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TABELA DE CUSTOS ODONTOLOGICO
ODONTOLOGICO PME + SAUDE PME (NOVOS CLIENTES) ODONTO LOGICO PME - CONTRATANDO SOMENTE O PLANO ODONTOLOGI CO
Basico Especial Executivo Prestige Bésico Especial Executivo Prestige

150,46
Saude Odontolégico PME: O Valor por Segurado, NAO | nclui Preco do Seguro Satde PME. Prémios Comerciais Mensais em Reais e Sem IOF.
EXEMPLOS DE REEMBOLSOS - ODONTOLOGICO PME

Basico Especial Executivo Méaximo
Procedimentos Regional / Nacional
Q.C./Q.P. Q.P. Q.P. Q.P.
Tratamento de Canal em Dentes Anteriores 66,15 198,45 280,00 300,00
Profilaxia (Limpeza) 17,85 53,55 107,10 142,80
Placa Miorrelaxante para Bruxismo 100,10 280,00 300,00 350,00
Radiografia Panoramica 28,52 60,00 70,00 80,00
Consulta para Elaboragdo de Orgcamento 14,00 42,00 84,00 112,00
Extracéo de Dente Com Inclusé@o Profunda. 143,50 430,50 861,00 1.000,00
(1) Valores de Reembolso Contemplam Honoréarios Médi  cos de TODOS os Profissionais Previstos para o Proc  edimento, de Acordo Com a Tabela da Sul América Sau  de.

CRITERIOS DE IMPLANTAGCAO - EMPRESA E SEGURADO

Odontolégico

Empresas Grupos de 03 a 29 Pessoas: Contratacdo Espontanea (Minimo de 01 Titular).
Empresas Canceladas por Sinistralidade: Aceitacdo de Novo Contrato Apds 01 Anos da Data de Cancelamento.
Canceladas por Inadimpléncia:  Aceitacdo de Novo Contrato Apds 01 Anos da Data de Cancelamento, Com Débitos Anteriores Quitados.
Ex-Seguradas T ’ - s . L . ) X s
Sul América Canceladas por Solicitagcdo - * Empresarial e Admini  strado: Nao Havera Tempo Minimo para o ser Retorno. / * PME.: Aceitacdo se Dara Apés 01 Ano da Data do
Cancelamento do Seguro.
Grupos de 03 & 29 Pessoas: Contratacdo Espontanea (Minimo de 01 Titular).
* Contratagdo Junto com a Empresa Estipulante.
Empresas * Minimo de 04 Pessoas por Empresa (Empresa e Coligada)
Coligadas '

* Fatura para Cada Empresa (Empresa e Coligada).
* A Somatdria do Grupo (Empresa e Coligada) terd Efeito Exclusivamente para Reducdo de Caréncia e no Momento da Implantacéo.

OBS.: Migragéo - Nao Havera Mudanca de um Produto P ME para Outro PME em Comercializacao.
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Empresas

Empresas
Ex-Seguradas
Sul América

Empresas
Coligadas

Grupo Seguravel
Sécios

O Vi

= as
associada a0 IING S8 Referéncia: Agosto / 2011
DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA IMPLANTACAO - EMPRESA

Odontolégico
Caderno das CondigBes Gerais (Condigbes Gerais, Particulares, Clausulas Adicionais, Assisténcia 24 Horas e Remissdo do Pagamento dos Prémios) - Via Unica Entregar para
Empresa.

Proposta de Seguro Saude - PME (Assinar Frente e Verso) - 12 Via: Sul América, 22 Via: Corretor, 32 Via: Empr  esa.

Ficha de Compensac&o Quitada em Rede Bancaria - Uma Via para Empresa e Outra para Sul América / Cop ia do Contrato Social Registrado em Orgdo Competent  e.

Comprovacao de Vinculo Societario, pelo Menos um Sécio em Comum com a Empresa Estipulante (SOMENTE para Empresas Coligadas) .
CRITERIOS DE IMPLANTA(;AO - SEGURADO

Odontoldgico
* Minimo de 06 Meses no Contrato Social.

Administradores

* Deve Constar no Contrato Social

/ Diretores
Empregados * Comprovar Vinculo Empregaticio.
* 100% dos Dependentes.
* Opc¢éao de Plano Sera Igual ao do Segurado Titular (Conjuge, Companheiro(a), Filhos Solteiros e Invalidos Sem Limite de Idade, Filhos Adotivos Sem Limite de Idade, Netos do
Dependentes Segurado Titular Recém-Nascidos Até 30 (Trinta) Dias da Data do Nascimento - Com Parto Pago pela Sul América, Enteado).
* Netos do Segurado Titular Recém-Nascidos Até 180 (Cento e Oitenta) Dias da Data do Nascimento.
* Contratacdo Espontanea.
Aprendizes Maiores de 14 (Quatorze) e Menores de 24 (Vinte e Quatro) Anos.
Estagiarios Sem Limite de Idade.
* Sdo Considerados Agregados: Pai, Mae, Sogro, Sogra e/ou Neto Solteiro Até 18 Anos.
* Contratacédo Espontanea.
Agregados * Opc¢éao de Plano Sera Igual ao Segurado Titular.

* Grupos a Partir de 21 Vidas.
* 100% dos Agregados que Constarem na Fatura Anterior do Plano Coletivo da Operadora Congénere.

Expatriados /
Estranaeiros

* Comprovar Vinculo Empregaticio.

Grupo Seguravel

Sécios

Demitidos e * SOMENTE Com Extensao de Beneficio Legal, Concedido pela Empresa.
Apnosentados
g;er\slitag;)res de N&o Serdo Aceitos, Conforme Determinac@o da Agéncia Nacional de Saude - ANS (Resolucdes Normativas 195 , 200 e 204).

DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA IMPLANTACAO - SEGURADO
Odontoldgico

Copia do Contrato Social Registrado em Orgéo Competente, Com a Ultima Alteragio para Inclus&o de Saécios.

Administradores
/ Diretores

Cépia do Contrato Social Registrado em Orgéo Competente.
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DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA IMPLANTACAO - SEGURADO ( CONTINUACAO)
Grupo Seguravel Odontolégico

* Relagdo do FGTS Completa do Més Anterior ao Inicio de Vigéncia do Seguro, e Guia de Recolhimento Quitada em Rede Bancaria (SOMENTE Quando Contratagdo do Seguro
for para os Empregados).

Empregados * Funcionarios Recém Admitidos ndo Relacionados no FGTS: - Registro do Empregado Assinado pelo Empregador e pelo Empregado Sob Carimbo da Empresa / - Copia das
Péaginas da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social Com Fotografia, Copia da Pagina do Registro da Empresa, Numero da Carteira, Série e Assinatura do Portador na Frente e
no Verso da Pagina.

Grupo Seguréavel Odontoldgico

Documentagao para Dispensa de Adesdo aos Empregados (Minimo de 12 Meses

de Seguro Anterior Sul América ou Congénere):

Empregados * Deveré&o ser Apresentados os Mesmos Documentos Relacionados no Item 2.1.4 "Reduc&o de N&o se Aplica

Caréncia" / "Ex-Segurados de Empresas Relacionadas na Tabela de Congéneres".

* Carta Declarando que Nao Fardo Adeséao Futura.

* Conjuge: Certiddo de Casamento.

* Companheiro(a): - Declara¢do de Unido Estavel Simples (Declaracéo Padrdo Sul América) / - Escritura Declaratéria Lavrada em Tabelionato / - Declaragao de Imposto de
Renda Protocolado pela Receita Federal, Comprovando a Dependéncia Entre o Segurado Titular e o(a) Companheiro(a).

* Filhos Solteiros e Invalidos Sem Limite de Idade: Certiddo de Nascimento / Registro Geral (R.G.) / Filhos Invalidos Deverao Acompanhar Relatério Médic o para Analise
Dependentes Médica.

* Filhos Adotivos Sem Limite de Idade:  Termo de Guarda ou Tutela Emitido por Juiz de Direito e Certiddo de Nascimento.

* Netos do Segurado Titular: Certiddo de Nascimento.

* Enteado: Certidao de Nascimento, Certiddo de Casamento do Segurado Titular ou Escritura Declaratéria Lavrada em Tabelionato ou Declaragédo de Unido Estavel Simples
(Declaracdo Padréo Sul América).

* Contrato de Aprendiz Assinado pelo Préprio e pelo Representante Legal na Empresa Sob Carimbo.

* Cépia da Inscrigdo / Matricula em Escola ou Instituicdo de Ensino Técnico.

* Aprendiz Recém Admitido N&o Relacionado no FGTS:

Aprendizes * Registo do Empregado Assinado pelo Empregador e pelo Empregado Sob Carimbo da Empresa.
* Cépia das Paginas da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social com Fotografia, Cépia da Pagina do Regsitro da Empresa, Nimero da Carteira, Série e Assinatura do Portador
na Frente e no Verso da Pagina.
* Contrato de Estagio Assinado pelo Estagiario e pelo Representante Legal da Empresa Sob Carimbo e pela Instituicdo de Ensino.
Estagiarios * Carta ORIGINAL em Papel Timbrado Assinada pelo Representante Legal da Empresa . '
Sob Carimbo, Informando o Nome de Todos os Estagiarios em Exercicio e Adesao Néo se Aplica
Intearal Desta Catedoria Funcional ao Seqguro (Sécios e Dirigentes e/ou Funcionario).
Agregados * 03 (Trés) Ultimas Faturas de Planos Coletivos Quitadas e Relagéo de Beneficiarios na Congénere.
* Cépia da Carteira de Identidade.
Expatriados / * Copia do Passaporte Carimbado pela Receita Federal e Visto Permanéncia no Pais.
Estrangeiros * Carta ORIGINAL em Papel Timbrado Assinada pelo Representante Legal da Empresa Sob Carimbo, Informando Tratar-se de Expatriado Com Direito ao Seguro, Tempo de
Permanéncia no Brasil e Funcdo a ser Exercida na Empresa.
* Carta Modelo Padrdo ORIGINAL em Papel Timbrado SEM Rasuras, Assinada pelo Empregado e Empregador Sob Carimbo da Empresa.
Demitidos e * Comprovante de Plano Anterior Vigente em Congénere, Constando os Nomes dos Demitidos / Exonerados e Aposentados.
Aposentados * Demitidos / Exonerados: Termo de Rescisdo do Contrato de Trabalho Assinado pelo Empregado e pelo Empregador Sob Carimbo da Empresa.

* Aposentados: Termo de Rescisdo do Contrato de Trabalho Assinado pelo Aposentado e Concessao de Aposentadoria.
OBS.: TODOS os Segurados Incluidos no Seguro Saude  Deverdo Apresentar o Cartdo Proposta e a Declaragdo  de Saude Devidamente Preenchida e Assinado pelo Ti  tular e Empresa ( Assinado sob Carimbo ).
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SISTEMA DE INFORMACAO DE BENEFICIARIOS - SIB
Por Determinacéo da Agéncia Nacional de Seguros - ANS, é prevista na Resolugdo Normativa N° 187 de 09 de Margo de 2009 e Instrugdo Normativa N° 35 a OBRIGATORIEDADE de Envio dos
Dados Cadastrais que Permitam Identificar Plenamente os Beneficiarios Titulares e/ou Dependentes, bem como os Planos de Saude por eles Contratados.
Proponentes Informagdes OBRIGATORIAS pela RN ( Utilizar o Cartd o Proposta para o Preenchimento )
> CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas do Proprio Segurado.
Titulares > Nome da Mé&e do Beneficiario, ou PIS / PASEP ou CNS*
> Endereco de Residéncia Completo (Rua / Av., Numero, Bairro, Municipio, CEP e UF).

Dependentes (Nao > CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas do Préprio Segurado.
Titular) Maior de 18 Anos |> Nome da Mé&e do Beneficiario, ou PIS / PASEP ou CNS*

Lzpencenizs (e > CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas do Préprio Segurado.

;':(’)ljr) Menor de 18 > Nome da Mae do Beneficiario, ou PIS / PASEP ou CNS*

* CNS - Cadastro Nacional de Saude é um Cédigo Forn  ecido a TODOS que Utilizam a Rede do Sistema Unico  de Saude - SUS.

SUL AMERICA ODONTOLOGICO - PME

Grupos de 04 4 09 Pessoas - Reducao de Caréncia.

Grupos de 10 & 29 Pessoas - Isencao de Caréncia.

* Nao Havera Reducao e Isen¢do de Caréncias para Ag regados.

* Independente do Tamanho do Grupo, os Proponentes Incluidos Apds o Prazo de 30 (Trinta) Dias da Data  do Evento que Caracterize sua Condi¢éo de Proponent e ou Dependente

Seguravel Estdo Sujeitos a Cumprimento de Caréncia. _ ]
CONGENERES - ODONTOLOGICO PME

Todas as Operadoras de Seguros Odontoldgicos Regist ~ rados na Agéncia Nacional de Salde Suplementar - AN S.

CARENCIAS - ODONTOLOGICO PME

Procedimentos Caréncias Normais Reducéo de Caréncias
00 Emergéncias. 00 Horas 00 Horas
01 Diagnosticos, Radiologia, Prevencdo em Salde Bucal, Dentistica e Cirurgia. 15 Dias 24 Horas
02 Endodontia e Periodontia. 03 Meses 01 Més

CRITERIOS E DOCUMENTACAO PARA REDUCAO DE CARENCIA - ODONTOLOGICO
EX - SEGURADOS CRITERIOS PARA REDUCAO DE CARENCIA DOCUMENTACAO
Individuais: - Contrato ORIGINAL ou Cépia do Contrato Autenticado do Plano Anterior /
- Cépia do Cartdo de Identificacéo do Titular e Dependentes / - 03 (Trés) Ultimos
Comprovantes de Pagamento, o Ultimo Devera ser ORIGINAL ou Cépia Autenticada.

* Contratac&o do Sul América Satde em Até 90 Dias Apods o Ultimo Pagamento

Operadoras ior. L . ;
P Efe_tuado do Plano Anterior . . . . . ~ . Empresariais: Correspondéncia ORIGINAL Datada em Papel Timbrado da Empresa,
de Seguros * Filhos dos Proponentes Recém Nascidos (Até 180 Dias do Nascimento) N&o Incluidos - . . = .
. A o = . . Com Assinatura, Carimbo, Nome Legivel, Funcéo e Telefone do Responsavel pelas
Odontolégicos na Vigéncia do Plano da Congénere, Terdo os Prazos de Caréncia Concedidas aos . . '
Pais Seguintes Informagdes: - Nome do Titular e Dependentes / - Nome da Empresa em que

o Titular Possuia o Seguro da Congénere / - Nome da Congénere / - Data Inicial e Final

do Seguro.
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PRAZOS PARA IMPLANTACAO
* Entregar Documentacéio em Até 02 (Dois) Dias Uteis  a Partir da Data da Quitacio da Ficha de Compensa¢ 40 em Rede Bancéria.
* A Implantagdo do Seguro Ocorrera em Até 10 (Dez) Dias Apds a Entrega de TODA Documentacdo Completae  Correta na Sul América.
A Proposta de Seguro e o Valor do Prémio Pago, Serd o Recusados e Devolvidos nas Seguintes Situacdes:

* rregularidades nas Documentagdes Apresentadas.

* Propostas Entregues na Sul América com Mais de 10  (Dez) Dias da Data de Quitagdo.
OBSERVAQOES IMPORTANTES

Reajustes do Prémio: Os Reajustes Financeiros e por Sinistralidade Serdo Aplicados a Cada Periodo Minimo de 12 (Doze) Meses , Podendo ser Aplicados Cumulativamente.
Cancelamento do Contrato de Saude: o Contrato de Seguro Saude, SOMENTE Podera ser Res cindido Apos a Vigéncia do Periodo Minimo de 12 (Do  ze) Meses e a Solicitacéo de

Cancelamento do Contrato Podera Ocorrer Mediante Pr  évia Notificacdo de Qualquer das Partes com Anteced  éncia Minima de 60 (Sessenta) Dias.
Cancelamento do Contrato Odontolégico: o Contrato de Seguro Odontolégico, SOMENTE Poder4d  ser Rescindido Apos a Vigéncia do Periodo Minimo De  finido em Condi¢bes Gerais e a

Solicitacdo de Cancelamento do Contrato Podera Ocor  rer Mediante Notificacdo de Qualquer uma das Partes ~ Com Antecedéncia Minima de 60 (Sessenta) Dias.
As Vendas Com Data de Vencimento de Quitacdo a Part ir de 03 de Novembro de 2009 Deverao ser Realizadas Com as Novas Condicdes Gerais e Proposta de Seguro  , Ja Adaptadas as

Novas Regras da ANS.

ATENCAO: Rede Credenciada Sujeita a Alteracdo Sem P révio Aviso por Parte da Operadora. As Informacdes Acima estdo Resumidas, para Maiores Informa¢cfes Sob  re a Rede

Credenciada Consulte o Orientador Médico ou o Site Oficial para Verificar as Especialidades Cobertas p  or Cada Prestador. Quaisquer outras Duvidas, como R egras de Comercializagéo
ou Outras Duvidas Sobre o Plano / Produto Consulte seu Supervisor / Corretor.
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