SsulAmérica Odonto

Razao Social

CONSELHO REGIONAL DE BIOLOGIAS REGIAQ

Proposta de Plano Odontologico - PME

N°. 132815

(3 a 29 vidas)

MNome Fantasia

CONSELHO REG DE BIOLOGIA 8° REGIAQ

001 - BANCO DO BRASIL SA

Agencia Conta Corrente

| 3457-6 333310-8

Ramo de Atvidade CNPJICE! | Inscrigao Estadual ] Inscrigae Municipal
80-Educagio 22.165.071/0001-87 | Isento Isento
Enderegol Nimero/ Complemento da Empresa | Cidade -
RUA FREDERICO CASTRO REBELLO 114 | SALVADOR
Bairro - | cep | Estado | Tetefone ‘ Fax
COMERCO 40015080 |BA 17132649969 |
Enderecol Numerol Complementa de Cobranga R = o | Cigade o
RUA FREDERICO CASTRO REBELLO 114 | SALVADOR
Barg [ cep | Estado | Telefone ‘ Fax
COMERCIO 40015040 |BA 17132649969 |
Morme dofa) Responsavel da Empresa ‘ Cargo “ . T_;eietone
CESARCARQUEJA | ADMINITRADOR | 713264 9969
Email dofa) Responsavel da Empresa
ELIANAASSDIRETORIA@CRBIO5.GOV.BR

Dados do(a) Corretor(a) e Vendedor(a) 2
é.ﬂ.i'._.lura de Apoio | uop | Estrutura de Venda/Grade | Acao de Apoio
231 3216 2671439 | 9957 .

Nome dofa) Corretoria)

LUZANIRA BRANDAO DE OLIVEIRA

‘ Telefone dofa) Corretorla)

| 00713233 1044

fodigo Susep

| Email dola) Carretor(a)
| luzaboliveira@yahoo.com.br

Noine dofa) Vendedor(ar

| CPF dola) Vendedor(a)

Enderscol Numero! Complemento doga) Venaedor(a)

‘ Cidade

Dados do Contrato Odonto

CEP | Estado i Telefone

Numero do Contrato

T-

Mensalidade Total (R$) ‘ Produto ! Proposta Saude Total de Vidas
8175 410 Odonto 132814 5

Cobranca ao demilido/aposentado direla pela Operadora

‘ Tipo de Contratagéo

Nao _ | Regra Flex

Data Quitagdo

l Grupo de Beneficiario

‘ Funcionarios

Observagbes

exclusivamente

sa sob §arimbo U

(comissao/agenciamento

cadastrado na SUSEP e nesta Operadora,
veracidade das informagdes, prestadas, respon

A Sul América Odontolégico S/A., efetuard o pagamento da remuneragao
ao corretor, devidamente

o qual ¢ reponsavel pela

endo solidariamente por seus

u".)“ ‘.HiLLfJ;sC B, S&Eﬁ%%&tﬁmﬂ! representantasfveere.sdores:.
Assinatura do(a) Corretor(a) sob Carimbo . ansetheiro Presidente CRBio 08 Assinatura do(a) Vendedor(a)

‘ £ obrigatério
assinar frente everso e
preencher todos os campos
desta proposta.

Para Uso Exclusivo
da SulAmérica

. Responsavel

[J cADASTRO

Data :

7 B S

[ ANALISE

s ell

[] consuLtoria [ CRITICA :

[ uB.EMPRESA

[ Avorroria

[ pevoLugAo

S N——




Quadro de Planos

Os planos estao registrados na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

Planos - Odonto

Nome Comercial I Nome Registrado na ANS | Registro ANS
Odonto Mais | Odonto Mais / Basico 20 - Emp.Odonto Rol Ampliado | 467436127

Declaragdes da Empresa Contratante e Corretor nomeado

Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1. As informagdes prestadas s&o verdadeiras e completas, e estamos cientes dos termos do Cédigo Civil Brasileiro o qual
prevé que, se a Empresa contratante, Benificiario ou seu responsével legal néo fizer declaragdes verdadeiras e completas
na Proposta de Plano Odontolégico ou no Cartdo de Beneficiario, omitindo circunstancias que possam infuir na acestagﬂo
do p|ar}% ogontolbgl_go ou no valor da mensalidade, perderé o direito & garantia, além de ficar obrigado ao pagamento das
mensalidades vencidas;

2. Temos ciéncia de que as coberturas oferecidas pelo plano ora contratado estdo em conformidade com o Rol de
Procedimentos e Eventos em Salide na segmentagéo Odontoldgica, instituldo pela Agéncia Nacional de Salde
Suplementar - ANS, e que as mesmas estdo sujeitas a atualizagdes, como inclusdes ou exclusdes de procedimentos,
sempre em conformidade com o referido Rol; b

3. Em caso de cancelamento antes do término do perfodo inicial de vigéncia, conforme descrito nas Condigdes Gerais, 0
valor cobrado a titulo de mensalidade complementar néo incidira carregamento comercial;

4. Temos ciéncia e estamos de acordo que esta Proposta de Plano Odontolégico somente tera validade apés analise e
validag&o da Sul América Odontolégico S/A, o que determina a aceitagio e o envio do cartéo de identificagdo SulAmérica
0donto|6g[|co Bara os beneficiarios inscritos no plano. Esta proposta devera ser entregue na Sul América Odontologico
S/A em até 72 (setenta e duas) horas da data de quitaca% a mesma. No caso de pagamento através de cheque,
somente sera considerado quitado ap6s sua compensagéo pelo banco sacado;

5. Temos ciéncia e estamos de acordo gue%s e\éenéuais redugbes ou isengdes dos Prazos de Caréncia, ocorridas em
e vidas do Grupo

fungéo de plano anterior ou do nimero Beneficiario, FO erdo ser aplicadas a todas ou apenas parte
ggs oto?ggr_turas oferecidas neste contrato e que em nenhuma hipétese alteram as demais clausulas da propostade plano
ontoldgico;

6. Temos ciéncia e estamos de acordo que toda documentago entregue com esta proposta, seré analisada por esta
Operadora, e em caso de qualquer irregularidade, a proposta sera devolvida bem como a primeira parcela quitada do
plano odontolégico, € a aceita&o néo seré conclulda;

7. A SulAmérica entregou por meio eletrdnico o Manual de Orientagao para Contratagao de Planos de Satde - MPS, 0
qual foi lido e entendido, que nos orientou para a correta contratagdo do Seguro. O Guia de leitura Contratual - GLC sera
entregue também por meio eletrdnico, por ocasido do envio do cartéo de identificagao;

8. A presente declaragéo é parte integrante das Condigdes Gerais, as quais foram recebidas, integralmente lidas,
entendidas e aceitas sem qualquer restrigéo aos seus contetidos, o que declaramos apondo assinatura nesta proposta.

Local e Data A SulAmérica Odontolégico S.A., efetuaré o-pagamento da remuneragéo

g:omisséofagenciamer_\to) exclusivamente ao corretor, devidamente cadastrado na
USEP e nesta Operadora, o qual é responsavel pela veracidade das informagoes,
prestadas, respondendo solidariamente por seus representantes/vendedores.

Atura do Representante d Emprefa sob Cjimbou Assinatura do-CErmlor sob Carimbo "| Assinatura do Vendedor
Bidl. César Roberto Goes E.arqueiia
Conselheiro Presidents CRBii- u8

i .’}:\bebw v\?




Dados da Empresa

SulAmérica Saude

N°, 132814

Raro Social do Estipulante

CONSELHO REGIONAL DE BIOLOGIA 8 REGIAQ

Proposta de Seguro - PME (3 a 29 vidas)

Nome Fanlasia

CONSELHO REG DE BIOLOGIA 8° REGIAO

Banco Agéncia Conta Corrente
001 - BANCO DO BRASIL SA | 3457-6 333310-8
l“ de Atividade CNPJICEI Ingcrigao Estad-uai Inscrigao Municipal
80 - Educagao 22.165.071/0001-87 ' Isento Isento
gn;.‘-:i.'er—m;m' Nimero/ Complemento da Empresa ‘ Cidade i
RUA FREDERICO CASTRO REBELLO 114 SALVADOR
Bairo CEP | Estado | Telefone | Fax
COMERCIO 140015040 | BA 713264 9969 | -
Enderegol Nomero/ Complemento de Cobranga Cigade
RUA FREDERICO CASTRO REBELLO 114 | SALVADOR
Bairre . ! CEP Estado | Telefone I Fax
COMERCIO 40015040 | BA | 7132649969 |
x_ol,kg:u%.ﬁ_\;ﬂ—l da Empresa i I Cargo ‘ Telefone
CESAR CARQUEJA | ADMINITRADOR | 71 3264 9969
Zmail dola) Responsavel da Empresa
ELIANAASSDIRETORIA@CRBIOS5.GOV.BR
Dados do(a) Corretor(a) e Vendedor(a) l' ' ;
C_:_ju., de Apoic j JOP ‘ Estrutura de Venda/Grade | Agdo de Apoio
23618 13216 12571439 9957

Neome dola) Corretor{a;

LUZANIRA BRANDAO DE OLIVEIRA

Cadigo Susep Telefone do(a) Corretor(a)

00713233 1044

Email dofa} Corretor(a)
| luzaboliveira@yahoo.com.br

Mome dofa) Vendedor{a)

CPF dola) Vendedor(a)

Enderacol Numers/ Gamplemento dofaj Vendedoria)

Cidade
é;-:;!r—:z CEP ‘ Estado | Telefone
Dados do Contrato Satde _ : ;
Pramio (RS) ' IOF (R$) [ Prémio Final (R§) l} Produto |. Numero do Contrato| Propesta Odonto I Total de Vidas
1.961,61 46,69 1 2.008,30 | 557 Amb. e Hosp. ¢/ Obst. | 132815 |5
''''' T
Cabranca ao demifida/aposentado direta pela Seguradora | Tipo de Contratacdo ‘ Data Quitagao
Nao ‘ Regra Flex .
Opcoes de Plane Grupo Seguravel
Classico Apartamento

g /) ey

[ "1

‘ Funcionarios

Observagdes
A Sul América Companhia de Seguro Saude efetuards o pagamento

da Empsa sob Jarimbo
d Goes Caqauella

atura do(a) Representa
i0l. César Robe
CRBio 27.013108-0

da remuneragdo  ( comissao/agenciamento ) exclusivamente a0 corretor
devidamente cadastrado na SUSEP e nesta Seguradora, o qual é reponsave
pela veracidade das informagdes, prestadas , respondendo solidariamente por
seus representantes/vendedores.

Assinatura do(a) Corretor{e) CRET™

Assinatura do(a) Véndedor(a) Car o

|

£ obrigatério
assinar frente everso e
preencher todos os campos
desta proposta.

Para Uso Exclusivo
da SulAmérica

Data

I
e o |

[J Auoiroria " [J DEVOLUGAD

T S, -

Responsayel -
[J caDASTRO
[0 AnAusE

[ consuLToriA [J CRITICA

[ uB EMPRESA




Quadro de Planos

Os planos estéo registrados na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

Planos - Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia

i | , : . - -_ |Pﬂd_&0d A_-_ modaga .
Nome Comercial | Nome Registrado na ANS || Registro ANS | J H:spii:lar ¥ 80

469513135 | Apartamento
|

" Classico !_ Classico EmpresariéﬂPME AHO QP

_Empresarial |




Declaracdes do Estipulante e Corretor Nomeado

Declaramos, para todos os fins e efeitos que:

1. Declaramos que os documentos e as informaces prestadas séo verdadeiras e completas, e que estamos cientes dos
termos previstos no 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 infiuir na aceitagao da proposta ou na taxa do prémio,
perdera o direito & garantia, além de ficar obrigado ao pagamento do prémio vencido.",

2. Temos ciéncia de que as coberturas oferecidas pelo Seguro Saude ora contratado est4o em conformidade com o Rol

de Procedimentos e Eventos em Saude, instituldo pela Agggaa Nacional de Saude Suplementar - ANS, e que as mesmas

eRstIao sujeitas a atualizagdes, como inclusdes ou exclus de procedimentos, sempre em conformidade com o referido
ol

3. Temos ciéncia e estamos de acordo que esta Proposta de Seguro somente tera validade apos andlise e validagéo da
Sul América Companhia de Seguro Salde, o que determina a aceitagdo e o envio do cartéo de identificagéo do
SulAmérica Satide para os segurados inscritos no seguro saude. Esta pro osta devera ser entregue na Sul America
Satide em até 72 (setenta e duas) horas da data de quitagéo da mesma. No caso de pagamento através de cheque,
somente sera considerado quitado ap6s sua compensagéo pelo banco sacado;

4. Temos ciéncia e estamos de acordo que as eventuais redugdes ou isengdes dos Prazos de Caréncia, ocorridas em
fungdo de plano anterior ou do nimero de vidas do Grupo Se%urado, ppoderdo ser aplicadas a todas ou apenas parte das
coberturas oferecidas neste contrato de seguro e que em nenhuma hipétese alteram as demais clausulas da proposta de
Seguro;

5. Temos ciéncia de que a Declarag&o de Satide devera ser preenchida de préprio punho por cada um dos Titulares
componentes do Grupo Seguravel, sendo responsaveis também pelo seus dependentes, e que todos estéo cientes do
conteudo da clausula - “Doengas e LesBes Preexistentes” do contrato de seguro salde;

6. Temos ciéncia e estamos de acordo que toda documentago entregue com esta proposta, sera analisada por esta
Seguradora, e em caso de qualquer iregularidade, a proposta seré devolvida bem como a primeira parcela quitada do
sequro salde, e a aceitag&o n&o sera conclulda;

qual foi lido e entendido, que nos orientou para a correta contratagao do Seguro. O Guia de Leitura Contratual - GLC seré

7. A SulAmérica entregou por meio eletrdnico o Manual de Orientagéo ggga Contratagéo de Planos de Salde - MPS, o
entregue também por meio eletrdnico, por ocasido do envio dos cartdes de identificagao;

8. A presente declaragao é parte integrante das Condigdes Gerais, as quais foram recebidas, integralmente lidas,

entendidas e aceitas sem qualquer restrig&o aos seus conteldos, o que declaramos apondo assinatura nesta proposta.

1805 [ A Sul América Companhia de Seguro Sade,-efetuara-o p_ggamento da remuneragao
(comiss@o/agenciamento) exclusivamente ao corretor, devidamente cadastrado na

/
3 . | SUSEP e nesta Operadora, 0 qual é responsavel pela veracidade das informagoes,
)( W\(\ prestadas, respondendo solidariamente por seus representantes/vendedores.

%WME%UPH- Assinatuga do Corretor sob Carimbo | Assinatura do Vendedor
7 CRBio 270131080 ‘ . |
j CREi Uy 3 _

cosommersana s ]~ VML 1




Declaragdes do Est'ipul ante - Plano Referéncia

Declaramos que foi oferecida a contratagéo do Plano Referéncia, registrado na ANS sob o n° 469369138 e nome
Referéncia Empresarial/PME REF QC, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, conforme demonstrado
no quadro de planos desta proposta de seguro.

inatura do Represerftante da Empreta sob Cari
,’

mbo [
Bibl. CésarR rtoGOe(Carqu

b !
CRBio 27.013/08-
onselheiro Preswenie CRBw ué

Assinatyra.do Corretor sob Carimbo Assinatura do Vendedor




