciliar e Home Care, mesmo que as condigoes de saude
do Segurado exijam cuidados especiais ou extraordinarios;

Consultas, avaliagoes, sessoes, tratamentos e quaisquer outros procedi-
mentos de Medicina Ortomolecular;

Tratamentos clinicos ou cirurgicos com finalidade estética ou social;

Tratamentos realizados em clinicas de repouso, estancias hidrominerais,
clinicas para acolhimento de idosos, clinicas de emagrecimento (neste ulti-
mo caso, exceto para tratamentos da obesidade moérbida e desde que em
estabelecimentos técnica e legalmente habilitados nos respectivos Orgaos
Competentes para a realizagao de tal tratamento), ou similares;

Curativos, materiais e medicamentos de qualquer natureza ministrados ou
utilizados fora do atendimento ambulatorial ou regime de internagao hospi-
talar, ou seja, em domicilio;

Materiais e medicamentos nacionais e/ou importados que nao possuam regis-
tros nos 6rgaos governamentais competentes e/ou que sejam utilizados para
outra finalidade que nao a estabelecida em seu registro oficial ou protocolo;

Vacinas e autovacinas;
Inseminacgao artificial;

Internagoes clinicas ou cirurgicas, exames e terapias nao prescritos ou nao
solicitados pelo médico assistente;

Aluguel de equipamentos e aparelhos apods a alta concedida pelo médico-
assistente, mesmo que relacionados com o atendimento médico-hospitalar
e/ou necessarios a continuidade do tratamento do Segurado;

Quaisquer despesas extraordinarias nao relacionadas com o atendimen-
to médico-hospitalar do Segurado durante o periodo de Internagao Hos-
pitalar, tais como servigos telefonicos, itens do frigobar, jornais, TV, es-
tacionamento, etc.;
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6.17 Remocoes decorrentes de procedimentos nao cobertos pelo Seguro
e/ou nao realizadas durante o periodo de internagao, exceto para os
casos em que impliquem preservacgao da vida, 6rgaos e fungoes assim
como aquelas realizadas por via aérea ou maritima;

6.18 Tratamentos experimentais de carater clinico ou tratamento cirurgico;

6.19 Tratamentos ou procedimentos odontolégicos de quaisquer naturezas, in-
clusive os decorrentes de Acidente Pessoal, exceto os procedimentos cirur-
gicos odontolégicos buco-maxilo-faciais constantes do Rol de Procedimen-
tos e Eventos em Saude, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar — ANS e ocorridos em regime de internagao hospitalar;

6.20 Quaisquer despesas médicas com possiveis candidatos a doagao de
orgaos para a realizagao de transplantes;

6.21 Despesas com a internagao apos a alta hospitalar concedida pelo Mé-
dico assistente;

6.22 Exames Admissionais, Periéodicos e Demissionais, bem como aqueles
para a pratica de esportes, para academias de ginastica ou aquisicao
ou renovacao da Carteira Nacional de Habilitagao - CNH;

6.23 Procedimentos que nao constem do Rol de Procedimentos Médicos e
Eventos em Saude, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar — ANS para a Segmentagcao Ambulatorial e Hospitalar com Obs-
tetricia vigente na data de realizagao do evento;

6.24 Check-Up.

7. Caréncia

Periodo durante o qual, mesmo ocorrendo 0 pagamento do prémio mensal
pelo Estipulante, o Segurado n&o tem direito a determinadas coberturas.

7.1 As coberturas garantidas neste contrato de seguro, somente terao efeito
apos o cumprimento dos prazos descritos para o grupo de caréncia, con-
tados a partir da vigéncia do Segurado.

7.1.1 A caréncia somente sera aplicada aos segurados elegiveis para esta
condicao.

7.2. Grupos de Caréncia

a) Grupo de caréncia 0:

0 (zero) hora da data de vigéncia do segurado para acidente pessoal
e 24 (vinte e quatro) horas da data de vigéncia do segurado, para
atendimentos de urgéncia e/ou emergéncia, incluindo os decorrentes
de complicagcoes gestacionais;
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8.1

8.2

b) Grupo de caréncia 1:

15 (quinze dias) para consultas médicas, cirurgias ambulatoriais (porte
anestésico zero), servigos auxiliares de diagnose em regime externo,
exceto os servigos descritos nos itens subsequentes;

c) Grupo de caréncia 2:

180 (cento e oitenta) dias para internagées hospitalares,
ultrassonografias com Dopller, ultrassonografias coloridas,
tomografias computadorizadas, teste de fungao pulmonar,
bioimpedanciometria, “tilt tests” e seus derivados, ressonancia
magnética, medicina nuclear (mapeamentos, cintilografias e terapias),
ecocardiografias, eletrocardiografia dinamica, estudo hemodinamico,
angiografias e arteriografias, endoscopias e laparoscopias, fisioterapia,
oxigenoterapia hiperbarica, quimioterapia do cancer, radioterapia,
litotripsias e todos os demais procedimentos cobertos pelo seguro,
exceto os descritos para os grupos de caréncia subsequentes;

d) Grupo de caréncia 3:
300 (trezentos) dias para parto a termo;
Este prazo servira também como condi¢gao de analise para inclusao

de filho natural e/ou adotivo recém-nascido do Segurado Titular, bem
como assisténcia ao recém-nascido.

e) Grupo de caréncia 4:

180 (cento e oitenta) dias para transplantes, implantes; proteses e
orteses ligadas ao ato cirurgico e as sem finalidade estética;

f) Grupo de caréncia 5:
180 (cento e oitenta) dias para internagdes psiquiatricas, dialise
peritoneal, hemodialise e cirrose hepatica, cirurgias de refragdao em
oftalmologia, acupuntura, psicoterapia e obesidade mérbida.

Reembolso

O Segurado sera reembolsado das despesas médicas e/ou hospitalares
efetuadas com o seu tratamento ou de seus dependentes, quando nao utilizar
a Rede Referenciada, ou seja, quando optarem pela livre escolha, de acordo
com o estabelecido a seguir.

Os valores a serem reembolsados ndo tém qualquer vinculo com os pregos
negociados pelo Segurado diretamente com os médicos ou instituicbes mé-
dicas nao pertencentes a rede referenciada, ndao havendo, obrigatoriedade
contratual de reembolso integral.

8.1.1 Para garantir o reembolso das despesas cobertas, o Segurado devera so-
licitar com antecedéncia a realizacao do evento, a validacao prévia de pro-
cedimentos da Seguradora.

Para os segurados do SulAmérica Saude planos Estilo |, Estilo Il, Prata e
Diamante, o reembolso das despesas cobertas somente sera pago se o aten-
dimento prestado ocorrer dentro da regiao contratada.
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8.3 Medicamentos e Materiais

O reembolso de medicamentos e materiais cirurgicos sera efetuado com base
nos precos medios de venda no mercado vigentes na data de sua utilizagao.

8.4 O valordoreembolso das despesas médico-hospitalares sera obtido pela aplica-
¢ao do multiplo do plano do segurado sobre o valor unitario do procedimento pre-
visto na Tabela SulAmérica Saude.

8.4.1 Tabela de Multiplos de Reembolso

Multiplos de Reembolso Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia
Plano Consultas|  Honorarios Exames e Diarias| Taxas
Médicos Terapias
Estilo| 1 1 1 1 1
Estiloll 1 2 1 1 1
Prata 2 2 1 1 1
Diamante 3 3 2 2 2
Platinum 8 8 3 3 3
Maximum 12 12 6 6 6

8.5 O valorcorrespondente a Coparticipagao sera deduzido do valor a ser reembol-
sado ao Segurado Titular, conforme disposi¢des constantes das Condigdes Ge-
rais de Seguro Saude Coletivo Empresarial.

8.6 Se os documentos apresentados nao possibilitarem a comprovacao de despesas
especificas e analise técnica necessarias para o Reembolso das despesas médi-
co-hospitalares realizadas, a Seguradora solicitara documentos ou informacgdes
complementares, o que acarretara a recontagem do prazo estabelecido.

8.7 E facultado ao Segurado Titular solicitar a revisdo dos valores de reembolso em
até 180 (cento e oitenta) dias de seu efetivo pagamento pela Seguradora.

8.8 Ainda que o Segurado tenha, na mesma Seguradora, mais de um seguro, em seu
nome ou de outra pessoa, no qual seja incluido como dependente, ele tera direito a
uma unica cobertura, vedada, pois, a acumulacédo. Nesse caso, serao aplicados os
valores de reembolso do maior plano de Seguro, perdendo o Segurado 0 excesso
de prémios eventualmente pagos.

8.9 Antes do recebimento do Cartdao SulAmérica Saude para acesso a Rede
Referenciada, sera garantido ao Segurado, respeitadas as condi¢gdes do
Seguro contratado, o reembolso das despesas médico-hospitalares reali-
zadas, inclusive as decorrentes de Emergéncia ou Urgéncia.
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8.10

8.11

8.12

8.13

O valor reembolsado néo sera, sob nenhuma hipotese, superior ao valor efe-
tivamente pago pelo Segurado pelas respectivas despesas.

A Seguradora mantera em seu poder os recibos e notas fiscais originais
referentes as despesas ressarcidas total ou parcialmente.

Prazos para Reembolso

8.121 O prazo maximo para a apresentacao dos pedidos de reembolso
sera de 1 (um) ano apds a realizagao dos eventos cobertos.

8.12.2 O reembolso sera efetuado diretamente ao Segurado Titular, em até
30 (trinta) dias contados a partir da data do recebimento dos docu-
mentos originais especificos para cada procedimento.

Documentos necessarios para reembolso das despesas médico-
hospitares

Os documentos necessarios sao:
a) Copia do cartao de identificagao;
b) Recibo original em formulario préprio do prestador de servicos com CPF e/ ou
Nota Fiscal original, constando:
- Descrigao do servico realizado e quantidade com valor unitario, datas de
atendimento, especialidade e CRM do médico;
- Descricao de materiais e medicamentos com valor unitario, se houver;
- Laudos de exames, se necessario.

¢) Para os casos de reembolso dos servigos de remogéao, na nota fiscal devera
constar o total de quildmetros rodados, hospital de origem e destino,
especificagao do tipo de ambulancia ( UTI ou simples ) e relatério do médico
assistente justificando a necessidade da remocao.

8.14 Todos os processos de reembolso passam por analise de consultor técnico, que

9.2

podera solicitar documentos complementares para melhor analise.

Rede Referenciada

A Rede Referenciada consiste no conjunto de médicos, laboratorios, clini-
cas, prontos-socorros e hospitais opcionalmente colocados a disposi¢céao dos
Segurados pela Seguradora, para prestar atendimento médico-hospitalar
de acordo com o plano, abrangéncia geografica e grupo de municipios cons-
tante da tabela anexa as condi¢gdes gerais deste seguro.

A Seguradora efetuara, por conta e ordem do Segurado, o pagamento aos
profissionais ou instituicbes da Rede Referenciada pelos servigcos médico-
hospitalares cobertos realizados.
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9.3

9.4

9.5

10.
10.1

10.2

10.3

10.4

A Rede Referenciada podera ser alterada, em qualquer época, por iniciativa
dos proprios referenciados ou da Seguradora, respeitando os critérios esta-
belecidos na legislagdo vigente, em especial o Art. 17 da Lei n°. 9656/98.

Os estabelecimentos hospitalares da rede referenciada sao classificados
por especialidade médica e disponibilizados aos Segurados de acordo com
o plano contratado.

Para utilizacao dos servigos de profissionais ou instituicbes da Rede
Referenciada sera indispensavel a apresentagédo do Cartdo SulAmérica Sau-
de, documento de identidade e Validagao Prévia de Procedimentos quando
necessaria.

Coparticipacao

O Estipulante podera optar pelo percentual de coparticipac¢ao financeira do
Segurado na realizagao de consultas, exames, terapias e demais procedi-
mentos médicos e/ou hospitalares cobertos pelo Seguro. O percentual defini-
do pelo Estipulante, devera estar indicado na proposta de seguro.

Os valores referentes a coparticipacao dos segurados na rede referenciada
serdo revertidos a Seguradora e cobrados do Estipulante.

A coparticipagao nao é considerada como contribuicao para os fins previs-
tos nos artigos 30 e 31 da Lei n.° 9.656/98.

O valor da coparticipagao em atraso sera automaticamente acrescido de multa de
2% (dois por cento), além de corregdo monetaria.

10.5 O atraso no pagamento da coparticipagao implicara na suspensao automatica do direi-

10.6

10.7

to as coberturas do seguro a partir do 1° (primeiro) dia de inadimpléncia do Estipulante.

O direito as coberturas deste seguro sera readquirido a partir da 0 (zero) hora do
dia subsequente a regularizagdo do pagamento da coparticipacdo em atraso.

O atraso no pagamento da coparticipagao por periodo superior a 30 (trinta) dias,
resultara no cancelamento automatico do seguro.

10.8 O Estipulante sera responsavel pelo pagamento da coparticipagao dos atendimen-

10.9

tos realizados na vigéncia do seguro, independente do cancelamento da apdlice e/
ou desligamento do Segurado.

O pagamento da coparticipagdo ndo quita eventuais débitos anteriores.

10.10 Se a Seguradora nao identificar o pagamento de qualquer valor referente a

coparticipagao vencida, podera solicitar a comprovagado do pagamento devida-
mente validada por estabelecimento bancario.
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11. Validagao Prévia de Procedimentos

Para a realizagcdo dos procedimentos abaixo relacionados € necessario que o
Segurado solicite validagao prévia de procedimento, a qual sera concedida pela
Seguradora ap6és analise das solicitagdes especificadas pelo médico assistente:

11.1 Internagoées: clinicas, cirurgicas, obstétricas ou psiquiatricas.
11.2 Remogodes.

11.3 Servigos auxiliares de diagnose e terapias.

12. Contratagao do Seguro

A contratacdo deste seguro respeitara as normas e legislagéo vigentes para
a segmentacao Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia, além das con-
digbes descritas a seguir.

12.1 Este seguro é destinado a Grupos Segurados a partir de 50 (cinquenta)
vidas, que poderao ser compostos pelas categorias a seguir, acresci-
das ou nao dos respectivos Dependentes Seguraveis:

a) Socios;

b) Administradores/Diretores;
c) Empregados;

d) Estagiarios;

e) Aprendizes.

12.2 Todo aquele que vier a fazer parte do Grupo Seguravel definido na proposta
de seguro devera ser incluido na ocasido de sua contratagao.

12.2.1 Sera obrigatéria a adesao de qualquer pessoa que venha incor-
porar o Grupo Seguravel estabelecido nas Condigoées Gerais
deste seguro.

13. Inclusdo de Segurados

13.1 Os segurados incluidos por ocasiao da implantagao terao como data de
inicio de vigéncia a mesma data do inicio da vigéncia do Seguro. Os se-
gurados incluidos em até 30 (trinta) dias da vigéncia do seguro, estarao
isentos do cumprimento dos prazos de caréncia e cobertura parcial tem-
poraria.

13.2 Os novos Segurados incluidos em até 30 (trinta) dias da data de admis-
sdo, casamento, nascimento ou de evento que caracterize sua condigao
de proponente ou dependente seguravel, estarao isentos do cumprimento
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dos prazos de caréncia e cobertura parcial temporaria para doencgas e
lesGes preexistentes. O inicio de vigéncia sera a data de caracterizagao
conforme descrito ou o 1° (primeiro) dia do més subsequente.

13.3 Os novos Segurados incluidos apés o prazo de 30 (trinta) dias da data da
admissao, casamento, nascimento ou de evento que caracterize sua con-
dicao de proponente ou dependente seguravel deverao cumprir os pra-
zos de caréncia e estarao sujeitos a cobertura parcial temporaria para
doencas e lesdes preexistentes. O inicio de vigéncia sera o 1° (primeiro)
dia do més subsequente a solicitagao de inclusao.

14. Prémios

14.1 O prémio mensal sera constituido pela soma dos prémios individuais de cada
segurado, acrescidos dos encargos previstos na legislagao vigente.

14.2 O valor do prémio inicial mensal relativo a cada segurado definido na vigéncia
do contrato, esta expresso na Proposta Comercial, que € parte integrante deste
contrato de seguro.

14.3 O prémio mensal sera estabelecido considerando o plano contratado e as fai-
xas etarias, as quais estao definidas de acordo com a Resolugdo Normativa n.°
63 , conforme descrito a seguir:

a) 0 (zero) a 18 (dezoito) anos;

b) 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos;

c) 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos;

d) 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;

e) 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos;

f) 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos;

g) 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos;
h) 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos;
i) 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos;
j) 59 (cinquenta e nove) anos ou mais.

14.4 O prémio mensal devera ser pago pelo Estipulante a Seguradora antes da utili-
zacao das coberturas contratadas.

14.5 O vencimento dos prémios mensais ocorrera sempre no dia 5 (cinco) de cada
més de cobertura do risco. Caso a data coincida com dias em que nao haja
expediente bancario, o pagamento devera ser feito no 1° (primeiro) dia util
subsequente.

14.6 Os prémios individuais e acertos de prémio decorrentes das alteragdes de pla-
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14.7

14.8

14.9

14.10

14.11

14.12

14.13

15.

15.1

15.2

nos, de inclusdes e exclusdes de Segurados, serdo contabilizados no prémio
mensal do més subsequente as movimentagdes, conforme os valores vigentes
na data do faturamento.

As movimentagdes de Segurados ocorridas apos o fechamento da fatura serdo
consideradas como acerto de prémio no faturamento do prémio mensal
subsequente.

O valor do prémio mensal em atraso sera automaticamente acrescido de multa
de 2% (dois por cento), além de corregao monetaria.

O atraso no pagamento do prémio mensal implicara na suspensao automatica
do direito as coberturas do seguro a partir do 1° (primeiro) dia de inadimpléncia
do Estipulante.

O direito as coberturas deste seguro sera readquirido a partir da 0 (zero) hora
do dia subsequente a regularizagdo do pagamento do prémio em atraso.

O atraso no pagamento do prémio mensal por periodo superior a 30 (trinta) dias,
resultara no cancelamento automatico do seguro.

O pagamento de prémio mensal ndo quita eventuais débitos anteriores.

Se a Seguradora nao identificar o pagamento de qualquer prémio mensal venci-
do, podera solicitar a comprovagéo do pagamento devidamente validada por
estabelecimento bancario.

Reajustes do Prémio do Seguro

Estéo previstos para o contrato, os reajustes dos prémios nas seguintes modali-
dades: financeiro e por sinistralidade, na forma estabelecida nas subclausulas a
seguir. A aplicacéo do reajuste devera observar o intervalo minimo de 12 (doze)
meses, podendo os mesmos serem aplicados cumulativamente.

Reajuste Financeiro do Prémio

O prémio sera reajustado com base na Variagao dos Custos Médicos Hospitala-
res - VCMH, de administracéo, de comercializagao e de outras despesas inciden-
tes sobre a operagao do seguro.

Reajuste do Prémio em Fungao da Sinistralidade

O prémio sera recalculado em funcao da sinistralidade apurada.

15.2.1 Sempre que o indice de Sinistralidade (Sinistro Pago + Sinistro Avisado/
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15.3

15.4

16.

Prémio) estiver acima de 0,70 (setenta centésimos), os prémios seréo rea-
justados conforme a seguinte férmula:

Na qual:
PA x ISPPA PN = Prémio Novo
PN = PA = PrémioAtual
0,70 ISPPA = indice Sinistro Pago + Sinistro Avisado/Pré-
mio
0,70 = indice Maximo de Sinistralidade

15.2.2 Asinistralidade sera analisada semestralmente, e serdo considerados os
critérios a seguir.

15.2.3 Para efeito da analise da sinistralidade, serao considerados os sinistros
pagos mais sinistros avisados, e prémios de todos os segurados.

15.2.4 A primeira analise ocorrera no 11° (décimo primeiro) més de vigéncia e
serdo ignorados os 3 (trés) primeiros meses. Neste caso, o primeiro peri-
odo de apuragao compreendera do 4° (quarto) ao 10° (décimo) més de
vigéncia. A aplicacéo do resultado da apuragao dar-se-a no 13° (décimo
terceiro) més de vigéncia do seguro.

15.2.5 Caso nao tenha ocorrido reajuste anterior, as apuragdes posteriores ocor-
rerdo semestralmente, ignorando os 3 (trés) primeiros meses de vigéncia
da apdlice e limitado ao periodo dos ultimos 12 meses.

15.2.6 Caso tenha sido aplicado o reajuste, as avaliagdes posteriores serao se-
mestrais e a efetiva aplicagao dar-se-a, apds decorridos no minimo 12
(doze) meses da aplicagao do ultimo reajuste.

A Seguradora apresentara ao Estipulante o calculo do prémio estimado em decor-
réncia do resultado das apuracdes, dos reajustes citados acima, com 30 (trinta)
dias de antecedéncia da aplicacdo do novo prémio.

Conforme dispoe a regulamentagao vigente, qualquer reajuste aplicado ao
contrato, nas modalidades citadas nas clausulas anteriores, é informado a
ANS em até 30 (trinta) dias apés a sua aplicagao.

Variagcao do Prémio por Mudanca de Faixa Etaria

O valor do prémio sera adequado quando os Segurados mudarem de faixa etaria,
aplicando o percentual indicado na Tabela de Percentual por mudanca de Faixa
Etaria, sobre o valor do ultimo prémio individual. Os percentuais da Tabela de
Percentuais por Mudancga de Faixa Etaria estao definidos de acordo com as re
gras da RN 63, Artigo 3°, Incisos | e Il instituida pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS.
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16.1 Tabela de Percentuais por Mudancga de Faixa Etaria

17.
171

17.2

16.1.1 Os percentuais estabelecidos para cada mudanc¢a de faixa etaria
nesta proposta de seguro sao:

Faixa Etaria Percentual
0a 18 anos 0,00
19 a 23 anos 23,23 %
24 a 28 anos 26,32 %
29 a 33 anos 22,67 %
34 a 38 anos 7,98 %
39 a 43 anos 4,92 %
44 a 48 anos 13,26 %
49 a 53 anos 15,03 %
54 a 58 anos 23,75 %
59 anos ou + 72,04 %

16.1.2 Os prémios serao readequados quando os Segurados mudarem de
faixa etaria, conforme percentuais indicados na Tabela de
Percentuais por Mudancga de Faixa Etaria, sendo que podera ocor-

rer trimestralmente.

16.1.3 A readequacgao por mudanca de faixa etaria, ndo é considerada como
reajuste nos termos do artigo 22 da RN 195, instituida pela Agéncia Naci-
onal de Saude Suplementar - ANS.

Exclusao do Segurado

O Segurado Titular sera excluido do seguro nos seguintes casos:

a) Cancelamento do seguro pelo Estipulante;

b) Término do vinculo com o Estipulante, definido na proposta de seguro,
resguardado, quando for o caso, o direito de Extensdo de Cobertura
Assistencial previsto na legislagao vigente. E de responsabilidade do
Estipulante informar a Seguradora sobre o final do vinculo do Segurado

Titular.

c) Infragoes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas do se-
guro ou da Seguradora, praticadas por qualquer dos Segurados.

O Segurado Dependente sera excluido do seguro nos casos de:

a) Perda da condigao de dependéncia definida nas Condigoes Gerais des-

te seguro;

b) Cancelamento do Segurado Titular.
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18. Extensao de Cobertura Assistencial

18.1 Sera de inteira responsabilidade do Estipulante oferecer a Extensao de Cobertu-
ra Assistencial ao exonerado, aposentado ou demitido sem justa causa, que tenha
contribuido com o seguro nos termos previstos no art. 30 e 31 da Lei n® 9.656/98.

18.1.1 N&o serdao consideradas como contribuicdo as Franquias e
Coparticipagdes do Segurado.

18.2 Por rescisao ou exoneragao do contrato de trabalho sem justa causa.

18.2.1 Ao Segurado Titular que contribuiu para o seguro saude, em de-
corréncia do vinculo empregaticio, é garantido o direito de manter
a sua condig¢ao de Segurado deste seguro saude, nas mesmas con-
dicoes de cobertura assistencial de que gozava na vigéncia do con-
trato de trabalho, desde que continue pagando integralmente os
prémios e faga sua opgao em até 30 (trinta) dias apds o seu desliga-
mento, em resposta a comunicagao da empresa empregadora, for-
malizada no ato da rescisao contratual.

18.2.2 O periodo de manutencgao desta condi¢cao sera de um tergo do tem-
po de permanéncia no seguro como Empregado, com um minimo
assegurado de 6 (seis) meses e um maximo de 24 (vinte e quatro)
meses.

18.2.3 Esta condigao é extensiva a todo o Grupo Familiar inscrito na data
da opcgao pela extensao da cobertura assistencial.

18.2.4 Em caso de morte do Segurado Titular, é garantido aos Segurados
Dependentes o direito de manter a sua condi¢ao de segurado do
seguro saude, pelo periodo remanescente da extensao da cober-
tura, desde que continuem pagando integralmente os prémios.

18.2.5 O direito assegurado neste item nao exclui vantagens obtidas pe-
los Empregados, decorrentes de negociagoes coletivas de traba-
lho.

18.2.6 A condicgao prevista neste item deixara de existir quando da admis-
sao do Segurado Titular em novo emprego ou pelo cancelamento
do seguro.

18.3 Por Aposentadoria

18.3.1 Ao Aposentado que contribuiu para o pagamento do seguro saude
em decorréncia do vinculo empregaticio, pelo prazo minimo de 10
(dez) anos, é garantido o direito de manter a sua condigao de Segu-
rado deste seguro saude, nas mesmas condi¢ées de cobertura
assistencial de que gozava na vigéncia do contrato de trabalho,
desde que assuma o pagamento integral dos prémios.
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18.3.2 Ao Aposentado que contribuiu para o pagamento do seguro sau-
de, por periodo inferior a 10 (dez) anos, é garantido o direito de manter
a sua condi¢cao de Segurado do seguro saude, a razao de 1 (um)
ano para cada ano de contribuigao, desde que assuma o pagamen-
to integral dos prémios.

18.3.3 Esta condigao é extensiva a todo o Grupo Familiar inscrito na data
da opcgao pela extensao da cobertura assistencial.

18.3.4 Em caso de morte do Segurado Titular, é garantido, aos Segurados
Dependentes o direito de manter a sua condi¢ao de segurado do
seguro saude, pelo periodo remanescente da extensao da cobertu-
ra, desde que continuem pagando integralmente os prémios.

18.3.5 O direito assegurado neste item nao exclui vantagens obtidas pe-
los Empregados, decorrentes de negociagoes coletivas de traba-
lho.

18.3.6 A condicao prevista neste item deixara de existir quando da admis-
sao do Segurado Titular em novo emprego ou pelo cancelamento
do seguro saude pelo Estipulante ou inadimpléncia superior a 30
(trinta) dias.

18.4 Acobranca direta do prémio ao aposentado, exonerado e/ou demitido, quando da
extensao do beneficio em razao dos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/98, podera ser
realizada pela Seguradora, desde que por conta e ordem do Estipulante, quando
indicado na proposta de seguro.

18.4.1 Mesmo que haja acordo entre Seguradora e Estipulante para que a co-
branga deste beneficio seja direta, por conta e ordem do Estipulante, os
Segurados continuardo vinculados ao plano coletivo para todos os fins,
dentre os quais, a apuracao de sinistralidade.

18.5 Quando houver cancelamento do beneficio, 0 Segurado podera optar por um plano
individual, no prazo de 30 (trinta) dias, com aproveitamento dos periodos de ca-
réncia, desde que esta Seguradora sob o registro n° 000043, esteja
comercializando produto individual.

19. Vigéncia e Condigdes de Renovagao Automatica

19.1 O Estipulante no momento da contratagcédo devera indicar na proposta de seguro a
op¢ao pelo periodo minimo de vigéncia.

19.2 A vigéncia minima deste seguro € de 12 (doze) meses. Opcionalmente, o
Estipulante podera optar pela contratagdo com vigéncia minima de 24 (vinte e
quatro) meses.

19.3 Independentemente da opg¢ao da vigéncia, o inicio sera a partir da 0 (zero) hora do
primeiro dia do més do pagamento da 12 (primeira) fatura mensal.
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19.4 Este seguro sera renovado automaticamente por periodo indeterminado, respei-
tado o periodo inicial de vigéncia, salvo manifestagao em contrario por escrito,
com 60 (sessenta) dias de antecedéncia, de qualquer das partes.

19.5 Sempre que este seguro for renovado, ndo havera cobranga de qualquer taxa no
ato da renovacéo.

20. Cancelamento Antecipado

20.1 Nos casos em que o Estipulante optar pela vigéncia de 24 (vinte e quatro) meses,
indicada na proposta de seguro e solicitar o cancelamento antes do término des-
te periodo, devera comunicar a Seguradora por escrito com 60 (sessenta) dias de
antecedéncia e arcara com o pagamento de multa.

20.2 Acobrancga do valor da multa esta estabelecida na clausula Tabela de Multa por
Cancelamento Antecipado, condicionada a sinistralidade apurada na data do
cancelamento.

20.2.1 O valor da multa tera como base de calculo a ultima fatura emitida no més de
cancelamento.

20.3 Tabela de Multa por Cancelamento Antecipado

Multiplos/Multa Sinistralidade
2,0 (faturas) Igual ou inferior a 0,70 (setenta centésimos)
3,0 (faturas) superiora 0,70 (setenta centésimos)

20.3.1 O valor da multa € calculado da seguinte forma :

a) Apuracéo do indice de sinistralidade conforme descrito na clausula,
"Reajuste do Prémio em Fungao da Sinistralidade";

b) Considerando o resultado obtido, define-se o multiplo previsto na ta-
bela acima;

c) Multiplica-se o multiplo pela ultima fatura paga na data de cancelamen-
to;
d) Obtém-se o valor da multa por cancelamento antecipado.

20.4 A multa também sera cobrada, nos casos em que a Seguradora cancelar o con-
trato por inadimpléncia do Estipulante antes do término do periodo inicial de vi-
géncia, além dos prémios vencidos.

20.5 O pagamento da multa devera ocorrer até o 5° (quinto) dia do més subsequente
ao més de cancelamento da apdlice, sendo que no caso de atraso havera inci-
déncia de multa e corregcdo monetaria, conforme previsto na clausula de Prémios.
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21. Cancelamento do Seguro

21.1 Cancelamento imotivado do seguro por iniciativa da Seguradora e/ou
Estipulante

21.1.1 O cancelamento imotivado do seguro por iniciativa da Seguradora e/
ou do Estipulante, sem direito a devolugao dos prémios pagos, so-
mente podera ocorrer apos a vigéncia do periodo de 12 (doze) me-
ses e mediante comunicagao por escrito por qualquer das partes,
com no minimo 60 (sessenta) dias de antecedéncia.

21.2 Cancelamento do Seguro por solicitagao da Seguradora;

21.2.1 O seguro estara sujeito ao cancelamento a qualquer momento por inicia-
tiva da Seguradora, sem direito a devolugao dos prémios pagos, nas
seguintes situagoes:

a) Quando a natureza dos riscos do Grupo Segurado sofrer alte-
ragao, tornando inviavel a sua manutengao pela Seguradora,
que comunicara ao Estipulante por escrito com no minimo 60
(sessenta) dias de antecedéncia;

b) Quando o Grupo Segurado reduzir-se a numero inferior a 50
(cinquenta) vidas;

c¢) Inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias em relagao ao prémio
e/ou a quantia devida em razao da coparticipacao;

d) Quando o Estipulante, Proponente ou seu responsavel legal
nao fizer declaragées verdadeiras e completas na Proposta
de Seguro ou no cartao Proposta/Declaragao de Saude, omi-
tindo circunstancias que possam influir na aceitacao do segu-
ro ou no valor do prémio mensal, conforme estabelecido no
Cadigo Civil Brasileiro.

e) Quando foridentificado pela Seguradora infragées ou fraudes
de qualquer natureza, com o objetivo de obter vantagens ilici-
tas.

22. Divergéncias Médicas

22.1 As divergéncias meédicas sobre o direito as coberturas do seguro serédo dirimidas
por junta médica composta de 3 (trés) membros, sendo: um nomeado pelo Segura-
do, outro pela Seguradora e o 3° (terceiro), desempatador, escolhido pelos 2 (dois)
nomeados.

22.2 Nao havendo consenso sobre a escolha do médico desempatador, sua designa-
¢ao sera solicitada ao presidente da sociedade médica sediada na localidade.

22.3 Aremuneracéo do 3° (terceiro), desempatador, sera paga pela Seguradora.
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23. Sigilo Médico

A Seguradora podera, através do profissional médico por ela designado, consul-
tar pessoas fisicas ou juridicas, de direito publico ou privado, para obter informa-
¢Oes relacionadas as coberturas deste seguro, resguardando o direito ao sigilo
meédico previsto na legislacéo vigente.

24. Foro

Fica eleito o Foro da Comarca de domicilio do Estipulante para dirimir qualquer
duvida advinda do presente contrato de seguro.

Local/Data: , de de

Estipulante
Nome e Assinatura do Representante Legal
(Sob Carimbo/CNPJ da Empresa/ Procuragao Registrada em Cartoério,
com poderes especificos para contratar)

Sul América Seguro Saude S.A.

Testemunha Testemunha
Nome: Nome:
CPF: CPF:
RG: RG:
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Sul América Seguro Saude S.A. Apolice

Registro na ANS n° 000043

Estas Condigoes Particulares integram as Condigoes Gerais do contrato de Se-
guro Saude Coletivo Empresarial entregues ao Estipulante abaixo assinalado, e
possuem o numero da apdlice acima identificado.

Estipulante

Condicoes Particulares do Contrato de Seguro Saude

Coletivo Empresarial

Produto 930

Modalidade Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia

Ficam acrescidas as Condi¢coes Gerais do Contrato de Seguro Saude Coletivo
Empresarial os itens descritos a seguir:

1.2

Coberturas Adicionais

Terapias:

a)

b)

Psicomotricidade - até 30 (trinta) sess6es nao cumulativas por ano de
vigéncia do seguro, por Segurado;

Fonoaudiologia - até 30 (trinta) sessdes nao cumulativas por ano de
vigéncia do seguro, por Segurado, ja inclusas as sessdes previstas no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;

Transplantes de Orgaos

Transplante de coracdo, pancreas, pancreas-rim, pulmao, medula éssea e figado,
incluindo:

a)
b)
c)

d)

Despesas assistenciais com doador vivo;

Medicamentos utilizados durante a internacao;

Acompanhamento clinico pés-operatério, imediato e tardio, exceto medica-
mentos de manutencgao;

Despesas com captacéo, transporte e preservagao dos 6rgaos na forma de
ressarcimento ao SUS.

1.2.1 O Segurado candidato a transplante de 6rgao proveniente de doador mor-

to devera estar inscrito em uma das Centrais de Notificacao, Captagao e
Distribuicdo de Orgaos — CNCDOs, sujeito ao critério de fila unica de es-
pera e de selecao conforme legislagao vigente.
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1.3

1.4

1.5

Reembolso

1.3.1 Sera garantido exclusivamente aos Segurados do SulAmérica Saude
planos Platinum e Maximum o reembolso das despesas médicas e
hospitalares cobertas realizadas no exterior de acordo com o plano de
seguro contratado e a Tabela SulAmérica Saude.

1.3.2 O reembolso das despesas médicas hospitalares, comprovadamente
pagas, realizadas no Exterior sera feito em moeda corrente nacional. Para
a converséo sera utilizada a taxa de cambio oficial de venda, vigente na
data da quitacao do atendimento realizado. O prazo maximo para apre-
sentagcao dos pedidos de reembolso sera de 2 (dois) anos apés a
realizagcao dos eventos cobertos fora do territério nacional.

1.3.3 O valor correspondente a coparticipagao sera deduzido do valor a
ser reembolsado ao Segurado Titular, conforme disposi¢cées cons-
tantes das Condi¢coes Gerais de Seguro Saude Coletivo Empresa-
rial.

Despesas de Acompanhante

Para os Segurados, maiores de 18 (dezoito) anos, que optaram por planos
com acomodagao em quarto privativo, esta prevista a cobertura das despe-
sas com acomodacgao de um acompanhante, respeitando os regulamentos inter-
nos do Hospital. As despesas garantidas sdo exclusivamente com o leito e
rouparia.

Atendimento de urgéncia e emergéncia

1.5.1 Sera garantido aos Segurados do SulAmérica Saude planos Estilo
I, Estilo Il, Prata e Diamante, o atendimento em casos devidamente
caracterizados como urgéncias e/ou emergéncias, em pronto-so-
corro hospitalar, fora da regiao de abrangéncia geografica contra-
tada pelo Estipulante.

1.5.2 O atendimento sera realizado exclusivamente na Rede de Apoio, a
qual sera disponibilizado pela Seguradora. A rede de apoio con-
templa prontos-socorros em todas as capitais.

Utilizacdo do Seguro

Validacao Prévia de Procedimentos

Para a realizacédo dos procedimentos abaixo relacionados, é necessario que o
segurado solicite validagao prévia de procedimentos, a qual sera concedida pela
Seguradora apos analise das solicitagcdes especificadas pelo médico assisten-
te:

2.1.1 Internagdes: clinicas, cirurgicas, obstétricas ou psiquiatricas;

2.1.2 Remogoes;
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2.2

2.3

2.1.3 Servigos auxiliares de diagnose, tais como: eletrocardiografia dinami-
ca (Holter), eletrococleografia, eletromiografia, eletroneuromiografia,
ecocardiografia, tomografia computadorizada, angiografia, arteriografia,
bioimpedanciometria, “tilt tests” e seus derivados, polissonografias,
endoscopias, teste de fungdo pulmonar, ressonancia magnética, estudo
hemodinémico e estudos de medicina nuclear (cintilograficos ou n&o);

21.4 Servigos auxiliares de terapia, tais como: fisioterapia, oxigenoterapia
hiperbarica, quimioterapia anti-neoplasica, radioterapia, braquiterapia,
litotripsia, dialise, hemodialise, hemofiltragbes, psicoterapia,
psicomotricidade, fonoaudiologia, monitorizacédo de pressao intracraniana
e acupuntura;

2.1.5 Servigos ambulatoriais, tais como: cirurgias ambulatoriais com porte anes-
tésico maior que 0 (zero) e cirurgias de refracdo em oftalmologia, tanto
unilaterais quanto bilaterais, conforme estabelecido no Rol de Procedimen-
tos e Eventos em Saude instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar —ANS a época da realizac&o do evento.

Na Validacao Prévia de Procedimento para internagao sera prevista a quantidade
de diarias de acordo com o tipo de tratamento. Quando necessaria a permanéncia
hospitalar por um periodo maior, a prorrogagao da Validagéo Prévia de Procedi-
mento devera ser solicitada e submetida a apreciagdo da Seguradora.

Para analise adequada da Validagao Prévia de Procedimentos, a Seguradora re-
serva-se o direito de, sempre que julgar necessario, solicitar informag¢des comple-
mentares a hospitais, clinicas, laboratoérios e outros médicos que tenham tratado o
Segurado anteriormente.

Contratagao do Seguro

O seguro somente entrara em vigor se a adesao do Grupo Seguravel, respeitar o
indice minimo conforme tabela a seguir:

N° de Componentes do

! indice Minimo de Adesio
Grupo Seguravel

De 50 a 200 vidas 100%
De 201 a 1.000 vidas 95%
De 1.001 a 5.000 vidas 90%
Acima de 5.000 vidas 85%

3.1.1  Mesmo que o indice minimo de adesao tenha sido atingido, o seguro n&o
entrara em vigor se a Seguradora identificar variagéo superior a 5% (cinco
por cento) na composicao etaria entre o Grupo Seguravel apresentado por
ocasiao do estudo e o efetivo Grupo Segurado. Neste caso, a Seguradora
podera recusar-se a aceitar o seguro ou elaborar novo estudo para apro-
vacao do Estipulante.
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3.1.2 Ao Estipulante cabe fornecer a Seguradora, quando da contratagao do
seguro e periodicamente, lista com eventuais funcionarios afastados das
atividades regulares de trabalho e os motivos do afastamento.

3.2 Nao sera aceita a inclusao de Proponente que nao faga parte do Grupo
Seguravel definido nesta Proposta de Seguro.

3.3 Os Segurados incluidos na ocasido da implantacao terao como data de inicio de
vigéncia a mesma data do inicio da vigéncia do seguro do Estipulante.

3.4 O Estipulante assumira a responsabilidade pelas informacdes prestadas na Pro-

posta de Seguro e Cartdes Proposta do Grupo Segurado, ciente do que dispde o
Cddigo Civil Brasileiro, artigo 766 e § unico:
“Se o Segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragoes inexa-
tas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitagao da proposta
ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao
prémio vencido. Se a inexatidao ou omissao nas declaragées nao resultar
de ma-fé do Segurado, o Segurador tera direito a resolver o contrato, ou a
cobrar, mesmo apoés o sinistro, a diferenga do prémio”.

3.5 O Estipulante sera responsavel por prestar informacdes referentes seus
Subestipulantes, que eventualmente venham aderir ao seguro, as quais tornar-se-
ao automaticamente cientes e solidarias as condi¢des contratadas.

3.6 Na contratagao do seguro serao exigidos os seguintes documentos:

* Proposta Comercial, devidamente assinada, sob carimbo, pelo representante
legal da empresa mediante apresentagao de procuragao registrada em carto-
rio com poderes especificos para contratar;

» Carta original em papel timbrado de nomeacéo de corretor assinada, sob ca-
rimbo, pelo representante legal da empresa mediante procuragao;

* Proposta de seguro, assinada, sob carimbo, pelo corretor e pelo representante
legal da empresa, mediante procuracéo;

* Condigdes Gerais, Condi¢cdes Particulares, Clausula Adicional de Assisténcia
24 horas, Clausula Adicional de Gerenciamento de Fatores de Risco assinadas
sob carimbo, pelo representante legal da empresa mediante procuragao;

e Clausula Opcional de Remissado de Pagamento de Prémio assinadas sob
carimbo, pelo representante legal da empresa mediante procuragao, se
houver;

* Termo de Aceitacdo e Responsabilidade sobre a Movimentacéo Eletronica de
Cadastro assinado pelo representante legal da empresa, mediante procuragao
el/ou corretor, se houver,;
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3.7

3.8

Cartdes-Proposta assinados pelo representante legal da empresa e pelo proponen-
te ou arquivo magnético em linguagem txt cujo layout é fornecido pela Seguradora;

Copia da relagao atualizada de Fundo de Garantia por Tempo de Servigo —
FGTS acompanhada da ultima Guia de Recolhimento quitada;

Copia do Contrato de Estagio assinado pelo estagiario e pelo representante
legal da empresa, mediante procuragao, e pela Instituigdo de ensino sob carim-
bo;

Copia do Contrato de Aprendiz assinado pelo aprendiz e pelo representante
legal da empresa e/ou Registro de Empregado assinado pelo empregado e
pelo empregador, sob carimbo da empresa e documento que comprove a ins-
crigdo/matricula em Escola/Instituigdo de Ensino Técnico;

Outros documentos que a Seguradora julgar necessario, que comprovem ofi-
cialmente e financeiramente a constituicdo da Empresa, o vinculo entre o Gru-
po Segurado e o Estipulante e o vinculo entre Segurado e Dependentes.

A Seguradora exigira, a qualquer tempo, copias autenticadas em cartério de docu-
mentos oficiais aceitos pela Receita Federal e demais érgaos publicos que com-
provem vinculo com o Estipulante ou a relagdo de dependéncia com o Segurado
Titular, conforme segue:

a)

b)

Para Sociedade Empresaria: Contrato Social ou Estatuto Social da Socie-
dade Empresaria atualizado e arquivado na Junta Comercial,

Para Sociedade Simples: Contrato Social ou Estatuto Social da Sociedade
Simples atualizado e arquivado no Registro Civil de Pessoas Juridicas;

Relacao atualizada de Fundo de Garantia por Tempo de Servigo — FGTS
acompanhada da ultima Guia de Recolhimento quitada;

Registro de Empregado em papel timbrado, Certidao de Nascimento, Casa-
mento, Declaragcéo de Unido Estavel firmada em Cartério, Tutela ou Guarda
Judicial, Passaporte (expatriados), Diario Oficial e outros documentos que a
Seguradora julgar necessarios.

A emissao da apdlice de seguro sera feita em até 15 (quinze) dias da data do
protocolo da Proposta de Seguro e dos Cartdes Proposta na Seguradora.

3.8.1 A Proposta de Seguro e os Cartdes Proposta com preenchimento incor-

reto ou documentos incompletos serao devolvidos ao Estipulante, que
tera 10 (dez) dias para a regularizagéao.

3.8.2 Ultrapassado o prazo para regularizagao, a Seguradora iniciara a partir

do ultimo protocolo novo prazo de 15 (quinze) dias para emissao da
Apolice, considerando nova data para inicio de vigéncia do Seguro.

5 Produto 930 - Condi¢does Particulares



SulAmérica Saude Coletivo Empresarial

4, Comprovacao dos Vinculos entre Empresa, Segurados e Dependentes Fi-
nanceiros

Para preservar a integridade do resultado da apdlice e validagao do grupo seguravel
previsto em contrato, a Seguradora podera solicitar a qualquer momento apos a
implantacdo da apdlice, os documentos atualizados citados no item Contratagcao
do Seguro que comprovem a relagao de vinculo empregaticio entre empregado e
empregador, a relagao de dependéncia financeira entre empregado e dependente
e outras relagdes de trabalho definidas no momento da contratagao do seguro.

4.1 Naocorréncia de constatacdo da divergéncia encontrada entre o Grupo Seguravel
previsto neste contrato e o Grupo Segurado efetivamente coberto, serdo tomadas
as providéncias a seguir:

411 O Estipulante da Apdlice sera o responsavel pelo pagamento do valor in-
tegral de todos os sinistros por atendimento em Rede Referenciada, Re-
embolsos e Validagdes Prévias ocorridas durante o periodo de vigéncia
deste segurado, acrescidas de Despesas Administrativas e Financeiras.

41.2 A Seguradora providenciara, imediatamente a constatagao de divergén-
cias, a exclusédo do segurado para o ultimo dia do més da ocorréncia des-
ta constatacgao.

5. Inclusédo de Segurados

5.1 Formas de Inclusao

5.1.1 Movimentagao Eletronica de Cadastro

A empresa ou corretor efetuara o registro da inclusdo no Sistema da Se-
guradora “MECSAS” e através das informagdes fornecidas sera definido
de forma automatica o inicio de vigéncia. No ato da inclusao, o aplicativo/
sistema, indicara a necessidade do envio de documentos a Seguradora
para liberagao da inclusdo, quando necessario.

5.1.2 Manual

A empresa devera entregar a Seguradora na ocasiao da admissao, casa-
mento, nascimento ou outro evento que habilite seu ingresso no Seguro,
0s seguintes documentos:

a) Formularios fornecidos pela Seguradora, denominado Cartdo Propos-
ta e declaracao de saude, devidamente preenchidos e assinados pelo
Segurado Titular e pelo representante legal do Estipulante, sob carim-
bo da Empresa;

b) Copiade documentos que comprovem o vinculo com o Estipulante;

 Para Sociedade Empresaria: Contrato Social ou Estatuto Soci-
al da Sociedade Empresaria atualizado e arquivado na Junta Co-
mercial,
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* Para Sociedade Simples: Contrato Social ou Estatuto Social da
Sociedade Simples atualizado e arquivado no Registro Civil de
Pessoas Juridicas;

c) Relagao atualizada de Fundo de Garantia por Tempo de Servigo —
FGTS acompanhada da ultima Guia de Recolhimento quitada;

d) Copia do Contrato de Estagio assinado pelo estagiario e pelo repre-
sentante legal da empresa, mediante procuragao, e pela Instituicdo
de ensino sob carimbo;

e) Copia do Contrato de Aprendiz assinado pelo aprendiz e pelo repre-
sentante legal da empresa e/ou Registro de Empregado assinado pelo
empregado e pelo empregador, sob carimbo da empresa e documen-
to que comprove a inscricdo/matricula em Escola/Instituicdo de Ensino
Técnico;

f) Copia de documentos que comprovem oficialmente e financeiramente
a relagao de dependéncia com o Segurado Titular, ou seja: certidao
de nascimento, casamento, escritura declaratoria lavrada em cartorio,
tutela ou guarda judicial, e outros documentos que a Seguradora julgar
necessario.

5.1.3 Os Cartdes Proposta/Declaragao de Saude preenchidos em desacordo
com as condi¢des estabelecidas e contratadas nesta Proposta de Segu-
ro, serao devolvidos ao Estipulante, que tera 10 (dez) dias para a regula-
rizac&o, contados a partir da data de devolugéo pela Seguradora.

5.1.4 Ultrapassado o prazo para regularizagao, a partir da reapresentagao dos
Cartdes Proposta/Declaracao de Saude a Seguradora iniciara novo pra-
zo de 15 (quinze) dias para analise da inclusdo, respeitando sempre o
prazo maximo de 60 (sessenta) dias.

Exclusao de Segurados

Formas de Exclusao

6.1.1 Movimentagao Eletrénica de Cadastro
A empresa ou corretor efetuara o registro no Sistema da Seguradora
‘MECSAS” e, através das informacgdes fornecidas sera definido de forma
automatica o fim de vigéncia, sem a necessidade de envio de formulari-
os e documentos no momento da exclusao.

6.1.2 Manual
A Empresa devera entregar a Seguradora na ocasido da exclusao do
Segurado, o formulario fornecido pela Seguradora, denominado Cadas-
tro de Beneficiarios, devidamente preenchido e assinado pelo represen-
tante legal do Estipulante, sob carimbo da empresa.
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O fim de vigéncia sera o ultimo dia do més correspondente a data da
entrega na Seguradora, com base no protocolo de entrega.

7. Transferéncia de Plano

7.1 Atransferéncia de um ou mais Segurados para o plano imediatamente superior
podera ocorrer na data de aniversario da apdlice, quando solicitada formalmen-
te pelo Estipulante com antecedéncia de 30 (trinta) dias.

7.2 Caso o Estipulante tenha estabelecido no momento da contratacao planos es-
pecificos para cada categoria funcional, a transferéncia também podera ocorrer
quando houver promogao de categoria funcional comprovada através do Regis-
tro de Empregados. Esta transferéncia devera ser solicitada a Seguradora, pelo
Estipulante, em até 30 (trinta) dias da data da promogéo, respeitando ainda a
condi¢cao dos demais Segurados de igual cargo ou funcgao.

7.3 Nao sera permitida a transferéncia de Segurado para plano inferior.

8. Transferéncia de Abrangéncia Geografica

8.1 O Estipulante podera solicitar a transferéncia de Segurado entre as Regides
contratadas na Proposta de Seguro, mediante comprovagao, comunicando a Se-
guradora por escrito, com antecedéncia de 30 (trinta) dias.

8.2 Os prémios individuais dos Segurados transferidos seréo recalculados em fun-
céo da nova Abrangéncia Geogréafica.

8.2.1 Nestes casos, a adequacédo do prémio, ndo é considerada reajuste.

9. Extensao de Cobertura Assistencial

9.1 O Estipulante devera comunicar por escrito a Seguradora, em até 30 (trinta) dias
apo6s o desligamento, a op¢do do Segurado pela Extensdo de Cobertura
Assistencial, apresentando os seguintes documentos:

a) Carta modelo padrao definida pela Seguradora, devidamente assinada pelo
Estipulante e ex-funcionario demitido;

b) Se demitido, cépia da Rescisao Contratual.

c) Se aposentado, copia da Rescisdo Contratual e Concessao de Aposentado-
ria.

10. Disposigoes Finais

10.1 O Estipulante sera responsavel pelo recolhimento e destruicao dos Car-
toes SulAmérica Saude nos casos de desligamento dos Segurados ou apoés
o cancelamento do seguro.
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10.2 O Estipulante sera responsavel pelo pagamento de todas as despesas mé-
dico hospitalares efetuadas indevidamente apés o desligamento do Segu-
rado ou cancelamento do seguro, corrigidas pelo IGPM acumulado no peri-
odo.

Local/Data: , de de

Estipulante
Nome e Assinatura do Representante Legal
(Sob Carimbo/CNPJ da Empresa / Procuragao Registrada em Cartorio,
com poderes especificos para contratar)

Sul América Seguro Saude S.A.

Testemunha Testemunha
Nome: Nome:
CPF: CPF:
RG: RG:
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Sul América Seguro Saude S.A. Apodlice

Registro na ANS n° 000043

Clausula Adicional de Assisténcia 24 Horas

Estipulante

1.1

Assisténcia 24 Horas

O SulAmérica Saude coloca a disposicdo de seus Segurados, residentes e
domiciliados no Brasil, no caso de doencgas ou acidentes graves ocorridos fora do
municipio de seu domicilio, e que impeg¢am sua locomocgao, os servicos da Assis-
téncia 24 Horas descritos a seguir.

Os servigos da Assisténcia 24 Horas deverao ser, obrigatoriamente, solicitados a
Central de Servigos SulAmérica Saude, nao cabendo em nenhuma hipétese, a uti-
lizacao do sistema de livre escolha.

Servigos prestados no Brasil, para todos os planos de seguro disponiveis,
e no Exterior, somente para os Segurados de planos Platinum e Maximum.

a) Remocao do Segurado

Se caso de doencga ou acidente, apds 0s primeiros-socorros terem sido pres-
tados, for verificada a necessidade de remogao para hospital melhor equipado
ou para o domicilio, a Assisténcia 24 Horas organizara os contatos entre sua
equipe médica e o estabelecimento hospitalar em que o Segurado estiver para
realizar a remogao.

Nenhum outro motivo, que nao o da estrita conveniéncia médica podera
determinar a remog¢ao do Segurado, bem como a escolha do meio de
transporte. A remocgao tera inicio apos o recebimento da liberagao for-
mal e por escrito do médico responsavel ou do servigo hospitalar do
local onde o Segurado estiver hospitalizado.

Se a decisao médica for remover o Segurado para hospital melhor equipado,
a Assisténcia 24 Horas contratara e assumira as despesas com o translado
até o estabelecimento de saude mais préximo, com infra-estrutura adequada,
cabendo ao familiar ou a quem solicitar o servico, a reserva e a confirmagao da
disponibilidade de vaga no hospital de destino.

A remocgao do Segurado sera realizada com inicio a partir do estabelecimento
hospitalar que prestou os primeiros-socorros. O trajeto até o hospital de desti-
no, nao podera ser superior a distancia entre o local do acidente e o municipio
de residéncia do Segurado Titular.

As despesas médicas de hospitalizagédo, diagnose, terapia e medicamentos,
nao cobertas pelo Seguro Saude, correrdo por conta do Segurado.
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b)

d)

Retorno de acompanhantes

Caso o(s) acompanhante(s) do Segurado fique(m) impossibilitado(s) de retornar
ao(s) seu(s) domicilio(s), pelo meio de transporte utilizado pelo Segurado, a
Assisténcia 24 Horas providenciara e custeara o transporte para o retorno.
Fica a critério da Assisténcia 24 Horas a escolha do transporte para este retor-
no, podendo ser de taxi, 6nibus ou avido de linha regular.

Acompanhante em caso de hospitalizagao do Segurado, por periodo
superior a 5 (cinco) dias.

Caso o Segurado fique hospitalizado por doenga subita ou acidente, por peri-
odo superior a 5 (cinco) dias e encontre-se sozinho, vindo a necessitar de acom-
panhante, sera fornecido transporte de ida e volta, por meio a escolha da As-
sisténcia 24 Horas, para que uma pessoa indicada pelo Segurado, que resida
e encontre-se no Brasil, esteja presente durante o periodo de hospitalizagao.
O percurso coberto pela passagem nao podera ser superior a distancia
entre o domicilio do Segurado e o local em que ocorreu o evento.

Hospedagem do Acompanhante

Se, em caso de doenca subita ou acidente, o Segurado for hospitalizado por
periodo superior a 5 (cinco) dias e fizer jus ao servico de Acompanhante, con-
forme item “c”, anterior, a Assisténcia 24 Horas assumira os gastos com a hos-
pedagem desse acompanhante por até 5 (cinco) diarias improrrogaveis, inici-
ando apods o 5° dia de hospitalizagao do assistido.

O servigo de hospedagem limita-se ao pagamento da diaria em quarto
Standart, com café da manha, nao incluindo quaisquer despesas extras
(frigobar, jornais, refeigoes, estacionamento, etc.), obedecendo ao limite
maximo de R$ 100 (cem Reais) por diaria. A escolha do estabelecimento
ficara a exclusivo critério da Assisténcia 24 Horas.

Prolongamento da Estada

Se, em caso de doenca subita ou acidente, e imediatamente apds a alta hos-
pitalar, for recomendada a permanéncia do Segurado na cidade de
hospitalizacédo, por razées estritamente médicas, motivando alteragao da
data de retorno de sua viagem, a Assisténcia 24 Horas providenciara hospe-
dagem por até 5 (cinco) diarias improrrogaveis. A recomendacgao devera ser
justificada atraveés de relatorio do médico responsavel e confirmada pela equi-
pe médica da Assisténcia 24 Horas.

O servigo de hospedagem limita-se ao pagamento da diaria em quarto
Standart, com café da manha, nao incluindo quaisquer despesas extras
(frigobar, jornais, adaptagées nos comodos, equipamento de home care,
refeicoes, estacionamento, etc.), obedecendo ao limite maximo de R$
100 (cem Reais) por diaria. A escolha do estabelecimento ficara a exclu-
sivo critério da Assisténcia 24 Horas.

Remoc¢ao em caso de falecimento do Segurado

Se, em virtude de doenga ou acidente, o Segurado vier a falecer, a Assisténcia
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g)

h)

)

24 Horas arcara com as despesas do translado do corpo até a cidade de seu
domicilio, estando incluido na remocgao o fornecimento de urna simples, apro-
priada para o translado.

O percurso de remogao nao devera ser superior a distancia entre o local
do evento e o municipio do domicilio do Segurado.

Retorno antecipado do Segurado ao seu domicilio

AAssisténcia 24 Horas fornecera passagem de avido de linha regular, em classe
econdmica, ou de qualquer meio de transporte mais adequado, para que o
Segurado retorne ao seu domicilio, caso tenha que interromper sua viagem,
em razao de morte subita do seu cbénjuge, filhos, pais ou irmaos.

Bagagem

Se a bagagem do Segurado extraviar-se, durante o periodo em que estiver
sob a responsabilidade da empresa de aviacao, a Assisténcia 24 Horas nao
poupara esforgos visando a sua recuperagao.

Este servico ndo prevé o pagamento de indenizagdes ou qualquer ressarci-
mento pela perda da bagagem ou seu conteudo.

Motorista substituto no Brasil

Caso o Segurado fique impossibilitado de dirigir em razdo de doenga subita
ou acidente pessoal, segundo recomendacédo medica, e ndo haja acompa-
nhante que possa fazé-lo, a Assisténcia 24 Horas providenciara um motorista
para conduzir o veiculo ao seu domicilio.

Esse servigo sera prestado exclusivamente no Territério Nacional, in-
clusive para os Segurados dos planos Executivo e Maximo e somente
se o veiculo do Segurado estiver em condi¢oes de trafegar, conforme
exigéncias das normas oficiais de transito.

Correrao por conta da Assisténcia 24 Horas apenas a remuneragao do moto-
rista e suas respectivas despesas de alimentagao e hospedagem, se neces-
sario.

OBS: Este servigo n&o esta previsto para veiculos de carga, taxis, vans, pick-
up, utilitarios, 6nibus, motos e veiculos adaptados para deficientes.

Reembolso de tarifa por Passagem Perdida

Se, em caso de doenga subita ou acidente em viagem e por razdes estrita-
mente médicas, o Segurado for obrigado a alterar a data de retorno de sua
viagem, possuindo bilhete aéreo com data ou limitagao de regresso, a Assis-
téncia 24 Horas reembolsara as despesas referentes a diferenca de tarifa.

O reembolso sera efetuado ao Segurado, mediante comprovante de pa-
gamento a empresa aérea e apresentagao de laudo médico comprovan-
do a impossibilidade de embarque na data prevista anteriormente.
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1.2

1.3

Servigos prestados exclusivamente aos Segurados de planos Platinum e
Maximum.

a) Retorno do Exterior de filhos menores de 14 (quatorze) anos
Em caso de falecimento ou hospitalizagdo do Segurado, a Assisténcia 24
Horas providenciara um acompanhante para o retorno dos filhos do Segura-
do, menores de 14 (quatorze) anos, ao seu domicilio no Brasil, caso eles nao
estejam acompanhados de uma pessoa adulta.

b) Adiantamento para despesas médicas e hospitalares no Exterior
Se o Segurado precisar efetuar despesas médicas ou hospitalares, superio-
res a US$ 100.00 (cem dodlares norte-americanos), durante viagem ao Exteri-
or, a Assisténcia 24 Horas adiantara o respectivo valor, até o limite de US$
10,000.00 (dez mil dolares norte-americanos).

O Segurado devera assinar declaragao comprometendo-se a reembol-
sar o adiantamento que for concedido, até 30 (trinta) dias ap6s o seu
regresso ao Brasil, sendo que, em qualquer caso, o pagamento devera
ser efetuado até 60 (sessenta) dias da data do adiantamento.

O reembolso sera efetuado em reais, na quantia resultante da conver-
sdo pelo valor do délar turismo do dia do reembolso.

c) Adiantamento para prestacao de fianga ou caugao penal
Se o0 Segurado, em caso de procedimento policial ou judicial iniciado no Exte-
rior, decorrente de acidente de transito, for obrigado a prestar fianga ou cau-
¢ao penal para gozar de liberdade provisoria, a Assisténcia 24 Horas adian-
tara o valor da fianga ou da caucgao penal, até US$ 10,000.00 (dez mil ddlares
norte-americanos), desde que as despesas ultrapassem US$ 100,00 (cem
ddlares norte-americanos).

O Segurado devera assinar declaragao comprometendo-se a reembol-
sar o adiantamento que for concedido, até 30 (trinta) dias apo6s o seu
regresso ao Brasil, sendo que, em qualquer caso, o pagamento devera
ser efetuado até 60 (sessenta) dias da data do adiantamento.

O reembolso sera efetuado em reais, na quantia resultante da conver-
sao pelo valor do délar turismo do dia do reembolso.

d) Orientagcao em Caso de Perda de Documentos
Se o Segurado Titular, durante viagem pelo exterior, perder seus documentos,
a Assisténcia 24 Horas o orientara sobre as providéncias a serem tomadas,
fornecendo enderecos, telefones e outras informacgdes necessarias.

Delimitagao dos Servigos Prestados

a) ostransportes, remogoes e viagens fornecidos nao compreenderao distancia
superior a existente entre o domicilio do Segurado e o local de ocorréncia do
evento que tenha motivado o pedido de assisténcia.

b) o servigo de retorno ao domicilio apds alta hospitalar sé sera fornecido até 30
(trinta) dias apds a alta médica, comprovada por liberagao formal e por escri-
to do médico ou do servigo hospitalar responsavel pelo atendimento do assis-
tido.
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1.4

Exclusoes dos Servigos da Assisténcia 24 Horas

Os servigos da Assisténcia 24 Horas, anteriormente descritos, nao serao
prestados nos seguintes casos:

a)

b)

c)

d)

g)

h)

)

k)

se a viagem tiver duragao superior a 60 (sessenta) dias consecutivos;
sera obrigacao do segurado comprovar a data da saida de seu domici-
lio se assim solicitado pela Assisténcia 24 Horas;

em razao de gravidez, salvo complicacdes imprevisiveis, e em qualquer
caso, apos 20 (vinte) semanas de gestagao (confirmado pelo exame Ultra-
sonografico);

servico de retorno ao domicilio apds 30 (trinta) dias da alta médica, com-
provada por liberagao formal e por escrito do Médico Assistente ou do
servigco hospitalar responsavel pelo atendimento do Segurado;

em virtude de convalescencga e/ou infeccao em curso de tratamentos
nao terminados;

recaida de doenga anteriormente contraida, que comportava riscos de
agravamento ou Segurados em curso de doencga ativa, manifestada an-
tes do inicio da viagem;

suicidio, tentativa de suicidio, duelo, rixa, alcoolismo, uso de téoxicos ou
drogas nao prescritas por médicos, bem como ato doloso praticado pelo
Segurado;

alpinismo com escalada, caga a animais perigosos, uso de armas de
fogo, pesca submarina, esportes perigosos, espeleologia, competicao
esportiva ou treino preparatério com veiculos aéreos, terrestres e aqua-
ticos;

nao prestaremos atendimentos em paises ou localidades em estado de
guerra ou instabilidade politica notoéria, guerra civil ou estrangeira, tu-
multo ou movimentos populares, greves, atos de terrorismo ou sabota-
gem, manifestagoes de radioatividade, bem como casos fortuitos ou de
forca maior;

viagens ou hospitalizagao para tratamento estético. Fica também exclu-
ida assisténcia para qualquer tipo de complicagao, prevista ou nao, re-
sultante de exames realizados pelo segurado em viagem, salvo se em
consequéncia de doencga subita ou acidente;

viagem contraindicada em razdo do estado de conservagao das vias e/
ou dos meios de transporte, excesso de passageiros ou viagem para
locais de dificil acesso e sem infraestrutura;

Transportes, remog¢oes e viagens com distancia superior a existente
entre o domicilio do Segurado e o local de ocorréncia do evento que
tenha motivado a solicitagao do servigo.

Viagens para fins de tratamento médico (consultas médicas,
hospitalizagao, exames complementares, fisioterapia e etc). Fica tam-
bém excluida assisténcia para qualquer tipo de complicagao, prevista
ou nao, resultantes de exames realizados pelo segurado em viagem,
salvo se em consequéncia de doenga subita ou acidente.

Produto 930



SulAmérica Saude Coletivo Empresarial

1.5

Responsabilidades

A Seguradora nao se responsabilizara por servigos que nao foram solicitados, ou
que nao tenham sido por ela prévia e expressamente autorizados, nao responden-
do, em hipétese nenhuma, por indenizagdes ou prejuizos que o 3° (terceiro) contra-
tado, diretamente, possa causar ao Segurado, seja a que titulo for.

Disposi¢oes Finais

Permanecem validas todas as clausulas e itens constantes da Apdlice de Seguro
de Assisténcia a Saude, desde que ndo sejam conflitantes com o disposto nesta
Clausula Adicional.

A presente clausula entrara em vigor a partir do inicio de vigéncia da Apdlice de
Seguro de Assisténcia a Saude.

Local/Data: , de de

Nome e Assinatura do Representante Legal

(Sob Carimbo/CNPJ da Empresa / Procuragao Registrada em Cartério,

com poderes especificos para contratar)

Sul América Seguro Saude S.A.

Testemunha Testemunha

Nome: Nome:
CPF: CPF:
RG: RG:
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Registro na ANS n° 000043 Apolice

Clausula Adicional de Gerenciamento de Fatores de Risco

Estipulante

1. Objeto

1.1  Fornecer a Empresa contratante uma analise dos possiveis riscos a saude que
seu Quadro Funcional esta exposto, sugerir agées para redugao de riscos futuros
e oferecer informagdes que permitam planejamento em prevencgao.

1.2 Programa
a) Levantamento dos dados através de questionario especifico;
b) Medidas de colesterol total, glicemia, presséo arterial, peso e altura;
¢) Emissao dos relatorios individuais dos participantes;
d) Emissao do relatério para Empresa com o perfil do grupo participante.

1.3. Doencgas Avaliadas

1.3.1 O Programa avalia algumas das principais doengas crdnicas e que repre-
sentam cerca de 30% das doencas.

a) Doencas Cardiovasculares (Infarto do Miocardio e Acidente Vascular
Cerebral);

b) Diabetes Mellitus;

c) Cancer Ginecoldgico e das Mamas;
d) Cancerde Prostata;

e) Cancer Intestinal,

f) Gestacao de risco.

1.4 Coleta de Dados

1.41 Coleta de dados através de um questionario que devera ser entregue a
area de Recursos Humanos para distribuigao aos participantes.
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1.5

1.6

1.4.2

1.4.3

A Empresa recebera uma carta com orientagdes aos participantes so-
bre o objetivo do programa, data e orientagdes sobre o preparo para
realizacdo dos exames.

Serao coletados dados sobre histérico familiar, histérico pessoal, esti-
lo de vida, acompanhamento médico de rotina, medidas de peso, altu-
ra, pressao arterial, colesterol total e glicemia. Preenchidas as ques-
tdes pelo participante, o questionario sera lacrado e recolhido pelo
prestador de servico que realizara as coletas.

Coleta dos Exames

1.5.1

1.5.2

1.5.3

A SulAmérica através de prestador de servigo credenciado, ira reali-
zar os exames de colesterol total e glicemia, medidas de pressao arte-
rial, peso e altura com materiais, equipamentos e pessoal habilitado.

A Empresa contratante devera disponibilizar um local adequado para
coleta, divulgar as datas e horarios para sua realizagao.

A duragao para coleta das medidas é proporcional a quantidade de
participantes no programa.

Emissao dos Relatorios

1.6.1

1.6.2

Relatorio Individual

1.6.1.1 Cada participante recebera o Relatério Individual, com a ava-
liacdo sobre os fatores de risco encontrados. Os resultados
seguem protocolos médicos. Estas informagdes sdo confiden-
ciais e exclusivas do participante.

1.6.1.2 Os relatorios serdo entregues ao participante num prazo esti-
mado de 30 (trinta) dias a partir da data do recebimento do
questionario pela SulAmérica, desde que as informacgodes es-
tejam completas. Caso o questionario esteja incompleto, este
sera devolvido ao participante para a complementacéo.

Relatério do Grupo

1.6.2.1 A Empresa contratante recebera o relatério com o Perfil de
Saude dos participantes, com analise distribuida por sexo e
faixa etaria, dentro do padréo desenvolvido pela SulAmérica.

1.6.2.2 O relatério sera entregue a Area de Recursos Humanos da Em-
presa contratante num prazo estimado de 10 (dez) dias uteis a
partir da data de encerramento da entrega dos questionarios
individuais completos.

1.6.2.3 O programa se encerra com a entrega do relatério com o Per-
fil de Saude dos participantes com as sugestdes de acgdes a
serem implementadas. Com isto, a Empresa podera identifi-
car os grupos de risco e distribuir seus recursos de forma
direcionada.
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1.7

1.8

1.9

1.10

1.1

Agendamento do Programa

1.7.1 A data para inicio do programa sera estabelecida pela Empresa em co-
mum acordo com a SulAmérica.

Limites

1.8.1 Este programa é direcionado para Segurados Titulares na ocasiao da rea-
lizagdo do programa.

1.8.2 Este programa sera aplicado apenas uma vez dentro do periodo de 1(um)
ano.

Apos este periodo, podera ser repetido por solicitagcdo da Empresa nas
seguintes condicdes:

a) A Empresa tiver adotado medidas que potencialmente alterem o perfil
de risco do grupo avaliado anteriormente, justificando uma nova avalia-
céo.

b) Houver alteragao do quadro funcional conforme abaixo:

* 50% até 200 titulares.

* 30% de 201 a 500 titulares.

* 25% de 501 a 1000 titulares.
* 20% acima de 1001 titulares.

Participantes

1.9.1 A Empresa deve fornecer o numero de participantes considerando que o
programa é exclusivo para Segurados Titulares. Caso o numero de partici-
pantes no programa seja diferente do informado, a Empresa devera atuali-
zar este numero num prazo de 15 (quinze) dias uteis antes do inicio do pro-
grama, para as providéncias necessarias a implantagao do mesmo.

Confidencialidade

1.10.1 As informacgdes individuais sao de carater confidencial e serdo mantidas
sob responsabilidade e sigilo médico da SulAmérica e do médico do tra-
balho existente na empresa.

1.10.2 Sera emitido para a area de Recursos Humanos da empresa somente o
resultado compilado das informagdes coletivas.

Cancelamento da Clausula

1.11.1 Estaclausula estara automaticamente cancelada, independente de inter-
pelacéo judicial ou extrajudicial e sem que caiba indeniza¢&o na situagao
de cancelamento da Apdlice do seguro de Assisténcia a Saude.
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1.12 Disposig¢oes Finais

1.12.1 Este programa tem uma proposta de conscientizagao e educagéo sobre
riscos de agravo a saude. As recomendacgdes emitidas possuem carater
informativo e ndo tem a finalidade diagndstica. Refletem as evidéncias
encontradas na literatura médica e devem ser entendidas como uma refe-
réncia para a prevengao, gerenciamento de fatores de risco e agravo a
saude. Elas ndo substituem a avaliacio e orientacdes médicas especifi-
cas e individualizadas.

1.12.2 Permanecem validas todas as clausulas e itens constantes da Apdlice do

seguro de assisténcia a saude , desde que nao sejam conflitantes com o
disposto nesta clausula.

Local/Data: , de de

Nome e Assinatura do Representante Legal
(Sob Carimbo/CNPJ da Empresa / Procuragao Registrada em Cartorio,
com poderes especificos para contratar)

Sul América Seguro Saude S.A.

Testemunha Testemunha
Nome: Nome:
CPF: CPF:
RG: RG:
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Sul América Seguro Saude S.A. —
Registro na ANS n° 000043 Apdlice

Clausula Opcional de Remissao do Pagamento dos Prémios

Estipulante

1. Objeto

Garantia aos Dependentes Remidos da continuidade no Seguro Saude contratado
pelo prazo de 2 (dois) anos, desobrigados do pagamento dos Prémios, em decor-
réncia do falecimento do Segurado Titular.

2. Dependentes Remidos

2.1 Seréao considerados como Dependentes Remidos exclusivamente o cénjuge ou
companheiro(a), os filhos solteiros ou adotivos do Segurado Titular menores de
24 (vinte e quatro) anos ou invalidos, o enteado e o menor que esteja sob a guar-
da ou tutela do Segurado Titular por determinacgao judicial, incluidos no seguro
até o dia anterior ao falecimento do Segurado Titular.

2.2 Nao sera admitida a inclusao de novos Segurados durante o periodo de Remissao
do Pagamento dos Prémios.

3. Caréncia

O direito a Remissao do Pagamento dos Prémios sera adquirido apés o cumpri-
mento dos prazos de caréncia, exceto quando o falecimento for decorrente de
Acidente Pessoal devidamente comprovado.

4, Direito a Remissao do Pagamento dos Prémios
A Remisséo do Pagamento dos Prémios somente entrara em vigor se:

a) O falecimento do Segurado Titular ocorrer durante a vigéncia do Segu-
ro;

b) O falecimento do Segurado Titular for decorrente de evento coberto pelo
Seguro contratado;

c) O falecimento do Segurado Titular nao for causado por Doenc¢a ou Le-
sdo Preexistente, ainda que submetida a cobertura parcial temporaria -
CPT;

d) O segurado titular tiver cumprido o prazo de caréncia previsto no segu-
ro contratado para o evento causador de sua morte;

e) Existir vinculo com o Estipulante na data do falecimento;

f) Todos os Prémios Mensais anteriores a data do falecimento do Segura-
do titular estiverem quitados.
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5. Comunicacao a Seguradora

O Estipulante devera comunicar o falecimento do Segurado Titular a Seguradora
por escrito, em até 30 (trinta) dias da data, anexando cépia da Certidao de Obito.

6. Inicio de Vigéncia
O inicio de vigéncia da Remissao do Pagamento dos Prémios sera sempre o 1°
(primeiro) dia do més subsequente da comunicagao formal a Seguradora do faleci-
mento do Segurado Titular.

7. Cancelamento da Remissao do Pagamento dos Prémios

A Remissao do Pagamento dos Prémios estara automaticamente cancelada, inde-
pendente de interpelacao judicial ou extrajudicial e sem que caiba indenizagao, nas
seguintes situagdes:

a) Perda da condigdo de Dependente Remido;
b) Decorridos os 02 (dois) anos de Remissdo do Pagamento dos Prémios;

c) Constatacao de infragdes ou fraudes praticadas por qualquer Segurado Remi-
do;

d) Cancelamento do contrato principal de Seguro Saude ao qual se vinculam os
Segurados Remidos.

8. Disposigoes Finais

Permanecem validas as demais clausulas da Proposta de Seguro Saude que nao
sejam conflitantes com o estabelecido nesta Clausula de Remissao do Pagamento
dos Prémios.

Local/Data: , de de

Estipulante
Nome e Assinatura do Representante Legal
(Sob Carimbo/CNPJ da Empresa / Procuragao Registrada em Cartério,
com poderes especificos para contratar)

Sul América Seguro Saude S.A.

Testemunha Testemunha
Nome: Nome:
CPF: CPF:
RG: RG:

Produto 930
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Sul América Seguro Saude S.A. —
Registro na ANS n° 000043 Apolice

Clausula Opcional de Remissao do Pagamento dos Prémios

Estipulante

1. Objeto

Garantia aos Dependentes Remidos da continuidade no Seguro Saude contratado
pelo prazo de 2 (dois) anos, desobrigados do pagamento dos Prémios, em decor-
réncia do falecimento do Segurado Titular.

2. Dependentes Remidos

21 Seréao considerados como Dependentes Remidos exclusivamente o conjuge ou
companheiro(a), os filhos solteiros ou adotivos do Segurado Titular menores de
24 (vinte e quatro) anos ou invalidos, o enteado e o menor que esteja sob a guar-
da ou tutela do Segurado Titular por determinacgéo judicial, incluidos no seguro
até o dia anterior ao falecimento do Segurado Titular.

2.2 Nao sera admitida a inclusdo de novos Segurados durante o periodo de Remissao
do Pagamento dos Prémios.

3. Caréncia

O direito a Remissdo do Pagamento dos Prémios sera adquirido apés o cumpri-
mento dos prazos de caréncia, exceto quando o falecimento for decorrente de
Acidente Pessoal devidamente comprovado.

4, Direito a Remissao do Pagamento dos Prémios
A Remissao do Pagamento dos Prémios somente entrara em vigor se:

a) O falecimento do Segurado Titular ocorrer durante a vigéncia do Segu-
ro;

b) O falecimento do Segurado Titular for decorrente de evento coberto pelo
Seguro contratado;

c) O falecimento do Segurado Titular nao for causado por Doenga ou Le-
sao Preexistente, ainda que submetida a cobertura parcial temporaria -
CPT;

d) O segurado titular tiver cumprido o prazo de caréncia previsto no segu-
ro contratado para o evento causador de sua morte;

e) Existir vinculo com o Estipulante na data do falecimento;

f) Todos os Prémios Mensais anteriores a data do falecimento do Segura-
do titular estiverem quitados.
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5. Comunicagao a Seguradora

O Estipulante devera comunicar o falecimento do Segurado Titular a Seguradora
por escrito, em até 30 (trinta) dias da data, anexando cépia da Certidao de Obito.

6. Inicio de Vigéncia
O inicio de vigéncia da Remissao do Pagamento dos Prémios sera sempre o 1°
(primeiro) dia do més subsequente da comunicacéo formal a Seguradora do fale-
cimento do Segurado Titular.

7. Cancelamento da Remissao do Pagamento dos Prémios

A Remissao do Pagamento dos Prémios estara automaticamente cancelada, in-
dependente de interpelagéo judicial ou extrajudicial e sem que caiba indenizagéo,
nas seguintes situagdes:

a) Perda da condigao de Dependente Remido;

b) Decorridos os 02 (dois) anos de Remissdo do Pagamento dos Prémios;

c) Constatagao de infragbes ou fraudes praticadas por qualquer Segurado Re-
mido;

d) Cancelamento do contrato principal de Seguro Saude ao qual se vinculam os
Segurados Remidos.

8. Disposi¢oes Finais

Permanecem validas as demais clausulas da Proposta de Seguro Saude que nao
sejam conflitantes com o estabelecido nesta Clausula de Remissdo do Pagamento
dos Prémios.

Local/Data: , de de

Estipulante
Nome e Assinatura do Representante Legal
(Sob Carimbo/CNPJ da Empresa / Procuragao Registrada em Cartério,
com poderes especificos para contratar)

Sul América Seguro Saude S.A.

Testemunha Testemunha
Nome: Nome:

CPF: CPF:

RG: RG:

Produto 930
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Sul América Seguro Saude S.A.

Apoli
Registro na ANS n° 000043 police

Termo de Aceitacao e Responsabilidade MECSAS

Estipulante

1. AEstipulante acima identificada, doravante denominada Contratante, ou a Corretora
por ela designada, que recebera a denominacao de Corretora Nomeada, declara-se
ciente que o aplicativo fornecido pela Contratada - Sul América Seguro Saude S.A.,
sem Onus de custo de implantacdo, com denominacao de Meio Eletrénico de Cadas-
tro SulAmérica (MECSAS), devera ser utilizado de forma exclusiva e concorda em
nao ceder o aplicativo para uso de terceiros, nem mesmo para copias, € a nao permi-
tir violagdes nos programas e codigos, excetuadas as alteragdes feitas pela Segura-
dora.

2. O MECSAS habilita a Contratante ou a Corretora Nomeada a realizar, apos cadas-
trar seu login e senha, procedendo de acordo com as regras estabelecidas nas con-
di¢cdes gerais da apodlice em vigor e os prazos, informacgodes e restrigdes constantes
da Ajuda/Help do préprio aplicativo, as movimentagdes disponiveis no cadastro de
beneficiarios e através do Trafego de Arquivos.

a) Inclusbes;

b) Exclusoes;

C) Alteracao de Sexo;

d) Alteracdo de Nome;

e) Alteracao de Data de Nascimento;

f) Transferéncia para Condicdo de Remido;
9) Alteracédo de Dados Cadastrais;

h) Alteragéo de Dados Bancarios;

i) Alteracéo de Plano;

j) Transferéncia para Condi¢cdo de Demitido e/ou Aposentado;
K) Transferéncia de Empresas;

) Reabertura de Matricula.

3. As movimentagdes ndo enquadradas nas regras para a Movimentagao por Meio Ele-
trébnico devem ser encaminhadas a Seguradora através de formularios proprios pre-
enchidos, assinados, carimbados e acompanhados da documentagao de apoio.
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4. A Contratada fornecera o suporte necessario ao perfeito funcionamento do MECSAS,
informara eventuais alteragdes na base de dados e o resultado do processamento
encaminhado. Além disso, a Seguradora gerenciara periodicamente todas as movi-
mentagdes realizadas com o intuito de resguardar o equilibrio econémico—financeiro
da apdlice.

5. Apos o preenchimento dos dados dos beneficiarios (titulares e/ou dependentes) é
de unica e total responsabilidade da Contratante, ou a Corretora Nomeada, enviar os
dados a Contratada para que as movimentagdes sejam processadas, bem como
acompanhar e realizar as conferéncias dos movimentos processados, por meio da
funcionalidade "Receber Movimentos", que disponibiliza o resultado dos arquivos de
movimentos que foram remetidos para processamento pela Contrante. A conferén-
cia dos movimentos processados deve ser realizada diariamente pela Contratante
e, em sendo identificadas quaisquer incosisténcias e/ou divergéncias, deve mani-
festar-se, no maximo, até o ultimo dia do més do envio, sob pena de nao fazer jus a
ressarcimentos eventualmente devidos em relagao a operagao ndo processada.

6. A Contratada disponibilizara o servigo de atendimento HELPSAS, que através do
numero 3003-6596 (Capitais e regides Metropolitanas) e 0800-721-6596 (demais
regides) dara o suporte e informagdes necessarias para a correta utilizacdo do
aplicativo MECSAS.

7. O Contratante ou a Corretora Nomeada devera manter em seu poder, pelo prazo
minimo de 5 (cinco) anos, a documentagao oficial que comprove a elegibilidade dos
beneficiarios cadastrados, a saber: sdcios, empregados e seus respectivos depen-
dentes, e, também, os comprovantes da perda de direito ao seguro e da opgao pelo
mesmo, devendo, ainda fornecer a Contratada quando solicitado, no prazo de 5 (cin-
co) dias, sob pena de bloqueio do aplicativo e da cobertura ao Grupo Segurado.

Os documentos acima poderao ser solicitados pela Seguradora seja para auditoria,
simples verificagdo ou para apoio nas defesas em eventuais agdes judiciais ou re-
clamagdes administrativas junto aos 6rgaos de fiscalizagdo da Seguradora.

8. A ANS (Agencia Nacional de Saude Suplementar), por meio da Resolugdo Normativa
195 de 14 de julho de 2009, Resolugcao Normativa n® 200 de 13 de agosto de 2009 e
Resolugao Normativa 204 de 02 de outubro de 2009, determina que a partir de 03/
11/2009, os segurados elegiveis previstos contratualmente devem estar de acordo
com o que determina os art. 5 e 9 da RN 195. Nao sendo, portanto, permitido a
inclusdo de segurados que n&o preenchem os requisitos de elegibilidade previstos
na referida norma e nas Condigdes Gerais, tais como, Prestadores de Servigos . A
identificagao posterior de eventuais segurados, incluidos por meio deste aplicativo,
néo elegiveis nos termos da referida norma e do contrato, serdo automaticamente
excluidos e a utilizacdo da ferramenta sera temporariamente bloqueada, sem preju-
izo de eventuais ressarcimentos por sangdes judiciais ou administrativas em razao
de tais condutas. A ferramenta sé podera ser novamente utilizada apds a devida
regularizagao do processo.
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10.

11.

12

13.

14.

15.

A Contratante ou a Corretora Nomeada escolhera seu login e senha para uso do
aplicativo, e se responsabilizar&do: pela confidencialidade de sua senha, por toda e
qualquer movimentagao cadastral realizada e inclusive pelo ressarcimento de even-
tuais custos decorrentes de despesas por uso indevido.

Considera-se uso indevido do MECSAS toda e qualquer movimentagéo que nao
estiver de acordo com as Condi¢cdes Gerais, com as condi¢gdes do presente termo e
com as restricdes constantes na Ajuda/Help do aplicativo, cabendo nestes casos o
bloqueio do MECSAS por parte da Seguradora e/ou o cancelamento da operacao
efetuada.

A Contratada oferece duas opg¢des para o processamento das movimentacdes atra-
vés do MECSAS. Cabe a Contratante, no item 18 deste Termo, definir qual a opgao
adequada para a sua Empresa.

* Movimentagdo agrupada: A ferramenta sera instalada em uma unica Empresa
do Grupo, a qual é responsavel por processar as movimentacdes das suas
subestipulantes/filiais, em funcéo de possuirem um unico departamento de Re-
cursos Humanos, ou

* Movimentacao desagrupada: Cada Empresa do Grupo tera a ferramenta insta-
lada em sua unidade, por serem individualmente responsaveis por suas movi-
mentacgdes e possuirem cada qual o seu departamento de Recursos Humanos.

Para qualquer das movimentagdes, a Contratada, oferece ainda a opgcao de multi-
usuario, por meio da qual cada Empresa usuaria podera enviar, eletronicamente, as
suas movimentagdes, desde que haja a permissao do administrador do servidor.

A Contratante ou a Corretora Nomeada compromete-se ainda:

 Acomunicar a Contratada, imediata e formalmente, toda e qualquer ocorréncia
relacionada com uso indevido do MECSAS;

e A manter confidencialidade sobre a existéncia do MECSAS e resultados obti-
dos;

* A comunicar a Contratada quando houver troca de Corretor e, devido a esta
troca, caso este seja o usuario do aplicativo, enviar um novo termo assinado
pela Contratante e a nova Corretora.

A cobrancga do prémio referente ao més de inclusao é integral independentemente
da data de inclusao do segurado no seguro.

A Contratante ou a Corretora Nomeada esta sendo licenciada por parte da Contrata-
da para o uso do aplicativo MECSAS.

Caso a Corretora seja nomeada para operar o MECSAS, esta transferéncia nao
exime a Contratante de fornecer e responsabilizar-se pelas informagdes cadastra-
das.
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16. A Contratante e a Corretora Nomeada declaram terem lido e que estdo de acordo
com as clausulas e condi¢gdes acima e comprometem-se com seu cumprimento.

17. A utilizacdo do MECSAS sera de responsabilidade da:
| | Contratante | | Corretora

18. As movimentagdes serao processadas no MECSAS de forma:

| |Agrupada | | Desagrupada
Local/Data: , de de
Contratante

Assinatura e Carimbo

Corretora
Assinatura e Carimbo
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Sul América Seguro Saude S.A.

Apoli
Registro na ANS n° 000043 police

Termo de Aceitacao e Responsabilidade MECSAS

Estipulante

1. AEstipulante acima identificada, doravante denominada Contratante, ou a Corretora
por ela designada, que recebera a denominacao de Corretora Nomeada, declara-se
ciente que o aplicativo fornecido pela Contratada - Sul América Seguro Saude S.A,,
sem 6nus de custo de implantagdo, com denominagao de Meio Eletrénico de Cadas-
tro SulAmérica (MECSAS), devera ser utilizado de forma exclusiva e concorda em
nao ceder o aplicativo para uso de terceiros, nem mesmo para copias, € a nao permi-
tir violagdes nos programas e codigos, excetuadas as alteracgdes feitas pela Segura-
dora.

2. O MECSAS habilita a Contratante ou a Corretora Nomeada a realizar, apds cadastrar
seu login e senha, procedendo de acordo com as regras estabelecidas nas condi-
¢Oes gerais da apdlice em vigor e os prazos, informacdes e restrigdes constantes da
Ajuda/Help do proprio aplicativo, as movimentagdes disponiveis no cadastro de
beneficiarios e através do Trafego de Arquivos.

a) Inclusodes;

b) Exclusoes;

C) Alteracéo de Sexo;

d) Alteragdo de Nome;

e) Alteracdo de Data de Nascimento;

f) Transferéncia para Condi¢cao de Remido;
9) Alteracao de Dados Cadastrais;

h) Alteragao de Dados Bancarios;

i) Alteracao de Plano;

)] Transferéncia para Condi¢cao de Demitido e/ou Aposentado;
K) Transferéncia de Empresas;

) Reabertura de Matricula.

3. As movimentagdes ndo enquadradas nas regras para a Movimentacgao por Meio Ele-
tronico devem ser encaminhadas a Seguradora através de formularios préprios pre-
enchidos, assinados, carimbados e acompanhados da documentacio de apoio.
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4. A Contratada fornecera o suporte necessario ao perfeito funcionamento do MECSAS,
informara eventuais alteragcdes na base de dados e o resultado do processamento
encaminhado. Além disso, a Seguradora gerenciara periodicamente todas as movi-
mentacoes realizadas com o intuito de resguardar o equilibrio econdmico—financeiro
da apdlice.

5. Apo0s o preenchimento dos dados dos beneficiarios (titulares e/ou dependentes) é
de unica e total responsabilidade da Contratante, ou a Corretora Nomeada, enviar os
dados a Contratada para que as movimentagdes sejam processadas, bem como
acompanhar e realizar as conferéncias dos movimentos processados, por meio da
funcionalidade "Receber Movimentos", que disponibiliza o resultado dos arquivos de
movimentos que foram remetidos para processamento pela Contrante. A conferén-
cia dos movimentos processados deve ser realizada diariamente pela Contratante
e, em sendo identificadas quaisquer incosisténcias e/ou divergéncias, deve mani-
festar-se, no maximo, até o ultimo dia do més do envio, sob pena de nao fazer jus a
ressarcimentos eventualmente devidos em relagcao a operagao nao processada.

6. A Contratada disponibilizara o servigo de atendimento HELPSAS, que através do
numero 3003-6596 (Capitais e regides Metropolitanas) e 0800-721-6596 (demais
regides) dara o suporte e informagdes necessarias para a correta utilizagdo do
aplicativo MECSAS.

7. O Contratante ou a Corretora Nomeada devera manter em seu poder, pelo prazo
minimo de 5 (cinco) anos, a documentacgao oficial que comprove a elegibilidade dos
beneficiarios cadastrados, a saber: socios, empregados e seus respectivos depen-
dentes, e, também, os comprovantes da perda de direito ao seguro e da opgao pelo
mesmo, devendo, ainda fornecer a Contratada quando solicitado, no prazo de 5 (cin-
co) dias, sob pena de bloqueio do aplicativo e da cobertura ao Grupo Segurado.

Os documentos acima poderéo ser solicitados pela Seguradora seja para auditoria,
simples verificagdo ou para apoio nas defesas em eventuais a¢des judiciais ou re-
clamagdes administrativas junto aos 6rgaos de fiscalizagdo da Seguradora.

8. A ANS (Agencia Nacional de Saude Suplementar), por meio da Resolugdo Normativa
195 de 14 de julho de 2009, Resolugcao Normativa n° 200 de 13 de agosto de 2009 e
Resolucao Normativa 204 de 02 de outubro de 2009, determina que a partir de 03/
11/2009, os segurados elegiveis previstos contratualmente devem estar de acordo
com o que determina os art. 5 e 9 da RN 195. Nao sendo, portanto, permitido a
inclusdo de segurados que n&do preenchem os requisitos de elegibilidade previstos
na referida norma e nas Condi¢des Gerais, tais como, Prestadores de Servigos . A
identificagcao posterior de eventuais segurados, incluidos por meio deste aplicativo,
nao elegiveis nos termos da referida norma e do contrato, ser&do automaticamente
excluidos e a utilizagao da ferramenta sera temporariamente bloqueada, sem preju-
izo de eventuais ressarcimentos por sang¢des judiciais ou administrativas em razao
de tais condutas. A ferramenta sé podera ser novamente utilizada apds a devida
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regularizagao do processo.

9. A Contratante ou a Corretora Nomeada escolhera seu login e senha para uso do
aplicativo, e se responsabilizarao: pela confidencialidade de sua senha, por toda e
qualquer movimentagao cadastral realizada e inclusive pelo ressarcimento de even-
tuais custos decorrentes de despesas por uso indevido.

10. Considera-se uso indevido do MECSAS toda e qualquer movimentacdo que nao
estiver de acordo com as Condi¢des Gerais, com as condigdes do presente termo e
com as restrigdes constantes na Ajuda/Help do aplicativo, cabendo nestes casos o
bloqueio do MECSAS por parte da Seguradora e/ou o cancelamento da operagao
efetuada.

11. A Contratada oferece duas op¢des para o processamento das movimentagdes atra-
vés do MECSAS. Cabe a Contratante, no item 18 deste Termo, definir qual a opgao
adequada para a sua Empresa.

* Movimentagao agrupada: A ferramenta sera instalada em uma unica Empresa
do Grupo, a qual é responsavel por processar as movimentagdes das suas
subestipulantes/filiais, em funcéo de possuirem um unico departamento de Re-
cursos Humanos, ou

* Movimentagao desagrupada: Cada Empresa do Grupo tera a ferramenta insta-
lada em sua unidade, por serem individualmente responsaveis por suas movi-
mentacgdes e possuirem cada qual o seu departamento de Recursos Humanos.

Para qualquer das movimentagdes, a Contratada, oferece ainda a opgéao de multi-
usuario, por meio da qual cada Empresa usuaria podera enviar, eletronicamente, as
suas movimentagdes, desde que haja a permissao do administrador do servidor.

12. A Contratante ou a Corretora Nomeada compromete-se ainda:

* Acomunicar a Contratada, imediata e formalmente, toda e qualquer ocorréncia
relacionada com uso indevido do MECSAS;

e A manter confidencialidade sobre a existéncia do MECSAS e resultados obti-
dos;

* A comunicar a Contratada quando houver troca de Corretor e, devido a esta
troca, caso este seja o usuario do aplicativo, enviar um novo termo assinado
pela Contratante e a nova Corretora.

13. A cobranga do prémio referente ao més de inclusao € integral independentemente
da data de inclusao do segurado no seguro.

14. A Contratante ou a Corretora Nomeada esta sendo licenciada por parte da Contrata-
da para o uso do aplicativo MECSAS.

15. Caso a Corretora seja nomeada para operar o MECSAS, esta transferéncia nao

22 Via Seguradora



SulAmérica Saude Coletivo Empresarial

exime a Contratante de fornecer e responsabilizar-se pelas informagdes cadastra-
das.

16. A Contratante e a Corretora Nomeada declaram terem lido e que estdo de acordo
com as clausulas e condi¢des acima e comprometem-se com seu cumprimento.

17. A utilizacdo do MECSAS sera de responsabilidade da:

| | Contratante | | Corretora

18. As movimentagdes serao processadas no MECSAS de forma:

| |Agrupada | | Desagrupada
Local/Data: , de de
Contratante

Assinatura e Carimbo

Corretora
Assinatura e Carimbo
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Sul América Seguro Saude S.A.

Apoli
Registro na ANS n° 000043 police

Termo de Aceitacao e Responsabilidade MECSAS

Estipulante

1. AEstipulante acima identificada, doravante denominada Contratante, ou a Corretora
por ela designada, que recebera a denominacao de Corretora Nomeada, declara-se
ciente que o aplicativo fornecido pela Contratada - Sul América Seguro Saude S.A.,
sem 6nus de custo de implantagdo, com denominagao de Meio Eletrénico de Cadas-
tro SulAmérica (MECSAS), devera ser utilizado de forma exclusiva e concorda em
nao ceder o aplicativo para uso de terceiros, nem mesmo para copias, € a nao permi-
tir violagdes nos programas e codigos, excetuadas as alteragdes feitas pela Segura-
dora.

2. O MECSAS habilita a Contratante ou a Corretora Nomeada a realizar, apds cadas-
trar seu login e senha, procedendo de acordo com as regras estabelecidas nas con-
di¢cdes gerais da apolice em vigor e os prazos, informagodes e restrigdes constantes
da Ajuda/Help do proprio aplicativo, as movimentagdes disponiveis no cadastro de
beneficiarios e através do Trafego de Arquivos.

a) Inclusodes;

b) Exclusoes;

C) Alteracéo de Sexo;

d) Alteragdo de Nome;

e) Alteracdo de Data de Nascimento;

f) Transferéncia para Condi¢cao de Remido;
9) Alteracao de Dados Cadastrais;

h) Alteragao de Dados Bancarios;

i) Alteracao de Plano;

) Transferéncia para Condi¢cao de Demitido e/ou Aposentado;
k) Transferéncia de Empresas;

) Reabertura de Matricula.

3. As movimentagdes ndo enquadradas nas regras para a Movimentagao por Meio Ele-
trdbnico devem ser encaminhadas a Seguradora através de formularios proprios pre-
enchidos, assinados, carimbados e acompanhados da documentacio de apoio.
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4. A Contratada fornecera o suporte necessario ao perfeito funcionamento do MECSAS,
informara eventuais alteragcdes na base de dados e o resultado do processamento
encaminhado. Além disso, a Seguradora gerenciara periodicamente todas as movi-
mentagoes realizadas com o intuito de resguardar o equilibrio econédmico—financeiro
da apdlice.

5. Apo0s o preenchimento dos dados dos beneficiarios (titulares e/ou dependentes) € de
unica e total responsabilidade da Contratante, ou a Corretora Nomeada, enviar os
dados a Contratada para que as movimentagdes sejam processadas, bem como
acompanhar e realizar as conferéncias dos movimentos processados, por meio da
funcionalidade "Receber Movimentos", que disponibiliza o resultado dos arquivos de
movimentos que foram remetidos para processamento pela Contrante. A conferén-
cia dos movimentos processados deve ser realizada diariamente pela Contratante e,
em sendo identificadas quaisquer incosisténcias e/ou divergéncias, deve manifes-
tar-se, no maximo, até o ultimo dia do més do envio, sob pena de nao fazer jus a
ressarcimentos eventualmente devidos em relagao a operagao ndo processada.

6. A Contratada disponibilizara o servico de atendimento HELPSAS, que através do
numero 3003-6596 (Capitais e regides Metropolitanas) e 0800-721-6596 (demais
regides) dara o suporte e informagdes necessarias para a correta utilizagdo do
aplicativo MECSAS.

7. O Contratante ou a Corretora Nomeada devera manter em seu poder, pelo prazo
minimo de 5 (cinco) anos, a documentagao oficial que comprove a elegibilidade dos
beneficiarios cadastrados, a saber: sécios, empregados e seus respectivos depen-
dentes, e, também, os comprovantes da perda de direito ao seguro e da opgao pelo
mesmo, devendo, ainda fornecer a Contratada quando solicitado, no prazo de 5 (cin-
co) dias, sob pena de bloqueio do aplicativo e da cobertura ao Grupo Segurado.

Os documentos acima poderao ser solicitados pela Seguradora seja para auditoria,
simples verificagdo ou para apoio nas defesas em eventuais ag¢des judiciais ou recla-
macdes administrativas junto aos 6rgaos de fiscalizagdo da Seguradora.

8. A ANS (Agencia Nacional de Saude Suplementar), por meio da Resolugdo Normativa
195 de 14 de julho de 2009, Resolugao Normativa n° 200 de 13 de agosto de 2009 e
Resolucao Normativa 204 de 02 de outubro de 2009, determina que a partir de 03/11/
2009, os segurados elegiveis previstos contratualmente devem estar de acordo com
o que determina os art. 5 e 9 da RN 195. N&o sendo, portanto, permitido a incluséo de
segurados que n&o preenchem os requisitos de elegibilidade previstos na referida
norma e nas Condi¢des Gerais, tais como, Prestadores de Servigos . Aidentificagao
posterior de eventuais segurados, incluidos por meio deste aplicativo, ndo elegiveis
nos termos da referida norma e do contrato, serdo automaticamente excluidos e a
utilizagao da ferramenta sera temporariamente bloqueada, sem prejuizo de eventuais
ressarcimentos por sangoes judiciais ou administrativas em razao de tais condutas.
A ferramenta sé podera ser novamente utilizada apos a devida regularizagéo do pro-
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CessO.

9. A Contratante ou a Corretora Nomeada escolhera seu login e senha para uso do
aplicativo, e se responsabilizarao: pela confidencialidade de sua senha, por toda e
qualquer movimentagao cadastral realizada e inclusive pelo ressarcimento de even-
tuais custos decorrentes de despesas por uso indevido.

10. Considera-se uso indevido do MECSAS toda e qualquer movimentagcdo que nao
estiver de acordo com as Condicdes Gerais, com as condi¢gdes do presente termo e
com as restrigdes constantes na Ajuda/Help do aplicativo, cabendo nestes casos o
bloqueio do MECSAS por parte da Seguradora e/ou o cancelamento da operagéo
efetuada.

11. A Contratada oferece duas opg¢des para o processamento das movimentacoes atra-
vés do MECSAS. Cabe a Contratante, no item 18 deste Termo, definir qual a opgao
adequada para a sua Empresa.

* Movimentacao agrupada: A ferramenta sera instalada em uma unica Empresa
do Grupo, a qual é responsavel por processar as movimentagcdes das suas
subestipulantes/filiais, em fungao de possuirem um unico departamento de Re-
cursos Humanos, ou

*  Movimentacao desagrupada: Cada Empresa do Grupo tera a ferramenta insta-
lada em sua unidade, por serem individualmente responsaveis por suas movi-
mentagdes e possuirem cada qual o seu departamento de Recursos Humanos.

Para qualquer das movimentagdes, a Contratada, oferece ainda a opg¢ao de multi-
usuario, por meio da qual cada Empresa usuaria podera enviar, eletronicamente, as
suas movimentagdes, desde que haja a permissao do administrador do servidor.

12. A Contratante ou a Corretora Nomeada compromete-se ainda:

* Acomunicar a Contratada, imediata e formalmente, toda e qualquer ocorréncia
relacionada com uso indevido do MECSAS;

e A manter confidencialidade sobre a existéncia do MECSAS e resultados obti-
dos;

* A comunicar a Contratada quando houver troca de Corretor e, devido a esta
troca, caso este seja o usuario do aplicativo, enviar um novo termo assinado
pela Contratante e a nova Corretora.

13. A cobranga do prémio referente ao més de inclusédo ¢é integral independentemente
da data de inclusao do segurado no seguro.

14. A Contratante ou a Corretora Nomeada esta sendo licenciada por parte da Contra-
tada para o uso do aplicativo MECSAS.

15. Caso a Corretora seja nomeada para operar o MECSAS, esta transferéncia nao
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exime a Contratante de fornecer e responsabilizar-se pelas informagdes cadastra-
das.

16. A Contratante e a Corretora Nomeada declaram terem lido e que estdo de acordo
com as clausulas e condi¢cdes acima e comprometem-se com seu cumprimento.

17. A utilizacdo do MECSAS sera de responsabilidade da:

| | Contratante | | Corretora

18. As movimentagdes serdo processadas no MECSAS de forma:

| |Agrupada | | Desagrupada
Local/Data: , de de
Contratante

Assinatura e Carimbo

Corretora
Assinatura e Carimbo
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