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Odontolégico

PORTO SEGURO ODONTOLOGICO - PLANO COLETIVO EMPRESARIAL — PME 04 A 99 VIDAS

ORGAMENTO VALIDO PARA CAPITAL DAS UF’S:
AL/ AM /CE/DF /ES /GO /[ MA /MG /MS /MT/PA /PB/PI/RS/SE

FoRTo CIDADES DE MINAS GERAIS: BETIM, CONFINS, CONTAGEM, LAGOA SANTA, NOVA LIMA,
SEGUROS PEDRO LEOPOLDO E SABARA. DEMAIS LOCALIDADES DO DF.

CNPJ: 04.540.010/0001-70

[

VALIDADE: 01/05/2018 A 30/06/2018

Adesdo Compulsdria

]

Adesdo Facultativa

DADOS CADASTRAIS

NOME DA EMPRESA:

CNPJ:

TELEFONE:
)

VALOR DA UPO:
RS 0,49

DATA DE EMISSAO:
Y A

CODIGO E DESCRIGAO DA ATIVIDADE ECONOMICA PRINCIPAL:

COD. DA OPERAGAO:

INFORMAGCOES CADASTRAIS DO CORRETOR

SUSEP: NOME DA CORRETORA: TELEFONE:
()
E-MAIL PARA CONTATO:
TABELA GERAL DE PRECOS (VALORES EM REAIS SEM IOF)
TEMPO PLANO COMPULSORIO FACULTATIVO PERFIL DO GRUPO
x o npc o
PRODUTO ANTERIOR PLANO (Adeso 100% FGTS) (Adesdo Minima 30% da (Ne vidas)
Massa Cotada)
PME (04 -09 vidas)
Minimo 2 titulares - (1) ODONTO BRONZE | 23,87
(1) ODONTO BRONZE | 16,76 17,64
Mais de 2
(2) ODONTO PRATA | (SEM COPAR) 92,51 97,38
PME anos
(3) ODONTO OURO | 104,05 109,53
(10 - 29 vidas)
N&o possuem (1) ODONTO BRONZE | 18,02 18,97
apolice (2) ODONTO PRATA | (SEM COPAR) 99,47 104,71
odontolégica (3) ODONTO OURO | 111,89 117,78
(1) ODONTO BRONZE | 14,57 15,34
Mais de 2
(2) ODONTO PRATA | (SEM COPAR) 78,79 82,94
anos
PME (3) ODONTO OURO | 87,82 92,44
(30 - 99 vidas) N30 possuem (1) ODONTO BRONZE | 15,67 16,49
apolice (2) ODONTO PRATA | (SEM COPAR) 84,72 89,18
odontolégica (3) ODONTO OURO | 94,43 99,40
DEMONSTRATIVO POR PLANO ( EM R$ / SEM IOF)
(1) ODONTO BRONZE | — SEM COPAR (2) ODONTO PRATA | — SEM COPAR (3) ODONTO OURO | - SEM COPAR
PARCELA MENSAL POR PLANO (N2 ANS 467.705/12-6) (N2 ANS 467.706/12-4) (N2 ANS 467.707/12-2)
(2 de vidas x valor do plano) ROL MINIMO ROL AMPLIADO + ORTODONTIA ROL AMPLIADO + PROTESE + ORTODONTIA
DEMONSTRATIVO TOTAL (EM R$)
SUB-TOTAL (sem IOF) I0F (2,38%) TOTAL

OBSERVAGOES

5-

6-

8-

9-

Este formuldrio substitui a cotagdo gerada no corretor on-line.

Validade da Tabela de Pregos e Formulario: 01/05/2018 a 30/06/2018.

Coberturas e caréncias dos planos conforme Condigdes Gerais do produto contratado.

A Seguradora é concedido o prazo de 20 (vinte) dias para andlise e aceitagdo, contados a partir da data do protocolo deste orcamento e da documentacéo

necessdria para proceder a emissdo do seguro. Durante este periodo os proponentes ndo estardo cobertos para qualquer evento, inclusive acidente pessoal

ou urgéncias.

Em conformidade com o estabelecido em Resolugdo Normativa da ANS, fica salientada a obrigatoriedade do envio dos seguintes dados dos segurados: nome

do beneficiario, data de nascimento, sexo, CPF (para titulares de qualquer idade e dependentes maiores de 18 anos), nome da mae, enderego completo para

todos os proponentes e Cartdo Nacional de Saude, sendo que a auséncia destes dados cadastrais poderd acarretar atraso na analise da emissdo da Apdlice ou

até mesmo a devolugdo da documentagdo para regularizagdo.

Para atendimento ao estabelecido na Resolugdo Normativa n. 117/2005 da ANS, além dos dados citados acima, se faz necessario o envio, para todos os

proponentes, dos seguintes dados cadastrais: RG (data de expedicdo, érgdo emissor e UF) ou dados do Passaporte ou Carteira Civil (se estrangeiro), atividade

principal desenvolvida e nimero de telefone com cddigo DDD, sendo que, na auséncia destes dados, a Seguradora, em cumprimento a normativa, podera

encaminhar a informacdo acerca da sua ndo obtengdo a ANS.

Em atendimento a Lei 12.741/12, fica informado que incidem as aliquotas de 0,65% de PIS/Pasep e de 4% de COFINS sobre os prémios de seguros/as

contribui¢des a planos de carater previdenciario/os pagamentos destinados a planos de capitalizacdo, deduzidos do estabelecido em legislagdo especifica.

Proposta Valida exclusivamente para funciondrios (CLT) e sdcios das corretoras, bem como seus dependentes legais, sendo que ndo serdo aceitos funcionarios

temporarios, funcionarios particulares e prestadores de servigo.

Exclusdo de Segurados: Na hipdtese de cancelamento solicitado pela Estipulante do seguro do segurado titular e/ou dependente, antes de decorrido o prazo

de 24 (vinte e quatro) meses, contados a partir do inicio de vigéncia individual do seguro, com excegdo da ocorréncia de perda de vinculo, fraude e

cancelamento do contrato de seguro, a Estipulante serd responsavel pelo pagamento do valor total das parcelas vincendas até o 242 (vigésimo quarto) més de

vigéncia do seguro correspondente a cada Segurado cancelado.

Na hipétese de cancelamento imotivado da apdlice por iniciativa da Estipulante ou da Seguradora, em periodo inferior a 24 (vinte e quatro) meses de

vigéncia, a parte que originou o cancelamento ficard responsavel pelo pagamento, no més subsequente a rescisdo contratual, do montante correspondente a

03 (trés) vezes o valor médio mensal dos ultimos 06 (seis) prémios emitidos. Neste caso, reconhecera o referido montante como divida liquida, certa,

definitiva e irretratdvel, permanecendo como responsavel por seu pagamento a parte contrdria, mesmo apds o encerramento do contrato, podendo este

instrumento ser utilizado para propositura de agdo de execugao.

10.1. A penalidade prevista nesta clausula também serd devida em caso de rescisdo contratual por inadimpléncia, em periodo inferior a 24 (vinte e quatro)
meses de vigéncia da apdlice.




11- Tendo em vista que a Porto Seguro - Seguro Saude S/A n3o comercializa planos individual/familiar, na hipétese de rescisdo do contrato, por qualquer motivo,

a Seguradora esta desobrigada a oferecer a continuidade de assisténcia em plano dessa modalidade, dessa forma todos os segurados ativos e inativos serdo
cancelados.

Havendo contratagdo de operadora ou seguradora sucessora, a Estipulante se compromete a transferir todos os segurados ativos e inativos.
12- RESPONSABILIDADES/DECLARAGAO DE CIENCIA E CONCORDANCIA DA ESTIPULANTE:

13.1. A Estipulante declara que estd ciente e de acordo com a alteragdo no “ponto de equilibrio (break even)” do contrato para fins de reajuste, estabelecido
na Clausula 17 — REAVALIACAO DO PREMIO MENSAL das CondicBes Gerais, que passa a ser 60% (sessenta por cento).
13.2. Em razdo da alteragdo prevista no item acima, fica alterado o seguinte item/subitem da Clausula 17.1:

17.1. 0S CONTRATOS COM ATE 99 (NOVENTA E NOVE) PARTICIPANTES SERAO REAJUSTADOS CONFORME ABAIXO:
17.1.1.(...)

1.(..)

2. A variagdo da sinistralidade acumulada do grupo de apdlices da carteira Pequenas e Médias Empresas, se superior a 60% (sessenta por cento).
Atendida esta condi¢do, haverd enquadramento da apdlice conforme sua faixa de sinistralidade, observando o seu desempenho isolado no periodo de
12 (doze) meses anteriores ao més de aniversario da apdlice, de acordo com a tabela a seguir:

FAIXA DE PERCENTUAL DE SINISTRALIDADE
MAIOR QUE MENOR OU IGUAL A
60% 70%
70% 80%
80% 90%
90% 100%
100% 150%
150% 200%
200% EM DIANTE

Conforme tabela acima, sera calculado indice de reajuste de acordo com a seguinte férmula:

{NDICE DE REAJUSTE DA FAIXA = SINISTROS OCORRIDOS — COPARTICIPACAO

PREMIOS RECEBIDOS — IOF

0,60

Os demais itens desta cldusula permanecem inalterados, inclusive o que diz respeito ao reajuste financeiro - VCO.

13.3. A Estipulante declara ter conhecimento das regras de elegibilidade para inclusdo de segurados e que todas as inclusGes, independentemente da ocasido
em que forem realizadas, estdo de acordo com o prazo e condigdes estipuladas em contrato e que é de sua responsabilidade eventuais danos ocasionados a
Seguradora, caso alguma inconsisténcia seja apurada nesse processo, estando ciente que as inclusdes efetuadas fora do prazo estdo sujeitas a imputagdo de
caréncia.

13.4. A Estipulante mantera em seu poder e fornecera a Seguradora quando solicitado, independentemente do motivo, no prazo de 03 (trés) dias Uteis, a
documentagdo oficial que comprove a elegibilidade dos beneficiarios cadastrados, seja via web seja por entrega de dados diretamente na Seguradora, a saber:
sécios, empregados e seus respectivos dependentes, bem como os comprovantes da perda de direito ao seguro e da opgdo pelo mesmo, em conformidade
com o disposto nas Condiges Gerais, sob pena de bloqueio do acesso da cobertura ao grupo segurado e do ressarcimento a Seguradora dos valores
referentes a eventuais multas pecunidrias decorrentes de autuagdo por parte da ANS em virtude da auséncia destes dados, ainda que a apdlice esteja
cancelada.

13.5. A Estipulante autoriza a Seguradora a utilizar a titulo gratuito, durante a vigéncia do contrato, o seu nome e logotipo em materiais de divulgagdo que
facam mengdo a Estipulante como integrante da carteira de clientes da Seguradora.

13.6. As novas inclusdes de segurados serdao processadas sempre para a préxima competéncia, apds a conclusdo do processo de aceitagdo.

13.7. A Estipulante declara que tomou conhecimento da rede referenciada dos planos contratados e que esta ciente e de acordo com a disponibilizacdo da
rede no site da Seguradora (www.portoseguro.com.br/odonto), bem como suas atualizagdes, nos termos da legislacdo vigente. A rede referenciada e suas
atualizagdes também podem ser consultadas na Central de Atendimento 24 horas.

13.8. Declara, ainda, que esta ciente e de acordo que, caso o segurado tenha interesse em receber o manual da rede referenciada impresso, a estipulante fara
solicitagdo para o e-mail "contato.odonto@portoseguro.com.br".

13.9. A Estipulante reconhece ser responsavel perante a Porto Seguro — Seguro Saude em todas e quaisquer despesas de assisténcia odontoldgica decorrentes
de demandas judiciais e administrativas geradas por seus segurados, que a Porto Saude seja compelida a arcar, apds o cancelamento do Apdlice.

IMPORTANTE: verificar se a Rede Referenciada atende as necessidades dos clientes segurados.

Em caso de duvidas, contate-nos pela Central de Atendimento 24 horas: (11) 3366-3003 (Sdo Paulo e Grande Sdo Paulo), 3003-9393 (Capitais e Regides
Metropolitanas) e 0800-727-2800 (demais localidades), 0800 727-8736 (atendimento exclusivo para deficientes auditivos, por meio de equipamento
habilitado para essa finalidade) ou pela Ouvidoria E-mail: ouvidoria@portoseguro.com.br, Telefones: (11) 3366-3184 / 0800 727 1184.

Este documento e as Condigdes Particulares s3o partes integrantes e indissociaveis das Condi¢des Gerais do Contrato de Seguro Coletivo Empresarial / PME de
Assisténcia a Saude na Segmentag¢do Odontoldgica.

Permanecem inalteradas todas as cldusulas contratuais previstas nas Condig¢des Gerais do Contrato de Seguro Coletivo Empresarial / PME de Assisténcia a
Saude na Segmentagdo Odontolégica que ndao foram expressamente alteradas pelo presente instrumento.

LOCAL E DATA RESPONSAVEL DA EMPRESA ASSINATURA DO CORRETOR

_ANS - N° 00058-2_



mailto:ouvidoria@portoseguro.com.br

