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SulAmérica Satde SulAmeérica

Seguro de Assisténcia a Satude - Empresa
Proposta de Adesio p——— (e

445H

N© do Estudo

Informagdes Cadastrais e
01 - Razdo Social do Estipulante =]
o
I I O O -
<A
02 - Nome Fantasia o
03 - Ramo de Atividade | 04 - C.N.P.J. ‘DV 05 - Inscrigédo Estadual 06 - Inscrigdo Municipal
07 - Endereco 08 - Namero [09 - Complemento 10 - Municipio
11 - Bairro 12 - CEP 13 - UF |14 - DDD-Fone 15 - Fax
\\\\\\\\\\\\\\IIII“ |
16 - Endereco de Cobranca 17 - NUumero (18 - Complemento 19 - Municipio
20 - Bairro 21 - CEP 22 - UF |23 - DDD-Fone 24 - Fax
T O O I O O O T O T T L
25 - Nome do Responsavel/Contato
26 - Cargo do Responsavel/Contato 27 - Telefone do Responsavel/Contato | 28 - E-mail do Responsavel/Contato

Opcdes de Contratacao

29 - Grupo Seguravel (Assinalar uma ou mais opgdes) 30 - Remissao Assinalar apenas uma opgao 31 - Tarifac@o (Assinalar apenas uma op¢&o)

I | Sécios || Dirigentes | Isim | |ndo | | Taxa Média | |Faixa Etaria

| | Empregados | | Dependentes

32 - Co-Participagéao

Consultas Exames Terapias Demais Procedimentos
| | Sim | |Rede Ref. | |Reembo|so | |Rede Ref. | |Reembo|so | |Rede Ref. | |Reembo|so | |Rede Ref. | |Reembo|so
I | Néo (I_nformar percentual desejetdo)_ (I_nformar percentual desejado) (Informar percentual desejado) (Informar percentual desejado)
Simples Emergéncia Simples Todos
% % % % % %
33 -Total de Vidas 34 -Total de Demitidos e Aposentados 35 - Relagdo de Segurados 36 -Emisséo da Fatura
(Sécios, Dirigentes, Empregados e Dependentes) . B
| | Alfabética | | Matricula | |Setor | |Papel | |Internet -
=
Categorias Profissionais e Planos %
37 - Categorias Funcionais 38- Plano 39 - Cdéd. Plano 37 - Categorias Funcionais 38 - Plano 39 - CAd. Plano 8
Uso da Seguradora Uso da Seguradora 5

1 5

2 6

3 7

4 8

Informacgdes sobre o Plano de Origem/Anterior

IMPORTANTE: Na existéncia de plano anterior, preencher os campos abaixo e anexar cépia da uUltima relacdo de beneficiarios e da uUltima fatura quitada.

40 - Nome do Plano de Origem 41 - Contrato de Origem N° 42 -Vigéncia do Plano de Origem

de / / até / /

Informacgdes sobre o Corretor

43 - Nome do(a) Corretor(a)

44 -Coédigo SUSEP 45 - DDD-Fone 46 - E-mail
| [ | I I O O R L -

47 - Estrutura de Apoio | 48 - UOP 49 - Estrutura de Venda/Grade |50 - Acédo de Apoio |51 - Pr6-labore % 52 - Agenciamento % |53 - Corretagem % o

Uso Exclusivo da Seguradora

54 - Codigo da Empresa |55 - Apélice/Desdobramento 56 - Sucursal 57 - US Prémio 58 - US Reembolso 59 - Inicio de Vigéncia

/ /

Declarac6es do Estipulante

Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1. temos conhecimento da existéncia do Sul América Salude — Plano Referéncia, acomodagdo em enfermaria, instituido pela Lei n.° 9656/98,

e que este me foi oferecido;

2. as informacdes prestadas sdo verdadeiras e completas, e que estamos cientes dos termos do Cédigo Civil Brasileiro, o qual prevé: -
“Se o0 segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na 3
aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento do prémio 3
vencido”; 8

3. temos ciéncia de que as coberturas oferecidas pelo Seguro ora contratado estdo em conformidade com o Rol de Procedimentos Médicos, )

instituido pela Agencia Nacional de Salde Suplementar — ANS, e que as mesmas estdo sujeitas a atualiza¢des, como inclusées ou
exclusdes de procedimentos, sempre em conformidade com o referido Rol;

4. a presente declaragdo é parte integrante da Proposta de Seguro, a qual foi recebida, integralmente lida, entendida e aceita sem qualquer
restricdo ao seu conteldo, o que confirmamos, preenchendo e apondo assinatura.

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

12 Via Seguradora Sul América Seguro Saude S.A. C.N.P.J. 86.878.469/0001-43
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Seguro de Assisténcia a Saude - Empresa
Proposta de Adesio p—— (e

445H

N© do Estudo

Informagdes Cadastrais e

01 - Raz&o Social do Estipulante =1
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07 - Enderego 08 - Namero [09 - Complemento 10 - Municipio

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

16 - Enderego de Cobranca 17 - Numero (18 - Complemento 19 - Municipio

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

25 - Nome do Responsavel/Contato

26 - Cargo do Responsavel/Contato 27 - Telefone do Responsavel/Contato | 28 - E-mail do Responsavel/Contato

Opcdes de Contratacao

29 - Grupo Seguravel (Assinalar uma ou mais opgdes) 30 - Remissao Assinalar apenas uma opgao 31 - Tarifac@o (Assinalar apenas uma op¢&o)

I | Sécios || Dirigentes | Isim | |ndo | | Taxa Média | |Faixa Etaria

| | Empregados | | Dependentes

32 - Co-Participagéo

Consultas Exames Terapias Demais Procedimentos
Si
I 1 sm | |Rede Ref. | |Reembolso | |Rede Ref. | |Reembolso | |Rede Ref. | |Reembolso | |Rede Ref. | |Reembolso
| | Néo (I‘nformar percentual desejeido? (I}nformar percentual desejado) (Informar percentual desejado) (Informar percentual desejado)
Simples Emergéncia Simples Todos
% % % % % %
33 -Total de Vidas 34 -Total de Demitidos e Aposentados 35 - Relagdo de Segurados 36 -Emisséo da Fatura
(Sécios, Dirigentes, Empregados e Dependentes) L B
| | Alfabética | | Matricula | |Setor | |Papel | |Internet .
=
Categorias Profissionais e Planos %
37 - Categorias Funcionais 38- Plano 39 - Cdéd. Plano 37 - Categorias Funcionais 38 - Plano 39 - CAd. Plano 8
Uso da Seguradora Uso da Seguradora o

1 5

2 6

3 7

4 8

Informacgdes sobre o Plano de Origem/Anterior

IMPORTANTE: Na existéncia de plano anterior, preencher os campos abaixo e anexar cépia da ultima relacéo de beneficiarios e da ultima fatura quitada.

40 - Nome do Plano de Origem 41 - Contrato de Origem N° 42 -Vigéncia do Plano de Origem

de / / até / /

Informacgdes sobre o Corretor

43 - Nome do(a) Corretor(a)

44 -Coédigo SUSEP 45 - DDD-Fone 46 - E-mail

| | —

47 - Estrutura de Apoio | 48 - UOP 49 - Estrutura de Venda/Grade |50 - Acédo de Apoio |51 - Pr6-labore % 52 - Agenciamento % |53 - Corretagem % o

Uso Exclusivo da Seguradora

54 - Codigo da Empresa |55 - Ap6lice/Desdobramento 56 - Sucursal 57 - US Prémio 58 - US Reembolso 59 - Inicio de Vigéncia

/ /

Declarag6es do Estipulante

Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1. temos conhecimento da existéncia do Sul América Salude — Plano Referéncia, acomodagdo em enfermaria, instituido pela Lei n.° 9656/98,

e que este me foi oferecido;

2. as informacdes prestadas sdo verdadeiras e completas, e que estamos cientes dos termos do Cédigo Civil Brasileiro, o qual prevé: -
“Se o0 segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na 3
aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento do prémio 3
vencido”; S

3. temos ciéncia de que as coberturas oferecidas pelo Seguro ora contratado estdo em conformidade com o Rol de Procedimentos Médicos, )

instituido pela Agencia Nacional de Salde Suplementar — ANS, e que as mesmas estdo sujeitas a atualiza¢des, como inclusées ou
exclusdes de procedimentos, sempre em conformidade com o referido Rol;

4. a presente declaragdo é parte integrante da Proposta de Seguro, a qual foi recebida, integralmente lida, entendida e aceita sem qualquer
restricdo ao seu conteldo, o que confirmamos, preenchendo e apondo assinatura.

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

22 Via Corretor Sul América Seguro Saude S.A. C.N.P.J. 86.878.469/0001-43






SulAmérica Saude SulAmeérica

Seguro de Assisténcia a Saude - Empresa
Proposta de Adesio p—— (e

445H

N© do Estudo

Informagdes Cadastrais e

01 - Raz&o Social do Estipulante =1
8
o
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11 - Bairro 12 - CEP 13 - UF |14 - DDD-Fone 15 - Fax
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16 - Enderego de Cobranca 17 - Numero (18 - Complemento 19 - Municipio

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

25 - Nome do Responsavel/Contato

26 - Cargo do Responsavel/Contato 27 - Telefone do Responsavel/Contato | 28 - E-mail do Responsavel/Contato

Opcdes de Contratacao

29 - Grupo Seguravel (Assinalar uma ou mais opgdes) 30 - Remissao Assinalar apenas uma opgao 31 - Tarifac@o (Assinalar apenas uma op¢&o)

I | Sécios || Dirigentes | Isim | |ndo | | Taxa Média | |Faixa Etaria

| | Empregados | | Dependentes

32 - Co-Participagéo

Consultas Exames Terapias Demais Procedimentos
Si
I 1 sm | |Rede Ref. | |Reembolso | |Rede Ref. | |Reembolso | |Rede Ref. | |Reembolso | |Rede Ref. | |Reembolso
| | Néo (I‘nformar percentual desejeido? (I}nformar percentual desejado) (Informar percentual desejado) (Informar percentual desejado)
Simples Emergéncia Simples Todos
% % % % % %
33 -Total de Vidas 34 -Total de Demitidos e Aposentados 35 - Relagdo de Segurados 36 -Emisséo da Fatura
(Sécios, Dirigentes, Empregados e Dependentes) L B
| | Alfabética | | Matricula | |Setor | |Papel | |Internet .
=
Categorias Profissionais e Planos %
37 - Categorias Funcionais 38- Plano 39 - Cdéd. Plano 37 - Categorias Funcionais 38 - Plano 39 - CAd. Plano 8
Uso da Seguradora Uso da Seguradora o

1 5

2 6

3 7

4 8

Informacgdes sobre o Plano de Origem/Anterior

IMPORTANTE: Na existéncia de plano anterior, preencher os campos abaixo e anexar cépia da ultima relacéo de beneficiarios e da ultima fatura quitada.

40 - Nome do Plano de Origem 41 - Contrato de Origem N° 42 -Vigéncia do Plano de Origem

de / / até / /

Informacgdes sobre o Corretor

43 - Nome do(a) Corretor(a)

44 -Coédigo SUSEP 45 - DDD-Fone 46 - E-mail

| | —

47 - Estrutura de Apoio | 48 - UOP 49 - Estrutura de Venda/Grade |50 - Acédo de Apoio |51 - Pr6-labore % 52 - Agenciamento % |53 - Corretagem % o

Uso Exclusivo da Seguradora

54 - Codigo da Empresa |55 - Ap6lice/Desdobramento 56 - Sucursal 57 - US Prémio 58 - US Reembolso 59 - Inicio de Vigéncia

/ /

Declarag6es do Estipulante

Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1. temos conhecimento da existéncia do Sul América Salude — Plano Referéncia, acomodagdo em enfermaria, instituido pela Lei n.° 9656/98,

e que este me foi oferecido;

2. as informacdes prestadas sdo verdadeiras e completas, e que estamos cientes dos termos do Cédigo Civil Brasileiro, o qual prevé: -
“Se o0 segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na 3
aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento do prémio 3
vencido”; S

3. temos ciéncia de que as coberturas oferecidas pelo Seguro ora contratado estdo em conformidade com o Rol de Procedimentos Médicos, )

instituido pela Agencia Nacional de Salde Suplementar — ANS, e que as mesmas estdo sujeitas a atualiza¢des, como inclusées ou
exclusdes de procedimentos, sempre em conformidade com o referido Rol;

4. a presente declaragdo é parte integrante da Proposta de Seguro, a qual foi recebida, integralmente lida, entendida e aceita sem qualquer
restricdo ao seu conteldo, o que confirmamos, preenchendo e apondo assinatura.

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

32 Via Estipulante Sul América Seguro Saude S.A. C.N.P.J. 86.878.469/0001-43






SulAmérica Satde SulAmeérica

Seguro de Assisténcia a Saude - Empresa Subestipulante
PTOpOSta de Adesao associada ao INGm

445H

N°© do Estudo

Informacgdes Cadastrais

01 - Razdo Social do Estipulante

02 - Nome Fantasia

[ N I Y B N S I S N

03 - Ramo de Atividade | 04 - C.N.P.J. bv 05 - Inscrigéo Estadual 06 - Inscrigdo Municipal
EEREEEN NN I I B B I I I A

07 - Endereco 08 - Nimero |09 - Complemento 10 - Municipio
11 - Bairro 12 - CEP 13 - UF |14 - DDD-Fone 15 - Fax

N S O [ [ ] ] | I |
16 - Endereco de Cobranca 17 - Numero |18 - Complemento 19 - Municipio
20 - Bairro 21 - CEP 22 - UF |23 - DDD-Fone 24 - Fax

NRRREN |

25 - Nome do Responsavel/Contato

26 - Cargo do Responsavel/Contato 27 - Telefone do Responsavel/Contato

28 - E-mail do Responsavel/Contato

Opcdes de Contratacéo

29 -Total de Vidas (Sécios, 30 -Total de Demitidos 31 - Relagdo de Segurados 32 -Emisséo da Fatura
Dirigentes, Empregados e Aposentados
e Dependentes) I I I I | | Alfabética | | Matricula | |Setor | | |Papel | |Internet

Categorias Profissionais e Planos

33 - Categorias Funcionais 34- Plano 35 - Cod. Plano 36 - Categorias Funcionais 37 - Plano 38 - Cod. Plano
Uso da Seguradora Uso da Seguradora

1 5

2 6

3 7

4 8

Informacgdes sobre o Plano de Origem/Anterior
IMPORTANTE: Na existéncia de plano anterior, preencher os campos abaixo e anexar cépia da uUltima relacdo de beneficiarios e da uUltima fatura quitada.

39 - Nome do Plano de Origem 40 - Contrato de Origem N° 41 -Vigéncia do Plano de Origem
de / / ‘ até / /

Informacdes sobre o Corretor
42 - Nome do(a) Corretor(a)

43 -Coédigo SUSEP 44 - DDD-Fone 45 - E-mail

Uso Exclusivo da Seguradora
46 - Coédigo da Empresa |47 - Apdlice/Desdobramento 48 - Sucursal 49 - US Prémio 50 - US Reembolso 51 - Inicio de Vigéncia

Declarac6es do Estipulante
Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1. temos conhecimento da existéncia do Sul América Saude — Plano Referéncia, acomodagdo em enfermaria, instituido pela Lei n.°© 9656/98,
e que este me foi oferecido;

2. as informacgdes prestadas sdo 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 declaracdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na
aceitacdo da proposta ou na taxa do prémio, perderda o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento do prémio
vencido”;

3. temos ciéncia de que as coberturas oferecidas pelo Seguro ora contratado estdo em conformidade com o Rol de Procedimentos Médicos,
instituido pela Agencia Nacional de Saude Suplementar — ANS, e que as mesmas estdo sujeitas a atualizagdes, como inclusGes ou
exclusdes de procedimentos, sempre em conformidade com o referido Rol;

4. a presente declaracdo é parte integrante da Proposta de Seguro, a qual foi recebida, integralmente lida, entendida e aceita sem qualquer
restricdo ao seu contetdo, o que confirmamos, preenchendo e apondo assinatura.

Local e Data Assinatura do Representante da Empresa sob Carimbo

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

12 Via Seguradora Sul América Seguro Saude S.A. C.N.P.J. 86.878.469/0001-43
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SulAmérica Saude
Seguro de Assisténcia a Saude - Empresa Subestipulante
Proposta de Adesao
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associada ao ING m

445H

N°© do Estudo

Informacgdes Cadastrais

01 - Razdo Social do Estipulante

02 - Nome Fantasia

[ N I Y B N S I S N

03 - Ramo de Atividade | 04 - C.N.P.J. bv 05 - Inscrigéo Estadual 06 - Inscrigdo Municipal
EEREEEN NN I I B B I I I A
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25 - Nome do Responsavel/Contato

28 - E-mail do Responsavel/Contato

27 - Telefone do Responsavel/Contato

26 - Cargo do Responsavel/Contato

Opcdes de Contratacéo

29 -Total de Vidas (Sécios, 30 -Total de Demitidos 31 - Relagdo de Segurados 32 -Emisséo da Fatura

Dirigentes, Empregados e Aposentados

e Dependentes) I I I I | | Alfabética | | Matricula | |Setor | | |Papel | |Internet

Categorias Profissionais e Planos

33 - Categorias Funcionais 34- Plano 35 - C6d. Plano 36 - Categorias Funcionais 37 - Plano 38 - C6d. Plano
Uso da Seguradora Uso da Seguradora

1 5

2 6

3 7

4 8

Informacgdes sobre o Plano de Origem/Anterior
IMPORTANTE: Na existéncia de plano anterior, preencher os campos abaixo e anexar cépia da uUltima relacdo de beneficiarios e da uUltima fatura quitada.

40 - Contrato de Origem N° 41 -Vigéncia do Plano de Origem

39 - Nome do Plano de Origem
de / / ‘ até / /

Informacdes sobre o Corretor
42 - Nome do(a) Corretor(a)

43 -Coédigo SUSEP 44 - DDD-Fone 45 - E-mail

Uso Exclusivo da Seguradora
46 - Codigo da Empresa 47 - Apdlice/Desdobramento

48 - Sucursal 49 - US Prémio 50 - US Reembolso 51 - Inicio de Vigéncia

Declarac6es do Estipulante
Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1. temos conhecimento da existéncia do Sul América Saude — Plano Referéncia, acomodagdo em enfermaria, instituido pela Lei n.° 9656/98,
e que este me foi oferecido;

2. as informacgdes prestadas sdo verdadeiras e completas, e que estamos cientes dos termos do Cédigo Civil Brasileiro, o qual prevé:
“Se o0 segurado, por si ou por seu representante, fizer declaracdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na
aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento do prémio
vencido”;

3. temos ciéncia de que as coberturas oferecidas pelo Seguro ora contratado estdo em conformidade com o Rol de Procedimentos Médicos,
instituido pela Agencia Nacional de Saude Suplementar — ANS, e que as mesmas estdo sujeitas a atualizagdes, como inclusGes ou
exclusdes de procedimentos, sempre em conformidade com o referido Rol;

4. a presente declaracdo é parte integrante da Proposta de Seguro, a qual foi recebida, integralmente lida, entendida e aceita sem qualquer
restricdo ao seu contetdo, o que confirmamos, preenchendo e apondo assinatura.

0]020104d

0]020104d

Local e Data

Assinatura do Representante da Empresa sob Carimbo

Assinatura do Corretor sob Carimbo

Assinatura do Representante da Empresa Principal sob Carimbo

22 Via Corretor

Sul América Seguro Saude S.A.

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

0]020104d
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25 - Nome do Responsavel/Contato

28 - E-mail do Responsavel/Contato

27 - Telefone do Responsavel/Contato

26 - Cargo do Responsavel/Contato

Opcdes de Contratacéo

29 -Total de Vidas (Sécios, 30 -Total de Demitidos 31 - Relagdo de Segurados 32 -Emisséo da Fatura

Dirigentes, Empregados e Aposentados

e Dependentes) I I I I | | Alfabética | | Matricula | |Setor | | |Papel | |Internet

Categorias Profissionais e Planos

33 - Categorias Funcionais 34- Plano 35 - C6d. Plano 36 - Categorias Funcionais 37 - Plano 38 - C6d. Plano
Uso da Seguradora Uso da Seguradora

1 5

2 6

3 7

4 8

Informacgdes sobre o Plano de Origem/Anterior
IMPORTANTE: Na existéncia de plano anterior, preencher os campos abaixo e anexar cépia da uUltima relacdo de beneficiarios e da uUltima fatura quitada.

40 - Contrato de Origem N° 41 -Vigéncia do Plano de Origem

39 - Nome do Plano de Origem
de / / ‘ até / /

Informacdes sobre o Corretor
42 - Nome do(a) Corretor(a)

43 -Coédigo SUSEP 44 - DDD-Fone 45 - E-mail

Uso Exclusivo da Seguradora
46 - Codigo da Empresa 47 - Apdlice/Desdobramento

48 - Sucursal 49 - US Prémio 50 - US Reembolso 51 - Inicio de Vigéncia

Declarac6es do Estipulante
Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1. temos conhecimento da existéncia do Sul América Saude — Plano Referéncia, acomodagdo em enfermaria, instituido pela Lei n.° 9656/98,
e que este me foi oferecido;

2. as informacgdes prestadas sdo verdadeiras e completas, e que estamos cientes dos termos do Cédigo Civil Brasileiro, o qual prevé:
“Se o0 segurado, por si ou por seu representante, fizer declaracdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na
aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento do prémio
vencido”;

3. temos ciéncia de que as coberturas oferecidas pelo Seguro ora contratado estdo em conformidade com o Rol de Procedimentos Médicos,
instituido pela Agencia Nacional de Saude Suplementar — ANS, e que as mesmas estdo sujeitas a atualizagdes, como inclusGes ou
exclusdes de procedimentos, sempre em conformidade com o referido Rol;

4. a presente declaracdo é parte integrante da Proposta de Seguro, a qual foi recebida, integralmente lida, entendida e aceita sem qualquer
restricdo ao seu contetdo, o que confirmamos, preenchendo e apondo assinatura.

0]020104d

0]020104d

Local e Data

Assinatura do Representante da Empresa sob Carimbo

Assinatura do Corretor sob Carimbo

Assinatura do Representante da Empresa Principal sob Carimbo

32 Via Estipulante

Sul América Seguro Saude S.A.

C.N.P.J. 86.878.469/0001-43
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SulAmérica Saude Coletivo Empresarial

Sul América Seguro Saude S.A. Apdlice

Registro na ANS n© 000043

Estipulante

1.2

2.2

2.3

2.4

CondicOes Gerais do Contrato de Seguro Saude
Coletivo Empresarial

Produto 445
Modalidade Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia

Objeto do Seguro

Serao reembolsadas ao Segurado as despesas efetuadas com 0s servicos
médico-hospitalares relacionados no Rol de Procedimentos Médicos, institu-
ido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, no tratamento das
doencas codificadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude, 102 Revisdo — CID 10, da Organiza-
¢do Mundial de Saude (OMS), para a Segmentacao Ambulatorial e Hos-
pitalar com Obstetricia.

A relacdo dos servicos cobertos podera ser atualizada com inclusdes e ex-
clusbes de procedimentos, sempre em conformidade com o Rol de Procedi-
mentos Médicos instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS.

DefinicOes

Abrangéncia geografica

A abrangéncia geografica deste seguro, com base na Lei n® 9.656/98 e sua
regulamentacéao, € Nacional.

Acidente Pessoal

Evento com data e ocorréncia caracterizadas, exclusivo e diretamente ex-
terno, subito, involuntéario e violento, causador de leséo fisica que, por si s6 e
independentemente de qualquer outra causa, torne necessaria a Internacao
Hospitalar ou o atendimento em regime ambulatorial do Segurado.

Apodlice de Seguro
Documento emitido pela Seguradora ao Estipulante para formalizar a
contratacdo do Seguro.

Autorizacao Prévia
Registro formal na Seguradora do pedido médico para a realizacao de deter-
minados procedimentos médico-hospitalares.
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2.5 Caréncia

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

2.6 Cartao Proposta

Documento que formaliza a intencdo de ingresso do Proponente ao Seguro
contratado, que devera ser preenchido e assinado pelo Proponente Titular e
pelo representante legal do Estipulante, sob carimbo da Empresa.

2.7 Cartao SulAmérica Saude

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

2.8 Cobertura Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia

Garantia, ao Segurado da cobertura dos itens constantes no Rol de Procedi-
mentos Médicos, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS na segmentacao Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia.

2.9 Co-participacao
Parte paga pelo Segurado pela realizacdo de cada um dos procedimentos
meédico-hospitalares.

2.10 Corretor de Seguros

Profissional autbnomo ou pessoa juridica, habilitado pela Superintendéncia
de Seguros Privados — SUSEP, para intermediar e promover contratos de
Seguros. A escolha do Corretor é da inteira e exclusiva responsabilidade do
Estipulante, conforme previsto na Lei 4.594/64, Decreto-lei n.° 73/66 e De-
creto n.© 60.459/67.

2.11 Dependentes Seguraveis

Exclusivamente o conjuge ou companheiro(a), os filhos solteiros ou adoti-
vos do Segurado Titular menores de 24 (vinte e quatro) anos ou invalidos.
Equiparam-se a filhos, o enteado e o0 menor que esteja sob a guarda ou
tutela do Segurado Titular por determinacéo judicial.

2.12 Emergéncia

Evento que implique em risco imediato de vida ou lesao irreparavel para o
Segurado.

2.13 Estipulante

Pessoa juridica, legalmente constituida, que contrata o Seguro com a Segu-
radora, responsavel pelo pagamento dos Prémios Mensais, investida dos
poderes de representacdo dos Segurados perante a Seguradora.

2.14 Grupo Segurado
Conjunto de pessoas efetivamente incluido no Seguro.
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2.15

Grupo Seguravel

Conjunto de pessoas devidamente caracterizado pelo vinculo concreto
empregaticio e/ou societario mantido com o Estipulante, e seus respecti-
vos Dependentes Seguraveis, passivel de aderir ao Seguro.

Hospital Dia
Regime de internacdo caracterizado pela permanéncia do Segurado em

unidade hospitalar, por periodo ndo superior a 12 (doze) horas, para rea-
lizacdo de procedimento(s) coberto(s).

Internacédo Hospitalar

Periodo de hospitalizacdo do Segurado para tratamento clinico ou cirdrgi-
co em decorréncia de:

a) Evento que exija atendimento médico-hospitalar imediato - Emergén-
cia ou Urgéncia;
b) Evento programado com antecedéncia - Eletivo.

Médico Assistente

Profissional médico, pertencente ou ndo a Rede Referenciada, que atende
(assiste) ao Segurado e é responsavel pela avaliacédo, indicacdo e acom-
panhamento da conduta médica a ser aplicada.

Plano de Seguro

E o conjunto de garantias relativas a assisténcia médica e/ou hospitalar
disponibilizado pela Seguradora aos Segurados e seus dependentes, que
diferenciam-se quanto a: Padrdao de Acomodacédo Hospitalar e/ou Rede
Referenciada e/ou Multiplos de Reembolso e valor do Prémio.

Prémio
Quantia paga mensal e antecipadamente pelo Estipulante a Seguradora,

em moeda corrente nacional, para garantir o direito ao Seguro contrata-
do.

Proponente

Pessoa fisica, devidamente caracterizada pelo vinculo concreto empregaticio
e/ou societario com o Estipulante, que propde o0 seu ingresso e o de seus
Dependentes no Seguro. Quando o Proponente for menor de idade, assim
legalmente reconhecido, deveré ser representado por responsavel legal.

Proposta de Seguro

E o documento formal, parte integrante do contrato, preenchido e assina-
do em nome dos proponentes e dependentes, no qual o Estipulante ex-
pressa a intencdo de ingressar no seguro saude, manifestado pelo conhe-
cimento de suas obrigacdes e direitos. A Proposta de Seguro contera,
obrigatoriamente, as Condicdes Gerais do contrato de Seguro e, quando
houver, as Condi¢cdes Particulares do Seguro.
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2.23

2.24

2.25

2.26

2.27

2.28

2.29

2.30

2.31

Rede Referenciada

Conjunto de profissionais e institui¢cdes, opcionalmente colocado a disposi-
¢ao dos Segurados para prestar atendimento médico-hospitalar.

Reembolso

E o ressarcimento efetuado pela Seguradora ao Segurado Titular, das des-
pesas médicas e/ou hospitalares efetuadas e comprovadamente pagas por
ele ou por seus dependentes Segurados, desde que cobertas pelo seguro.

Segurado

Pessoas efetivamente incluidas no Seguro, classificadas como:
a) Segurado Titular

Pessoa com vinculo concreto empregaticio e/ou societario mantido com
o Estipulante, devidamente incluida no Seguro, responsavel pelas infor-
macodes prestadas no Cartdo Proposta.

b) Segurado Dependente
Dependente Seguravel efetivamente incluido no Seguro.

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.

Sinistralidade

Resultado da divisdo do valor total dos Sinistros Pagos pelo total de Prémios
cobrados durante o periodo de apuracgao.

Sinistro

Qualquer despesa coberta, efetuada com o atendimento médico-hospitalar
do Segurado.

Subestipulante
Pessoa juridica vinculada ao Estipulante

Tabela SulAmérica Saude

Relacdo de procedimentos médico-hospitalares que servira como base para
0 Reembolso das despesas comprovadamente pagas e realizadas com o
tratamento dos Segurados. Esta relacdo podera ser atualizada com inclu-
sdes ou exclusdes de procedimentos, sempre em conformidade com o Rol
de Procedimentos Médicos instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar - ANS. A Tabela SulAmérica Saude esta devidamente registrada no
3° Cartério de Registro de Titulos e Documentos da cidade de Sao Paulo
para a Segmentacdao Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia.

Termo de Aceitacao e Responsabilidade

Documento que transfere a Empresa e/ou Corretor a responsabilidade pelas
movimentacOes cadastrais através da Internet realizadas pela Movimenta-
cao Eletronica de Cadastro, ferramenta disponibilizada pela Seguradora.
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2.32 Urgéncia

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Evento resultante de Acidente Pessoal ou complicagcfes no processo
gestacional.

Servicos Cobertos pelo Seguros

Respeitados os critérios estabelecidos na Tabela SulAmérica Saude para
Segmentacdo Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia, estdo cobertas as
despesas médico-hospitalares relacionadas com os procedimentos descritos
a seguir.

Emergéncias e Urgéncias

Atendimentos de Emergéncia ou Urgéncia, comprovadas e justificadas atra-
vés de relatério do Médico Assistente, que evoluirem para Internagdo Hospi-
talar, desde a admissdo do Segurado no hospital até sua alta.

Acidentes Pessoais

Tratamento médico-hospitalar do Segurado em decorréncia de Acidente Pes-
soal, comprovado e justificado através de relatério do Médico Assistente.

Consultas Médicas

Consultas Médicas realizadas por profissionais legalmente habilitados, em
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e rea-
lizadas em consultérios ou clinicas especializadas.

Exames

a) Analise clinica;

b) Anatomia patolégica;

c) Ecocardiografia;

d) Eletrocardiografia;

e) Eletroencefalografia;

f) Endoscopia;

g) Radiologia;

h) Ultra-sonografia;

i) Tomografia Computadorizada;

j) Ressonancia Magnética;

k) Demais exames solicitados pelo Médico Assistente, em conformidade
com o estabelecido no Rol de Procedimentos Médicos, instituido pela

Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente na época de
realizacdo do evento.

Terapias

a) Fisioterapia;

b) Quimioterapia;

c) Radioterapia;

d) Litotripsia;

e) Hemodialise e Dialise Peritoneal;
f) Hemoterapia;
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3.6

3.7

9)

h)

i)

Psicomotricidade - até 30 (trinta) sessdes por ano de vigéncia do
Seguro, por Segurado;

Fonoaudiologia - até 30 (trinta) sessdes por ano de vigéncia do
Seguro, por Segurado;

Demais terapias solicitadas pelo Médico Assistente, em conformidade
com o estabelecido no Rol de Procedimentos Médicos, instituido pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente na época de
realizacdo do evento.

Tratamentos dos Transtornos Psiquiatricos

a)

b)

©)

Atendimento as Emergéncias, assim consideradas as que impliquem ao
Segurado ou terceiros, risco de vida, de danos fisicos, inclusive as amea-
¢as e tentativas de suicidio e auto-agressao, danos morais ou patrimoniais;

Psicoterapia de Crise, entendida como o atendimento intensivo
realizado por um ou mais profissionais da area de saude mental,
com duracdo maxima de 12 (doze) semanas, tendo inicio imedi-
atamente apo6s o atendimento de Emergéncia e limitado a 12
(doze) sessbes, ndao cumulativas, por ano de vigéncia do Seguro;

Atendimento clinico, assim entendido aquele realizado sob orientacéo
do Médico Assistente.

Intenacdes Hospitalares

As InternacOes Hospitalares poderéo ocorrer em razao de:

a)

b)

©)

Procedimentos clinicos, cirdrgicos e obstétricos, pelo periodo determi-
nado pelo Médico Assistente;

Tratamento por dependéncia quimica em hospital geral, pelo periodo
de até 15 (quinze) dias, ndo cumulativos, por ano de vigéncia;

Tratamento dos Transtornos psiquiatricos em situacoes de crise:

cl) até 30 (trinta) dias, ndao cumulativos, por ano de vigéncia,
em unidade de terapia ou enfermaria psiquiatrica de hospi-
tal psiquiatrico ou geral;

c2) até 8 (oito) semanas, nao cumulativas, por ano de vigéncia,
em regime de Hospital-Dia;

c3) até 180 (cento e oitenta) dias, ndo cumulativos, por ano de
vigéncia, em regime de Hospital-Dia, para tratamento dos
seguintes diagndsticos:

CID 10 da OMS Diagndstico
FOO a FO9 Transtornos mentais orgéanicos, inclusive sintomaticos.
F20 a F29 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes.
F70 a F79 Retardo mental.
Transtornos do comportamento e emocionais que
F90 a F98 X P a
aparecem habitualmente na infancia ou na adolescéncia.
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3.8

3.7.1 Co-Participacao

Havera Co-participacdo do Segurado correspondente a 50%b6 (cin-
guenta porcento) das despesas médicas e hospitalares cober-
tas e ocorridas a partir do 1° (primeiro) dia que ultrapassar os
prazos definidos nas alineas “b” e “cl1” do subitem 3.7, dentro
de um mesmo periodo anual de vigéncia da apodlice.

3.7.2 Diarias e Taxas Hospitalares

Diarias e taxas hospitalares, previstas na Tabela SulAmérica Saude,
de acordo com o servico realizado.

3.7.3 Diaria de Acompanhante

Acomodacado fornecida pelo Hospital para 1 (um) acompanhante do
Segurado menor de 18 (dezoito) anos ou quando previsto no plano
do Segurado.

3.7.4 Medicamentos e Materiais Cirdargicos Nacionais

Medicamentos, anestésicos, gases medicinais, materiais cirdrgicos e
demais recursos terapéuticos indispensaveis ao tratamento do Se-
gurado.

3.7.5 Honorarios Médicos

a) Honoréarios do cirurgido, auxiliares e anestesista, previstos na
Tabela SulAmérica Saude, pelos servicos realizados durante o
periodo de internacdo do Segurado;

b) Honoréarios médicos referentes a 1 (uma) visita médica hos-
pitalar por dia de Internacdo Hospitalar e 1 (um) médico
por especialidade, exceto para os casos devidamente justifi-
cados atraveés de relatério médico.

3.7.6 Exames

Exames complementares prescritos pelo Médico Assistente, neces-
sarios ao controle da evolucdo da doenca realizados durante o
periodo de Internacdo Hospitalar.

3.7.7 Remocodes

Remocdo do Segurado internado, comprovadamente neces-
saria, para outro estabelecimento hospitalar. A remocao seréa
terrestre, através de ambulancia simples ou UTI, devendo ser
solicitada e justificada através de relatdério do Médico Assis-
tente.

Assisténcia ao Recém-Nascido

Assisténcia meédico-hospitalar ao recém-nascido, por periodo maximo de
30 (trinta) dias contados da data de nascimento, realizados em regime
de Internacao Hospitalar.
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3.9

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7
4.8

4.9

Transplantes de Orgé&os

Transplante de 6rgaos, incluindo:

a) Despesas assistenciais com doadores vivos;
b) Medicamentos utilizados durante a internacao;

c) Acompanhamento clinico pos-operatério, imediato e tardio, exceto me-
dicamentos de manutencéo;

d) Despesas com captacdo, transporte e preservacdo dos 6rgdos na for-
ma de ressarcimento ao SUS.

3.9.1 O Segurado candidato a transplante de 6rgdo proveniente de doador
morto deverd estar inscrito em uma das Centrais de Notificacao,
Captacdo e Distribuicdo de Orgdos — CNCDOs, sujeito ao critério de
fila Unica de espera e de selecdo conforme legislagao vigente.

Servicos nao Cobertos pelo Seguro

Estdo expressamente excluidas da Cobertura deste Seguro, as des-
pesas relacionadas a seguir:

Casos de cataclismos, guerras e comogcodes internas, quando declara-
dos pela autoridade competente;

InternacOes Hospitalares, tratamentos ambulatoriais mesmo que de-
correntes de Emergéncia e Urgéncia, exames, terapias e consultas
meédicas realizadas ou prescritas por profissionais de especialidades
nao reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto meé-
dico, ou nédo reconhecidos pelas autoridades competentes e tratamen-
tos cirdrgicos para alteragcdes do corpo;

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

Enfermagem particular seja em hospital ou residéncia, assisténcia
meédica domiciliar, consulta domiciliar e Home Care, mesmo que as
condi¢cdes do Segurado exijam cuidados especiais ou extraordinarios;

Consultas, avaliacdes, sessdes, tratamentos e qualquer outro proce-
dimento de Medicina Ortomolecular, Terapia Ocupacional, Psicologia,
exceto psicomotricidade;

Aparelhos ortopédicos;

Cirurgias plasticas e tratamentos clinicos ou cirdrgicos, com finalidade
estética ou social, mesmo que justificados por uma causa meédica;

Tratamentos de emagrecimento, senilidade, rejuvenescimento, repou-
so, convalescéncia e suas consequéncias e quaisquer outros realiza-
dos em clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas para aco-
Ihimento de idosos, clinicas de emagrecimento, SPAs, ou similares;
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4.10 Curativos e medicamentos, de qualgquer natureza, ministrados ou uti-
lizados fora do regime de Internacdo Hospitalar ou fora do atendi-
mento ambulatorial;

4.11 Materiais e medicamentos importados;
4.12 Vacinas e autovacinas;

4.13 Inseminacdao artificial e quaisquer outros métodos de tratamento de
infertilidade; vasectomia com finalidade de anti-concepcao e suas re-
versoes; laqueadura e suas reversoes, dispositivos anticonceptivos e
provas de paternidade;

4.14 Internacles clinicas ou cirdrgicas, exames e terapias nao prescritos
ou solicitados pelo Médico Assistente;

4.15 Check-up, ou seja, solicitacdo de exames sem que o Segurado apre-
sente doenca ou sintoma;

4.16 Aluguel de equipamentos e aparelhos nao relacionados com o atendi-
mento médico-hospitalar, durante a Internacao Hospitalar, tais como:
respirador, cama hospitalar, cadeira de rodas, muletas, andador e
gualquer outro com a mesma finalidade;

4.17 Quaisquer despesas extraordinarias nao relacionadas com o atendi-
mento médico-hospitalar, durante a Internacao Hospitalar, tais como:
jornais, TV, telefone, frigobar e estacionamento;

4.18 Qualquer despesa com acompanhante diferente da prevista nesta
Proposta de Seguro;

4.19 Remocéao decorrente de procedimentos nao cobertos pelo Seguro e
remocdes por via aérea ou maritima;

4.20 Tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

4.21 Tratamentos ou procedimentos odontolégicos de qualquer natureza,
inclusive os decorrentes de Acidente Pessoal;

4.22 Procedimentos médico-hospitalares para os quais o Segurado ainda
esteja em periodo de Caréncia, ressalvados os casos da cobertura de
Emergéncia e Urgéncia;

4.23 Despesas com possiveis candidatos a doadores de 6rgaos para trans-
plante;

4.24 Despesas com a internacdo ou permanéncia da Segurada parturiente
apos sua alta hospitalar;

4.25 Exames Admissionais, Periodicos e Demissionais;

4.26 Procedimentos que nao constem do Rol de Procedimentos Médicos,
para a Segmentacdo Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia, ins-
tituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS vigente
na data de realizacdo do Evento.
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5. Autorizacles Prévias

5.1 A autorizacao prévia somente sera efetivada pela seguradora mediante
avaliacdo das informacfes constantes na solicitacdo do Médico Assisten-
te e dos documentos especificos apresentados de acordo com 0s proce-
dimentos elencados abaixo:

5.1.1 Internacgdes: clinicas, cirdrgicas, obstétricas ou psiquiatricas.

5.1.2 Servicos Auxiliares de diagnose, tais como: eletrocardiografia
dinamica (Holter), eletrococleografia, eletromiografia, eletroneuro-
miografia, ecocardiografia, tomografia computadorizada,
angiografia, arteriografia, bioimpedanciometria, “tilt tests” e seus
derivados, polissonografias, endoscopias, teste de funcdo pulmo-
nar, ressonancia magnética, estudo hemodindmico e estudos de
medicina nuclear (cintilograficos ou néo).

5.1.3 Servicos auxiliares de terapia, tais como: fisioterapia,
oxigenoterapia hiperbarica, quimioterapia anti-neoplasica, radiote-
rapia, braquiterapia, litotripsia, didlise, hemodialise, hemofiltragdes,
psicoterapia de crise (por sesséo), psicomotricidade,
fonoaudiologia, monitorizacdo de pressdo intracraniana e
acupuntura.

5.1.4 Servicos Ambulatoriais, tais como: cirurgias ambulatoriais com
porte anestésico maior que zero e cirurgias de refracdo em oftal-
mologia, tanto unilaterais quanto bilaterais, conforme grau esta-
belecido no Rol de Procedimentos Médicos instituido pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS a época da realizacdo do
evento.

5.1.5 Remocdes.

5.2 Para analise adequada da Autorizagao Prévia, a Seguradora reserva-se o
direito de, sempre que julgar necessario, solicitar informac¢des comple-
mentares a hospitais, clinicas, laboratdrios e outros médicos que tenham
tratado o Segurado anteriormente.

5.3 Na Autorizacao Prévia para internacao esta prevista a quantidade de dia-
rias de acordo com o tipo de tratamento. Quando necesséaria a perma-
néncia hospitalar por um periodo maior, a prorrogacao da Autorizacao
Prévia devera ser solicitada a Seguradora.

5.4 Na&o serédo reembolsadas despesas relacionadas com procedimen-
tos descritos no subitem 5.1 sem a prévia e expressa autorizagao
da Seguradora.

6. Inclusdo de Segurados

6.1 Apds o periodo de implantacdo, todos os novos componentes do Grupo
Seguravel deverao ser incluidos no Seguro, respeitando as mesmas con-
dicdes e valores vigentes.
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6.2

6.1.1
6.1.2

6.1.3

Normas de Inclusao

Movimentacao Eletronica de Cadastro

A Empresa ou Corretor efetuard o registro da inclusdo no MECSAS e
através das informacgdes fornecidas serdo definidas de forma auto-
matica a caréncia e o inicio de vigéncia, sem a necessidade de envio
de formularios e documentos no momento da inclusao.

Manual

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

a) Formuléarios fornecidos pela Seguradora, denominados Cartao Propos-
ta, devidamente preenchidos e assinados pelo Segurado Titular e pelo
representante legal do Estipulante, sob carimbo da Empresa;

b) Copia de documentos que comprovem o vinculo concreto empregaticio
ou societario com o Estipulante;

Para Sociedade Comercial: Contrato Social da Sociedade Co-
mercial atualizado e registrado na Junta Comercial;

Para Sociedade Civil: Contrato Social da Sociedade Civil atualiza-
do e registrado em Cartério de Titulos e Documentos;

Para Sociedade Anbnima: Estatuto Social da Sociedade An6nima
atualizado e publicado no Diério Oficial;

Relacdo atualizada de Fundo de Garantia por Tempo de Servico —
FGTS acompanhada da ultima Guia de Recolhimento quitada.

c) Copia de documentos que comprovem oficialmente e financeiramente
a relacao de dependéncia com o Segurado Titular, ou seja: certidao de
nascimento, casamento, declaracdo de unido estavel com reconheci-
mento de firma de ambas as partes, tutela ou guarda judicial.

6.1.4

6.1.5

6.1.6

Os Cartbes Proposta preenchidos em desacordo com as condi¢bes
estabelecidas e contratadas nesta Proposta de Seguro, serdo de-
volvidos ao Estipulante, que terd 5 (cinco) dias para a regularizacao,
contados a partir da data de devolucao pela Seguradora.

Ultrapassado o prazo para regularizacao, a partir da reapresentacao
dos Cartdes Proposta a Seguradora iniciara novo prazo de 15 (quin-
ze) dias para analise da incluséo.

Os documentos acima relacionados serdo dispensados de sua apre-
sentacdo no momento da inclusdo quando esta for realizada atra-
vés do aplicativo de Movimentacao Eletrénica de Cadastro, exceto
pela situacdo constante do item 1 destas Condicdes Gerais.

Para a inclusdo de novo Segurado, o Estipulante dever& entregar a Segura-
dora em até 30 (trinta) dias da data de admissao, casamento, nascimento
ou outro evento que habilite seu ingresso no Seguro, 0s seguintes docu-
mentos:
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a) Formularios fornecidos pela Seguradora, devidamente preenchidos
e assinados pelo Segurado Titular e pelo representante legal do
Estipulante, sob carimbo da Empresa;

b) Cobpia de documentos que comprovem o vinculo concreto
empregaticio ou societario com o Estipulante; e

c) Copia de documentos que comprovem a relacdo de dependéncia
com o Segurado Titular, ou seja: certiddo de nascimento, casamen-
to, declaracdo de unido estavel com firma reconhecida, tutela ou
guarda judicial.

6.3 Os Cartbes Proposta preenchidos em desacordo com as condi¢cdes
estabelecidas e contratadas nesta Proposta de Seguro, serdo devolvidas
ao Estipulante, que tera 5 (cinco) dias para a representacao dos Cartdes
Proposta.

6.3.1 Ultrapassado o prazo para regularizagdo, a Seguradora iniciard novo
prazo para andlise da inclusdo, a partir da reapresentacdao dos
Cartdes Proposta.

6.4 O Segurado incluido dentro do prazo de 30 (trinta) dias ter4 como data
de inicio de vigéncia a mesma data do evento que caracterizou sua con-
dicdo de Proponente ou Dependente Seguravel e estara isento do cum-
primento de Caréncia.

6.5 O Segurado incluido apés o prazo de 30 (trinta) dias tera como data de
inicio de vigéncia o 1° (primeiro) dia do més subsequente a solicitacdo de
inclusdo e cumprird os prazos de Caréncia, conforme estabelecido no
subitem 7.3 destas CondicGes Gerais.

6.6 Os Cartdes SulAmérica Saude entregues pela Seguradora sédo de inteira
responsabilidade do Estipulante.

7. Prazos de Caréncia

7.1 Inclusdes no inicio de vigéncia

Todos os componentes do grupo seguravel que venham aderir ao seguro
nos primeiros 60 (sessenta) dias da vigéncia da apdlice, serdo incluidos
com isencdo dos prazos de caréncia.

7.2 Inclusdes apds o inicio de vigéncia

Os componentes do grupo seguravel que venham a ser incluidos apoés os
prazos previstos nos subitens 6.2, 6.4, 6.5 e 7.1 destas Condicdes Ge-
rais, cumprirdo os prazos de caréncia estabelecidos no subitem 7.3.
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7.3 Grupos de Caréncia

A seguir estéo especificados os prazos de caréncia, desde que cobertos pelo
plano, conforme descrito no item 3.

Grupo de
Caréncia

Prazos de
Caréncia

Servicos Médicos e Hospitalares

A partir da O (zero) hora
da data de adeséo

Casos de acidentes pessoais

A partir de 24 (vinte
e quatro) horas
da data de adeséo

Casos de emergéncia e os de complicacdo do processo
gestacional limitado as 12 (doze) primeiras horas de
atendimento ambulatorial

A partir de
15 (quinze) dias
da data de adeséo

Cobertura para: consultas médicas, cirurgias ambulatoriais
(porte anestésico zero), exames e terapias, em regime
externo, constantes da Tabela SulAmérica Saude,
respeitando os prazos para os procedimentos descritos
nos itens seguintes

A partir de 180 (cento
e oitenta) dias
da data de adeséo

Cobertura para: internacdes hospitalares, ultra-
sonografias com Doppler, ultra-sonografias coloridas,
tomografias computadorizadas, teste de funcéo
pulmonar, bioimpedanciometria, “tilt tests” e seus
derivados, ressonancia magnética, medicina nuclear
(mapeamentos, cintilografias e terapias),
ecocardiografias, eletrocardiografia dindmica, estudo
hemodindmico, angiografias e arteriografias,
endoscopias e laparoscopias, fisioterapia,
oxigenoterapia hiperbarica, quimioterapia do cancer,
radioterapia, litotripsias e todos os demais
procedimentos cobertos pelo seguro, respeitando os
prazos para os procedimentos descritos nos itens
seguintes

A partir de 300
(trezentos) dias da
data de adesao

A segurada tera cobertura para parto a termo

A partir de 180 (cento
e oitenta) dias
da data de adeséo

Cobertura para: transplantes de rim, cérnea, coragao,
medula 6ssea, pancreas, pulméo e figado, implantes,
proteses e Orteses internas relacionadas ao ato
cirdargico

A partir de
180 (cento e oitenta)
dias da data de adeséo

Cobertura para: internacdes psiquiatricas, dialise
peritoneal, hemodialise, cirrose hepatica acupuntura,
psicoterapia de crise, tratamento cirdrgico da obesidade
morbida e cirurgias de refracdo em oftalmologia conforme
estabelecido no Rol de Procedimentos Médicos instituido
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar

A partir de
180 (cento e oitenta)
dias data de adeséo

Cobertura para: tratamento da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida - AIDS e quaisquer doencas
dela decorrentes

7.4 Os direitos adquiridos apds o cumprimento dos prazos de Caréncia teréao
sua continuidade garantida, desde que observadas as condi¢cOes estabelecidas
na Proposta de Seguro.
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7.5

8.2

8.3

8.4

8.5

9.2

O pagamento antecipado do prémio mensal ndo determinara o fim dos pra-
zos de caréncia previstos no subitem 7.3. destas Condicdes Gerais.

Emergéncia e Urgéncia durante o Periodo de Caréncia

Nos casos de Emergéncia ou Urgéncia, durante o cumprimento dos
periodos de Caréncia descritos neste Seguro, o Segurado tera a Co-
bertura ambulatorial assegurada de até 12 (doze) horas de atendi-
mento.

A partir da constatacdo da necessidade de realizacao de procedimen-
tos exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que dentro do periodo de
12 (doze) horas e na mesma unidade de atendimento, a cobertura
cessara, passando a responsabilidade financeira a ser do Segurado,
ndo cabendo nenhum 6nus a Seguradora.

Quando ficar caracterizada pelo Médico Assistente a necessidade de
internacao ou a falta de recursos técnicos para a continuidade do aten-
dimento de Emergéncia ou Urgéncia, a Seguradora efetuara a remo-
¢do do Segurado para unidade do Sistema Unico de Saude — SUS que
disponha dos recursos necessarios para garantir o tratamento.

A Seguradora estara desobrigada da responsabilidade médica e do
6nus financeiro da remocao caso o Segurado ou seu responsavel legal
opte, mediante assinatura do termo de responsabilidade, pela conti-
nuidade do atendimento em unidade diferente daquela do Sistema
Unico de Saude — SUS definida no subitem anterior.

Na impossibilidade da remocdo em decorréncia de risco de vida do
Segurado, a responsabilidade financeira pela continuidade da assis-
téncia devera ser negociada entre a instituicdo e o Segurado ou seu
responsavel legal, desobrigando assim a Seguradora de qualgquer 6nus.

Planos de Seguro e Padrées de Acomodacao

Planos de Seguro

9.1.1 Na ocasidao da assinatura da Proposta de Seguro, o Estipulante elege
um ou mais planos entre as opcdes existentes, cabendo-lhe os direi-
tos e obrigacdes especificos, estabelecidos nestas Condi¢cbes Gerais
e Particulares, quando houver.

9.1.2 Os planos de Seguro sao: Basico, Especial, Executivo e Maximo.

9.1.3 Os planos de seguro diferenciam-se em funcado de: Padrdo de Acomo-
dacdo, Multiplos de Reembolso e Rede Referenciada.

Padrdes de Acomodacéao

9.2.1 Sao os tipos de acomodacao que poderao ser utilizados pelo Segura-
do, em funcdo do plano contratado, no caso de internacdo hospitalar,
em hospital integrante da Rede Referenciada.
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9.3

10.

10.1

10.2

10.3

11.

12.

9.2.2 Plano de Seguro Basico - internagcdo em quarto coletivo ou enfer-
maria, com direito a diaria para acompanhante exclusivamente se o
paciente Segurado for menor de 18 anos e se no hospital houver
acomodacéao.

9.2.3 Demais Planos de Seguro - internacdo em apartamento ou gquarto
individual, se existente, com direito a acompanhante.

9.2.4 No caso de utilizacdo do sistema de Livre Escolha com Reembolso, o
Segurado optara pelo padrao de acomodacédo que for mais conveni-
ente, respeitando-se os limites de reembolso do plano de seguro
para ele contratado.

O Plano dos Dependentes Segurados serad sempre o mesmo do Segu-
rado Titular.

Indice de Adeséo

O seguro somente serd aceito pela Seguradora e entrara em vigor se, apos

sua implantacéo, e em relagdo ao grupo seguravel que serviu de base para o
estudo inicial, atingir o seguinte indice minimo de adesao:

N°© de Componentes do

. Indice Minimo de Adesao
Grupo Seguravel

De 31 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%

Mesmo que o indice minimo de adesado tenha sido atingido, o Seguro nao
entrard em vigor se a Seguradora identificar variacdo superior a 5% (cinco
porcento) na composi¢cdo etaria entre o Grupo Seguréavel apresentado e o
Grupo Seguravel estudado ou nas demais informacfes prestadas no formu-
lario Solicitagdo de Estudo. Neste caso, serda elaborado novo estudo para
aprovacdo do Estipulante.

Ao Estipulante cabe fornecer a Seguradora lista com eventuais funcionarios
afastados das atividades regulares de trabalho e os motivos do afastamento.

Tabela de Prémios

A tabela de prémios da Proposta de Estudo, expressa em moeda corrente
nacional, é parte integrante destas Condi¢cdes Gerais e devera ser assinada,
sob carimbo, pelo Representante Legal da Empresa.

Reembolso

O Segurado serad reembolsado das despesas médicas e/ou hospitalares
efetuadas com o seu tratamento ou de seus dependentes, quando ndo utili-
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12.1

12.2

12.3

12.4

zar a Rede Referenciada, ou seja, quando optarem pela Livre Escolha, de
acordo com o estabelecido a seguir.

Diarias Hospitalares
Para efeito de reembolso as diarias hospitalares, de UTI e de parto incluem:

a) diarias hospitalares incluem: registros hospitalares, alojamento, alimen-
tacdo do paciente, banho no leito, administracdo de medicamentos e
todos os outros servicos de enfermagem;

b) diarias de UTI incluem: além dos servicos da diaria normal, a monitorizacao
cardio-respiratéria e toda a assisténcia respiratoria;

c) partos incluem: a permanéncia da parturiente e do recém-nascido em
instalacfes adequadas e todos os cuidados necessarios durante o traba-
lho de parto.

Taxas de Sala
Para efeito de reembolso sdo consideradas Taxas de Sala:

a) as taxas de sala cirdrgica, previstas na Tabela SulAmérica Saude, s6 se-
rdo cobertas quando a cirurgia for realizada em centro cirargico devida-
mente instalado e equipado;

b) as taxas de sala cirdrgica incluem: utilizacdo das instala¢gdes, dos equipa-
mentos, do instrumental cirdrgico e de roupas, além da esterilizacdo do
material e os servicos de enfermagem;

c) as demais taxas de sala (observacdo, recuperacdo pos-anestésica, Ci-
rurgia ambulatorial, gesso e exames/tratamentos especializados) seréao
pagas de acordo com o constante na Tabela SulAmérica Saude para o
procedimento realizado;

d) as taxas de sala sdo pagas conforme a cirurgia, baseando-se no porte
anestésico apresentado na Tabela SulAmérica Saude. Porte anestésico
zero significa a ndo participacdo do anestesista, caso em gque a taxa de
sala ndo é devida;

e) quando dois ou mais atos cirdrgicos forem realizados simultaneamente,
pela mesma equipe cirdrgica, ou por equipes distintas, € devida somente
uma taxa de sala, correspondente a cirurgia de maior porte.

Medicamentos e Materiais

O reembolso de medicamentos e materiais cirdrgicos sera efetuado com
base nos precos do Guia Farmacéutico Brasindice, vigente na data de sua
utilizacdo. Medicamentos e materiais ndo constantes no referido guia serao
reembolsados com base na Tabela SulAmérica Saude. Os materiais ndo cons-
tantes serdo reembolsados de acordo com o0s precos médios de venda no
mercado.

Consultas, Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia, Honorarios Pro-
fissionais de Atendimento Ambulatorial e Internacdes Hospitalares

O reembolso de honorarios profissionais sera efetuado com base na Tabela
SulAmérica Saude, obedecida a quantidade de auxiliares e o porte anestési-
co, previstos para cada procedimento. Também deverdo ser obedecidas as
Instrucdes Gerais constantes da Tabela SulAmérica Saude.
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12.5 Mualtiplos de Reembolso

Plano Segurado N&o Internado Segurado Internado
i i Diarias e
de Consultas DD|ag_noFs;e / Tg_rapla € Honoréarios Despesas
Seguro Médicas emais Froce !mentos Médicos Hospitalares
Ambulatoriais e SADT*
Basico 1,0 1,0 1,0 1,0
Especial 1,0 1,0 2,0 1,0
Executivo 3,0 3,0 4,0 40
Maximo 6,0 5,0 15,0 15,0

12.6

12.7

12.8

12.9

*SADT = Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia

O valor do reembolso das despesas médico-hospitalares serd obtido pela
aplicacdo do multiplo do Plano do segurado sobre o valor unitario do proce-
dimento previsto na Tabela SulAmérica saude e nédo serd, sob nenhuma
hipotese, ser superior ao valor efetivamente pago pelo Segurado para as
respectivas despesas.

O valor correspondente a co-participacdo nas internac¢des psiquiatricas ou
para tratamentos de dependéncia quimica previsto na cobertura do seguro
serd deduzido do valor a ser reembolsado ao Segurado Titular.

O reembolso de despesas médicas e/ou hospitalares realizadas no Exterior
sera feito em moeda corrente nacional. Para a conversao sera utilizada a
taxa de cambio oficial de compra, vigente na data da quitacdo do atendi-
mento realizado.

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

12.10 Se os documentos apresentados n&ao possibilitarem a comprovacao de

despesas especificas e andlise técnica necessarias para o Reembolso das
despesas médico-hospitalares realizadas, a Seguradora solicitara documen-
tos ou informacBes complementares, 0 que acarretard a recontagem do
prazo estabelecido.

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

12.11 Antes do recebimento do Cartdo SulAmérica Saude para acesso a Rede

Referenciada, serd garantido ao Segurado, respeitadas as condicdes do
Seguro contratado, o reembolso das despesas médico-hospitalares reali-
zadas, inclusive as decorrentes de Emergéncia ou Urgéncia.

12.12 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 uUnica cobertura, vedada, pois, a acumulacdo. Nesse
caso, serao aplicados os valores de reembolso do maior plano de Seguro,
perdendo o Segurado o excesso de prémios eventualmente pagos.
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13. Reajuste dos Prémios
13.1 Reajuste Financeiro do Prémio

O valor do Prémio sera reajustado sempre no més de julho, independente-

mente do inicio de vigéncia do Seguro, com base na avaliagdo dos custos

meédico-hospitalares, de administracdo, de comercializacdo e de outras des-
pesas incidentes sobre a operacdo do Seguro, realizada por empresa de
auditoria independente.

13.2 Reajuste do Prémio em Funcado da Sinistralidade

13.2.1 O Prémio poderd ser recalculado trimestralmente em funcdo da
sinistralidade apurada a partir do 6°(sexto) més de vigéncia do Se-
guro.

13.2.2 A primeira apuracao ocorrera no 7° (sétimo) més e serdo ignorados
o0s 3 (trés) primeiros meses. Neste caso, 0 primeiro periodo de apu-
racdo compreenderda o 4° (quarto), 5° (quinto) e 6° (sexto) més de
vigéncia. A aplicacédo do resultado da apuracao dar-se-a no 9° (nono)
més de vigéncia do Seguro.

13.2.3 As apuracdes subsequentes terdo por base o periodo compreendido
entre o Ultimo reajuste aplicado e o més da efetiva analise, desde
que este periodo seja inferior a 12 (doze) meses. Quando o periodo
for superior, sera limitado aos ultimos 12 (doze) meses de apura-
cao.

13.2.4 A Seguradora apresentara ao Estipulante o calculo do Prémio esti-
mado em decorréncia do resultado da Sinistralidade no periodo, com
30 (trinta) dias de antecedéncia da aplicagdo do novo Prémio.

13.2.5 Os Prémios recalculados, em razdo da Sinistralidade, deverdo ser
pagos automaticamente na fatura do més seguinte ao da apuracao.

13.2.6 O indice de Sinistralidade, para efeito da revisdo dos Prémios, sera
sempre o resultado da divisdo total dos Sinistros pelo total de Pré-
mios cobrados durante o periodo de apuracao.

13.2.7 Sempre que o indice Sinistro/Prémio (ISP) estiver acima de 0,70
(setenta centésimos), os Prémios serdo reajustados conforme a
seguinte formula:

PA x ISP
PN= ————
0,70

Onde:

PN = Prémio Novo

PA = Prémio Atual

ISP = Indice Sinistro/Prémio

0,70 = indice Maximo de Sinistralidade
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13.3

14.

14.1

14.2

14.3

14.4

14.5

14.6

14.7

14.8

Reajuste Técnico do Prémio

A Seguradora reserva-se o direito de trimestralmente recalcular o Prémio
Mensal sempre que o Prémio médio, calculado com base na composicao
etaria do Grupo Segurado, resultar diferenca superior a 5% (cinco porcento)
do prémio médio da implantacdo do Seguro ou do ultimo reajuste feito com
base neste item.

Pagamento dos Prémios

Assim que é fechada, a Fatura é disponibilizada mensalmente no website da
Seguradora sulamerica.com.br/saudeonline, o que possibilita ao Gestor da
Empresa através de senha de acesso efetuar consultas ou impressdo dos
relatoérios, incluindo a Ficha de Compensacado para pagamento em rede ban-
céria.

O Prémio Mensal seré& constituido pela soma dos Prémios individuais de cada
Segurado acrescido dos encargos previstos na legislagcdo vigente.

O vencimento dos Prémios Mensais ocorrerda sempre no 5° (quinto) dia do
meés de cobertura do risco. Caso a data coincida com dias em que néo haja
expediente bancario, o pagamento devera ser feito no primeiro dia atil sub-
sequente.

Os Prémios individuais e acertos de Prémio decorrentes das alteracdes de
planos, inclusbes e exclusbes de Segurados, seréo contabilizados no prémio
Mensal do més subseqiiente as movimentac¢des, conforme os valores vigen-
tes na data do faturamento, ndo existindo cobranca pro-rata.

14.3.1 As movimentacfes de Segurados ocorridas apds 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 porcento), além de correcao diaria, calculada
com base em indice oficial.

O atraso no pagamento do Prémio Mensal implicara na suspensao
automatica do direito as Coberturas do Seguro, a partir do 1° (primei-
ro) dia de inadimpléncia do Estipulante.

14.5.1 O direito as Coberturas deste Seguro sera readquirido a partir
da O (zero) hora do dia subsequente a regularizacdo do paga-
mento 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 néo identificar o pagamento de qualquer Prémio Mensal

vencido, poderd solicitar a comprovagao do pagamento devidamente valida-
da por estabelecimento bancério.
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15
15.1

15.2

16.

17.
17.1

17.2

17.3

18.
18.1

Custeio do Seguro
O custeio do Seguro podera ser Nado Contributario ou Contributéario:

15.1.1 Nao Contributario

Os Segurados ndo contribuem com o pagamento dos Prémios do
Seguro.

15.1.2 Contributéario

Os Segurados contribuem parcial ou totalmente com o pagamento
dos Prémios referentes ao plano oferecido pelo Estipulante.

A responsabilidade do recolhimento das contribuicbes e efetivo pagamento
dos Prémios integrais a Seguradora, em qualquer dos critérios anteriores, é
do Estipulante.

Realizacdo do Seguro
O seguro sera realizado apenas nas duas formas previstas a seguir:

a) exclusivamente para os Segurados Titulares;
b) para os Segurados Titulares e seus dependentes.

Vigéncia e Renovacéao
O inicio de vigéncia do Seguro sera a partir da zero hora do primeiro dia do
més do pagamento da 12 (primeira) fatura mensal.

O periodo de vigéncia deste Seguro é de 12 (doze) meses, renovado auto-
maticamente por periodos sucessivos de 12 (doze) meses, salvo manifesta-
¢ao em contrério por escrito, com 30 (trinta) dias de antecedéncia, de qual-
quer das partes.

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

17.3.1 A Proposta de Adesdo e os Cartdes Proposta com preenchimento
incorreto ou documentos incompletos serao devolvidos ao
Estipulante, que tera 5 (cinco) dias para a regularizagao.

17.3.2 Ultrapassado o prazo para regularizacdo, a Seguradora iniciara a partir
do ultimo protocolo novo prazo de 15 (quinze) dias para emissdo da
Apdlice, considerando nova data para inicio de vigéncia do Seguro.

Cancelamento do Seguro

O Seguro estara sujeito ao cancelamento, sem direito a devolucao
dos Prémios pagos, nas seguintes situacoes:

a) Por solicitacado do Estipulante, mediante comunicacao por escrito a
Seguradora, com no minimo 30 (trinta) dias de antecedéncia;

b) Quando a natureza dos riscos do Grupo Segurado sofrer alteracéo,
tornando inviavel a sua manutencado pela Seguradora, que comu-
nicara ao Estipulante por escrito em no minimo 30 (trinta) dias;
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18.2

19.
19.1

19.2

19.3

20.
20.1

20.2

c) Quando o Grupo Segurado reduzir-se a numero inferior a 31(trinta
e uma) vidas;

d) Por inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias;

e) Quando o Estipulante, Proponente ou seu responsavel legal nao
fizer declaracdes verdadeiras e completas na Proposta de Ade-
sao ou no Cartao Proposta, omitindo circunstancias que possam
influir na aceitacdo do Seguro ou no valor do Prémio mensal,
conforme estabelecido no Codigo Civil Brasileiro.

O Estipulante sera responsavel pelo recolhimento e destrui¢cdo dos
Cartdes SulAmérica Saude nos casos de desligamento dos Segura-
dos ou apd6s o cancelamento do Seguro.

18.2.1 O Estipulante sera responsavel pelo pagamento das despe-
sas médico-hospitalares efetuadas indevidamente apds o
desligamento do Segurado ou cancelamento do Seguro,
acrescidas de taxa administrativa de 12%6 (doze porcento).

Exclusdo do Segurado
O Segurado Titular sera excluido do Seguro nos seguintes casos:

a) Cancelamento do Seguro pelo Estipulante;

b) Término do vinculo concreto empregaticio e/ou societario com o
Estipulante, resguardado, quando for o caso, o direito de Exten-
sdo de Cobertura Assistencial previsto na legislacdo vigente. E
responsabilidade do Estipulante informar a Seguradora sobre o
final do vinculo empregaticio e/ou societario do Segurado Titular.

c) Infracdes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas
do Seguro ou da Seguradora, praticadas por qualgquer dos Segu-
rados.

O Segurado Dependente sera excluido do Seguro nos casos de:

a) Perda da condicdo de dependéncia definida na Proposta de Se-
guro;

b) Cancelamento do Segurado Titular.

A exclusdo dos Segurados sera efetuada no udltimo dia do més de
vigéncia em que ocorrer a constatacao pela Seguradora do motivo
previsto.

Transferéncia de Plano

A transferéncia para o plano imediatamente superior podera ocorrer na
data de Aniversario do Seguro, quando solicitada com antecedéncia de 30
(trinta) dias.

Caso o Estipulante tenha estabelecido no momento da contratacao pla-
nos especificos para cada categoria funcional, a transferéncia também po-
derd ocorrer quando houver promocao de categoria funcional comprova-
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da através do Registro de Empregados. Esta transferéncia deverd ser
solicitada a Seguradora em até 30 (trinta) dias da data da promocao,
respeitando ainda a condicdo dos demais Segurados de igual cargo ou fun-
céo.

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

21. Extensao de Cobertura Assistencial aos Seguros Contributarios

21.1 Por Exoneracdo, Rescisdo do Contrato de Trabalho ou Aposentadoria

21.2 No caso de rescisdo ou exoneracdo do contrato de trabalho sem justa
causa, ou aposentadoria, ao funcionario e/ou sécio com vinculo empregaticio
concreto e que tenha contribuido para o plano, sera assegurado o direito de
manter a sua condicdo de beneficiario, bem como a mesma cobertura
assistencial que gozava quando da vigéncia de seu contrato de trabalho,
desde que assuma o pagamento integral do prémio.

21.3 O Estipulante devera oferecer, ao exonerado ou demitido, ou aposentado,
no ato da rescisao contratual, a extensdo da cobertura acima, comunicando
a Seguradora em um prazo maximo de 30 (trinta) dias ap6s o desligamen-
to.

21.4 Seré&de inteira responsabilidade do Estipulante solicitar a Seguradora o plano
de saude a ser disponibilizado aos ex-funcionarios citados, bem como to-
mar as medidas internas necessarias para a efetiva extensao de cobertura e
arrecadacao dos prémios.

21.5 Para efeito de Extensdo de Cobertura ndo serao consideradas, como contri-
buicdo, as co-participa¢gdes do beneficiario.

21.6 A Extensado de Cobertura Assistencial cessard com o cancelamento do se-
guro do Estipulante.

22 Divergéncias Médicas

22.1 As divergéncias e duvidas de natureza médica relacionadas aos servicos
cobertos no Seguro serdo resolvidas em junta médica realizada por trés
membros: um nomeado pela Seguradora, outro pelo Segurado e o terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois homeados.

22.2 Nao havendo consenso sobre a escolha do médico desempatador, sua de-
signacdo sera solicitada ao presidente da sociedade médica ou, em sua
falta, a associacdo médica reconhecida oficialmente e sediada na localidade.

22.3 Cada parte contratante pagara os honorarios ao médico que nomear, sendo
gue a remuneracao do terceiro, desempatador, sera paga pela Seguradora.
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23 Sigilo Médico
A Seguradora poderd, através do profissional médico por ela designado,
consultar pessoas fisicas ou juridicas, de direito publico ou privado, para
obter informacdes relacionadas as Coberturas deste Seguro, resguardan-
do o direito ao Sigilo Médico previsto na legislagao vigente.

24 Comprovacao do Grupo Seguravel e do Vinculo Empregaticio

A qualquer tempo, a Seguradora podera solicitar os documentos necessa-
rios para fazer a comprovacao do vinculo empregaticio e verificar se houve
variacdo do Grupo Seguravel.

25 Foro

Fica eleito o Foro da Comarca de domicilio do Estipulante para dirimir qual-
quer duvida advinda do presente contrato de Seguro.

Data/Local: , de de

Estipulante
Nome e Assinatura do Representante Legal
(Sob Carimbo/CNPJ da Empresa/ Procuracado 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

1.1

Apodlice

Clausula Adicional de Assisténcia 24 Horas

Estipulante

Assisténcia 24 Horas

O SulAmérica Saude coloca a disposicao de seus Segurados, residen-
tes e domiciliados no Brasil, no caso de doencas ou acidentes graves
ocorridos fora do municipio de seu domicilio, e que impecam sua loco-
mocao, 0s servicos da Assisténcia 24 Horas descritos a seguir.

Os servicos da Assisténcia 24 Horas deverado ser, obrigatoriamente,
solicitados a Central de Atendimento Saude 24 Horas, ndo cabendo
em nenhuma hipotese, a utilizacdo do sistema de livre escolha, com
reembolso das despesas.

Servicos prestados no Brasil, para todos os planos de seguro dis-
poniveis, e no Exterior (exceto nos paises em estado de guerra
ou instabilidade politica notdria), somente para os Segurados de
planos Executivo e Maximo.

a) Remocado do Segurado

Se em caso de doenca ou acidente, ap6s 0s primeiros-socorros terem
sido prestados, for verificada a necessidade de remocdo para hospital
melhor equipado ou para o domicilio, a Assisténcia 24 Horas organiza-
ra os contatos entre sua equipe médica e o estabelecimento hospitalar
em gue o Segurado estiver para realizar a remocao.

Nenhum outro motivo, que ndo o da estrita conveniéncia médica
poderéa determinar a remoc¢ado do Segurado, bem como a escolha
do meio de transporte. A remocao tera inicio apds o recebimento
da liberacdo formal e por escrito do médico responsavel ou do
servico hospitalar do local onde o Segurado estiver hospitaliza-
do.

Se a decisao médica for remover o Segurado para hospital melhor
equipado, a Assisténcia 24 Horas contratarda 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 confirmacao da disponibilidade de vaga no hos-
pital de destino.
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A remocao do Segurado sera realizada com inicio a partir do estabele-
cimento hospitalar que prestou os primeiros-socorros. O trajeto até o
hospital de destino, ndo podera ser superior a distancia entre o local
do acidente e o municipio de residéncia do Segurado Titular.

As despesas médicas de hospitalizacdo, diagnose, terapia e medicamen-
tos, nao cobertas pelo Seguro Saude, correrdo por conta do Segurado.

b) 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, ou naquele em que se encontravam, a Assisténcia 24 Horas
providenciara e custeara o transporte para o retorno.

c) Acompanhante em caso de hospitalizacdo do Segurado, por pe-
riodo superior a 5 (cinco) dias.

Caso o Segurado fique hospitalizado por mais de 5 (cinco) dias e neces-
site de acompanhante, serdo fornecidas passagens de ida e volta, pelo
meio de transporte a escolha da Assisténcia 24 Horas, para que uma
pessoa indicada pelo Segurado, que resida e se encontre no Brasil, esteja
presente durante o periodo de hospitalizacéo.

O percurso coberto pela passagem nao podera ser superior a dis-
tancia entre o domicilio do Segurado e o local em que estiver hospi-
talizado.

d) 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 Acompa-
nhante, conforme item “c”, anterior, a Assisténcia 24 Horas assumira os
gastos com a hospedagem desse acompanhante por até 5 (cinco) diari-

as improrrogaveis.

A hospedagem néao inclui quaisquer despesas extras (frigobar, jor-
nais, estacionamento, etc.), obedecendo ao limite maximo de R$
100, 00 (cem Reais) por diaria. A escolha do estabelecimento fica-
ra a exclusivo critério da Assisténcia 24 Horas.

e) Prolongamento da Estada

Se, em caso de doenca subita ou acidente, e imediatamente apds a alta
hospitalar, for recomendada a permanéncia do Segurado na cidade de
hospitalizacdo, por razbes estritamente médicas, a Assisténcia 24 Horas
providenciara hospedagem por até 5 (cinco) diarias improrrogaveis. A
recomendacao devera ser justificada através de relatério do médico res-
ponsavel e confirmada pela equipe médica da Assisténcia 24 Horas.

A hospedagem néao inclui quaisquer despesas extras (frigobar, jor-
nais, estacionamento, etc.), obedecendo ao limite maximo de
R$ 100 (cem Reais) por diaria. A escolha do estabelecimento fica-
ra a exclusivo critério da Assisténcia 24 Horas.
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f) Remocdo em caso de falecimento do Segurado

Se, em virtude de doenca ou acidente, o Segurado vier a falecer, a As-
sisténcia 24 Horas arcara com as despesas do traslado do corpo até a
cidade de seu domicilio, estando incluido na remocéo o fornecimento de
urna simples, apropriada para o traslado.

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

g) Retorno antecipado do Segurado ao seu domicilio

A Assisténcia 24 Horas fornecera passagem de avidao de linha regular,
em classe econémica, ou de qualquer meio de transporte mais adequa-
do, para que o Segurado retorne ao seu domicilio, caso tenha que inter-
romper sua viagem, em razao de morte subita do seu cbnjuge, filhos,
pais ou irmaos.

h) Bagagem
Se a bagagem do Segurado extraviar-se, durante o periodo em que

estiver sob a responsabilidade da empresa de aviacdo, a Assisténcia 24
Horas nédo poupara esforgos visando a sua recuperacao.

i) Motorista substituto no Brasil

Caso o Segurado fique impossibilitado de dirigir, segundo recomendacéao
médica, e ndo haja acompanhante que possa fazé-lo, a Assisténcia 24
Horas providenciara um motorista para conduzir o veiculo ao seu domi-
cilio.

Esse servico serd prestado exclusivamente no Territério Nacional,
inclusive para os Segurados dos planos Executivo e Maximo e so-
mente se o veiculo do Segurado estiver em condi¢des de trafegar,
conforme exigéncias das normas oficiais de transito.

Correrdo por conta da Assisténcia 24 Horas apenas a remuneracao do
motorista e suas respectivas despesas de alimentacdo e hospedagem,
se necessario.

J) Reembolso de tarifa por Passagem Perdida

Se, em caso de doenga subita ou acidente em viagem e por razdes
estritamente médicas, o Segurado for obrigado a alterar a data de re-
torno de sua viagem, possuindo bilhete aéreo com data ou limitacdo de
regresso, a Assisténcia 24 Horas reembolsara as despesas referentes a
diferenca de tarifa.

O reembolso sera efetuado ao Segurado, mediante comprovante
de pagamento a empresa aérea e apresentacao de laudo médico
comprovando a impossibilidade de embarque na data prevista an-
teriormente.
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1.2 Servicos prestados exclusivamente aos Segurados de planos Exe-
cutivo e Maximo.

a) Retorno do Exterior de filhos menores de 14 (quatorze) anos

Em caso de falecimento ou hospitalizacdo do Segurado, a Assisténcia 24
Horas providenciara um acompanhante para o retorno dos filhos do Se-
gurado, menores de 14 anos, ao seu domicilio no Brasil, caso eles ndo
estejam acompanhados de uma pessoa adulta.

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

O Segurado devera assinar declaracado comprometendo-se a re-
embolsar o adiantamento que for concedido, até 30 (trinta) dias
apo6s o0 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, nha quantia resultante da con-
versao pelo valor do délar turismo do dia do reembolso.

c) Adiantamento para prestacao de fianca ou caucao penal
Se 0 Segurado, em caso de procedimento policial ou judicial iniciado no
Exterior, decorrente de acidente de transito, for obrigado a prestar fianca
ou caucao penal para gozar de liberdade provisoria, a Assisténcia 24 Ho-
ras adiantara o valor da fianca ou da caucao penal, até US$ 10,000.00
(dez mil ddélares norte-americanos), desde que as despesas ultrapassem
US$ 100.00 (cem dodlares norte-americanos).

O Segurado devera assinar declaracdao comprometendo-se a re-
embolsar o adiantamento que for concedido, até 30 (trinta) dias
apos 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
conversao pelo valor do ddélar turismo do dia do reembolso.

d) Orientacdo em Caso de Perda de Documentos

Se o Segurado Titular, durante viagem pelo exterior, perder seus docu-
mentos, a Assisténcia 24 Horas o orientara sobre as providéncias a
serem tomadas, fornecendo enderecos, telefones e outras informa-
¢bdes necessarias.

1.3 Delimitacdo dos Servicos Prestados

a) os transportes, remocdes e viagens fornecidos ndo compreenderao
distancia superior a existente entre o domicilio do Segurado e o local
de ocorréncia do evento que tenha motivado o pedido de assistén-
cia.
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b) o servico de retorno ao domicilio ap6s alta hospitalar s6 ser& forneci-
do até 30 (trinta) dias apds a alta médica, comprovada por liberacdo
formal e por escrito do médico ou do servi¢co hospitalar responsavel
pelo atendimento do assistido.

1.4 Exclusbes dos Servicos da Assisténcia 24 Horas

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

a) se a viagem tiver duracdo superior a 60 (sessenta) dias conse-
cutivos;

b) em razdo de gravidez, salvo complicacdes imprevisiveis, e em
qualquer caso, apds o sexto meés;

c) servico de retorno ao domicilio apds 30 (trinta) dias da alta meé-
dica, comprovada por liberacdo formal e por escrito do Médico
Assistente ou do servico hospitalar responsavel pelo atendimento
do Segurado;

d) em virtude de convalescenca e/ou infeccao em curso de trata-
mentos nédo terminados;

€) recaida de doenca anteriormente contraida, qgue comportava ris-
cos de agravamento ou Segurados em curso de doenca ativa,
manifestada antes do inicio da viagem;

f) hospitalizacdo para tratamento estético;

g) suicidio, tentativa de suicidio, duelo, rixa, alcoolismo, uso de t6-
Xicos ou drogas nao prescritas por médicos, bem como ato doloso
praticado pelo Segurado;

h) alpinismo com escalada, caca a animais perigosos, uso de ar-
mas de fogo, pesca submarina, esportes perigosos, espeleologia,
competicao esportiva ou treino preparatdério com veiculos aére-
0s, terrestres e aquaticos;

i) guerra civil ou estrangeira, tumulto ou movimentos populares,
greves, atos de terrorismo ou sabotagem, manifestacoes de ra-
dioatividade, bem como casos fortuitos ou de forca maior;

J) viagem contra-indicada em razao do estado de conservacao das
vias e/ou dos meios de transporte, excesso de passageiros ou
viagem para locais de dificil acesso e sem infra-estrutura;

k) Transportes, remocdes e viagens com distancia superior a exis-
tente entre o domicilio do Segurado e o local de ocorréncia do
evento que tenha motivado a solicitacao do servico.

1.5 Responsabilidades

A Seguradora ndo se responsabilizara por servicos que ndo foram solici-
tados, ou que ndo tenham sido por ela prévia e expressamente autoriza-
dos, ndo respondendo, em hipdtese nenhuma, por indenizacdes ou prejui-
Z0S que o terceiro contratado, diretamente, possa causar ao Segurado,
seja a que titulo for.
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2 Disposicoes Finais
Permanecem validas todas as clausulas e itens constantes da Apdélice de
Seguro de Assisténcia a Saude, desde que nao sejam conflitantes com o
disposto nesta Clausula Adicional.

A presente clausula entrard em vigor a partir do inicio de vigéncia da Apo-
lice de Seguro de Assisténcia a Saude.

Data/Local: , de de

Estipulante
Nome e Assinatura do Representante Legal
(Sob Carimbo/CNPJ da Empresa/ Procuracao 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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Registro na ANS n© 000043

Apodlice

Clausula do Programa de Gerenciamento de Fatores de Risco

Estipulante

1.1

Objeto

Fornecer a Empresa contratante uma analise dos possiveis riscos a saude
que seu Quadro funcional esta exposto, sugerir acdes para reducdo de ris-
cos futuros e oferecer informacdes que permitam planejamento em pre-
vencao.

Programa

a) Levantamento dos dados através de questionéario especifico.

b) Medidas de colesterol total, glicemia, pressdo arterial, peso e altura.
c) Emissado dos relatoérios individuais dos participantes.

d) Emissdo do relatério para Empresa com o perfil do grupo participante.

Doencas Avaliadas
O Programa avalia algumas das principais doencas cronicas e que represen-
tam 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) Cancer de Préstata

e) Cancer Intestinal

f) Gestacao de risco

Coleta de Dados

Coleta de dados através de um questionario que devera ser entregue a area
de Recursos Humanos para distribuicdo aos participantes.
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4.2

4.3

52

5.3

6.2

A Empresa receberd uma carta com orientagdes aos participantes sobre o
objetivo do programa, data e orientacbes sobre o preparo para realizacdo
dos exames.

Serdo coletados dados sobre histérico familiar, histérico pessoal, estilo de
vida, acompanhamento médico de rotina, medidas de peso, altura, pressao
arterial, colesterol total e glicemia. Preenchidas as questdes pelo participan-
te, o questionario sera lacrado e depositado numa urna em local determina-
do pela Area de Recursos Humanos. Os questionarios lacrados serdo envia-
dos para a SulAmérica.

Coleta dos Exames

A SulAmérica através de prestador de servi¢co credenciado, ird realizar os
exames de colesterol total e glicemia, medidas de pressao arterial, peso e
altura com materiais, equipamentos e pessoal habilitado.

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

A duracdo para coleta das medidas é proporcional a quantidade de partici-
pantes no programa.

Emissao dos Relatorios
Relatorio Individual

6.1.1 Cada participante recebera o Relatdrio Individual, com a avaliacao
sobre os fatores de risco encontrados. Os resultados seguem pro-
tocolos médicos. Estas informacdes sdo confidenciais e exclusivas
do participante.

6.1.2 Os relatérios serdo entregues ao participante num prazo estimado
de 15 dias Uteis a partir da data do recebimento do questionario pela
SulAmérica, desde que as informacdes estejam completas. Caso o
questionario esteja incompleto, este sera devolvido ao participante
para a complementacgao.

Relatério do Grupo

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

6.2.2 O relatorio sera entregue a Area de Recursos Humanos da Empresa
contratante num prazo estimado de 10 dias Uteis a partir da data de
encerramento da entrega dos questionarios individuais completos.

6.2.3 O programa se encerra com a entrega do relatério com o Perfil de
Saude dos participantes com as sugestbfes de acBes a serem
implementadas. Com isto, a Empresa podera identificar os grupos
de risco e distribuir seus recursos de forma direcionada.
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8.2

10.
10.1

10.2

11.
11.1

Agendamento do Programa

A data para inicio do programa sera estabelecida pela Empresa em comum
acordo com a SulAmérica.

Limites

Este programa € direcionado para segurados titulares na ocasido da reali-
zacdo do programa.

Este programa sera aplicado apenas uma vez dentro do periodo de 1(um)ano.
Apos este periodo, podera ser repetido por solicitacdo da Empresa nas se-
guintes condicdes:

a) A Empresa tiver adotado medidas que potencialmente alterem o perfil de
risco do grupo avaliado anteriormente, justificando uma nova avaliacéo.
b) Houver alteracdo do quadro funcional conforme abaixo:
e 50% até 200 titulares.
» 30% de 201 a 500 titulares.
e 25% de 501 a 1000 titulares.
e 20% acima de 1001 titulares.

Participantes

A Empresa deve fornecer o numero de participantes considerando que o
programa € exclusivo para segurados titulares. Caso o niumero de partici-
pantes no programa seja diferente do informado, a Empresa devera atuali-
zar este numero num prazo de 15 dias Uteis antes do inicio do programa,
para as providéncias necessarias a implantacdo do mesmo.

Confidencialidade

As informacdes individuais sdo de carater confidencial e serdo mantidas sob
responsabilidade e sigilo médico da SulAmérica e do médico do trabalho exis-
tente na empresa.

Sera emitido para a area de recursos humanos da empresa somente o resul-
tado compilado das informacgdes coletivas.

Cancelamento da Clausula

Esta clausula estara automaticamente cancelada, independente de interpela-
¢do judicial ou extra-judicial e sem que caiba indenizacdo na situacdo de
cancelamento da Apdlice do seguro de Assisténcia a Saude.
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12. Disposicdes Finais

12.1 Este programa tem uma proposta de conscientizacdo e educacao sobre
riscos de agravo a saude. As recomendacfes emitidas possuem carater in-
formativo e ndo tem a finalidade diagnéstica. Refletem as evidéncias encon-
tradas na literatura médica e devem ser entendidas como uma referéncia
para a prevencao, gerenciamento de fatores de risco e agravo a saude. Elas
nao substituem a avaliacado e orientacdes médicas especificas e individualiza-
das.

12.2 Permanecem validas todas as clausulas e itens constantes da Apdlice do
seguro de Assisténcia a Saude , desde que nédo sejam conflitantes com o
disposto nesta Clausula.

Data/Local: , de de

Estipulante
Nome e Assinatura do Representante Legal
(Sob Carimbo/CNPJ da Empresa/ Procuracao 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

Apodlice

Clausula Opcional de Remissao do Pagamento dos Prémios

2.2

Estipulante

Objeto da Clausula

Garantia aos Dependentes Remidos da continuidade no Seguro Saude con-
tratado pelo prazo de 5 (cinco) anos, desobrigados do pagamento dos Pré-
mios, em decorréncia do falecimento do Segurado Titular.

Dependentes Remidos

Serao 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 guarda ou tutela do Segurado Titular por determinacao judicial,
incluidos no Seguro até o dia anterior ao falecimento do Segurado Titular.

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

Direito a Remissdo do Pagamento dos Prémios
A Remissdo do Pagamento dos Prémios somente entrard em vigor se:

a) O falecimento do Segurado Titular ocorrer durante a vigéncia do
Seqguro;

b) O falecimento do Segurado Titular for decorrente de evento coberto
pela Modalidade de Seguro contratada;

c) Existir vinculo concreto empregaticio ou societario com o Estipulante na
data do falecimento;

d) Todos os Prémios Mensais anteriores a data do falecimento do
Segurado Titular estiverem quitados.

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
Certiddo de Obito.

Inicio de Vigéncia

O inicio de vigéncia da Remissdo do Pagamento dos Prémios sera sempre o
1° (primeiro) dia do més subsequente da comunicagdo formal a Seguradora
do falecimento do Segurado Titular.
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6. Cancelamento da Remissdo do Pagamento dos Prémios
A Remissao do Pagamento dos Prémios estard automaticamente cancelada,
independentemente de interpelacdo judicial ou extrajudicial e sem que caiba
indenizacdo, nas seguintes situacoes:

a) Perda da condicdo de Dependente Remido;

b) Decorridos os 05 (cinco) anos de Remissdo do Pagamento dos
Prémios;

c) Constatacéo de infracdes ou fraudes praticas por qualquer Segurado
Remido;

d) Cancelamento do contrato principal de Seguro Saude ao qual se
vinculam os segurados remidos.

7. Disposicdes Finais
Permanecem validas as demais clausulas da Proposta de Seguro-Saude,
inclusive as relacionadas ao cumprimento dos prazos de caréncia, que nao
sejam conflitantes com o estabelecido nesta Clausula de Remissao do
Pagamento dos Prémios.

Data/Local: de de

Estipulante
Nome e Assinatura do Representante Legal
(Sob Carimbo/CNPJ da Empresa/ Procuracao 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. Apélice
Registro na ANS n© 000043

Termo de Aceitacdo e Responsabilidade MECSAS

Estipulante

1. A Estipulante acima identificada, doravante denominada Contratante, ou a Corretora
por ela designada, que recebera a denominacdo de Corretora Nomeada, declara-
se ciente que o aplicativo fornecido pela Contratada - Sul América Seguro Saude
S.A., sem Onus de custo de implantagcdo, com denominacdo de Meio Eletrénico
de Cadastro SulAmérica (MECSAS), devera ser utilizado de forma exclusiva e
concorda em nao ceder o aplicativo para uso de terceiros, nem mesmo para
copias, e a ndo permitir violagdes nos programas e codigos, excetuadas as alte-
racoes feitas pela Seguradora.

2. O MECSAS habilita a Estipulante ou a Corretora Nomeada a realizar, apés cadas-
trar seu login e senha, procedendo de acordo as regras estabelecidas nas Condi-
¢Oes Gerais da apolice em vigor e os prazos, informacdes e restricdes constantes
da Ajuda/Help do proprio aplicativo, as seguintes movimentagdes no cadastro de
beneficiarios e através do Trafego de Arquivos:

a) Inclusao de titular e/ou familia;

b) Inclusdo de dependentes;

¢) Exclusédo de familia;

d) Excluséo de dependentes;

e) Alteracdo de Dados bancarios e CEP de residéncia;
f) Incluséo de Companheiro (a);

g) Incluséo de filhos invalidos;

h) Inclusao de filhos maiores.

3. As movimentac¢bes ndo enquadradas nas regras para a Movimentacao por Meio
Eletrénico devem ser encaminhadas a seguradora através de formularios prépri-
os preenchidos, assinados, carimbados e acompanhados da documentacao de
apoio.

4. A Contratada fornecerd o suporte necessario ao perfeito funcionamento do
MECSAS, informara eventuais alteracfes na base de dados e o resultado do
processamento encaminhado. Além disso, a seguradora gerenciara periodica-
mente todas as movimentacdes realizadas com o intuito de resguardar o equili-
brio econdmico—financeiro da apdlice.
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5.

10.

A Contratada disponibilizara o servi¢co de atendimento HELPSAS, que através do
numero 0800-9707777 dard o suporte e informacdes necessarias para a corre-
ta utilizacdo do aplicativo MECSAS.

O Contratante deve manter em seu poder e fornecer a Contratada quando solici-
tado, no prazo por ela fixado, sob pena de bloqueio do aplicativo e da cobertura
ao grupo segurado, a documentacédo oficial que comprove a elegibilidade dos
beneficiarios cadastrados, a saber: socios, empregados e seus respectivos de-
pendentes, e, também, os comprovantes da perda de direito ao seguro e da
opcao pelo mesmo.

Os documentos acima poderao ser solicitados pela seguradora seja para audito-
ria, simples verificacdo ou para apoio nas defesas em eventuais acdes judiciais ou
reclamacdes administrativas junto aos 6rgéos de fiscalizacdo da seguradora.

A Contratante ou a Corretora Nomeada escolherd seu login e senha para uso do
aplicativo, e se responsabilizardo: pela confidencialidade de sua senha, por toda e
qualquer movimentacdo cadastral realizada e inclusive pelo ressarcimento de
eventuais custos decorrentes de despesas por uso indevido.

Considera-se uso indevido do MECSAS a realizacdo de movimentacdo que nao
estiver de acordo com as Condices Gerais, as condicfes do presente termo e
as restricbes constantes na Ajuda/Help do aplicativo, cabendo nestes casos o
blogueio do MECSAS por parte da seguradora e/ou o cancelamento da operacao
efetuada.

A Contratada oferece duas opcdes para 0 processamento das movimentacdes
através do MECSAS. Cabe a Contratante, no item 16 deste Termo, definir qual a
opcao adequada para a sua Empresa.

< Movimentacdo agrupada: A ferramenta serd instalada em uma Unica empre-
sa do grupo, a qual é responsavel por processar as movimentacdes das suas
subestipulantes/filiais, em funcdo de possuirem um Unico departamento de
Recursos Humanos, ou

< Movimentacdo desagrupada: Cada Empresa do grupo tera a ferramenta ins-
talada em sua unidade, por serem individualmente responsaveis por suas mo-
vimentacfes e possuirem cada qual o seu departamento de Recursos Huma-
nos.

Para qualquer uma das movimentacdes, a Contratada, oferece ainda a opgéao de
multi usuario, por meio da qual cada Empresa usuaria podera enviar, eletronica-
mente, as suas movimentacoes, desde que haja a permissdo do administrador
do servidor.

A Contratante ou a Corretora Nomeada compromete-se ainda:

< A comunicar a Contratada, imediata e formalmente, toda e qualquer ocorrén-
cia relacionada com uso indevido do MECSAS;

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

e 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 Estipulante e a nova Corretora.
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11. A cobranca do prémio referente ao més de incluséo é integral independentemente
da data de inclusdo do segurado no seguro.

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

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

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

15. A utilizagdo do MECSAS sera de responsabilidade da:
| | Contratante | | Corretora

16. As movimentacdes serdo processadas no MECSAS de forma:
| | Agrupada | | Desagrupada

Data/Local: , de de

Contratante

Assinatura e Carimbo

Corretora
Assinatura e Carimbo
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Sul América Seguro Saude S.A. Apélice
Registro na ANS n© 000043

Termo de Aceitacédo e Responsabilidade MECSAS

Estipulante

1. A Estipulante acima identificada, doravante denominada Contratante, ou a
Corretora por ela designada, que receberad a denominacgéo de Corretora Nomea-
da, declara-se ciente que o aplicativo fornecido pela Contratada - Sul América
Seguro Saude S.A., sem 6nus de custo de implantacdo, com denominagdo de
Meio Eletrénico de Cadastro SulAmérica (MECSAS), devera ser utilizado de forma
exclusiva e concorda em n&o ceder o aplicativo para uso de terceiros, nem mes-
mo para cépias, e a ndo permitir violagdes nos programas e codigos, excetuadas
as alteracdes feitas pela Seguradora.

2. O MECSAS habilita a Estipulante ou a Corretora Nomeada a realizar, apés cadas-
trar seu login e senha, procedendo de acordo as regras estabelecidas nas Condi-
¢Oes Gerais da apodlice em vigor e os prazos, informacdes e restricdes constan-
tes da Ajuda/Help do proéprio aplicativo, as seguintes movimentagfes no cadas-
tro de beneficiarios e através do Trafego de Arquivos:

a) Inclusao de titular e/ou familia;

b) Inclusdo de dependentes;

¢) Exclusao de familia;

d) Exclusdo de dependentes;

e) Alteracdo de Dados bancarios e CEP de residéncia;
f) Inclusdo de Companheiro (a);

g) Inclusao de filhos invalidos;

h) Inclusao de filhos maiores.

3. As movimentac¢des ndo enquadradas nas regras para a Movimentacao por Meio
Eletrénico devem ser encaminhadas a seguradora através de formularios propri-
os preenchidos, assinados, carimbados e acompanhados da documentacédo de
apoio.

4. A Contratada fornecerd o suporte necessario ao perfeito funcionamento do
MECSAS, informara eventuais alteracbes na base de dados e o resultado do
processamento encaminhado. Além disso, a seguradora gerenciara periodica-
mente todas as movimentacdes realizadas com o intuito de resguardar o equili-
brio econémico—financeiro da apdlice.
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5.

10.

A Contratada disponibilizara o servi¢o de atendimento HELPSAS, que através do
numero 0800-9707777 dard o suporte e informacdes necesséarias para a corre-
ta utilizacdo do aplicativo MECSAS.

O Contratante deve manter em seu poder e fornecer a Contratada quando solici-
tado, no prazo por ela fixado, sob pena de bloqueio do aplicativo e da cobertura
ao grupo segurado, a documentacdo oficial que comprove a elegibilidade dos
beneficiarios cadastrados, a saber: soOcios, empregados e seus respectivos de-
pendentes, e, também, os comprovantes da perda de direito ao seguro e da
opcéo pelo mesmo.

Os documentos acima poderéo ser solicitados pela seguradora seja para audito-
ria, simples verificacdo ou para apoio nas defesas em eventuais a¢des judiciais ou
reclamacdes administrativas junto aos 6rgaos de fiscalizacdo da seguradora.

A Contratante ou a Corretora Nomeada escolhera seu login e senha para uso do
aplicativo, e se responsabilizaréo: pela confidencialidade de sua senha, por toda e
qualquer movimentacéo cadastral realizada e inclusive pelo ressarcimento de
eventuais custos decorrentes de despesas por uso indevido.

Considera-se uso indevido do MECSAS a realizacdo de movimentacdo que ndo
estiver de acordo com as Condi¢cdes Gerais, as condi¢cbes do presente termo e
as restricbes 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 opcdes para o processamento das movimentacoes
através do MECSAS. Cabe a Contratante, no item 16 deste Termo, definir qual a
opcao adequada para a sua Empresa.

e Movimentacao agrupada: A ferramenta sera instalada em uma Unica empre-
sa do grupo, a qual é responsavel por processar as movimentacées das suas
subestipulantes/filiais, em funcdo de possuirem um Unico departamento de
Recursos Humanos, ou

< Movimentacdo desagrupada: Cada Empresa do grupo terd a ferramenta ins-
talada em sua unidade, por serem individualmente responsaveis por suas
movimentacdes e possuirem cada qual o seu departamento de Recursos
Humanos.

Para qualquer uma das movimentacgoes, a Contratada, oferece ainda a op¢ao de
multi usuario, por meio da qual cada Empresa usuaria podera enviar, eletronica-
mente, as suas movimentacdes, desde que haja a permissao do administrador
do servidor.

A Contratante ou a Corretora Nomeada compromete-se ainda:

= A comunicar a Contratada, imediata e formalmente, toda e qualquer ocorrén-
cia relacionada com uso indevido do MECSAS;

< 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 Estipulante e a nova Corretora.
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11. A cobranca do prémio referente ao més de incluséo é integral independentemen-
te da data de inclus&o do segurado no seguro.

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

13. Caso a Corretora seja nomeada para operar o MECSAS, esta transferéncia nao
exime a Contratante de fornecer e responsabilizar-se pelas informacdes cadas-
tradas.

14. A Contratante e a Corretora Nomeada declaram terem lido e que estdo de
acordo com as clausulas e condigfes acima e comprometem-se com seu cum-
primento.

15. A utilizagdo do MECSAS sera de responsabilidade da:
| | Contratante | | Corretora

16. As movimentacdes serdo processadas no MECSAS de forma:
| | Agrupada | | Desagrupada

Data/Local: , de de

Contratante
Assinatura e Carimbo

Corretora
Assinatura e Carimbo
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Sul América Seguro Saude S.A.
Registro na ANS n© 000043

Apdlice

Termo de Aceitacao e Responsabilidade MECSAS

Estipulante

1. A Estipulante acima identificada, doravante denominada Contratante, ou a Corretora
por ela designada, que recebera a denominacgéo 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 denominacdo de Meio Eletrénico
de Cadastro SulAmérica (MECSAS), devera ser utilizado de forma exclusiva e
concorda em nado ceder o aplicativo para uso de terceiros, nem mesmo para
copias, e a ndo permitir violagdes nos programas e codigos, excetuadas as alte-
racoes feitas pela Seguradora.

2. O MECSAS habilita a Estipulante ou a Corretora Nomeada a realizar, apos cadas-
trar seu login e senha, procedendo de acordo as regras estabelecidas nas Condi-
¢Oes Gerais da apdlice em vigor e os prazos, informacgdes e restricbes constantes
da Ajuda/Help do proprio aplicativo, as seguintes movimentag¢des no cadastro de
beneficiarios e através do Trafego de Arquivos:

a) Incluséo de titular e/ou familia;

b) Inclusdo de dependentes;

¢) Exclusédo de familia;

d) Excluséo de dependentes;

e) Alteracdo de Dados bancarios e CEP de residéncia;
f) Inclusdo de Companheiro (a);

g) Incluséo de filhos invalidos;

h) Inclusédo de filhos maiores.

3. As movimentacbes ndo enquadradas nas regras para a Movimentacdo por Meio
Eletrénico devem ser encaminhadas a seguradora através de formularios propri-
os preenchidos, assinados, carimbados e acompanhados da documentacdo de
apoio.

4. A Contratada fornecera o suporte necessario ao perfeito funcionamento do
MECSAS, informara eventuais alteracdes na base de dados e o resultado do
processamento encaminhado. Além disso, a seguradora gerenciara periodica-
mente todas as movimentagdes realizadas com o intuito de resguardar o equili-
brio econdmico—financeiro da apdlice.
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5.

10.

A Contratada disponibilizara o servi¢o de atendimento HELPSAS, que através do
numero 0800-9707777 dard o suporte e informacdes necesséarias para a corre-
ta utilizacdo do aplicativo MECSAS.

O Contratante deve manter em seu poder e fornecer a Contratada quando solici-
tado, no prazo por ela fixado, sob pena de bloqueio do aplicativo e da cobertura
ao grupo segurado, a documentacdo oficial que comprove a elegibilidade dos
beneficiarios cadastrados, a saber: soOcios, empregados e seus respectivos de-
pendentes, e, também, os comprovantes da perda de direito ao seguro e da
opcao pelo mesmo.

Os documentos acima poderéao ser solicitados pela seguradora seja para audito-
ria, simples verificacdo ou para apoio nas defesas em eventuais acfes judiciais ou
reclamacdes administrativas junto aos 6rgéos de fiscalizacdo da seguradora.

A Contratante ou a Corretora Nomeada escolhera seu login e senha para uso do
aplicativo, e se responsabilizardo: pela confidencialidade de sua senha, por toda e
qualquer movimentacao cadastral realizada e inclusive pelo ressarcimento de
eventuais custos decorrentes de despesas por uso indevido.

Considera-se uso indevido do MECSAS a realizacdo de movimentacao que nao
estiver de acordo com as Condi¢cdes Gerais, as condi¢cdes do presente termo e
as restricdes constantes na Ajuda/Help do aplicativo, cabendo nestes casos o
bloqgueio do MECSAS por parte da seguradora e/ou o cancelamento da operacao
efetuada.

A Contratada oferece duas opc¢Oes para o processamento das movimentacoes
através do MECSAS. Cabe a Contratante, no item 16 deste Termo, definir qual a
opcao adequada para a sua Empresa.

< Movimentacdo agrupada: A ferramenta sera instalada em uma Unica empre-
sa do grupo, a qual é responsavel por processar as movimentacdes das suas
subestipulantes/filiais, em funcdo de possuirem um uUnico departamento de
Recursos Humanos, ou

e Movimentacdo desagrupada: Cada Empresa do grupo tera a ferramenta ins-
talada em sua unidade, por serem individualmente responsaveis por suas
movimentacOes e possuirem cada qual o seu departamento de Recursos
Humanos.

Para qualquer uma das movimentacgoes, a Contratada, oferece ainda a opgao de
multi usuéario, por meio da qual cada Empresa usuaria podera enviar, eletronica-
mente, as suas movimentacoes, desde que haja a permissdo do administrador
do servidor.

A Contratante ou a Corretora Nomeada compromete-se ainda:

e A comunicar a Contratada, imediata e formalmente, toda e qualquer ocorrén-
cia 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 Estipulante e a nova Corretora.
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11. A cobranca do prémio referente ao més de incluséo ¢é integral independentemen-
te da data de inclusdo do segurado no seguro.

12. A Contratante ou a Corretora Nomeada estd sendo licenciada por parte da Con-
tratada para o uso do aplicativo MECSAS.

13. Caso a Corretora seja nomeada para operar o MECSAS, esta transferéncia néo
exime a Contratante de fornecer e responsabilizar-se pelas informacdes cadas-
tradas.

14. A Contratante e a Corretora Nomeada declaram terem lido e que estdo de acor-
do com as clausulas e condi¢bes acima e comprometem-se com seu cumpri-
mento.

15. A utilizagdo do MECSAS sera de responsabilidade da:
| | Contratante | | Corretora

16. As movimentacdes serdo processadas no MECSAS de forma:
| | Agrupada | | Desagrupada

Data/Local: , de de

Contratante
Assinatura e Carimbo

Corretora
Assinatura e Carimbo
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