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Proposta/Certificado n©

ESCLARECIMENTOS PRELIMINARES

O QUE E O SulAmérica SAUDE?

E um Seguro de reembolso de despesas médicas e hospitalares, de acordo
com as normas estabelecidas inicialmente pela Circular n.© 05, de 1989, da
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgao governamental
responsavel pela regulamentacgdo e fiscalizagcdo do mercado segurador,
diretamente subordinado ao Ministério da Fazenda e, posteriormente, pela
Lei 9.656, de 03 de junho de 1998.

Este Seguro tem por objeto especifico reembolsar o Segurado das despesas
médicas e hospitalares que ele ou seus dependentes tenham efetuado com
médicos, hospitais, clinicas e laboratorios legalmente habilitados e por ele
livremente escolhido.

Como forma de facilitar a utilizacdo deste seguro, a SulAmérica Saude podera
colocar, a disposicao do segurado a Rede Referenciada, composta por
prestadores de servicos médicos e hospitalares que, quando utilizados pelo
Segurado, serao pagos diretamente pela Seguradora, por conta e ordem do
Segurado.

COMO ADQUIRIR O SulAmérica SAUDE ?

Inicialmente, a pessoa interessada, denominada proponente, devera, através
de seu corretor, que é o profissional devidamente habilitado para promover
contratos de Seguros, preencher uma Proposta de Seguro informando os
dados pessoais solicitados e a Declaracao de Saude.

Numa mesma proposta poderdo ser incluidos, além do proponente que assina,
outros proponentes que aquele queira incluir no Seguro, desde que sejam
seus dependentes, sobre os quais assumira a responsabilidade integral das
informac0Oes e declaracoes prestadas referentes a dados pessoais e condigdes
de saude de cada um deles.

G Produto 345



Proposta de Seguro de Assisténcia a Saude
Individual / Familiar - Hospitalar com Obstetricia

SulAmeérica

%
speiadaan 1 NGL

Sul América Companhia de Seguro Saude C.N.P.J.:01.685.053/0001-56 Produto Empresa Proposta/Certificado n°
345G
01-Proponente Titular
{ N IS I Y I [ [ A S I [ IS [ [N A N | | | | | | | | | | |
02-Registro Geral (RG) DV Orgdo emissor - Estado  Datade expedicdo 03-CPF do Titular DV
I I N TR N N B _ | [ — | | / / I S N N NN I T | |
04-Nome do Responsavel (quando Titular for menor de 18 anos ou incapaz) 05-CPF do Responsavel Dv
I S S S [ S S I [ S S | | 1 | | | |1 | | /| | | | | | | |
06-Data de Nascimento | 07-ldade | 08-Estado Civil 09-Sexo 10-Conta Corrente para reembolso PREENCHIMENTO OBRIGATORIO Opcional D
1| | solteiro M| | | |TITULAR Banco Agéncia N° da Conta - ) o
/ / 2 | | casado i Crédito Online em agéncia
3 | | Outros Fl | |RESPONSAVE|—| | | | - do Banco do Brasil
11-Enderego de cobranga (Rua, Avenida, Praca, etc.) 12-Numero 13-Complemento (apto, sala, bloco, etc.)
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
14-Bairro 15-Municipio 16-CEP 17-UF
N I S I I S A S A | I I I Y N B | 1 1 1 1 1 1 1
18-Telefone Residencial 19-Telefone para contato em horéario coml. Ramal 20-Ocupagéo principal
DDD
1 [ I N I R F| | I A ) I N N N | I S N I I A ) I I By |
21-Dependentes nome 22-Sexo  23-Data nascimento 24-ldade  25-Paren-
M/F tesco
01 / /
1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1
02 / /
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
/ /
® | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
o | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | ! !
05 / /
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
26-Cddigo para indicagéo do grau de parentesco 1
1 = Cénjuge 2 =Filhos 3=Pais 4 = Companheiro (a) 5 = Outros

27-Céd.do Plano
9842 = Basico

<

9853 = Especial

9869 = Executivo 9889 = Maximo

Valores dos Prémios

-| 0,
28-Valor do Prémio Normal (R$) 29-Porcentagem (%) de Agravamento

Titular

30-Valor do Prémio Final (R$)

o1

02

31-Prémio Total

32-Prémio Final (R$)

33-Data Proposta VALORES EM REAIS |34-Valor 1° prémio - R$ (31) 35-10F - R$

—

/ /

36-Taxa Inscrigdo - R$

37-Valor total - R$ (33+34+35)

38-Nome do Corretor

39 -Codigo SUSEP

40-Conc.1 41-Conc.2 42-Supervisor

43-Produtor

No caso de transferéncia de plano, informar os dados abaixo e anexar contrato e comprovante dos 3 Gltimos pagamentos

44-Nome Plano Anterior 45-Contrato Anterior n°®

46-Data fim - Plano Anterior

47-Valor da Ultima parcela - R$

/ /

Ap6s o preenchimento da Declaragdo de Saude, ratificar a opcao conforme abaixo:

|:| Cobertura Parcial Temporaria para doencga ou lesdo preexistente.

|:| Agravamento de Prémio para cobertura de doenca ou lesdo preexistente.

Local e Data

Assinatura do Proponente Titular ou Responsavel pelo menor de 18 anos ou incapaz

0057.7147.0597 12via - Seguradora




DECLARAGAO DE RECEBIMENTO E POSSE

Neste ato, tomo ciéncia de que o Plano de Seguro Basico a mim oferecido esta devidamente adaptado as regras contidas
na Lei n° 9656/98, com relacdo ao plano referéncia de assisténcia a saude.

Afirmo que, ao preencher a presente Proposta de Seguro de Assisténcia a Saude, recebi as respectivas Condi¢cdes Gerais
da Proposta de Seguro, que foram integralmente lidas, entendidas e por mim aceitas sem qualquer restricdo ao seu
contedudo, o que confirmo, apondo assinatura na presente Proposta.

DECLARACOES DO PROPONENTE

Pela presente, solicito a incluséo do meu nome, e dependentes relacionados no anverso ou do titular menor de 18 anos ou
incapaz por mim representado, na apélice de Seguro de Assisténcia a Saude da Sul América Cia de Seguro Saude, ao qual
concedo o direito de agir em meu nome ou em nome do titular por mim representado em cumprimento a todas as clausulas
das Condi¢des Gerais e Particulares da referida apdlice, devendo todas as comunicagdes e/ou avisos inerentes ao contrato
serem encaminhados diretamente ao estipulante que, para tal fim, fica investido de poderes de representacgéo.

Declaro, para todos os fins e efeitos:

1. que preenchi, de proprio punho, a Declaragdo de Saude, em meu préprio nome e de meus dependentes, ou em nome
do titular por mim representado, e que estou ciente dos termos do artigo 766 do Cdédigo Civil Brasileiro, o qual prevé:
“se o0 segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragcbes 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 prémio
vencido”.

2. que tenho ciéncia e estou de acordo com as Condicdes Gerais e Particulares da apdlice, inclusive quanto aos prazos
de caréncia constantes do subitem 7.3, das referidas Condi¢cées Gerais, nao tendo qualquer ddvida quanto a sua
aplicagdo, cabendo exclusivamente a Seguradora estabelecer qualquer reducdo naqueles prazos;

3. que tenho ciéncia de que a reducdo dos prazos ou isen¢do de caréncia ndo alteram as coberturas do Seguro, perma-
necendo inalteradas as Exclusdes e Limitagdes de Cobertura, expressas nas Condicbes Gerais e Particulares da
referida apolice;

4. que estou ciente e de acordo que a eventual reducdo dos prazos de caréncia poderdo ou ndo ser validas para todas as
coberturas do presente plano em fung@o das coberturas fornecidas pelo meu plano anterior;

5. que tenho ciéncia que esta Proposta somente tera validade ap6s o pagamento do valor do primeiro prémio em estabe-
lecimento bancario e sua entrega na Seguradora, até 72 horas da data de assinatura da mesma. Caso seja declarada
alguma doenga ou lesdo preexistente, este prazo sera contado a partir da data em que a Seguradora informar o valor
correspondente ao agravamento do prémio. No caso de pagamento através de cheque, este somente sera considerado
vélido apds a liquidagcdo do mesmo pelo banco sacado;

6. que tenho ciéncia de que qualquer modificagcdo que implique em alteracdo nos valores, em qualquer uma das formas
de cobranca por mim escolhida, devera ser comunicada a Seguradora, com antecedéncia minima de 30 dias da data de
vencimento;

7. que assinando esta proposta estou autorizando a Seguradora a solicitar, a qualquer tempo, a médicos, hospitais,
clinicas e laboratdrios, informacdes que julgar necessarias para elucidacao de qualquer assunto que se relaciona com
0 presente Seguro;

8. estar ciente de que as coberturas oferecidas por este Seguro estdo em conformidade com os procedimentos constan-
tes no Rol de Procedimentos Médicos, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, vigente na data da
realizacdo do evento e que este Rol esta sujeito a inclusdo(des) e exclusao(des) de procedimentos através de RDC
(Resolucdo da Diretoria Colegiada) emitida(s) por este 6rgdo governamental ou outro que venha a substitui-lo;

9. que autorizo a Seguradora a depositar, na conta corrente por mim indicada no anverso desta proposta, qualquer
importancia referente a reembolso de despesas médico-hospitalares, decorrentes de tratamentos cobertos pelas
Condicdes Gerais deste Seguro, realizados por mim ou meus dependentes incluidos no Seguro, ou por menor de 18
anos ou incapaz por mim representado, e me obrigo a informar a Seguradora qualquer alteragdo na conta corrente
indicada;

10. estar ciente de que, caso ndo informe uma conta-corrente para receber os valores referentes ao reembolso de
despesas médico-hospitalares, estes valores serdo depositados via Ordem de Crédito Online no Banco do Brasil.

Assinatura do proponente titular ou responséavel pelo menor Assinatura do corretor
de 18 anos ou incapaz
48 - USO EXCLUSIVO DA SEGURADORA
Visto Responsavel Andlise Motivo da Autorizagéo
/ /
Prazode CPT REDUGCAO DE CARENCIA Visto Responsavel Cadastramento

| |sim | |nédo cod. caréncia / /




Proposta de Seguro de Assisténcia a Saude
Individual / Familiar - Hospitalar com Obstetricia

SulAmeérica
- perediada ag 1 NG E}

Sul América Companhia de Seguro Saude C.N.P.J.:01.685.053/0001-56 Produto Empresa Proposta/Certificado n°
345G
01-Proponente Titular
N IS S I I S A S S A S A Ay M| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
02-Registro Geral (RG) DV Orgdo emissor - Estado  Datade expedigio 03-CPF do Titular DV
IR T N N NN N B - 1 [ - 1 | / / IR A N N IR N B | 1
04-Nome do Responsavel (quando Titular for menor de 18 anos ou incapaz) 05-CPF do Responsavel DV

[N S S I [ [ e S I N | | | 1 | I | 1 | | | | | | | | | |
06-Data de Nascimento ,07-ldade |, 08-Estado Civi! 09-Sexo 10-Conta Corrente para reembolso PREENCHIMENTO OBRIGATORIO Opcional D
1 | | Solteiro M| | | |TITULAR Banco Agéncia Ne da Conta e . N
/ / 2 | | casado ) Crédito Online em agéncia
3 | | Outros Fl | |RESPONSAVEL | | | | - do Banco do Brasil
11_Endereg0 de cobranga (Rua, Avenida, Praga, etc.) 12-NGmero 13-Complemento (apto, sala, bloco, etc.)
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
14-Bairro 15-Municipio 16-CEP 17-UF
I I ) I A B | I I I I | 1 1 1 1 1 1 1
18-Telefone Residencial 19-Telefone para contato em horario coml. Ramal 20-Ocupagao principal
DDD
1 1 1 1 1 1 | | | | | | | | | | | | | IS S S S I I Sy I I N B |
21-Dependentes nome 22-Sexo 23-Data nascimento 24-ldade  25-Paren-
M/F tesco
0oL ! /
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
02 ! !
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
/ /
® | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
o | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | ! !
[0 ! /
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
26-Cadigo para indicacéo do grau de parentesco 1
1 = Cénjuge 2 =Filhos 3=Pais 4 = Companheiro (a) 5 = Outros
27-Céd.do Plano
« 9842 = Basico 9853 = Especial 9869 = Executivo 9889 = Maximo

Valores dos Prémios

- 0,
28-Valor do Prémio Normal (R$) 29-Porcentagem (%) de Agravamento

Titular

30-Valor do Prémio Final (R$)

01

02

31-Prémio Total

32-Prémio Final (R$)

33-Data Proposta VALORES EM REAIS |34-Valor 1° prémio - R$ (31) 35-I0F - R$

w—-

/ /

36-Taxa Inscri¢éo - R$

37-Valor total - R$ (33+34+35)

38-Nome do Corretor

39 -Cédigo SUSEP

40-Conc.1 41-Conc.2 42-Supervisor

43-Produtor

No caso de transferéncia de plano, informar os dados abaixo e anexar contrato e comprovante dos 3 tltimos pagamentos

44-Nome Plano Anterior 45-Contrato Anterior n®

46-Data fim - Plano Anterior

47-Valor da Ultima parcela - R$

/ /

Apés o preenchimento da Declaracdo de Saude, ratificar a opgéo conforme abaixo:

D Cobertura Parcial Temporéria para doenca ou lesdo preexistente.

D Agravamento de Prémio para cobertura de doenca ou lesdo preexistente.

Local e Data

Assinatura do Proponente Titular ou Responséavel pelo menor de 18 anos ou incapaz

0057.7147.0597 22via - Corretor




Proposta de Seguro de Assisténcia a Saude
Individual / Familiar - Hospitalar com Obstetricia

Sul América Companhia de Seguro Satde

SulAmérica
- Rseiada an 1 NGE}

C.N.P.J.:01.685.053/0001-56

Produto Empresa Proposta/Certificado n®
345G
01-Proponente Titular
I A [N S S I S N A I S A S I S [ I [ N I N N AN | | | | | | | | | | |
02-Registro Geral (RG) DV Orgdo emissor - Estado Data de expedi¢do 03-CPF do Titular DV
TN N N N N N N ! [ - 1 | / / I N N (N I B B | !
04-Nome do Responsavel (quando Titular for menor de 18 anos ou incapaz) 05-CPF do Responsavel DV
I S S S I S S [ S S | | 1 1 | | | | | | /| | | | | | | |
06-Data de Nascimento ,07-ldade 08-Estado Civi_l 09-Sexo 10-Conta Corrente para reembolso PREENCHIMENTO OBRIGATORIO Opcional D
1| | solteiro M| | | |TITULAR Banco Agéncia N° da Conta o ) o
/ / 2 | | casado i Crédito Online em agéncia
3 | | Outros Fl | |IRESPONSAVEL| | | | | | - do Banco do Brasil
11-Enderecgo de cobranga (Rua, Avenida, Praca, etc.) 12-Ntmero 13-Complemento (apto, sala, bloco, etc.)
I I N N I Y I N Y O | I I I N I Y N O O B I I |
14-Bairro 15-Municipio 16-CEP 17-UF
| IS A S I I S S A N | | I [ A N N | | | | | | | |
18-Telefone Residencial 19-Telefone para contato em horario coml. Ramal 20-Ocupagao principal
DDD DDD
| | | | | | | | | | | | | | | | | | N IS I S I e S S I A |
21-Dependentes nome 22-Sexo  23-Data nascimento 24-ldade  25-Paren-
M/F tesco
o1 / /
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
02 / /
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
/ /
® | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
o | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | ! !
5 / /
N I N N (Y S I Iy I Iy [ S N N N B
26-Cddigo para indicagéo do grau de parentesco 1
1 = Cénjuge 2 =Filhos 3=Pais 4 = Companheiro (a) 5 = Outros

27-Céd.do Plano

9842 = Basico

<

9853 = Especial

9869 = Executivo

9889 = Maximo

Valores dos Prémios
28-Valor do Prémio Normal (R$)

Titular

29-Porcentagem (%) de Agravamento

30-Valor do Prémio Final (R$)

o1

02

31-Prémio Total

32-Prémio Final (R$)

33-Data Proposta VALORES EM REAIS

m—-

/ /

34-Valor 1° prémio - R$ (31) 35-10F - R$

36-Taxa Inscrigdo - R$

37-Valor total - R$ (33+34+35)

38-Nome do Corretor

39 -Codigo SUSEP

40-Conc.1

41-Conc.2

42-Supervisor

43-Produtor

No caso de transferéncia de plano, informar os dados abaixo e anexar contrato e comprovante dos 3 tltimos pagamentos

44-Nome Plano Anterior

45-Contrato Anterior n°®

46-Data fim - Plano Anterior

/ /

47-Valor da Ultima parcela - R$

Ap6s o preenchimento da Declaragéo de Saude, ratificar a opcao conforme abaixo:

|:| Cobertura Parcial Temporaria para doencga ou lesdo preexistente.

|:| Agravamento de Prémio para cobertura de doenca ou lesdo preexistente.

Local e Data

Assinatura do Proponente Titular ou

Responsavel pelo menor de 18 anos ou incapaz

0057.7147.0597 32via - Corretor




Proposta de Seguro de Assisténcia a Saude
Individual / Familiar - Hospitalar com Obstetricia

Sul América Companhia de Seguro Salde

SulAmérica
- Rseiada an 1 NGE}

C.N.P.J.:01.685.053/0001-56

Produto Empresa Proposta/Certificado n®
345G
01-Proponente Titular
1| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
02-Registro Geral (RG) DV Orgéo emissor - Estado  Datade expedigio 03-CPF do Titular DV
I N TR TR N S B I [ — | | / / I I S N N I T | |
04-Nome do Responsavel (quando Titular for menor de 18 anos ou incapaz) 05-CPF do Responsavel Dbv
[ S I I [ [ [ S I | | | | | | | | | | | | | | | | | |
06-Data de Nascimento | 07-Idade | 08-Estado Civil 09-Sexo 10-Conta Corrente para reembolso PREENCHIMENTO OBRIGATORIO Opcional D
1| | Solteiro M| | | |TITULAR Banco Agéncia N° da Conta - ) o
/ / 2 | | casado i Crédito Online em agéncia
3 | | Outros Fl | |IRESPONSAVEL | L | | - do Banco do Brasil
11-Enderego de cobranca (Rua, Avenida, Praga, etc.) 12-Numero 13-Complemento (apto, sala, bloco, etc.)
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
14-Bairro 15-Municipio 16-CEP 17-UF
I I S S I S A O S I A | I I I I I N O | 1 1 1 1 1 1 1
18-Telefone Residencial 19-Telefone para contato em horario coml. Ramal 20-Ocupagéo principal
DDD DDD
| | | | | | | | | | | | | | | | | | (I I O B |
21-Dependentes nome 22-Sexo 23-Data nascimento 24-ldade  25-Paren-
M/F tesco
01 / /
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
o2 / /
1 1 1 1 1 | | 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1
® | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | ! !
o 1 1 1 1 1 | | 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 ! !
5 / /
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
26-Cddigo para indicagéo do grau de parentesco 1
1 = Cénjuge 2 =Filhos 3=Pais 4 = Companheiro (a) 5 = Outros

27-Céd.do Plano

9842 = Baésico

S —

9853 = Especial

9869 = Executivo

9889 = Maximo

Valores dos Prémios
28-Valor do Prémio Normal (R$)

Titular

29-Porcentagem (%) de Agravamento

30-Valor do Prémio Final (R$)

o1

02

31-Prémio Total

32-Prémio Final (R$)

33-Data Proposta VALORES EM REAIS

—

/ /

34-Valor 1° prémio - R$ (31) 35-I0F - R$

36-Taxa Inscrigéo - R$

37-Valor total - R$ (33+34+35)

38-Nome do Corretor

39 -Cédigo SUSEP

40-Conc.1

41-Conc.2

42-Supervisor

43-Produtor

No caso de transferéncia de plano, informar os dados abaixo e anexar contrato e comprovante dos 3 Gltimos pagamentos

44-Nome Plano Anterior

45-Contrato Anterior n°®

46-Data fim - Plano Anterior

/ /

47-Valor da tltima parcela - R$

Apés o preenchimento da Declaracdo de Saude, ratificar a opgéo conforme abaixo:

|:| Cobertura Parcial Temporéaria para doenca ou lesdo preexistente.

D Agravamento de Prémio para cobertura de doenca ou lesdo preexistente.

Local e Data

Assinatura do Proponente Titular ou Responsavel pelo menor de 18 anos ou incapaz

0057.7147.0597 42via - Proponente




DECLARAGAO DE RECEBIMENTO E POSSE

Neste ato, tomo ciéncia de que o Plano de Seguro Basico a mim oferecido est4 devidamente adaptado as regras contidas
na Lei n°® 9656/98, com relagdo ao plano referéncia de assisténcia a saude.

Afirmo que, ao preencher a presente Proposta de Seguro de Assisténcia a Saude, recebi as respectivas Condi¢cdes Gerais
da Proposta de Seguro, que foram integralmente lidas, entendidas e por mim aceitas sem qualquer restricdo ao seu
conteddo, o que confirmo, apondo assinatura na presente Proposta.

DECLARACOES DO PROPONENTE

Pela presente, solicito a inclusdo do meu nome, e dependentes relacionados no anverso ou do titular menor de 18 anos ou
incapaz por mim representado, na apolice de Seguro de Assisténcia a Saude da Sul América Cia de Seguro Saude, ao qual
concedo o direito de agir em meu nome ou em nome do titular por mim representado em cumprimento a todas as clausulas
das Condicdes Gerais e Particulares da referida apdlice, devendo todas as comunicagdes e/ou avisos inerentes ao contrato
serem encaminhados diretamente ao estipulante que, para tal fim, fica investido de poderes de representacéo.

Declaro, para todos os fins e efeitos:

1. que preenchi, de proprio punho, a Declaragdo de Saude, em meu préprio nome e de meus dependentes, ou em nome
do titular por mim representado, e que estou ciente dos termos do artigo 766 do Cédigo Civil Brasileiro, o qual prevé:
“se o0 segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragbes 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 prémio
vencido”.

2. que tenho ciéncia e estou de acordo com as Condi¢cdes Gerais e Particulares da apdlice, inclusive quanto aos prazos
de caréncia constantes do subitem 7.3, das referidas Condi¢gBes Gerais, ndo tendo qualquer davida quanto a sua
aplicacdo, cabendo exclusivamente a Seguradora estabelecer qualquer redugdo naqueles prazos;

3. que tenho ciéncia de que a reducdo dos prazos ou isencdo de caréncia ndo alteram as coberturas do Seguro, perma-
necendo inalteradas as Exclusfes e Limitagdes de Cobertura, expressas nas Condigbes Gerais e Particulares da
referida apolice;

4. que estou ciente e de acordo que a eventual reducao dos prazos de caréncia poderdo ou nao ser validas para todas as
coberturas do presente plano em funcdo das coberturas fornecidas pelo meu plano anterior;

5. que tenho ciéncia que esta Proposta somente tera validade ap6s o pagamento do valor do primeiro prémio em estabe-
lecimento bancario e sua entrega na Seguradora, até 72 horas da data de assinatura da mesma. Caso seja declarada
alguma doenca ou lesdo preexistente, este prazo sera contado a partir da data em que a Seguradora informar o valor
correspondente ao agravamento do prémio. No caso de pagamento através de cheque, este somente sera considerado
véalido apés a liquidacdo do mesmo pelo banco sacado;

6. que tenho ciéncia de que qualquer modificagdo que impligue em alteragdo nos valores, em qualquer uma das formas
de cobranca por mim escolhida, devera ser comunicada a Seguradora, com antecedéncia minima de 30 dias da data de
vencimento;

7. que assinando esta proposta estou autorizando a Seguradora a solicitar, a qualquer tempo, a médicos, hospitais,
clinicas e laboratorios, informagdes que julgar necessarias para elucidacdo de qualquer assunto que se relaciona com
0 presente Seguro;

8. estar ciente de que as coberturas oferecidas por este Seguro estdo em conformidade com os procedimentos constan-
tes no Rol de Procedimentos Médicos, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, vigente na data da
realizacdo do evento e que este Rol esta sujeito a inclusao(des) e exclusdo(bes) de procedimentos através de RDC
(Resolucdo da Diretoria Colegiada) emitida(s) por este 6rgdo governamental ou outro que venha a substitui-lo;

9. que autorizo a Seguradora a depositar, na conta corrente por mim indicada no anverso desta proposta, qualquer
importancia referente a reembolso de despesas médico-hospitalares, decorrentes de tratamentos cobertos pelas
Condic¢des Gerais deste Seguro, realizados por mim ou meus dependentes incluidos no Seguro, ou por menor de 18
anos ou incapaz por mim representado, e me obrigo a informar a Seguradora qualquer alteragao na conta corrente
indicada;

10. estar ciente de que, caso ndo informe uma conta-corrente para receber os valores referentes ao reembolso de
despesas médico-hospitalares, estes valores serdo depositados via Ordem de Crédito Online no Banco do Brasil.

Assinatura do proponente titular ou responséavel pelo menor Assinatura do corretor
de 18 anos ou incapaz
48 - USO EXCLUSIVO DA SEGURADORA
Visto Responsavel Andlise Motivo da Autorizag@o
/ /
Prazode CPT REDUGAO DE CARENCIA Visto Responsavel Cadastramento

| |sim | |ndo cod. caréncia / /




PROPONENTE, ATENCAO.
MUITO IMPORTANTE !

1.Leia com atencdao para preencher corretamente a Declaracao de
Saude. Este documento é fundamental para o seu ingresso no
Seguro.

2. A Declaracdo de Saude deve ser preenchida de préprio punho pelo titular,
em nome proprio e de seus dependentes, ou responsavel pelo titular,
quando este for menor de 18 anos ou incapaz.

3. Ao preencher a Declaracdo de Saude e assinar a proposta, o titular ou
responsavel pelo titular menor de 18 anos ou incapaz, assume a
responsabilidade pelas informagdes registradas, inclusive com relagao
aos dependentes, conforme prevé o Artigo 766 do Cddigo Civil Brasileiro:

"se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declaracoes
inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitacao
da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia,
além de ficar obrigado ao prémio vencido”.

4. Toda resposta afirmativa deve ser esclarecida, informando a ocorréncia
(doenca ou deficiéncia, medicamentos utilizados, tratamento ou cirurgia
realizados ou a realizar, problema de saude e sintomas), a data da
constatacao da doenca e a qual participante se refere.

v

Para orientacao do preenchimento da Declaracdao de Saude, o
proponente podera escolher um médico entre os oferecidos para
orienta-lo. Caso o proponente opte por ser orientado por médico
ndo pertencente a Rede Referenciada podera fazé-lo, desde que
assuma o custo correspondente. O médico devera também assinar
o formulario sob carimbo, com o nimero de sua inscricao no
Conselho Regional de Medicina - CRM.

=

As patologias declaradas e suas conseqiiéncias poderao, a critério
do proponente, gerar agravamento do prémio do seguro ou
Cobertura Parcial Temporaria (suspensao da cobertura para
eventos cirargicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de
alta complexidade, por periodo de 24 meses), contada a partir
da data de inicio de vigéncia do Seguro.

7. Qualquer reducao nos prazos de caréncia, constantes das Condicoes
Gerais, so tera efeito apds a apresentacdo da documentacdo necessaria,
a anadlise da proposta e a sua aceitacdao pela Seguradora.

Produto 345
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Tenho ciéncia de que a Seguradora esta me oferecendo um médico orientador, sem custo adicional, para proceder a
Entrevista Qualificada e que ainda, se for da minha vontade, posso procedé-la com um médico particular, da minha
escolha, sob minhas expensas, podendo inclusive nao utilizar esses recursos, por achar desnecessario e me julgar
suficientemente capacitado para proceder o preenchimento da Declaragcdo de Saude sem orientagdo médica.

Declaro ainda, que tenho conhecimento do artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro, o qual prevé: “se o segurado, por si ou por
seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitacdo da proposta ou na
taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido”.

Independentemente do auxilio do Médico Orientador, este formulario deve ser preenchido de "s" = SIMou "N = NAO

proprio punho pelo Proponente. Ndo serdo aceitas Declaragdes com rasuras.

ev| Valida para Titular e Dependente(s). Em caso de resposta afirmativa, especifigue no Dependentes
Quadro Descritivo, na pagina seguinte. E portador de: Titular| o1 | @ | @ |04 |0

1 |Doencas do aparelho cardio-circulatério (hipertensdo, angina, infarto, derrames, arritmias cardiacas, entre outras)?

2 | Doengas das veias e artérias (varizes, tromboses, aneurismas, hemorréidas, entre outras)?

3 | Doencgas enddcrinas e/ou metabdlicas (diabetes, transtornos da glandula tiredide, entre outras)?

4 | Doengas do aparelho digestivo (gastrite, Ulcera, esofagite, pancreatite, varizes de estfago, diverticulites, doenga

de Crohn, entre outras)?

Hérnias (hiato, inguinal, umbilical, entre outras)?

6 | Doencas renais ou da bexiga (insuficiéncia renal, rins policisticos, anomalias da pelve renal, do ureter, bexiga e uretra,
célculos renais, entre outras)?

Doencas dos 6rgaos genitais masculinos (hiperplasia de prostata, hidrocele, impoténcia, entre outras)?

Doencas do sangue (anemia, leucemia, hemofilia, linfomas, entre outras)?

Doencas pulmonares (asma, bronquite, enfizema, pneumonias de repeticéo, entre outras)?

10 | Doencas do ouvido, nariz ou garganta (diminuicdo da audicdo, problemas de adendide, colesteatoma, desvio de
septo, entre outras)?

11 | Doencas dos olhos (miopia, astigmatismo, hipermetropia, ceratocone, catarata, glaucoma, retinopatias, entre outras)?

12 | Doengas ou mal formacdes congénitas ou hereditarias ?

13 | Doencas imunolégicas (AIDS ou é portador do virus HIV, entre outras)?

14 | Doencas ou tumoragdes benignas ou malignas (cancer)?

15 | Doencgas reumaticas (artrites, febre reumatica, entre outras)?

16 | Doencas neurolégicas (epilepsia, derrame, paralisia cerebral, Parkinson, esclerose miiltipla, Doenca de Alzheimer, entre
outras)?

17 | Transtornos psiquiatricos (psicose, esquizofrenia, neurose, depresséo, retardo mental, entre outras)?

18 | Transtornos de comportamento por uso de drogas (alcool, cocaina, maconha, anfetaminas, entre outras)?

19 | Doengas ginecolégicas e das mamas (transtornos do perineo, cisto de mama, cisto de ovario, mioma, entre outras)?

20 | Doencgas da pele (psoriase, dermatite, alergias, entre outras)?

21 | Doengas infecto-contagiosas (hepatites A, B, C, D e/ou E, tuberculose, entre outras)?

22 | Doengas ortopédicas (artrose, hérnia de disco, fraturas, entre outras)?
23 | Obesidade moérbida?

24 | Alguma doenga ou lesdo ndo mencionada acima?

25 | Alguma internacao?

26 Indique no quadro de Peso e Altura as informacdes sobre vocé e seus dependentes.

Quadro de Peso e Altura DEPENDENTE
TITULAR 01l 02 03 04 05
PESO (Kg)
ALTURA (m)

* Obesidade morbida = IMC superior a 40Kg/m? ou superior a 35Kg/m? e portador de doenca cronica associada.
O Indice de Massa Corpérea (IMC) é calculado dividindo-se o peso em quilogramas pela altura em metros, elevada ao quadrado: IMC=Peso (em Kg) / Altura? (em metros).
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Ao(s) proponente(s) que apresentar(em) doenca(s) e/ou lesdo(bes) preexistente(s) sera facul-
tada a opc¢dao, pelo proponente titular, por Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT

Cobertura Parcial Temporaria: periodo de até 24 (vinte e quatro) meses, estabelecido em contrato,
durante o qual as doencas e lesdes preexistentes declaradas pelo consumidor ndo tém cobertura
integral, podendo, neste periodo, haver exclusdo da cobertura de eventos cirdrgicos, procedimentos
de alta complexidade definidos pela ANS e internacdo em unidades de tratamento intensivo, assim
consideradas aquelas que apresentem as caracteristicas definidas na Portaria GM n° 3.432, de 12
de agosto de 1998, do Ministério da Saude.

AGRAVO

Acréscimo no valor da contraprestacdo pecuniaria do plano de assisténcia a saude, oferecido ao
consumidor como alternativa a adoc¢ao de clausula de Cobertura Parcial Temporéaria para doencas
ou lesdes preexistentes.

Resolucdo ANS/RN n° 20, de 12 de dezembro de 2002
Anexo I

1 - No preenchimento dessa declaracao, o consumidor tem a opcao de ser orientado, sem 6nus financeiro, por
um médico indicado pela operadora, ou por um de sua confianca caso em que as despesas com honorarios serao
de suaresponsabilidade.

2 - Adeclaracao de salide tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, como sendo
aquelas que o consumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagdo a si proprio ou
a qualquer de seus dependentes.

3 - Havendo declaracdo de doenca ou leséo preexistente, seréo oferecidas duas opcgoes:

a) Cobertura Parcial Temporéria - CPT - o consumidor ndo tera direito aos procedimentos de alta complexidade,
cirtrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionada a doenca ou leséo declarada, por um periodo maximo de 24
(vinte e quatro) meses.

b) Agravo - Acréscimo no preco mensal do plano para que o consumidor tenha direito a cobertura completa da
doenca ou leséo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais.

4 - Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doencgas ou lesdes preexistentes nao declaradas,
até que a operadora apresente as provas concretas junto a ANS de que o consumidor omitiu a doenga ou leséo
no preenchimento desta declarag&o. ATE DECISAO DAANS NAO HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO NEM
DO ATENDIMENTO.

5- AOMISSAO DE INFORMACAO SOBRE A EXISTENCIA DE DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE DA QUAL
O CONSUMIDOR SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DO PREENCHIMENTO DESSA DECLARACAO,
DESDE QUE COMPROVADA JUNTO A ANS, PODE ACARRETAR A SUSPENSAO OU O CANCELAMENTO DO
CONTRATO. NESSE CASO, O CONSUMIDOR SERA RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO DAS DESPESAS
REALIZADAS COM O TRATAMENTO DA DOENGCA OU LESAO OMITIDA, APARTIR DA DATAEM QUE TIVER
RECEBIDO COMUNICADO OU NOTIFICACAO DA OPERADORAALEGANDO AEXISTENCIA DE DOENCA OU
LESAO PREEXISTENTE NAO DECLARADA.




DECLARACAO DE SAUDE SulAmeérica

Seguro Saude Individual/Familiar
g Rseiada an 1 NG E"

Produto Empresa Proposta/Certificado n®
345G

01-Proponente Titular

N Y [ Sy [ Sy [y S Iy [ Ny [y I B | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
02-Registro Geral DV Orgéo emissor - Estado  Datade expedicido 03-CPF do Titular DV

IR T N TR N N B - 1 [ - 1 I A N N I N B 1

04-Nome do Corretor 05-Cédigo do Corretor

| IS A Y I I I [ A Sy [ IS I A A B | 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1
06-Nome do Médico 07-Cédigo do Médico

N S I Sy e [ Ay e [ I A A N | 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1

Tenho ciéncia de que a Seguradora esta me oferecendo um médico orientador, sem custo adicional, para proceder a
Entrevista Qualificada e que ainda, se for da minha vontade, posso procedé-la com um médico particular, da minha
escolha, sob minhas expensas, podendo inclusive nao utilizar esses recursos, por achar desnecessario e me julgar
suficientemente capacitado para proceder o preenchimento da Declaragcdo de Saude sem orientagdo médica.

Declaro ainda, que tenho conhecimento do artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro, o qual prevé: “se o segurado, por si ou por
seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitacdo da proposta ou na
taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido”.

Independentemente do auxilio do Médico Orientador, este formulario deve ser preenchido de "s" = SIMou "N = NAO

proprio punho pelo Proponente. Ndo serdo aceitas Declaragdes com rasuras.

ev| Valida para Titular e Dependente(s). Em caso de resposta afirmativa, especifigue no Dependentes
Quadro Descritivo, na pagina seguinte. E portador de: Titular| o1 | @ | @ |04 |0

1 |Doencas do aparelho cardio-circulatério (hipertensdo, angina, infarto, derrames, arritmias cardiacas, entre outras)?

2 | Doengas das veias e artérias (varizes, tromboses, aneurismas, hemorréidas, entre outras)?

3 | Doencgas enddcrinas e/ou metabdlicas (diabetes, transtornos da glandula tiredide, entre outras)?

4 | Doengas do aparelho digestivo (gastrite, Ulcera, esofagite, pancreatite, varizes de estfago, diverticulites, doenga

de Crohn, entre outras)?

Hérnias (hiato, inguinal, umbilical, entre outras)?

6 | Doencas renais ou da bexiga (insuficiéncia renal, rins policisticos, anomalias da pelve renal, do ureter, bexiga e uretra,
célculos renais, entre outras)?

Doencas dos 6rgaos genitais masculinos (hiperplasia de prostata, hidrocele, impoténcia, entre outras)?

Doencas do sangue (anemia, leucemia, hemofilia, linfomas, entre outras)?

Doencas pulmonares (asma, bronquite, enfizema, pneumonias de repeticéo, entre outras)?

10 | Doencas do ouvido, nariz ou garganta (diminuicdo da audicdo, problemas de adendide, colesteatoma, desvio de
septo, entre outras)?

11 | Doencas dos olhos (miopia, astigmatismo, hipermetropia, ceratocone, catarata, glaucoma, retinopatias, entre outras)?

12 | Doengas ou mal formacdes congénitas ou hereditarias ?

13 | Doencas imunolégicas (AIDS ou é portador do virus HIV, entre outras)?

14 | Doencas ou tumoragdes benignas ou malignas (cancer)?

15 | Doencgas reumaticas (artrites, febre reumatica, entre outras)?

16 | Doencas neurolégicas (epilepsia, derrame, paralisia cerebral, Parkinson, esclerose miiltipla, Doenca de Alzheimer, entre
outras)?

17 | Transtornos psiquiatricos (psicose, esquizofrenia, neurose, depresséo, retardo mental, entre outras)?

18 | Transtornos de comportamento por uso de drogas (alcool, cocaina, maconha, anfetaminas, entre outras)?

19 | Doengas ginecolégicas e das mamas (transtornos do perineo, cisto de mama, cisto de ovario, mioma, entre outras)?

20 | Doencgas da pele (psoriase, dermatite, alergias, entre outras)?

21 | Doengas infecto-contagiosas (hepatites A, B, C, D e/ou E, tuberculose, entre outras)?

22 | Doengas ortopédicas (artrose, hérnia de disco, fraturas, entre outras)?
23 | Obesidade moérbida?

24 | Alguma doenga ou lesdo ndo mencionada acima?

25 | Alguma internacao?

26 Indique no quadro de Peso e Altura as informacdes sobre vocé e seus dependentes.

Quadro de Peso e Altura DEPENDENTE
TITULAR 01l 02 03 04 05
PESO (Kg)
ALTURA (m)

* Obesidade morbida = IMC superior a 40Kg/m? ou superior a 35Kg/m? e portador de doenca cronica associada.
O Indice de Massa Corpérea (IMC) é calculado dividindo-se o peso em quilogramas pela altura em metros, elevada ao quadrado: IMC=Peso (em Kg) / Altura? (em metros).
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Tenho ciéncia de que a Seguradora estad me oferecendo um médico orientador, sem custo adicional, para proceder a
Entrevista Qualificada e que ainda, se for da minha vontade, posso procedé-la com um médico particular, da minha
escolha, sob minhas expensas, podendo inclusive ndo utilizar esses recursos, por achar desnecessario e me julgar
suficientemente capacitado para proceder o preenchimento da Declaracdo de Saude sem orientacdo médica.

Declaro ainda, que tenho conhecimento do artigo 766 do Coédigo Civil Brasileiro, o qual prevé: “se o segurado, por si ou por
seu representante, fizer declaragbes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitacdo da proposta ou na
taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido”.

Independentemente do auxilio do Médico Orientador, este formulario deve ser preenchido de “g" = SIMou "N" = NAO

proprio punho pelo Proponente. Ndo serdo aceitas Declaragdes com rasuras.

ew| Valida para Titular e Dependente(s). Em caso de resposta afirmativa, especifique no Dependentes
Quadro Descritivo, na pagina seguinte. E portador de: Titular| o1 | @ | @ |04 |0

1 | Doengas do aparelho cardio-circulatério (hipertensdo, angina, infarto, derrames, arritmias cardiacas, entre outras)?

2 | Doencas das veias e artérias (varizes, tromboses, aneurismas, hemorroidas, entre outras)?

3 | Doencas enddcrinas e/ou metabdlicas (diabetes, transtornos da glandula tiredide, entre outras)?

4 | Doencgas do aparelho digestivo (gastrite, Ulcera, esofagite, pancreatite, varizes de es6fago, diverticulites, doenca

de Crohn, entre outras)?

Hérnias (hiato, inguinal, umbilical, entre outras)?

6 | Doencas renais ou da bexiga (insuficiéncia renal, rins policisticos, anomalias da pelve renal, do ureter, bexiga e uretra,
célculos renais, entre outras)?

Doencas dos 6rgaos genitais masculinos (hiperplasia de préstata, hidrocele, impoténcia, entre outras)?

Doencas do sangue (anemia, leucemia, hemofilia, linfomas, entre outras)?

Doencas pulmonares (asma, bronquite, enfizema, pneumonias de repeti¢cdo, entre outras)?

10 | Doengas do ouvido, nariz ou garganta (diminui¢cdo da audicdo, problemas de adendide, colesteatoma, desvio de
septo, entre outras)?

11 | Doengas dos olhos (miopia, astigmatismo, hipermetropia, ceratocone, catarata, glaucoma, retinopatias, entre outras)?

12 | Doengas ou mal formacGes congénitas ou hereditarias ?

13 | Doengas imunoldgicas (AIDS ou é portador do virus HIV, entre outras)?

14 | Doengas ou tumoragdes benignas ou malignas (cancer)?

15 | Doencgas reumaticas (artrites, febre reumatica, entre outras)?

16 | Doencas neurolégicas (epilepsia, derrame, paralisia cerebral, Parkinson, esclerose mltipla, Doenca de Alzheimer, entre
outras)?

17 | Transtornos psiquiatricos (psicose, esquizofrenia, neurose, depresséao, retardo mental, entre outras)?

18 | Transtornos de comportamento por uso de drogas (alcool, cocaina, maconha, anfetaminas, entre outras)?

19 | Doengas ginecolégicas e das mamas (transtornos do perineo, cisto de mama, cisto de ovario, mioma, entre outras)?

20 | Doencas da pele (psoriase, dermatite, alergias, entre outras)?

21 | Doencas infecto-contagiosas (hepatites A, B, C, D e/ou E, tuberculose, entre outras)?

22 | Doencas ortopédicas (artrose, hérnia de disco, fraturas, entre outras)?
23 | Obesidade morbida?

24 | Alguma doenga ou lesédo ndo mencionada acima?

25 | Alguma internagdo?

26 Indigue no quadro de Peso e Altura as informagdes sobre vocé e seus dependentes.

Quadro de Peso e Altura DEPENDENTE
TITULAR 01 02 03 04 05
PESO (Kg)
ALTURA (m)

* Obesidade morbida = IMC superior a 40Kg/m? ou superior a 35Kg/m? e portador de doenca cronica associada.
O Indice de Massa Corpoérea (IMC) é calculado dividindo-se o peso em quilogramas pela altura em metros, elevada ao quadrado: IMC=Peso (em Kg) / Altura? (em metros).
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Ao(s) proponente(s) que apresentar(em) doenca(s) e/ou lesdo(bes) preexistente(s) sera facul-
tada a opcao, pelo proponente titular, por Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT

Cobertura Parcial Temporaria: periodo de até 24 (vinte e quatro) meses, estabelecido em contrato,
durante o qual as doencas e lesdes preexistentes declaradas pelo consumidor ndo tém cobertura
integral, podendo, neste periodo, haver exclusdo da cobertura de eventos cirlrgicos, procedimentos
de alta complexidade definidos pela ANS e internacdo em unidades de tratamento intensivo, assim
consideradas aquelas que apresentem as caracteristicas definidas na Portaria GM n° 3.432, de 12
de agosto de 1998, do Ministério da Saude.

AGRAVO

Acréscimo no valor da contraprestacdo pecunidria do plano de assisténcia a salde, oferecido ao
consumidor como alternativa a adocao de clausula de Cobertura Parcial Temporaria para doencas
ou lesBes preexistentes.

Resolucdo ANS/RN n° 20, de 12 de dezembro de 2002
Anexo Il

1 - No preenchimento dessa declaracéo, o consumidor tem a opcao de ser orientado, sem énus financeiro, por
um médico indicado pela operadora, ou por um de sua confianca caso em que as despesas com honorarios seréo
de sua responsabilidade.

2 - Adeclaragdo de salide tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, como sendo
aquelas que o consumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagéo a si proprio ou
a qualquer de seus dependentes.

3 - Havendo declarag&o de doenca ou leséo preexistente, serdo oferecidas duas opcoes:

a) Cobertura Parcial Temporéria - CPT - o consumidor ndo tera direito aos procedimentos de alta complexidade,
cirtrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionada a doenca ou lesdo declarada, por um periodo maximo de 24
(vinte e quatro) meses.

b) Agravo - Acréscimo no preco mensal do plano para que o consumidor tenha direito a cobertura completa da
doencga ou leséo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais.

4 - Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doencas ou les@es preexistentes ndo declaradas,
até que a operadora apresente as provas concretas junto a ANS de que o consumidor omitiu a doenga ou leséo
no preenchimento desta declarag&o. ATE DECISAO DAANS NAO HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO NEM
DO ATENDIMENTO.

5- AOMISSAO DE INFORMAGCAO SOBRE AEXISTENCIA DE DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE DA QUAL
O CONSUMIDOR SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DO PREENCHIMENTO DESSA DECLARAGCAO,
DESDE QUE COMPROVADA JUNTO A ANS, PODE ACARRETAR A SUSPENSAO OU O CANCELAMENTO DO
CONTRATO. NESSE CASO, O CONSUMIDOR SERA RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO DAS DESPESAS
REALIZADAS COM O TRATAMENTO DA DOENGCA OU LESAO OMITIDA, APARTIR DA DATA EM QUE TIVER
RECEBIDO COMUNICADO OU NOTIFICACAO DA OPERADORAALEGANDO A EXISTENCIA DE DOENCAOU
LESAO PREEXISTENTE NAO DECLARADA.




Apdés o0 preenchimento da 22
(segunda) parte da Declaracao de
Saude, verifigue se todas as
guestoes foram respondidas
corretamente, bem como assinadas
pelo Titular ou Responsavel Legal,
guando o Titular for menor de
18 anos ou incapaz.

Produto 345



DECLARACAO DE SAUDE SulAmeérica

Seguro Saude Individual/Familiar s ING B

Produto Empresa Proposta/Certificado n®
345G
Quadro Descritivo
Caso algum dos participantes desta Proposta apresente alguma das situacdes
. anteriores, especifigue a razdo da mesma (informe datas, tratamentos, situagdo atual d
cod. Data e tudo o mais que considerar importante para avaliagdo médica e o cédigo do O
ITEM | Titular/ oL M OMEIES (2 ¢ 190 | Seguradora
Evento | dependente). Se d de relat d laudo d
Depend. ependente). Se dispuser de relal 6rio médico, exames ou laudo de exames ou cirurgias CID-10
a respeito da doenca referida, junte a esta Declaragéo.
Se optar por um Médico Orientador ndo referenciado, estou ciente de que a despesa sera de Médico Orientador. B
minha responsabilidade e sem direito a reembolso. Declaro que prestei as onentagr?es zecess’angs
Fui orientado por: ( ) Médico referenciado ( ) Médico particular el (© Proponente~preenc (ElF G [pIeaile
punho esta Declaragdo de Saude.
( )  Optei por ndo utilizar auxilio do Médico Orientador para
preenchimento desta Declaracéo.
Locale Data Assin. Proponente Titular ou Resp. por menor de 18 anos ou incapaz CRM e Assinatura Sob Carimbo do Médico

Caso tenha sido declarada alguma doenca e/ou lesdo preexistente, seu Seguro estara sujeito a Cobertura Parcial
Temporaria ou Agravo. Certifique-se com seu Corretor de ter compreendido integralmente a que se referem essas
clausulas e faca sua opgéo abaixo. Declaracdes de Saude sem essas opgOes assinaladas serdo devolvidas.

Cobertura Parcial Temporaria |:| Agravo D
PARA USO DA SEGURADORA
Titular / Dependente Preexisténcia
Titular [eeve( %) [IModerada( %) [orave( %)
1 [ Leve( %) [ Jmoderada( %) [erave( %)
2 [ Leve( %) [ ]Moderada( %) Cerave( %)
3 [ Leve( %) [_]Moderada( %) Cerave( %)
4 [ieve %) [IModerada( %) [ erave( %)
5 D Leve( %) DModerada( %) D Grave ( %)
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DECLARACAO DE SAUDE SulAmeérica
Seguro Saude Individual/Familiar - ING B
awa il an

Produto Empresa Proposta/Certificado n®
345 G
Quadro Descritivo
Caso algum dos participantes desta Proposta apresente alguma das situacdes
cod Dat anteriores, especifique a razdo da mesma (informe datas, tratamentos, situacdo atual Uso da
o Bl e tudo o mais que considerar importante para avaliacdo médica e o cédigo do s d
ITEM | Titular/ | Evento : e e ) . eguradora
Depend dependente). Se dispuser de relatério médico, exames ou laudo de exames ou cirurgias CID-10
' a respeito da doenca referida, junte a esta Declaragéo.
Se optar por um Médico Orientador ndo referenciado, estou ciente de que a despesa sera de Médico Orientador. B
minha responsabilidade e sem direito a reembolso. Declaro que prestei as orientagdes necessarias
Fui orientado por: ()  Médico referenciado () Médico particular Hebyel () [PLAvaeLiEe) ELCRITEE B Ll
punho esta Declaracdo de Saude.
( )  Optei por ndo utilizar auxilio do Médico Orientador para
preenchimento desta Declaragéo.
Local e Data Assin. Proponente Titular ou Resp. por menor de 18 anos ou incapaz CRM e Assinatura Sob Carimbo do Médico

Caso tenha sido declarada alguma doenca e/ou lesdo preexistente, seu Seguro estara sujeito a Cobertura Parcial
Temporaria ou Agravo. Certifique-se com seu Corretor de ter compreendido integralmente a que se referem essas
clausulas e faca sua opgéo abaixo. Declaracdes de Saude sem essas opgOes assinaladas serdo devolvidas.

Cobertura Parcial Temporéaria D Agravo D
PARA USO DA SEGURADORA
Titular / Dependente Preexisténcia
Titular [ ieve( %) [ IModerada ( %) [erave( %)
1 [JLeve( %) [ Moderada( %) [orave( %)
2 [ Leve( %) [ JModerada( %) [ erave( %)
3 [Jreve( %) [_]Moderada( %) [Jorave( %)
4 [ Leve( %) DModera.da( %) DGrave( %)
5 [ieve( 9%) [ IModerada %) [orave( %)
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DECLARACAO DE SAUDE SulAmeérica

Seguro Saude Individual/Familiar

Raseciuda an 1 NGE}

Produto Empresa Proposta/Certificado n®
345 G
Quadro Descritivo
Caso algum dos participantes desta Proposta apresente alguma das situagcfes
cod Dat anteriores, especifique a razdo da mesma (informe datas, tratamentos, situacao atual Uso da
o Bl e tudo o mais que considerar importante para avaliacdo médica e o coédigo do s d
ITEM | Titular/ | Evento h e P . h eguradora
Depend dependente). Se dispuser de relatério médico, exames ou laudo de exames ou cirurgias CID-10
' a respeito da doenca referida, junte a esta Declaragéo.
Se optar por um Médico Orientador ndo referenciado, estou ciente de que a despesa sera de Médico Orientador. B
minha responsabilidade e sem direito a reembolso. Declaro que prestei as orientagdes necessarias
Fui orientado por: ()  Médico referenciado () Médico particular U ) (B IR G LG G sl e
punho esta Declaragdo de Saude.
( )  Optei por ndo utilizar auxilio do Médico Orientador para
preenchimento desta Declaragéo.
Local e Data Assin. Proponente Titular ou Resp. por menor de 18 anos ou incapaz CRM e Assinatura Sob Carimbo do Médico

Caso tenha sido declarada alguma doenca e/ou lesdo preexistente, seu Seguro estara sujeito a Cobertura Parcial
Temporaria ou Agravo. Certifique-se com seu Corretor de ter compreendido integralmente a que se referem essas
clausulas e faca sua opgéo abaixo. Declaracdes de Saude sem essas opgOes assinaladas serdo devolvidas.

Cobertura Parcial Temporaria D Agravo D
PARA USO DA SEGURADORA
Titular / Dependente Preexisténcia
Titular [eeve( %) [ IModerada %) [orave( %)
1 [ Leve( %) [JModerada( %) [orave( %)
2 [ eve( %) [ Moderada %) [ Grave( %)
3 [ eve( %) [_]Moderada( %) [Jorave( %)
4 [ieve %) DModerada( %) O Grave ( %)
5 [ieve( %) [ IModerada( %) [orave( %)
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SUL AMERICA COMPANHIA DE SEGURO SAUDE Proposta/Certificado n®

Registro na ANS n° 00624-6

1.1

1.2

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

CONDICOES GERAIS DA APOLICE

OBJETO DO SEGURO

Respeitadas as Limitagdes dos Servigos Cobertos (item 4), os Servigos nao
Cobertos pelo Seguro (item 5) e todas as demais Condicdes Gerais e
Particulares deste contrato, este seguro tem por objeto garantir ao segurado,
para cada evento, o reembolso de despesas médicas e/ou hospitalares,
exceto para os servicos de Assisténcia 24 Horas, de acordo com o plano de
seguro contratado, efetuadas com seu tratamento ou de seus dependentes
incluidos no seguro, com Livre Escolha de médicos e estabelecimento
hospitalares, no Brasil e no Exterior, ocorridos exclusivamente em regime
de internagao hospitalar, em razao de doenca, acidente pessoal ou gravidez.

A Abrangéncia Geografica oficial deste seguro, com base na Lei n. © 9656/
98 e sua Regulamentacao, € NACIONAL.

DEFINIGCOES

Acidente Pessoal - é o evento exclusivo e diretamente externo, subito,
involuntario e violento, com data e ocorréncia perfeitamente caracterizadas,
causador de lesdo fisica que, por si sO, e independentemente de qualquer
outra causa, torne necessaria a internagdo hospitalar ou o atendimento em
regime ambulatorial do segurado.

Agravo - é o acréscimo no valor do prémio, em decorréncia das doengas
ou lesdes relacionadas pelo segurado na Declaracdo de Saude, adotado
como compensacao pela ndo aplicacdo da Cobertura Parcial Temporaria.

Caréncia - é o periodo durante o qual, mesmo pagando o prémio mensal, o
Segurado nao tem direito a determinadas coberturas.

Certificado do Seguro - é o documento emitido pela Seguradora ao
Segurado Titular que ratifica os termos do contrato de Seguro firmado.

Cobertura - é a garantia, ao Segurado, de realizacdo dos itens constantes
no Rol de Procedimentos Médicos, instituido pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, na segmentacao Hospitalar com Obstetricia.

1 Produto 345



2.6

2.7

2.8

2.9

2.10

2.11

2.12

2.13

2.14

2.15

Cobertura Parcial Temporaria - é a suspensao da cobertura de Eventos
Cirurgicos, Leitos de Alta Tecnologia e Procedimentos de Alta Complexidade
pelo prazo de até 24 (vinte e quatro) meses para a(s) Doenca(s) e/ou
Lesao(Oes) Preexistente(s) declarada(s) pelo Proponente Titular ou seu
responsavel legal na Declaragcdao de Saude, com base no Indice de
Procedimentos de Alta Complexidade que compde o Rol de Procedimentos
Médicos instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, vigente
na data de realizagdao do Evento.

Comprovante de validade do atendimento - é o documento emitido
pela Seguradora, utilizado pelo Segurado, para comprovar que a apélice de
Seguro Saude encontra-se em vigor.

Co-participacao - é a parte paga pelo Segurado pela realizagdo de cada um
dos procedimentos médicos e/ou hospitalares. A Co-participacdo pode ser
estipulada em porcentagem ou em valor monetario, de acordo com o Plano
contratado.

Corretor - é o profissional autbnomo ou a pessoa juridica que, escolhido
pelo segurado, esta autorizado pela Superintendéncia de Seguros Privados
- SUSEP a intermediar e a angariar contratos de seguro. A escolha do
corretor é da inteira e exclusiva responsabilidade do segurado, conforme
previsto no Decreto-lei n. © 73, de 21 de novembro de 1966 e na Lei n. ©
4,594, de 29 de dezembro de 1964.

Data de Adesao - é a data correspondente ao dia subseqiiente a quitagao
do primeiro prémio mensal, na rede bancaria.

Declaracao de Saude - é o documento a ser apresentado a Seguradora
junto da Proposta de Seguro, preenchido e assinado pelo Proponente Titular
ou seu responsavel legal com o auxilio ou ndo do Médico Orientador, onde
serao relacionadas as suas condicdes de saude e de seu(s) Dependente(s),
especialmente em relacdo a(s) Doenca(s) e/ou Lesdo(0es) Preexistente(s).

Dependentes Seguraveis - sdo considerados exclusivamente o cénjuge
ou companheiro (a), os filhos solteiros e/ou adotivos do Segurado Titular,
menores de 24 (vinte e quatro) anos ou invalidos de qualquer idade.
Equiparam-se a filhos (as), enteado(a) e o (a) menor que esteja sob a
guarda ou tutela do Segurado Titular por determinacgao judicial.

Doenca(s) e/ou Lesao(0es) Preexistente(s) - sao aquelas, inclusive
as congénitas, que o(s) Proponente(s) ou seu responsavel legal, saiba(m)
ser portador(es) ou sofredor(es) na época de contratagao/adesdo do
Seguro.

Emergéncia - é o evento que implique risco imediato de vida ou de lesdes
irreparaveis para o segurado. Para a caracterizacdo da emergéncia, a segu-
radora podera exigir a apresentacao de relatério médico e de exames com-
plementares que a comprovem.

Inclusdao de Segurado - é a anuéncia, pela seguradora, do proponente e
de seus dependentes a condicdo de segurados, através de suas inclusdes
na apdlice.
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2.16

2.17

2.18

2.19

2.20

2.21

2.22

2.23

2.24

2.25

Internacao Hospitalar Cirdrgica - é o periodo no qual o segurado fica
hospitalizado para realizar um ato cirurgico, compreendendo o pré-operatorio,
o ato cirdrgico e o pdés-operatorio.

Internacao Hospitalar Clinica - é o periodo no qual o segurado fica
hospitalizado para tratamento de doencas que ndao exigem a realizagao de
um procedimento cirurgico.

Internacao Hospitalar Programada - é a internacao hospitalar para
tratamentos cirurgicos ou ndao que, nao sendo de urgéncia ou de emergéncia,
podem ser programados com antecedéncia pelo médico assistente.

Leitos de Alta Tecnologia - sao aqueles que se destinam ao tratamento
intensivo e especializado em Unidade ou Centros de Terapia Intensiva, Semi-
Intensiva, Terapia Respiratoria, Coronariana, Pediatrica ou Neonatal, Terapia
de Pacientes Queimados e Unidades de Isolamento.

Médico Orientador - é o profissional médico indicado pela Seguradora para
auxiliar o Proponente Titular ou seu responsavel legal, no preenchimento da
Declaracao de Saulde, sua e de seu(s) Dependente(s), quando houver. E
facultada ao Proponente Titular ou seu responsavel legal a escolha de um
Médico Orientador que nado faca parte da relacdo fornecida pela Seguradora,
arcando, neste caso, com as despesas, sem direito ao Reembolso.

Plano de Seguro - é o conjunto de garantias relativas a assisténcia médica
e/ou hospitalar disponibilizada pela Seguradora aos Segurados e seu(s)
Dependente(s), que diferenciam-se quanto a: Padrao de Acomodagao
hospitalar e/ou Rede Referenciada, Multiplos de Reembolso e Valor do Prémio.

Prémio do Seguro - é a importancia paga mensal e antecipadamente pelo
segurado a seguradora, em moeda corrente nacional, para garantir o direito
as coberturas estabelecidas nas Condicdes Gerais e Particulares, quando
houver.

Procedimentos de Alta Complexidade - sdo aqueles relacionados no indice
de Procedimentos de Alta Complexidade que compde o Rol de Procedimentos
Médicos, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, vigente
na data de realizagdao do Evento.

Proponente - é a pessoa fisica que propde o seu ingresso e o de seu(s)
dependente(s), quando houver, no seguro. Quando o Proponente for menor
de 18 anos ou incapaz, cabera ao responsavel legal propor seu ingresso no
Seguro.

Proposta de Seguro - é o documento formal, parte integrante do contrato,
no qual o proponente expressa a intengao de ingressar no seguro saude,
manifestando pleno conhecimento de suas obrigacdes e direitos, bem como
informando a seguradora seus dados pessoais e de seus dependentes, se
houver, junto da Declaracao de Saude preenchida e assinada.

2.25.1 A Proposta de Seguro contera, obrigatoriamente, as Condicdes Gerais do

contrato de seguro. Caso o contrato contenha Condicdes Particulares, estas
também constardao da Proposta de Seguro.
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2.26 Rede Referenciada - é o conjunto de médicos especialistas, hospitais,
prontos-socorros, clinicas, laboratérios e demais estabelecimentos
especializados na area de medicina, disponibilizado pela Seguradora ao
segurado.

2.26.1 A Rede Referenciada tem por objetivo somente facilitar a utilizagao do se-
guro, cabendo ao segurado escolher livremente o profissional desejado,
ciente de que a Seguradora considera apenas a sua habilitacao legal, sem
responsabilizar-se pela qualidade dos servigos prestados ou por qualquer
ato doloso, culposo ou acidental por ele praticado.

2.26.2Sempre que o Segurado for assistido por instituicdes ou profissionais cons-
tantes da Rede Referenciada, a Seguradora efetuard, por conta e ordem
do Segurado o pagamento diretamente aos profissionais ou instituicoes
pelos atendimentos realizados, observadas as Condicdes Gerais e
Particulares do Seguro, quando houver.

2.26.3 A inclusdo de profissionais, na Rede Referenciada, dependera da concordan-
cia do prestador, como também da analise feita pela Seguradora, que decidira
soberanamente quanto a inclusdo. A exclusdao ou substituicao de
profissionais médicos pessoa fisica e estabelecimentos, ocorrera a
pedido do prestador ou por iniciativa da seguradora, exceto os esta-
belecimentos hospitalares que respeitarao os critérios a seguir:

a) Por iniciativa do prestador;

b) Por iniciativa da seguradora, nos casos de substituicao do prestador
por outro equivalente, mediante comunicacao prévia ao segurado e a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, com 30 (trinta) dias
de antecedéncia. Nos casos em que ocorrer no periodo de internagao
do segurado sera garantida a permanéncia do mesmo e o pagamento
das despesas até a alta hospitalar;

c) Por iniciativa da seguradora, nos casos de exclusao do prestador,
com autorizacao prévia e formal da Agéncia Nacional de Saude Su-
plementar - ANS.

2.26.4 Ressalva-se do prazo previsto na letra "b”, acima, os casos decor-
rentes de rescisao por fraude ou infracao das normas sanitarias e
fiscais em vigor. E ainda, nessas situacgoes, se ocorrer durante periodo
de internacao do segurado, fica garantida a remocao imediata para
outro estabelecimento equivalente.

2.26.5 A Rede Referenciada podera sofrer alteragao a qualquer época, respeitando
os critérios estabelecidos neste item, que é fundamentado pela Lei
n.o 9656/98, no seu artigo 17. No entanto, essas alteragdes estardo a
disposicao do segurado através da Central de Atendimento Saude 24 Horas
qgue poderd, a qualquer momento, fornecer atualizadas sobre a Rede
Referenciada.

2.27 Reembolso - é o ressarcimento efetuado pela Seguradora ao segurado,
das despesas médicas e/ou hospitalares efetuadas por ele ou por seus
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2.28

2.29

2.30

2.31

dependentes segurados, desde que cobertas pelo seguro. O valor do
reembolso sera calculado de acordo com o estabelecido no subitem 9.6
destas CondigOes Gerais.

Segurado - é o proponente e seus dependentes aceitos e efetivamente
incluidos no seguro.

Segurado Titular - é a pessoa que contrata o seguro com a seguradora,
responsavel pelos pagamentos dos prémios do seguro e pela veracidade
das declaragdes da Proposta de Seguro.

Seguradora - é a Sul América Companhia de Seguro Saude, pessoa juridica
de direito privado, legalmente autorizada a operar seguros de Assisténcia a
Saulde, registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, sob o
n°00624-6.

Tabela SulAmérica Saide - E a relacdo de procedimentos médicos e/ou
hospitalares estabelecidos em conformidade com o Rol de Procedimentos
Médicos que servird como base para o Reembolso das despesas realizadas
com o tratamento do Segurado Titular ou seu(s) Dependente(s) incluido(s)
no Seguro. Esta relacao podera ser atualizada com inclusdes e/ou exclusdes
de procedimentos, sempre em conformidade com o Rol de Procedimentos
Médicos instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

2.31.1 A Tabela SulAmérica Saude estd devidamente registrada no 3° Cartério de

2.32

2.33

Registros de Titulos e Documentos da cidade de Sao Paulo, para a
segmentacao Hospitalar com Obstetricia.

Unidade de Servigo (US) - é o valor, expresso em moeda corrente nacional,
gue servira como base de calculo para determinacao dos prémios mensais
e dos limites de reembolso dos servicos médicos e hospitalares, previstos
nestas Condigcdes Gerais e nas Condicdes Particulares, quando houver.

Urgéncia - é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicacdes
no processo gestacional. Para caracterizacdo desta situagao, a seguradora
poderad exigir a apresentacdao de relatério médico e de exames
complementares que a comprovem.

SERVICOS COBERTOS PELO SEGURO

Estdao cobertas as despesas efetuadas pelo Segurado Titular ou seu(s)
Dependente(s) no tratamento das doencgas codificadas na Classificagao Es-
tatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude,
102 Revisao - CID 10, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), na
segmentacao Hospitalar com Obstetricia, observada a abrangéncia destas
Condicoes Gerais.

Serao reembolsados ao segurado, quando este ndo optar por profissionais
ou instituicOes constantes da Rede Referenciada, dentro dos limites do Plano
de Seguro contratado observando-se, ainda, os Grupos de Caréncia (subitem
7.3), o Pagamento dos Prémios (item 16) e os Servicos ndao Cobertos pelo
Seguro (item 5), as despesas relativas a:
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3.1

3.2

3.2

Internacoes Hospitalares, durante o periodo compreendido entre as
datas de internacao e da alta hospitalar:

a) diarias de internacdo do paciente segurado, por periodo determinado pelo
médico assistente;

b) servicos gerais de enfermagem;

c) alimentacao dietética do paciente;

d) exames complementares, necessarios ao controle da evolucao da doenca,
realizados durante o periodo de internagao hospitalar;

e) medicamentos, anestésicos, oxigénio, transfusdo e demais recursos
terapéuticos utilizados durante o periodo de internacao hospitalar;

f) uso de centro cirdrgico, incluindo o material utilizado, de acordo com o porte
cirurgico;

g) utilizacdo de unidade de terapia intensiva, ou isolamento, pelo periodo de-
terminado pelo médico assistente;

h) remogao do paciente, por via terrestre, conforme estabelecido no subitem
4.3;

i) sessOes de quimioterapia anti-neoplasica e radioterapia, conforme solicitacdo
e justificativa do médico assistente;

j) diaria de acompanhante de paciente segurado menor de 18 (dezoito) anos;

k) os casos de clinica médica de urgéncia e emergéncia, desde que solicitados
pelo médico assistente;

l) estdo cobertos os honorarios médicos relativos aos procedimentos clinicos
ou cirargicos, referentes as especialidades médicas reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, realizados durante o periodo de internacao,
compreendendo os servigos prestados pelo médico assistente ou cirurgido,
auxiliares, anestesista e instrumentador, previstos na Tabela SulAmérica
Saude, em conformidade com o Rol de Procedimentos Médicos, de
acordo com o subitem 2.31.

Os segurados candidatos a transplante de 6rgaos, provenientes de doador
morto, conforme Lei n. © 9656/98 deverao, obrigatoriamente, estar
inscritos em uma das Centrais de Notificagdo, Captagdo e Distribuicdo de
Orgaos — CNCDOs e estarao sujeitos ao critério de fila Unica de espera e de
selecdo. Serao garantidas as despesas assistenciais com doadores
vivos.

Internacgoes Psiquiatricas

.1 Despesas hospitalares decorrentes de tratamento de transtornos psi-

quiatricos em situacoes de crise:

a) Até 30 (trinta) dias de internacao, consecutivos ou ndao, por ano de
vigéncia, nao cumulativos, em hospital psiquiatrico, em unidade de
terapia ou em enfermaria psiquiatrica em hospital geral;

b) Até 8 (oito) semanas anuais, por ano de vigéncia, ndo cumulativos,
para tratamento em regime de Hospital-Dia;

c) Até 180 (cento e oitenta) dias, por ano de vigéncia, ndo cumulativos,
para tratamento em regime de Hospital-Dia, no caso dos seguintes
diagnosticos, conforme Classificacao Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados Com a Saude, 102 Revisdao — CID
10, da Organizacao Mundial de Saude:
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c.1l)
c.2)
c.3)
c.4)

3.2.2

3.2.3

3.3

3.3.1

Transtornos Mentais organicos, inclusive os sintomaticos (FOO0 a F09);
Esquizofrenia, Transtornos esquizotipicos e delirantes (F20 a F29);
Retardo Mental (F70 a F79);

Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que
aparecem habitualmente na infancia ou na adolescéncia (F90 a F98).

Despesas hospitalares decorrentes de tratamento por dependéncia
quimica até 15 (quinze) dias de internacao, por ano de vigéncia, nao
cumulativos, em hospital geral.

Havera Co-Participacao do Segurado, correspondente a 50%
(cinqiienta por cento) das despesas cobertas a partir do 1° dia
subseqiiente aos prazos definidos nos subitens 3.2.1, alineaa e 3.2.2
acima, dentro de um mesmo ano de vigéncia do seguro.

Urgéncias e Emergéncias

Estardo cobertos os atendimentos ambulatoriais de urgéncia e emergéncia,
desde a admissao no pronto-atendimento do paciente até a sua alta
hospitalar, exceto se o segurado estiver cumprindo os periodos de caréncia,

conforme descrito no subitem 3.3.1.

Durante os Periodos de Caréncia

3.3.1.1 Nos casos de emergéncia ou urgéncia, conforme descritos nos

subitens 2.14 e 2.33, durante o cumprimento dos periodos de
caréncia descritos no subitem 7.3 e inclusive para as eventuais
doencgas ou lesdoes preexistentes declaradas, o segurado tera a
cobertura ambulatorial assegurada de até 12 (doze) horas de
atendimento.

3.3.1.2 Caso seja necessaria, para a continuidade do atendimento de

emergéncia ou urgéncia, a realizacdao de procedimentos exclusivos
da cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora
de servicos e em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura
cessara, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da
necessidade de internacao, passara a ser do segurado, ndao cabendo
nenhum Onus a seguradora.

3.3.1.3 Para os casos decorrentes de acidente pessoal, o segurado tera

também direito a assisténcia hospitalar, se necessario.

3.3.1.4 A Seguradora fica responsavel pela remocdo do paciente apos a realizagcao

do atendimento, classificado como emergéncia ou urgéncia, exclusivamente
quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos técnicos
oferecidos pela unidade que prestou o atendimento para continuidade do
tratamento ou pela necessidade de internacao quando o segurado nao
tiver direito a esta. A remogao sera para uma unidade do SUS que disponha
de recursos necessarios para garantir a continuidade do atendimento.
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3.3.1.5 Quando o segurado ou seu responsavel optar, mediante assinatura de

termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade
diferente daquela definida no subitem 3.3.1.4, a seguradora estara
desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remocgao.

3.3.1.6 Caso nao possa haver a remocao, em decorréncia de risco de vida

3.3.2

3.3.3

do segurado, este ou seu responsavel e o prestador do atendimento
deverao negociar, entre si, a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando assim a seguradora deste
onus.

Apoés o cumprimento dos Periodos de Caréncia.

O segurado tera direito, além das coberturas do subitem 3.3.1, as internagoes
hospitalares que se fizerem necessarias, exceto para Cobertura Parcial
Temporaria onde serdao reguladas de acordo com item 3.

Acidentes Pessoais

O segurado terd direito as coberturas abaixo, independentemente do
cumprimento dos periodos de caréncia, desde que decorrentes de acidente
pessoal ocorrido a partir da zero hora da data de adesao:

a) cirurgias de pequeno porte, que dispensem internacao hospitalar ou

atendimento em pronto-socorro, desde que em especialidades médicas
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

b) servicos complementares de diagnose e terapia, realizados durante o primeiro

atendimento;

c) medicamentos e materiais cirdrgicos utilizados exclusivamente no transcorrer

do atendimento ambulatorial, observado o disposto nos subitens 5.10 e
5.11,;

d) remogdes em ambulancia, por via terrestre, conforme estabelecido no subitem

3.4

3.5

3.6

3.6.1

3.6.2

4.3.
Tratamentos Fisioterapicos

Exclusivamente aqueles que visem dar continuidade a um tratamento que
se iniciou durante a internagao hospitalar.

Assisténcia Pré-Natal

Estao cobertas, exclusivamente, as consultas com Ginecologista / Obstetra,
durante o transcorrer do processo gestacional, e os exames ultra-
sonograficos obstétricos e laboratoriais, necessarios para acompanhamento
da gestacao.

Doencgas ou Lesdes Preexistentes

Para as doencas e/ou lesdoes preexistentes declaradas e todas as
doencas a elas relacionadas, o segurado podera optar pela Cobertura
Parcial Temporaria ou Agravo.

A opcao pela Cobertura Parcial Temporaria, implica na suspensao da
cobertura de Eventos cirirgicos, Leitos de Alta Tecnologia (subitem
2.19) e Procedimentos de Alta Complexidade (subitem 2.23), pelo
periodo de até 24 (vinte e quatro) meses.
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3.6.3

3.6.4

3.7

4.2

4.3

5.1

5.2

5.3

Para as patologias psiquiatricas preexistentes, exceto as decorrentes
do uso de substancias quimicas, o periodo de Cobertura Parcial
Temporaria sera de 6 (seis) meses.

A opcao pelo agravo implica em acréscimo no valor do Prémio mensal.
No entanto, a cobertura de Eventos Cirlrgicos, Leitos de Alta
Tecnologia e Procedimentos de Alta Complexidade, obedecera apenas
os periodos de caréncia estabelecidos no subitem 7.3, destas
Condigoes Gerais.

Antes do recebimento do Cartdao de Identificagcdo e do Livro da Rede
Referenciada (até 30 dias apds a data de adesdo), todos os tratamentos,
inclusive os decorrentes de emergéncia e urgéncia, serao pagos através de
reembolso, dentro dos limites do Plano de Seguro contratado, de acordo
com o estabelecido no item 9.

LIMITACOES DOS SERVICOS COBERTOS

Parto - o evento parto termina com a alta hospitalar dada a
parturiente. Nos casos em que o recém-nascido tiver necessidade de
atendimento, com justificativa em relatério médico, esta cobertura
sera garantida por um periodo maximo de 30 (trinta) dias, contados
a partir da data de nascimento.

Internacao Hospitalar Clinica - 1 (uma) visita médica hospitalar por
dia de internacao e 1 (um) médico por especialidade, exceto para
casos justificados por relatorio médico.

Remocgao do Segurado - s6 sera coberta quando realizada por via
terrestre e desde que justificada pelo médico assistente, para outro
estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia
geografica previstos neste contrato, subitem 1.2 e, respeitado ainda,
o estabelecido no subitem 6.4.

SERVICOS NAO COBERTOS PELO SEGURO

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

Casos de cataclismos, dentre estes, desastres com gases e produtos
radioativos e ionizantes, guerras e comogodes internas, quando
declarados pela autoridade competente;

Internacoes hospitalares, tratamentos ambulatoriais mesmo que de-
correntes de Emergéncia e Urgéncia, exames diagnosticos, terapias
e consultas médicas realizadas ou prescritas por profissionais de
especialidades nao reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto
médico, ou nao reconhecidos pelas autoridades competentes,
tratamentos cirirgicos para alteracoes do corpo;
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5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

5.10

5.11

5.12

5.13

5.14

5.15

5.16

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

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

Consultas, avaliacoes, sessoes, tratamentos e qualquer outro proce-
dimento de Medicina Ortomolecular, Psicologia, Fonoaudiologia e
Terapia Ocupacional;

Aparelhos ortopédicos;

Cirurgia plastica, tratamento clinico ou cirdrgico com finalidade estética
ou social, mesmo que justificados por uma causa médica, exceto
quando necessarios a restauracao das funcoes de algum 06rgao ou
membro, alteradas em razao de acidente pessoal ocorrido na vigéncia
do Seguro e aquelas necessarias a correcao de lesdao, decorrente de
tratamento cirargico de neoplasia maligna que tenha se manifestado
apos a data de adesao do Seguro e desde que comprovadas por laudo
anatomopatoloégico. E para os casos ocorridos anteriormente a vigéncia
do Seguro, apds cumpridos os prazos de caréncia e cobertura parcial
temporaria;

Tratamentos de emagrecimento, senilidade, rejuvenescimento,
repouso, convalescéncia e suas conseqiiéncias e quaisquer outros
realizados em clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas
para acolhimento de idosos, clinicas de emagrecimento, SPAs, ou
similares;

Curativos e medicamentos ministrados ou utilizados fora do regime
de Internacao Hospitalar ou fora do atendimento ambulatorial;

Materiais e medicamentos importados nao nacionalizados e os nao
reconhecidos pelo 6rgao governamental competente;

Vacinas e autovacinas;

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

Internacoes clinicas ou cirdrgicas e procedimentos de diagnose e
terapia nao prescritos ou solicitados pelo Médico Assistente;

Check-up (ou seja, solicitacdo de exames sem que o Segurado
apresente doencga ou sintoma);

Aluguel de equipamentos e aparelhos, exceto aqueles necessarios
em regime de Internacao Hospitalar, tais como: respirador, cama
hospitalar, cadeira de rodas, muletas, andador e qualquer outro com
a mesma finalidade;
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6.1

6.2

6.3

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

Qualquer despesa com acompanhantes, exceto para os casos
previstos no subitem 8.2;

Remocgao para realizacao de procedimentos clinicos e/ou cirdrgicos
nao cobertos por este Seguro; remocoes por via aérea ou maritima;

Tratamento clinico ou cirirgico experimental;

Tratamentos e/ou procedimentos odontologicos de qualquer natureza,
inclusive os decorrentes de Acidente Pessoal;

Procedimentos médico-hospitalares para os quais o Segurado ainda
esteja em periodo de Caréncia ou sob Cobertura Parcial Temporaria,
ressalvados os casos da cobertura de Emergéncia e Urgéncia de que
trata o item 3.3;

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

Consultas médicas, exceto as descritas no subitem 3.5;

Hemodialise e Dialise peritoneal - CAPD, Quimioterapia, Radioterapia,
Oxigenoterapia Hiperbarica, Hemoterapia e qualquer outra terapia
realizada em regime ambulatorial, exceto as definidas no item 3.4;

Servicos Auxiliares de Diagnose, exceto os realizados durante o periodo
de internacao hospitalar, durante o atendimento de urgéncia e
emergéncia, em pronto-socorro, e aqueles considerados na cobertura
pré-natal, conforme o subitem 3.5;

Procedimentos que nao constem do Rol de Procedimentos Médicos,
para a segmentacao Hospitalar com Obstetricia, instituido pela Agéncia
Nacional de Salide Suplementar - ANS vigente na data de realizacao
do Evento.

AUTORIZACOES PREVIAS

A realizacao dos procedimentos médicos/hospitalares relacionados a
seguir dependera de prévia autorizacao da seguradora, com as res-
pectivas justificativas e indicacoes médicas:

Internacoes: clinicas, cirlrgicas, obstétricas ou psiquiatricas.

Servicos auxiliares de diagnose e terapia, tais como: tomografia
computadorizada e fisioterapia.

Servicos Ambulatoriais: cirurgias ambulatoriais com porte anestésico maior
que zero.
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6.4 Remocgoes.
Notas:

a)Nao serao reembolsadas despesas relacionadas com procedimentos
descritos no item 6 sem a prévia e expressa autorizacao da segura-
dora.

b)As autorizacoes prévias efetuadas, para procedimentos referentes a
doencas e/ou lesdoes preexistentes no periodo de cobertura parcial
temporaria, nao garantem coberturas para eventos ciruargicos, leitos
de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade.

7. PRAZOS DE CARENCIA

7.1 Os direitos adquiridos, apés o cumprimento dos prazos de caréncia, terao
sua continuidade assegurada, desde que observadas as condicOes
estabelecidas nos subitens 16.4 e 16.5.

7.2 N3o é permitido ao segurado efetuar o pagamento antecipado dos prémios
mensais do seguro, para fins de cumprimento dos prazos de caréncia previstos
no subitem 7.3 destas CondigOes Gerais.
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7.3 Grupos de Caréncia
A seguir estao especificados os prazos de aquisicao de direitos, desde que
cobertos pelo plano de seguro, conforme descrito no item 3.
Grupo de . e~ . . . £ 4= .
~ . Aquisicdo de Direito Servigos Médicos e Hospitalares
Carencia
A partir da 0 (zero) hora Casos de acidentes pessoais, ocorridos a partir
da data de adesao da data de adesdo, terdo cobertura imediata.
Casos de emergéncia e os de urgéncia rela-
cionados a complicacdao do processo gestacional
0 . (subitens 2.14 e 2.33) terdo cobertura conforme
_A partir de descrito no subitem 3.3 durante o periodo
24 (vinte e quatro) horas compreendido entre a data de aquisicdo de direito,
da data de adesdo descrita neste grupo de caréncia, até o término
dos periodos de caréncia descritos nos grupos de
caréncia 1, 2, 3, 4,5e 6 .
) Além do direito acima, a segurada podera realizar
A pa?rt|r de. consultas médicas com ginecologista/obstetra,
1 15 (quinze) dias ultrassonografia obstétrica e outros servigos
da data de adesao auxiliares de diagnose necessarios ao acom-
panhamento do processo gestacional, conforme
previsto no subitem 3.5.
. Além dos procedimentos descritos acima, o
A [FEIRF G ado tera direito a: internacgé h ita-
180 (cento e oitenta) dias segur er ireito a: Internagoes hospl
2 = lares,exceto os descritos para os grupos de
da data de adesao Al
caréncia 3,4,5 e 6.
A partir de 300 Além dos servicos descritos nos grupos de caréncia
3 (trezentos) dias da data 0,1, 2, 4, 5 e 6, a segurada tera cobertura para
de adesao parto a termo.
Além dos servicos descritos nos grupos de caréncia
A partir de 0, 1 e 2 o segurado tera direito a coberturas para:
4 180 (cento e oitenta) dias | transplantes, implantes; préteses e érteses ligadas
da data de adesao a ato cirargico e as sem finalidade estética.
. Além dos servicos descritos nos grupos de caréncia
A [PRIRR CIE 0, 1, 2 e 4 o segurado tera direito a internagdes
H H 14 14
5 180 gcegtto ‘Zo't:"tf') dias| hsiquiatricas, dialise peritoneal, hemodialise ,
8 Cle e eelste cirrose hepatica e obesidade moérbida.
. Além dos servigcos descritos nos grupos de caréncia
A partir de . 0,1, 2, 4 e 5 o segurado tera direito a cobertura
(5) 180 (cento e oitenta) dias| ,5:3 Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida -
data de adesao AIDS e quaisquer doencas dela decorrente.
8. PLANOS DE SEGURO E PADROES DE ACOMODACAO
8.1 Planos de Seguro
8.1.1 No ato do preenchimento da Proposta de Seguro, o proponente elegera um

dos seguintes planos de seguro: Basico, Especial, Executivo e Maximo. Es-
tes planos diferenciam-se em fungdo de: Padrdo de Acomodacdo, Multiplo
de Reembolso, Rede Referenciada e Valor do Prémio de seguro.

8.1.1.1 A Rede Referenciada podera ser alterada, a qualquer tempo, de acordo
com o estabelecido no subitem 2.26.5.
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8.2 Padroes de Acomodacao

8.2.1

8.2.2

8.2.3

8.2.4

9.1

De acordo com o plano de seguro escolhido pelo proponente, os tipos de
acomodacao a serem utilizados, no caso de internagao hospitalar, sao:

Plano de Seguro Basico: internacdo em quarto coletivo ou enfermaria, com
direito a diaria para acompanhante, exclusivamente se o paciente segurado
for menor de 18 anos.

Demais Planos de Seguro: internagao em apartamento ou quarto individual,
se existente, com direito a acompanhante.

No caso de utilizacdao do sistema de Livre Escolha com Reembolso, o segurado
optara pelo padrao de acomodacao que for mais conveniente, respeitando
os limites de reembolso do plano de seguro contratado.

REEMBOLSO

O segurado sera reembolsado das despesas médicas e/ou hospitalares
efetuadas com o seu tratamento ou de seus dependentes, quando nao
utilizarem a Rede Referenciada, ou seja, quando optarem pela Livre Escolha,
de acordo com o estabelecido a seguir.

Diarias Hospitalares

Os valores pagos ao segurado, a titulo de reembolso, serdo calculados de
acordo com a formula expressa no subitem 9.6, destas Condigdes Gerais.

a) diarias hospitalares incluem: registros hospitalares, alojamento, alimentacao

do paciente, banho no leito, administracdo de medicamentos e todos os
outros servicos de enfermagem;

b) didrias de UTI incluem: além dos servicos da diaria normal, a monitorizagao

cardio-respiratdria e toda a assisténcia respiratoéria;

c) partos incluem: a permanéncia da parturiente e do recém-nascido em

9.2

instalacbes adequadas e todos os cuidados necessarios durante o trabalho
de parto.

Taxas de Sala

Os valores pagos ao segurado, a titulo de reembolso, serdao calculados de
acordo com a formula expressa no subitem 9.6, destas Condigdes Gerais.

a) as taxas de sala cirurgica, previstas na Tabela SulAmérica Salde, sé serdao

cobertas quando a cirurgia for realizada em centro cirdrgico devidamente
instalado e equipado;

b)as taxas de sala cirurgica incluem: utilizacdo das instalacdes, dos

equipamentos, do instrumental cirdrgico e de roupas, além da esterilizacao
do material e os servicos de enfermagem;

c) as demais taxas de sala (observagao, recuperacao pds-anestésica, cirurgia

ambulatorial, gesso e exames/tratamentos especializados) serao pagas de
acordo com o constante na Tabela SulAmérica Saude para o procedimento
realizado;
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d) as taxas de sala sdo pagas conforme a cirurgia, baseando-se no porte anestésico

apresentado na Tabela SulAmérica Salde. Porte anestésico zero significa a nao
participacdo do anestesista, caso em que a taxa de sala ndo é devida;

e) quando dois ou mais atos cirurgicos forem realizados simultaneamente,

9.3

9.4

9.5

pela mesma equipe cirurgica, ou por equipes distintas, é devida somente
uma taxa de sala, correspondente a cirurgia de maior porte.

Medicamentos e Materiais Cirargicos

O reembolso de medicamentos e materiais cirurgicos sera efetuado com
base nos precos do Guia Farmacéutico Brasindice, vigente na data de sua
utilizagao. Medicamentos e materiais nao constantes no referido guia serao
reembolsados com base na tabela SIMPRO. Os materiais ndao constantes de
ambos os guias serdo reembolsados de acordo com os precos médios de
venda no mercado.

Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia, Honorarios Profissionais
de Atendimento Ambulatorial e Internacoes Hospitalares.

O reembolso de honorarios profissionais sera efetuado com base na Tabela
SulAmérica Saude, de acordo com a férmula expressa no subitem 9.6,
obedecida a quantidade de auxiliares e o porte anestésico, previstos para
cada procedimento. Também deverdo ser obedecidas as Instrucdes Gerais
constantes da Tabela SulAmérica Saude.

Miltiplos de Reembolso

Plano
de

Seguro SADT e Despesas Hospitalares

Segurado N&o Internado Segurado Internado

Honorarios Médicos, Diéarias
SADT

Basico

1,0 1,0 1,0

Especial 10 2,0 1,0

Executivo 4,0 6,0 40

Méaximo 8,0 20,0 8,0

SADT: Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia

9.6

O valor do reembolso, em moeda corrente nacional, para um determinado
procedimento é obtido através da seguinte formula:

Quantidade de US* x Miiltiplo de Reembolso x Valor da US** x
Quantidade de vezes que o procedimento foi realizado

9.6.1

* Prevista na Tabela SulAmérica Saude para o procedimento realizado.
** Vigente na data de atendimento médico e/ou hospitalar.

O valor do reembolso ndo pode sob nenhuma hipdtese ser superior ao valor
efetivamente pago pelo Segurado para as respectivas despesas.
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9.7

9.8

9.9

9.10

10.

10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

No caso de internagao psiquiatrica, apds o calculo previsto no subitem 9.6,
sera deduzido o valor de co-participacdo, de acordo com o subitem 3.2.3.

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, vigente na data do atendimento.

O prazo para reembolso das despesas médicas e/ou hospitalares é de até
30 (trinta) dias, contados a partir da data em que a seguradora recebe a
documentacao adequada, solicitando o referido reembolso.

Ainda que o segurado tenha, na mesma seguradora, mais de um seguro,
em seu nome ou de outra pessoa, no qual seja incluido como dependente,
ele tera direito a uma Unica cobertura, vedada, pois, a acumulagcao. Nesse
caso, serao aplicados os valores de reembolso do maior Plano de Seguro,
perdendo o segurado o excesso de prémios eventualmente pagos.

ACEITACAO OU INCLUSAO DE SEGURADOS

O proponente passara a condicao de segurado a partir da data de
adesao do seguro contratado, respeitadas as regras para doencas e/
ou lesOes preexistentes, ou seja, cobertura parcial temporaria ou agra-
Vo.

O proponente que nao tenha utilizado o seguro num prazo de 15 (quinze)
dias, contados a partir da data da quitacdo bancaria do primeiro prémio,
podera desistir do seguro proposto. Neste caso, a seguradora efetuara a
devolugao dos prémios pagos.

O segurado podera incluir neste seguro os seus dependentes, pagando o
prémio de acordo com a faixa etaria. A inclusdo de dependentes s6 sera
aceita pela seguradora mediante a apresentacdo do formuldrio de Inclusao
de Dependentes, com a Declaracao de Saude devidamente preenchida e
assinada pelo segurado titular, e de documento que comprove a dependéncia,
de acordo com o definido no subitem 2.12.

Os dependentes incluidos na apdlice também cumprirdo os prazos de carén-
cia do subitem 7.3 destas CondigOes Gerais.

O filho, cujo parto tenha sido coberto, podera ser incluido no seguro sem
cumprimento dos prazos de caréncia e de Cobertura Parcial Temporaria ou
Agravo no prazo de até 30 (trinta) dias apds o seu nascimento, observan-
do-se as exclusodes e limitagOes previstas nestas Condicdoes Gerais.

O filho adotivo, menor de 12 (doze) anos de idade, podera ser incluido no
seguro com aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo
segurado adotante, desde que a inclusdo ocorra em até 30 (trinta) dias da
adocao.
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10.7

11.

11.1

11.2

11.3

12.

12.1

12.2

A seguradora reserva-se o direito de exigi, no momento da admissao ao
seguro, exame ou pericia médica do proponente ou de seu(s) dependente(s),
arcando com todas as despesas necessarias.

VIGENCIA E RENOVACAO DO SEGURO

A vigéncia do seguro é de 12 (doze) meses, contados a partir da zero hora
da data de adesdo, respeitando-se os prazos de caréncia e sem prejuizo do
disposto no item 10 - Aceitagdao ou Inclusdao de Segurados.

O seguro sera renovado automaticamente, por periodos sucessivos de 12
(doze) meses, salvo manifestacdo contraria, por escrito, do segurado titu-
lar.

Desde que o segurado cumpra todas as suas obrigacdes contratuais, a se-
guradora mantera este contrato em vigor por um periodo minimo igual ao
dobro do maior prazo de caréncia, especificado no subitem 7.3, contado
desde a data de adesao.

ANULA(;I\O E CANCELAMENTO DO SEGURO
Anulacao do Seguro

Conforme estabelecido no Artigo 766 do Codigo Civil, "se o segurado,
por si ou por seu representante, fizer declaracoes inexatas ou omitir
circunstancias que possam influir na aceitacao da proposta ou na
taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado
ao prémio vencido”. Neste caso o seguro sera anulado, sem que o
Segurado tenha direito a devolugao dos prémios pagos.

Cancelamento do Seguro

O seguro estara cancelado independentemente de notificacao e/ou
interpelacao judicial e sem direito a indenizacao, nos seguintes casos:

a)tentativa de impedir ou dificultar qualquer tipo de exame ou diligéncia

necessarios a resguardar os direitos do segurado ou da seguradora;

b)infracdoes ou fraudes praticadas pelo segurado, seu dependente ou

seu corretor, com o objetivo de obter vantagens ilicitas do seguro;

c) inadimpléncia por periodo superior a 60 (sessenta) dias, observado o

disposto nos subitens 16.4 e 16.5;

d)a pedido do segurado, desde que manifeste este desejo através de

solicitacao formal, por escrito, a seguradora.
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13. TABELA DE PREMIOS MENSAIS
A tabela de prémios da seguradora esta expressa em Reais, cujos valores
por segurado, variam de acordo com o plano contratado e sua faixa etaria.
O proponente, no momento da assinatura da proposta, recebe a tabela de
prémios expressa em moeda corrente nacional contendo os valores vigentes
na data de adesao.
13.1 Dependendo da doenca declarada pelo proponente na Declaracdo de Saulde,
o prémio do seguro podera ser agravado.
Sera sempre prerrogativa do proponente a escolha entre o ingresso no seguro,
com o prémio agravado ou com Cobertura Parcial Temporaria. Esta opcao
devera estar definida e assinada pelo proponente na Proposta de Seguro.
13.2 Variacao dos Prémios por Mudanca de Faixa Etaria
Sempre que ocorrer alteracao na idade do segurado, de forma a enquadra-
lo em outra faixa etaria, o prémio mensal serd aquele correspondente a
nova faixa etaria, a partir do més em que o segurado ou seu(s) dependente(s)
fizer(em) aniversario.
A seguir estdo indicados os percentuais de aumento dos prémios de seguro,
em decorréncia de mudanca de faixa etaria.
FAIXA ETARIA BASICO |ESPECIAL | EXECUTIVO | MAXIMO
0A 18 ANOS 0 0 0 0
DE 19 A 23 ANOS 34,70% 34,70% 34,70% 34,70%
DE 24 A 28 ANOS 6,98% 6,98% 6,98% 6,98%
DE 29 A 33 ANOS 7,52% 7,52% 7,52% 7,52%
DE 34 A 38 ANOS 8,02% 8,02% 8,02% 8,02%
DE 39 A 43 ANOS 14,94% 14,94% 14,94% 14,94%
DE 44 A 48 ANOS 27,35% 27,35% 27,35% 27,35%
DE 49 a 53 ANOS 25,74% 25,74% 25,74% 25,74%
DE 54 A 58 ANOS 22,12% 22,12% 22,12% 22,12%
DE 59 ANOS OU MAIS| 59,80% 59,80% 59,80% 59,80%

13.2.1 No caso de opcgao pelo agravo do prémio de seguro, os percentuais de

14.

reajuste, anteriormente estabelecidos, serdao aplicados aos prémios
ja agravados.

REAJUSTE TECNICO DO PREMIO

Periodicamente, os prémios serao recalculados dentro dos critérios técnico-
atuariais de analise de risco, e sempre que houver necessidade de reajuste,
este sO sera efetivado apds aprovacdao pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS e aplicado no més subseqliente ao da sua aprovacao.
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15.

15.1

16.

16.1

16.2

16.3

16.4

16.5

REAJUSTE FINANCEIRO DO PREMIO

O valor da US sera reajustado anualmente, no més de renovagao do Seguro,
mediante autorizacdao da Agéncia Nacional de Saide Suplementar-
ANS, com base no indice resultante da variagdo dos custos dos
procedimentos médico-hospitalares, inclusive diarias, taxas, materiais e
medicamentos, da variacao dos salarios pagos pela Seguradora, comprovada
através de acordos, convencoes, dissidios coletivos ou decorrente da politica
salarial oficial e da variagdao dos custos das despesas gerais, calculada pelo
indice Geral de Precos do Mercado -IGPM, divulgado pela Fundacao Getulio
Vargas, ou outro indice oficial que venha a substitui-lo.

As variagoes acima, serao auditadas por Empresa de Auditoria Independente.

PAGAMENTO DOS PREMIOS

Apds a aceitacdo da proposta, os prémios de seguro serao cobrados através
de carnés remetidos pelo correio, que deverdao ser pagos na rede bancaria,
nas datas de seus vencimentos.

Os prémios subseqlientes ao primeiro terdao, como data de vencimento, o
mesmo dia em que foi feito o pagamento do primeiro prémio. Caso a data
destes vencimentos coincida com dias em que nao haja expediente bancario
0 seu pagamento devera ser feito no 1° dia util subseqlente.

Nenhum pagamento de prémio sera reconhecido pela seguradora se o
segurado nao apresentar comprovante de quitacao, devidamente autenticado
por estabelecimento bancario.

O atraso no pagamento de qualquer prémio mensal, por periodo superior a
60 (sessenta) dias, resultarda no cancelamento automatico do seguro de
acordo com o subitem 12.2, alinea “c” destas Condigdes Gerais.

A suspensao ou a rescisao unilateral do Seguro, salvo por fraude ou
nao pagamento do Prémio por periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou nao, nos ultimos doze meses de vigéncia do Seguro,
ocorrera somente mediante notificacdao ao Segurado até o 50°
(qiiinquagésimo) dia de inadimpléncia.

16.5.1 0 nao pagamento da parcela em atraso, até a data estabelecida no

16.6

16.7

documento de cobrancga, sera entendido como opcao do segurado pelo
cancelamento do seguro.

O pagamento de prémio mensal nao quita débitos anteriores. O
segurado so tera direito aos beneficios do seguro se efetuar a quitacao
dos prémios em aberto.

O valor do prémio mensal em atraso sera automaticamente acrescido
de multa de 2% (dois por cento), além de correcao diaria, calculada
com base em indice oficial.
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17.

17.1

ASSISTENCIA 24 HORAS

O SulAmérica Saude coloca a disposicao de seus segurados, residentes e
domiciliados no Brasil, no caso de doencas ou acidentes graves ocorridos
fora do municipio de seu domicilio, e que impegcam sua locomogdo, os
servicos da Assisténcia 24 Horas descritos a seguir.

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

Servicos prestados no Brasil, para todos os planos de seguro
disponiveis, e no Exterior (exceto nos paises em estado de guerra
ou instabilidade politica notéria), somente para os segurados de
planos Executivo e Maximo.

a)Remocao do segurado

Se em caso de doenca ou acidente, apds os primeiros-socorros terem
sido prestados, for verificada a necessidade de remocgao para hospital
melhor equipado ou para o domicilio, a Assisténcia 24 Horas organizara os
contatos entre sua equipe médica e o estabelecimento hospitalar em que
0 segurado estiver para realizar a remocao.

Nenhum outro motivo, que ndao o da estrita conveniéncia médica
podera determinar a remocao do segurado, bem como a escolha do
meio de transporte. A remogao tera inicio apos o recebimento da
liberacao formal e por escrito do médico responsavel ou do servico
hospitalar do local onde o segurado estiver hospitalizado.

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

A remocao do segurado sera realizada com inicio a partir do
estabelecimento 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 medicamentos,
nao cobertas pelo Seguro Saude, correrao 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 hospitalizacao do segurado, por periodo

superior a 5 (cinco) dias.
Caso o Segurado fique hospitalizado por mais de 5 (cinco) dias e necessite
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de acompanhante, serao 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 hospitalizacao.

O percurso coberto pela passagem nao podera ser superior a distancia
entre o domicilio do segurado e o local em que estiver hospitalizado.

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 Acompanhante,
conforme item c, acima, a Assisténcia 24 Horas assumirda os gastos com a
hospedagem desse acompanhante por até 5 (cinco) diarias improrrogaveis.

A hospedagem nao inclui quaisquer despesas extras (frigobar,
jornais, estacionamento, etc.), obedecendo ao limite maximo de R$
100, 00 (cem Reais) por diaria. A escolha do estabelecimento ficara
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 razdes estritamente médicas, a Assisténcia 24 Horas
providenciard hospedagem por até 5 (cinco) didrias improrrogaveis. A
recomendacdo deverd ser justificada através de relatério do médico
responsavel e confirmada pela equipe médica da Assisténcia 24 Horas.

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

f) Remogao em caso de falecimento do segurado
Se, em virtude de doenca ou acidente, o segurado vier a falecer, a Assisténcia
24 Horas arcara com as despesas do traslado do corpo até a cidade de
seu domicilio, estando incluido na remocdo 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 aviao de linha regular, em
classe econbmica, ou de qualquer meio de transporte mais adequado,
para que o segurado retorne ao seu domicilio, caso tenha que interromper
sua viagem, em razdao de morte subita do seu conjuge, 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 nao
poupara esforgos visando a sua recuperagao.
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i) Motorista substituto no Brasil

Caso o segurado fique impossibilitado de dirigir, segundo recomendacgao
médica, e ndao haja acompanhante que possa fazé-lo, a Assisténcia 24 Horas
providenciara um motorista para conduzir o veiculo ao seu domicilio.

Esse servico sera prestado exclusivamente no Territorio Nacional, in-
clusive para os segurados dos planos Executivo e Maximo e somente
se o veiculo do segurado estiver em condicoes de trafegar, conforme
exigéncias das normas oficiais de transito.

Correrao por conta da Assisténcia 24 Horas apenas a remuneracdo do
motorista e suas respectivas despesas de alimentagcdao e hospedagem, se
necessario.

j) Reembolso de tarifa por Passagem Perdida

17.2

Se, em caso de doenca subita ou acidente em viagem e por razoes
estritamente médicas, o Segurado for obrigado a alterar a data de retorno
de sua viagem, possuindo bilhete aéreo com data ou limitacao 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
anteriormente.

Servicos prestados exclusivamente aos Segurados de Planos Executivo
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 segurado,
menores de 14 anos, ao seu domicilio no Brasil, caso eles ndao estejam
acompanhados de uma pessoa adulta.

b) Adiantamento para despesas médicas e hospitalares no Exterior

Se o segurado precisar efetuar despesas médicas ou hospitalares, superiores
a US$ 100.00 (cem ddlares norte-americanos), durante viagem ao Exterior,
a Assisténcia 24 Horas adiantara o respectivo valor, até o limite de US$
10,000.00 (dez mil dolares norte-americanos).

O segurado devera assinar declaracao comprometendo-se a
reembolsar 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 délar turismo do dia do reembolso.

22 Produto 345



17.3

17.4

c) Adiantamento para prestacao de fianca ou caucao penal
Se o 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 provisdria, a Assisténcia 24 Horas
adiantard o valor da fianca ou da caucdo penal, até US$ 10,000.00 (dez mil
ddlares norte-americanos), desde que as despesas ultrapassem US$ 100.00
(cem dolares norte-americanos).

O segurado devera assinar declaracao comprometendo-se a
reembolsar 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 doélar turismo do dia do reembolso.

d)Orientacao em Caso de Perda de Documentos
Se o0 Segurado Titular, durante viagem pelo exterior, perder seus documentos,
a Assisténcia 24 Horas o orientara sobre as providéncias a serem tomadas,
fornecendo enderecos, telefones e outras informacdes necessarias.

Delimitacao dos Servicos Prestados

a) os transportes, remogoes 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 assisténcia.

b) o servico de retorno ao domicilio apds alta hospitalar sé sera fornecido até
30 (trinta) dias apds a alta médica, comprovada por liberacdao formal e por
escrito do médico ou do servico hospitalar responsavel pelo atendimento do
assistido.

Exclusoes 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 duracao superior a 60 (sessenta) dias consecutivos;

b)em razao de gravidez, salvo complicagdes imprevisiveis, e em qualquer
caso, apos o sexto més;

c) servico de retorno ao domicilio apos 30 (trinta) dias da alta médica,
comprovada por liberacao 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 tratamentos
nao terminados;

e)recaida de doenca anteriormente contraida, que comportava riscos
de agravamento ou segurados em curso de doenca ativa, manifestada
antes do inicio da viagem;

f) hospitalizacdao para tratamento estético;

g)suicidio, tentativa de suicidio, duelo, rixa, alcoolismo, uso de toxicos
ou drogas nao prescritas por médicos, bem como ato doloso praticado
pelo segurado;
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17.5

18.

18.1

h)alpinismo com escalada, caca a animais perigosos, uso de armas de
fogo, pesca submarina, esportes perigosos, espeleologia, competicao
esportiva ou treino preparatério com veiculos aéreos, terrestres e
aquaticos;

i) guerra civil ou estrangeira, tumulto ou movimentos populares, greves,
atos de terrorismo ou sabotagem, manifestacoes de radioatividade,
bem como casos fortuitos ou de forga maior;

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

k)transportes, remocoes e viagens com distancia superior a existente
entre o domicilio do Segurado e o local de ocorréncia do evento que
tenha motivado a solicitagao do servico.

Responsabilidades

A seguradora nao se responsabilizara por servicos que nao foram solicitados,
ou que nao tenham sido por ela prévia e expressamente autorizados, nao
respondendo, em hipétese nenhuma, por indenizagcdes ou prejuizos que o
terceiro contratado, diretamente, possa causar ao segurado, seja a que
titulo for.

DIVERGENCIAS MEDICAS

As divergéncias médicas sobre o direito as coberturas do seguro, serdo
dirimidas por pericia médica composta de trés membros, sendo: um
nomeado pelo segurado, outro pela seguradora e o terceiro, desempatador,
escolhido pelos dois homeados.

18.2 N3o havendo consenso sobre a escolha do médico desempatador, sua de-

18.3

19.

signacao sera solicitada ao presidente da sociedade médica sediada na
localidade.

Cada parte contratante pagara os honorarios do médico que nomear, sendo
gue a remuneragao do terceiro, desempatador, sera paga pela seguradora.

REQUERIMENTO DE INFORMAGCOES

O segurado tem ciéncia de que a seguradora podera a qualquer tem-
po, através de um profissional médico indicado por ela, consultar qual-
quer entidade de direito puablico ou privado, pessoas fisicas ou juridi-
cas, com o objetivo de obter informacoes relacionadas com a cober-
tura garantida por este seguro.
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20. RECLAMACGCOES

Para os casos em que o segurado venha a ter alguma reclamagao a respeito
dos processos operacionais, valores de reembolso ou atendimento a ele
prestado, a seguradora coloca a sua disposicao a Central de Atendimento
Saude 24 Horas, através do n° de telefone impresso no verso de seu Cartao
de Identificagao.

21. FORO
Fica eleito o Foro da Comarca de domicilio do segurado titular para dirimir

gualquer duvida ou impetrar demandas judiciais a respeito do presente
contrato.
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22,

22.1

22.2

22.3

22.4

REMISSAO DO PAGAMENTO DOS PREMIOS POR MORTE DO
SEGURADO

Em caso de falecimento do segurado titular na vigéncia do contrato de seguro
seus dependentes ativos na apdlice no dia imediatamente anterior ao do
falecimento e especificados no subitem 22.1, permanecerdao com as
coberturas contratadas pelo prazo de 5 (cinco) anos, desobrigados de
qualquer pagamento, desde que:

a) o segurado, na data do falecimento, ja tenha cumprido os prazos previstos

no subitem 7.3 para a aquisicao de direitos relativamente ao evento causador
de sua morte;

b) o falecimento tenha decorrido de evento passivel de cobertura por este

Seguro,

c) todos os prémios mensais com vencimento anterior a data do falecimento

tenham sido pagos.

Para fins de beneficios decorrentes desta cobertura, consideram-se
dependentes do segurado falecido apenas o cOnjuge, os filhos solteiros de
até 24 anos completos e os filhos invalidos de qualquer idade. Os demais
segurados poderao transferir-se para outra apdlice da mesma modalidade e
nivel de cobertura do Seguro Saude, na qual serdao considerados os prazos
previstos no subitem 7.3.

Os dependentes especificados no subitem 22.1 que, na época do falecimento
do segurado, ndo tiverem cumprido os prazos previstos no subitem 7.3,
somente terdo direito a cobertura do seguro a medida que forem cumprindo
estes prazos e ndo serdo aceitos novos segurados durante o periodo de
remissao.

No decurso dos cincos anos da remissao prevista neste item, o dependente
gue perder as condigdes que o caracterizam como tal perdera a gratuidade,
mas podera contratar novo seguro com as mesmas condigdes aproveitando
0s prazos previstos no subitem 7.3, cumpridos anteriormente, desde que
nao haja solucdao de continuidade na cobertura do seguro.

Apds o decurso dos cincos anos da remissao, os dependentes poderao
transferir-se para outras apdlices nas mesmas condi¢cdes desta e com os
custos vigentes na época em que se der a transferéncia aproveitando os
prazos previstos no subitem 7.3 anteriormente cumpridos, desde que ndo
haja solucdao de continuidade na cobertura do seguro.
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MANUAL DE UTILIZACAO

O objetivo deste manual é esclarecer e orientar sobre a correta utilizacao
do seu seguro de Assisténcia a Saude.

E importante citar que qualquer atendimento referente & cobertura
hospitalar somente sera possivel mediante a apresentacdo do Cartdo
de Identificacao, do comprovante de validade do atendimento e um
documento de identidade.

No caso de exclusdao ou demora no atendimento, o segurado devera
escolher outro prestador da mesma especialidade ou, ainda, podera
optar pelo sistema de Livre Escolha, procurando um hospital nao
referenciado e solicitando o reembolso das despesas, observados o0s
limites de reembolso e demais Condigdes Gerais e Particulares do
seguro.

AS INFORMAGOES E INSTRUGOES AQUI REPRODUZIDAS DEVERéO
SER OBSERVADAS COM A MAIOR ATENCAO, POIS POSSIBILITARAO
UM PERFEITO ATENDIMENTO A VOCE E AOS SEUS DEPENDENTES.
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1.1

FORMA DE UTILIZAGAO DOS SERVICOS COBERTOS PELO SEGURO
DE ASSISTENCIA A SAUDE

Utilizacao da Rede Referenciada
Qualquer atendimento somente sera possivel mediante a apresentacao do

Cartao de Identificacdao, do comprovante de validade de atendimento e de
um documento de identidade.

a)Assisténcia Pré Natal

Estdao cobertas, exclusivamente, as consultas com ginecologista/obstetra
durante o transcorrer do processo gestacional e os exames ultra-
sonograficos, obstétricos e laboratoriais, necessarios ao acompanhamento
da gestacao.

b)Internacdoes programadas

1.2

1.3

As internacoes eletivas (programadas), clinicas ou cirurgicas, deverdo ter
encaminhamento do médico, o qual indicarda, em impresso proprio
(receituario), o tratamento/cirurgia a ser realizado, o tempo de existéncia
da doenca e os dados clinicos que justifiquem a internagao. Para a internacao
deverdao ser apresentados o Cartao de Identificagcdo, o comprovante de
validade de atendimento, o encaminhamento fornecido pelo médico e a
Autorizacao Prévia fornecida pela Seguradora.

No caso de internacgdes psiquiatricas o segurado devera efetuar o pagamento
do valor correspondente a co-participagao, conforme descrito no subitem
3.2.3, diretamente ao estabelecimento que realizou o atendimento.

Atendimentos decorrentes de Emergéncia ou Urgéncia

Nestas circunstancias, o segurado devera dirigir-se ao pronto-socorro
mais préoximo. Para o atendimento no pronto-socorro da Rede Referenciada
sera necessario que o Segurado apresente o Cartao de Identificacao, e
um documento de identidade.

O Segurado que estiver cumprindo caréncia ndo tera direito a internacao,
exceto nos casos de acidente pessoal.

Nos casos de acidentes pessoais, seguidos de atendimento médico de
emergéncia ou urgéncia, o segurado devera encaminhar a Seguradora o
relatério médico e o Boletim de Ocorréncia, quando for o caso.

Livre Escolha com Reembolso

O sistema de Livre Escolha possibilita ao segurado o reembolso de despesas
médicas e hospitalares, de acordo com os limites e coberturas previstos
no seguro contratado, quando ndo optar pelo atendimento de profissionais
da Rede Referenciada.

SOLICITAGAO DE REEMBOLSO

Para solicitar um reembolso, o segurado deverd comparecer a um dos
escritérios da Seguradora, ou Unidades Descentralizadas de Atendimento
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2.1

ao Segurado - UDAs, com os documentos necessarios para cada caso.
Outra opgao € encaminhar os documentos originais dos servicos realizados
e copia do seu Cartao de Identificacdo ao Setor de Reembolso através dos
Correios, por SEDEX ou Carta Registrada para:

Sul América Companhia de Seguro Saude
Setor de Reembolso

Caixa Postal 11284

CEP: 05422-970 - Sao Paulo - SP

O reembolso de despesas sera efetuado ao Segurado Titular ou Responsa-
vel pelo seguro através da conta-corrente indicada na Proposta de Adesdo.
O reembolso serd depositado em até 30 (trinta) dias apds a Seguradora
receber a documentagdo completa referente as despesas médico-
hospitalares.

Se houver alguma mudanca nos dados informados, acesse o site
www.sulamerica.com.br/saudeonline ou entre em contato com a Central

de Atendimento Salde 24 Horas e informe-se sobre como proceder.

Caso nao indique nenhuma conta-corrente para a Seguradora efetuar os
reembolsos, eles serdao depositados via Ordem de Crédito Online no Banco
do Brasil. O responsavel pelo seguro podera resgata-los em agéncias do
Banco do Brasil mediante apresentacao do CPF.

Documentos para reembolso

a)Internacao

Nota fiscal ou fatura, acompanhada da conta hospitalar, especificando:

e periodo de internacao;

e discriminacao das despesas hospitalares e dos servigos auxiliares de
exames e tratamentos, realizados no periodo de internacao, bem como
todo o material cirdrgico e medicamentos utilizados;

e relatoério detalhado do médico responsavel, dos demais especialistas e
autorizacao prévia.

b) Honorarios Médicos

Deverdao ser entregues ou enviados, os recibos dos honorarios médicos
(clinico, cirurgido ou obstetra) e, se for o caso, de assistentes, auxiliares e
anestesistas. Esses recibos deverao estar devidamente datados e assinados
sob carimbo, no qual conste a identificagdao do profissional (CRM, CPF ou
CNPJ).

c) Demais casos

Recibo ou nota fiscal constando:

e nome, endereco, CRM, CPF ou CNPJ] da entidade ou profissional;

e nome do paciente e data da realizagdao do(s) servigo(s);

e discriminacao dos servigos prestados, com os respectivos precos unitarios.
A este processo deve ser anexadas a requisicao médica e a autorizagao
prévia, se for o caso.

Nota: Nao sdo validos, para fins de reembolso, impressos adquiridos em
papelaria ou assemelhados.
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3 SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PREVIA

Os procedimentos que exigem autorizacdo prévia, entre outros, sao:

a) internagdes clinicas, cirlrgicas, obstétricas e psiquiatricas.

b) tratamento fisioterapico, quando for necessaria a sua continuacdo em regime
ambulatorial, com inicio imediato, ap6s um periodo de internagao.

c) cirurgias ambulatoriais com porte anestésico maior que zero.

Nota: O segurado podera obter a sua autorizacdo prévia pessoalmente,
em um dos escritérios regionais e/ou nas Unidades Descentralizadas
de Atendimento - UDAs, ou através da Central de Autorizagao Prévia.

Importante:

1. Para as internagdes, exames ou terapias programadas, como parto, fisiote-
rapia, etc., a autorizacdao prévia devera ser solicitada com antecedéncia.

2. Quando os exames, que exigem autorizacao prévia, forem realizados em
pacientes internados, a autorizacdo devera ser substituida por relatério
meédico, justificando sua necessidade.

4 ALTERACﬁES CADASTRAIS

As alteracOes de endereco residencial e/ou para correspondéncia poderao

ser solicitadas a Central de Atendimento Saude 24 Horas ou, se preferir, por

escrito, através dos Correios para:

Sul América Companhia de Seguro Saude

Setor de Manutengao de Seguros Individuais

Rua Pedro Avancine, 73 - 4% andar - Asa Oeste

CEP 05679-160

Sao Paulo - SP

Todas as alteracdes cadastrais também poderdao ser feitas, pessoalmente,

nos escritérios regionais da Seguradora e/ou Unidades Descentralizadas de

Atendimento - UDAs.

5 CENTRAIS DE ATENDIMENTO
5.1 CENTRAL DE ATENDIMENTO SAUDE 24 HORAS

A Central de Atendimento Saude 24 Horas foi criada pela Sul América Seguro

Saude para facilitar a comunicagao com seus segurados. Esta Central funciona

a qualquer hora do dia ou da noite, inclusive aos sabados, domingos e feriados.

Na Central de Atendimento Saude 24 Horas o segurado podera obter as

seguintes informagodes:

e esclarecimento sobre as Condicdes Gerais do seguro;

e segunda via de carnés;

e alteracOes cadastrais;
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5.2

5.3

inclusdes e exclusdes de dependentes;

autorizacdes prévias;

prazos de caréncias;

reclamacoes;

confirmacao de enderego e telefone de prestadores;

reembolso de despesas;

SOS Atendimento de Emergéncia nos Estados Unidos da América;
Assisténcia 24 horas.

Central de Atendimento Saide 24 Horas
- veja o niumero de telefone no verso de seu Cartdao de Identificagao

CENTRAL DE ATENDIMENTO VIA CORREIO

A Sul América Saude oferece, ainda, um servico de atendimento via Correio,
evitando deslocamentos inconvenientes ao segurado.

Para utilizar esta Central, o segurado devera enviar a documentagao exigida,
por carta registrada ou SEDEX, a:

CEAC - Central de Atendimento via Correio
Caixa Postal 11284
CEP 05422-970 - Sao Paulo - SP

a)AutorizacOes prévias para internagoes hospitalares:

e requisicao do médico, quando se tratar de exames e tratamentos especiais
(com justificativa resumida do pedido);

e guia de encaminhamento fornecida pelo médico, quando se tratar de
internagdes programadas;

e copia, frente e verso, do Cartdo de Identificacdo, dentro de periodo de
validade.

CENTRAL DE AUTORIZAGCAO PREVIA

Esta Central foi criada especialmente para auxiliar no processo de solicitagao
de autorizacao prévia para internagoes.

A Central de Autorizacdao Prévia funciona de 22 as 63s feiras, das 8:30 as
17:00 horas, e esta preparada a emitir autorizacdo prévia para todos os
procedimentos que a exigirem.

Para se obter uma autorizagcao prévia por Fax, o segurado devera enviar a
requisicao médica constando o diagndstico, a causa da doenca, os dados do
paciente (nome e numero do Cartdo de Identificacdo) e o numero do Fax
para retorno, com seu respectivo DDD, identificando se o mesmo é Fax ou
telefone:

Central de Autorizagao Prévia
Fax n° (011) 3758-8808

Nao dispondo de Fax, o segurado recebera sua autorizacdao prévia pelo
correio. Se necessario, a Consultoria Técnica da Seguradora solicitara
informagdes complementares.
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