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CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO

ASSISTENCIA MEDICA SA0 MIGUEL LTDA, pessoa juridica de direito privado, com sede
na Rua Alvaro Correa Borges, n° 43 — Ed. Gilberto Maida Mellace — Vila Doutor Eiras - Sao
Paulo — SP - 08010-200, inscrita no CNPJ/MF sob n° 66.854.779/0001-10, com registro na ANS

sob n° 32523-6, classificada na modalidade de Medicina de Grupo, doravante denominada
somente SAQO MIGUEL SAUDE.

Os dados cadastrais do beneficidrio titular, bem como do(s) beneficidrio(s) dependente(s) (se houver),
encontra(m)-se preenchido(s) na Proposta de Adeso anexa ao presente contrato.
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COPARTICIPACAO

1.1 O presente contrato tem por objetivo a prestacdio continuada de servicos na forma de Plano
Privado de Assisténcia & Satude médico-hospitalar, conforme previsto no inciso I, art. 1° da Lei
9.656/98, abrangendo a cobertura descrita na Classificaggo Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas com a Saude, da Organizagio Mundial de Satde, CID 10, as especialidades
definidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como no Ro: tos:-Mé
editados pela ANS, vigente a época do evento, aos Beneficis
e condi¢des deste instrumento.

2

Eventos em Satide da ANS para atend
serd garantido no municipio onde o bene

momento da contratagfo, :
informar o nimero do Cadz
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Beneficidrio(a) Titular em fornecer o niimero do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF/MF),
acarretard o imediato cancelamento deste contrato.

2.3 S&o considerados(as) Beneficidrios(as) Dependentes:

a) O conjuge;

b) Os filhos menores de 18 (dezoito) anos ou de 24 (vinte e quatro) anos, se estudantes
universitarios(as);

¢) O enteado, o menor sob guarda por forga de decisfo judicial e 0 menor tutelado, que ficam
equiparados aos filhos;

d) O convivente, havendo unifio estavel, na forma da lei, sem eventual concorréncia com o
cOnjuge, salvo por decisdo judicial.

2.3.1 Poderdo ser incluidos(as) Beneficidrios(as) Dependentes, posteriormente a celebracdo
deste Contrato, desde que solicitado pelo CONTRATANTE.

2.3.2 Em caso de inclus&o de novo(a)(s) dependente(s), este(a)(s).dever
0s prazos de caréncia previstos neste Contrato, exceto para-os
nascidos(as) e filhos(as) adotivos(as) menores de 12 (doz¢) an

avo, entre outros). A falta do numero'
Beneﬁc1ar10(a) Dependente malor

mscrigéo como dependente, isent
qualquer alega¢dio de doenca ou
maximo e impreterivel de 30 (trin

2.5 Em caso de inscrigdo de filho(a)
(doze) anos de idade, serdio aproveltados
BENEFICIARIO(A) adotante. '

sua exclusdo do plano €a
saude contratado.
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2.7.1 Em caso de alteragdo dos meios de contato sem a devida atualizagio na plataforma, todas
as comunicagfes enviadas para os contatos que a CONTRATANTE forneceu serdo consideradas
validas.

3.1 A SAO MIGUEL SAUDE compromete-se a garantir ao(s) beneficiario(s) assisténcia a satide
continuada, através de servigos proprios ou por rede credenciada, o acesso aos servicos e
procedimentos definidos como obrigatérios no Rol de Procedimentos € Eventos em Saude
elaborado pela ANS, vigente a época do evento e relacionados as doengas classificadas no CID-
10 e as especialidades do Conselho Federal de Medicina, alcangando as seguintes coberturas:

3.1.1 A participagfo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Satude vigente a época do evento tera cobertura assistencial
obrigatéria, caso haja indicag#o clinica;

3.1.2 Est4 garantida, ainda, a cobertura para os procediment
e Eventos em Satde, relacionados ou ndo com a saide o

ambulatonal e em consultdrios, utilizando-se
recurso terapéutico e de acordo com indicagfio’c

¢ contrato,

de Saude Suplementar — ANS na Re:

COBERTURAS AMBULATORIAI
PELA SAO MIGUEL SAUDE

a) Consultas Médicas, em
clinicas basicas ou especializ

b) Consultas e sessdes co
acordo com o nimero de sessoes:
vigente a época do evento, conf
de utilizac8o definidas peto Orgfo e

0

f/ & 1
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c) Cobertura de Servicos de Apoio Diagnéstico, Tratamentos e Demais Procedimentos
Ambulatoriais, incluindo Procedimentos Cirtirgicos Ambulatoriais, solicitados pelo médico
assistente ou cirurgido dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalar, desde que ndo caracterize como internagéo conforme preceitua o caput deste artigo;
d) Procedimentos de reeducagdo e reabilitagio fisica em numero ilimitado de sessdes por ano,
que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicagio do
médico assistente;

e) Psicoterapia de acordo com o niimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Satde vigente a época do evento, que poderdo ser realizados tanto por psicélogo
como por médico devidamente habilitado, conforme indicagéo do médico assistente;

f) Atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo:
atividades educacionais;

consultas de aconselhamento para planejamento familiar;
atendimento clinico; )
sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA.
implante de dispositivo intrauterino (DIU) hormonakineluin

AN NN

Procedimentos Considerados Especiais: )
Hemodiélise Cronica e Dialise Peritonial - CAPD;
Quimioterapia Oncoldgica Ambulatorial;
Radioterapia;

Procedimentos de Hemodindmica
Hemoterapia Ambulatorial;
Cirurgias Oftalmol6gicas Ambulato;

AV N N NN

E

ANVISA, utilizadé
bulatorial;

Medicamentos registrados/reg
diagndsticos e terapéuticos para a Segment:

COBERTURAS HOSPITALARE ADES DA REDE R

SAO MIGUEL SAUDE:

3.3 Ao BENEFICIARIO serfo ass
limite de prazo, valor maximo e quantldaL
atender as especialidades reconhecidas pel
0s seguintes itens:

a) Internacdes, vedada & limitag8o de prazo, valo
espemahzadas reconhec1das pelo Conselho Fede

& +5511 2182-2400
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d) Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da remog¢&o do
paciente, comprovadamente necessdria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites
de abrangéncia geografica;

e) Acompanhantes - cobertura das despesas com acompanhante, no caso de pacientes menores
de dezoito anos e com idade igual ou superior a 60 anos de idade, bem como para aqueles
portadores de necessidades especiais, conforme indicag@io do médico assistente e as condigdes
do estabelecimento, exceto nos casos de internagdo em CTI, UTI, CETIN ou similares;

f) Atendimentos nos casos de planejamento familiar incluindo o seguinte procedimento: sulfato
de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA);

g) Exames complementares indispensaveis para o controle da evolucio da doenga e elucidacfio
diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes
de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assi realizados ou
ministrados durante o periodo de internag&o hospitalar; .

h) cobertura para os seguintes procedimentos consider
condicionada ao nivel de internagfo hospitalar: :
hemodiélise e didlise peritonial - CAPD;
quimioterapia oncoldgica ambulatorial;
procedimentos radioterdpicos ambulatoria.
hemoterapia;

nutri¢éio parenteral ou enteral;
procedimentos diagndsticos e ter.
embolizacGes e radiologia interv:
Radiologia intervencionista;
exames pré-anestésicos ou pr

AV N N NN NN

™
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1) Cirurgia pldstica reparadora quando efetuada para restauragio de 6rgdos e fungdes conforme
Rol de Procedimentos e Eventos em Satide vigente 4 época do evento, exceto as de natureza
estética.

TRANSPLANTES

3.4 Ao BENEFICIARIO serfo asseguradas as coberturas dos Transplantes listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide vigente & época do evento, bem como as despesas com seus
procedimentos vinculados incluindo, quando couber, despesas assistenciais com doadores vivos,
medicamentos utilizados durante a internagdio, acompanhamento clinico no pés-operatério
imediato e tardio, exceto medicamentos de manutengio, despesas com as captagéo, transporte e
preservagdo dos 6rgdos na forma de ressarcimento ao SUS, ressalvando que o Beneficiario,
candidato a transplante de 6rgéos provenientes de doador cadaver, deve, obrigatoriamente,
providenciar a sua inscri¢do em uma das Centrais de Notificagio, Captacio e Distribuicdo de
Orggos - CNCDOs.

COBERTURA PARA SAUDE MENTAL EM UNIDADE “
PELA SAO MIGUEL SAUDE

3.5 Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as <

Psiquiétricos codificados na Classificacio Estatistica
Relacionados & Saude Mental/10? Rev1sao C
estigmatizagio dos portadores de transtorn
internaco, observados os critérios de ¢

3.5.1 A cobertura do tratamento em
diretrizes estabelecidas nos normativos

3.5.2 A cobertura hospitalar garanti
a) Custeio integral de pelo menos
b) Nas interna¢des psiquiatricas o custe
31° (trigésimo primeiro) dia de intern
participacio do Beneficidrio de 5
nos normativos vigentes;

estabelecidas nos normativos vigentes.

PROCEDIMENTO OBSTETRICO

dendo toda a
acompanhante

durante os primeiros 30 (trin

3.6.1 Para fins de cobe
Enfermeiro Obstétric

AITETS Cotrea Borges, 43
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saide

que rege o exercicio profissional do Enfermeiro regulamentado pelo Decreto n® 94.406/87 e
conforme disposto no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde, instituido pela ANS, vigente
na data de realizacdo do evento.

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

3.7 Colocagfio de Banda Gastrica para Cirurgia de Obesidade Morbida e Gastroplastia para
Obesidade Moérbida (Cirurgia Bariatrica) - Seréio cobertas as despesas decorrentes de colocagio
de banda gastrica para cirurgia de obesidade mérbida e as decorrentes de gastroplastia para
obesidade mérbida (cirurgia bariatrica), desde que seja comprovada a obediéncia ao disposto na
Resolugfo n® 1.766/2005 do Conselho Federal de Medicina e as Diretrizes de Utilizag&o do Rol
de Procedimentos e Eventos em Satde, editado pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar -
ANS, vigente a época do evento.

3.8 Clrurgla de Estenhzac;ao Femmma (Laqueadura Tubana 7/ L ucadura Tubaria

referenc1ada ou mediante reembolso
urostomia, sonda vesical de demora

4.1 Para fins de aplicacgfo do art. 1
COBERTOS pelo PLANO, os se
a. Tratamento ilicitos ou antiético
pelas autoridades competentes;

b. Tratamento clinico ou cirtrgico exp
c. Tratamento de inseminagdo artificial;
d. Fornecimento de medicamentos impor
na ANVISA; e
e. Atendimento domiciliar, incluindo alugu
domiciliar, materiais ¢ medicamentos para tratame
domiciliar e remocdo domiciliar, exceto nos cas
operadora em substitui¢dio & internacfo hospitalar.
f. Fornecimento de medlcamentos rescntos durante a
efetividade tenham sido repr ¥
da Saude CITEC;

mesmo fim;
. j- Tratamento de rejavenescimento o

& 45511 2182~ 2400@{ i
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k. Tratamentos odontologicos, exceto cirurgias odontolégicas buco-maxilo-faciais, que
necessitem de ambiente hospitalar e a estrutura hospitalar necesséria 2 realizacdo dos
procedimentos odontolégicos passiveis de realizacdo em consultério, que por imperativo clinico
necessitem de internag¢&o hospitalar;

1. Despesas com hospitais, médicos e entidades nfio credenciadas e nfo relacionadas no Manual
de Orientag8o oferecido pela OPERADORA, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia;

m. Atendimento a domicilio dos USUARIOS;

n. Cirurgias plésticas em geral, com finalidade estética;

o. Transplantes, a exce¢do de cornea e rim, e dos transplantes autélogos;

p- Especialidades ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

q. Cirurgia para mudanga de sexo;

r. casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente;

s. aplicagfio de vacinas; .

t. Procedimentos nfo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude edltado pela
Agéncia Nacional de Satide Suplementar — AN S, vigente a épo '

5.1 Este contrato terd vigéncia inicial de 12 (doze) me
da primeira mensalidade.

3.2 Apbs esse prazo, a renovacéo do contrz terminado. Néo havers co
de qualquer taxa no ato da renovacfo.

6.1 As coberturas previstas pelo pl
0s prazos de caréncia a seguir desc

el saomiguelsaude.com.br

Grupo Descricdo
A Urgéncia e
Emergéncia

B Consultas

13 -
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Audiometria, Impedanciometria, Laringoscopia, Demais

D Ambulatoriais

C Exames Exames Laboratoriais Simples, Nasofibrolaringoscopia, | 180 dias
Simples Ultrassonografia Simples, Densitometria Ossea, Exames
Oftalmoloégicos (Curva Tensional, Motilidade Ocular,
Mapeamento de Retina, Tonometria)
Procedimentos | Procedimentos realizados ambulatorialmente, tais como

Oftalmoloégicos, Dermatologicos, Ginecologicos e | 180 dias
Otorrinolarigolégicos.

Exames Demais exames/terapias por método/procedimentos nio
E Especializados | descritos nas alineas anteriores, exceto os exames de alta | 180 dias
e Terapias complexidade descritos no item “F”.

Internacdes e

F Exames de
Alta

Complexidade

-ou Tomografia,

InternacGes clinicas, cirfirgicas e cirurgias eletivas de
qualquer espécie, inclusive transplantes de rins e cérmea, e
aqueles descritos no Rol de Procedimentos e Eventos da
ANS; )
Exames/Procedimentos de Alta Complexidade
Angioressonancia, Artros eri
Ecodoppler com
Angiofluorescinografi:

Cintilografia, Diali:
Ressonancia

Quumoterapla
Exames Radioldgicos

preencherd o Formulério
Beneficiario e podera solici

Qua Alvaro Cama Eorgﬁs 43
F Pauio - SP - CEP 08010-200

7.1 O beneficidrio devera informar &'
na documentagao contratual ‘por meio.
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credenciados ou referenciados pela SAO MIGUEL SAUDE, sem qualquer 6nus para o
beneficiario.

7.2.3 Caso o beneficidrio opte por ser orientado por médico nfo pertencente a lista de
profissionais da rede assistencial da SAO MIGUEL SAUDE, poderd fazé-lo, desde que assuma
0 dnus financeiro dessa entrevista.

7.3 O objetivo da entrevista qualificada & orientar o beneficiario para o correto preenchimento da
Declara¢do de Satide, onde sdo declaradas as doencas ou lesSes que o beneficiario saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratacio ou adesio ao plano privado de assisténcia &
satde, além de esclarecer questSes relativas aos direitos de cobertura e conseqiiéncias da omiss&o
de informagdes.

7.4 E vedada a alegagdo de omissdo de informagdo de doenca ou lesdo preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela SAO MIGUEL SAUDE, com
vistas a sua admiss&o no plano privado de assisténcia 3 satide.

7.4.1 Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualifi
do beneficiario, a existéncia de doenca ou leso que
cirtrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de proc
MIGUEL SAUDE oferecers a Cobertura Parcial Tem
facultada a oferta do agravo. Caso a SAO MIGUE

Temporaria no momento da ades#o contratual, nio cal
na Declaragéo de Satide ou aplicagdo poster

a) Cobertura Parcial Temporiria .

até 24 meses, a partir da data da contratacdo
a suspenséo da cobertura de Proced
procedimentos cirargicos, desde qu
preexistentes declaradas pelo benefic

desdo a0 plano privado de assisténcia a saude,
Complexidade, lei 1
acionados exclusivamente as do

b) Agravo € qualquer acréscimo no
a saude, para que o beneficidrio tenh
lesdo preexistente declarada, apos os ;
negociadas entre a operadora e o beneficiari

7.4.2 Na hipétese de Cobertura Parcial Temporari
suspender a cobertura de procedimentos cirtirgi
procedimentos de alta complexidade, quando relaci
Preexistente. ‘\

decorridos 24 meses da d
assisténcia 4 saude.

)

L
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7.4.5 Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses
da contrata¢@o ou adesdo ao plano privado de assisténcia & satde, a cobertura assistencial passara
a ser integral, conforme a segmentacfo contratada e prevista na Lei n® 9.656/1998.

7.4.6 O Agravo serd regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condigcdes serfio
estabelecidas entre as partes, devendo constar meng&o expressa a percentual ou valor do Agravo
e periodo de vigéncia do Agravo.

7.7 1dentificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente & omissio de conhecimento
de doenca ou lesdo preexistente por ocasiéio da adesdo ao plano privado de assisténcia & saude, a
SAO MIGUEL SAUDE devera comunicar imediatamente a alegac@o de omissdo de informacio
a0 beneficidrio através de Termo de Comunicagfo ao Beneficiario e podera solicitar abertura de
processo administrativo junto a ANS, quando da identificagfio do indicio de fraude, ou apds
recusa do beneficiario & Cobertura Parcial Temporéria.

7.7.1 Instaurado o processo administrativo na ANS, 8 SAO MIGUEL SAUD
prova.

bera0 dnus da

7.7.2 A SAO MIGUEL SAUDE poder4 utilizar-se

A das despesas
lesfio preexistente

luldo do contrato.

8.1 E obrigatéria por parte da SA

I - Urgéncia, ass  entendidos ©
, Processo M, e
/ & 45511 2182'2400%

5 Rua/ Alvaro C:}W% Borges, 43
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IT - Emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes
irreparéveis para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico assistente.

8.2 A SAO MIGUEL SAUDE garantird os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem
restrigdes, depois de decorridas 24 horas de vigéncia do contrato.

8.3 A cobertura seré prestada por 12 (doze) horas ou, caso surja a necessidade de internag&o, por
periodo inferior, para:

I - os atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo gestacional, durante o
cumprimento dos periodos de caréncia;

IT - os atendimentos de urgéncia e emergéncia, quando efetuados no decorrer dos periodos de
caréncia para internaco; e

IIl - os casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na
necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta
complexidade relacionados as doengas ou lesdes preexistentes.

DA REMOCAO

8.5 A remogéo do paciente sera garantida pel

classificados como urgéncia e emergén
de recursos oferecidos pela unidade para
IT - para uma unidade do SUS, d

Da Remocio para o SUS:

8.6 A SAO MIGUEL SAUDE caber
uma unidade do SUS que disponha do
atendimento. '

ponsabilidade da remogé
Ssdrios a garantir a

8.6.1 Quando nfo puder haver remo¢&o por risco
atendimento deverdo negociar entre si a resp
assisténcia, desobrigando-se, assim, a SAQ MIGU )

8.6.2 A SAO MIGUEL SAUDE devera disponibilizar ambulan
a garantir a manutengfo da vic

8.6.3 Se o paciente ou seus Tesponsaver: arem;.pela continuidade C
. ( nha dos recursos necessdrios a garantir

continuidade do atendiment { MI UEL SAUDE desobrigada da responsabﬂi,dgx e

i |
1 & 55112182~ w q

|
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8.6.4 Se o paciente ou seus responsaveis optarem pela continuidade do atendimento em unidade
nio pertencente a0 SUS, a CONTRATADA estard desobrigada da responsabilidade médica e
do 6nus financeiro da remogao.

DO REEMBOLSO

8.7 Ser4 garantido ao Beneficidrio o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos de
urgéncia e emergéncia ocorridos na drea de abrangéncia geografica da cobertura contratual
sempre que ndo for possivel a utilizagdo dos servigos de prestadores da rede assistencial deste
plano.

8.7.10 beneﬁgiério terd o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para tanto
apresentar 8 SAQ MIGUEL SAUDE os seguintes documentos:

a) consultas médicas em geral: comprovante de pagamento contendo o nome do médico
assistente, n° do CNPJ ou CPF do médico assistente, n° de inscri¢io do médico ass1s1:ente no
CRM, espec1ahdade do medlco assistente, nome completo dol pac (68

assistente no CRM, especialidade d ?
titular ou dependente), quantidade ;
(numérico e por extenso), carimbo.

! & #5511 21821 Q0

% advare Correa Borges, 43
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9.1 O BENEFICIARIO participard, conforme percentuais e/ou valores especificados no quadro
abaixo (no Resumo de Contratag&o/Proposta), no pagamento dos procedimentos pela chamada

“coparticipagdo”, que, nos termos da regulamentacfo, define-se como a participacdo na despesa
assistencial a ser paga pelo Beneficidrio diretamente & operadora, quando da realizagdo do
procedimento.

9.1.1 Integrardo a mensalidade os valores apurados a titulo de coparticipacgo.

9.1.2 Apenas seré efetuada a cobranga de coparticipagio ou franquia dos planos optados pelo
BENEFICIARIO e indicados na Proposta/Resumo de Contratagio que possuam tal
caracteristica.

9.1.3 O valor estipulado como limite para a cobranga de copart1c1paga
sera reajustado anualmente, na data base do contrato, tendo co
indice de valores praticados por cada prestador da rede crede;
limites previstos na Consu n° 8 e regulamentagio vigente:

ti ul do na Proposta

9.14 A coparticipacio para internacdes decorre
incidird apos ultrapassados 30 (trinta) dias de intern
ano de contrato, ndo cumulativos, nfio caractgnzan

9.1.5 Fica estabelecido o quadro de cop a 0 Produtoe ANS n° 501131/2 -

Eventos

Coparticipa¢io (em RS ou %)
Consultas Eletivas —

Consultas em Pronto Atendimento/Pr

Exames Simples

Exames Complexos

Terapias (por sessdo)

Terapias por Método (por sessdo)

Tratamento Psicoterdpico de crise

Tratamentos Cirurgicos Ambulatoriais

InternacGes Psiquiétricas

Parto a termo

Interna¢do

Cartao dijffy'
i :;: mfﬂ

Rua Al chf’O
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MIGUEL SAUDE para os beneficidrios cadastrados no Plano, acompanhada de cédula de
identidade dos mesmos ou, inexistindo tal documento, outro que surta efeitos similares, exceto
nos casos de urgéncia e emergéncia.

9.3 O beneficidrio, no extravio do Cartdo, para obter uma 2* (segunda) via, comunicaré o fato
imediatamente & SAO MIGUEL SAUDE, arcando com as despesas da confec¢do de outra via.

9.4 Para a realizagdo dos procedimentos contratados serd necessaria a obtengio de
AUTORIZACAO PREVIA através de GUIA ou obtencio de TOKEN, exceto 0s casos
caracterizados como urgéncia e emergéncia.

da SAO MIGUEL

9.4.1 O pedido médico deveré ser apresentado a Central de Emisséo de Gui
SAUDE que emitira resposta pelo profissional avaliador no prazo yula
da data da solicitacio 4 SAO MIGUEL SAUDE. :

9.4.2 Os procedimentos deverdo ser solicitados pelo medi
formulério especifico e disponibilizado pela S :
credenciado, em Receitudrio, contendo dados do.
especificacfio de acordo com CID.

9.4.3 Para coberturas assistenciais, o bene:
subscrito por profissional habilitado

9.4.4 Caso o beneficiario opte p
credenciado, ndo havera cobertura
mesmos, ndo havendo também |

0:do beneficidrio do plano de
ais cabiveis em face d

saude, além de a operadora tomar as medldas ag
envolvidos.

B A

DIMENT

a) O Rolde Procedimento

Supley&ai/— ANS;

© 5511 2182-2400
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b) As Diretrizes de Utilizacio para Cobertura de Procedimentos na Satde
Suplementar, (Anexo II do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude);

c) As Diretrizes Clinicas Para Cobertura de Procedimentos na Satide (Anexo III do Rol
de Procedimentos ¢ Eventos em Sande);

d) Protocolo de Utilizacio - PROUT (Anexo IV do Rol de Procedimentos e Eventos em
Sadde)

9.5.1 A SAO MIGUEL SAUDE na anélise dos procedimentos que vierem a ser solicitados
sempre observard a versdio do Rol de Procedimentos e Eventos em Satide e seus anexos que
estiver vigente a época da solicitacfo.

9.6 A SAO MIGUEL SAUDE garante, no caso de situages de divergéncia médica, a defini¢io
do impasse através de junta constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo
beneficiério, por médico da operadora e por um terceiro, escolhido:dk
profissionais nomeados. "

9.6.1 Cada uma das partes pagara os honorarios do Prc
assistente escolhido pelo beneficidrio pertencer a redé cr
SAUDE, que nesse caso, arcara com os honorari
terceiro desempatador devera ser paga pela oper

9.7 Seréa fornecida ao beneficirio um
proprios e credenciados pela SAO:
atendimento dos mesmos, sendo

os dados dos tadores de servigos
e-disciplinam o
). anos, as
arcacio de

9.7.1 A relagio contendo os dados dos pre
MIGUEL SAUDE teri suas atual

9.7.2 A inclusgio como contratado, referenci 1d
implica compromisso para com os consumidor:
do contrato, conforme regras abaixo:

a) A substituigsio da entidade hospitalar seja por outra q
consumidores e a ANS com trinta dias de antecedéncia, res
decorrentes de rescisdo por frauc u infragfo das normas sanit:

b) Nos casos de substitui¢d
vigor, durante periodo de i
beneficidrio para outro estabels
continuagio da assisté '

2

~

182-2400
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c¢) Na hipétese da substitui¢do do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da SAO
MIGUEL SAUDE durante periodo de internagéo do beneficiario, o hospital estara obrigado a
manter a internacio ¢ a SAO MIGUEL SAUDE a pagar as despesas até a alta hospitalar, a
critério do médico assistente, na forma do contrato;

d) Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugo, a operadora devera solicitar &
ANS autorizagio expressa.

9.8 Pelo presente contrato, o BENEFICIARIO vinculado a CONTRATANTE , proponente de
Plano Privado de Assisténcia a Satde, regularmente inscrito nos quadros da SAO MIGUEL

SAUDE, incluso no Plano tém direito, em caso de internag8o hospitalar, ao padrio de
acomodagio COLETIVA (ENFERMARIA)

9.8.1 Na acomodacio COLETIVA (ENFERMARIA), a cobertuta de atendimentos
ambulatoriais, hospitalares, cirﬁrgicos de acordo com as:
estabelecidas neste contrato, € com acomodagfo em qu

referencial/credenciada d1ferenc1ada e direcionada, confcrrn'
ORIENTACAO AO BENEFICIARIO.

9.8.2 Havendo indisponibilidade de leito:

credenciados pela SAO MIGUEL SAUD fic
CONTRATANTE o acesso a acomodag
do art. 33 da Lei n® 9.656/98.

modacdo diferente da
“pagamento da
etamente aos

9.8.3 Se 0o BENEFICIARIO vincul
prevista no ato de sua ades#o, este
diferenca correspondente, assim
médicos e atendentes.

BENEFICIARIOS. Para
saude, dirigidas as populagi

1° - PRIMARIO: Reduz
BENEFICIARIO(s)
temas diversos;

H - g ga .

trras Borges, 43
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2° - SECUNDARIO: Diagnéstico precoce ¢ tratamento das doencas, antes que se produzam
danos irreversiveis, realizado através de campanhas de acesso a todo(s) o(s) BENEFICIARIO(s)
para diagndstico precoce e tratamento das doengas;

3° - TERCIARIO: E a administragdo das doengas estabelecidas, de modo a minimizar suas
consequéncias reabilitando ou recuperando as fun¢des normais, consistindo no acompanhamento
multidisciplinar do(s) BENEFICIARIO(s) que necessitam de avaliagdo constante. As acdes

preventivas da SAO MIGUEL SAUDE sio comunicadas ao(s) BENEFICIARIO(S)
periodicamente.

9.10 As agdes de satde dos BENEFICIARIOS serio gerenciadas através de mecanismos de
controle em todas as fases de utilizacdo do servigo de assisténcia & satde, previstos neste contrato.

9.10.1 O gerenciamento sera efetuado através de Protocol
Auditoria Médica, Programa de Medicina Preventiva, Admi
de acesso dentro da rede para os locais de atendimentor

Coordenadoria Médica, observada a Resolu
procedimentos de: Transplantes (rim, corne
Doengas do Aparelho Cardio-circulatério;
relacionadas ao HIV e suas complicacBes
Doengas psiquiatricas e tratamentos di
geral; Cirurgia Cardfaca e Hemodi
Cirurgias Vasculares; Cirurgias @
Bariatrica; Cirurgias Oftalmol6gi
Internagées.

uimioterapia e Radioterapia;
enal; Hemodidlise; Doengas.

; Ci ivas,
irurgias Neurologicas;
génitas; Cirurgia

9.10.3 O direcionamento efetua
atendimento ao beneficidrio/pacie

10.2 A mensalidade que o(a) Beneficidrio(a) itul:
devida por si e pelos demais Beneficirios Depeﬂde;i
Adesfo.

MIGUEL SAUDE serad
cia definida na Proposta d

10.3 O instrumento de cobranga péra pagamento serd gerado em nome do BEXI’\IEFICIARIO
Titular, e podera ser obtido presencialmente na sede da SAQ MIGUEL SAUDE, pelo site

(www.saomiguelsaude.com.br) e através do aplicativo Sio Miguel Saiide, disponivel nas lojas
de aplicativos.

10.3.1 Caso nfo consiga
vencimento, devera cormiunicar a

ranca até 5 (cinco) dias Wteis antes de
UDE imediatamente.

. 1
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10.3.2 Caso o BENEFICIARIO tenha se cadastrado no DDA — Débito Direto Autorizado junto
ao seu banco, este também poder4 efetuar o pagamento do instrumento de cobranga.

10.3.3 A n#o obteng¢io do instrumento de cobranca nio desobriga o BENEFICIARIO de
efetuar o seu pagamento no prazo de vencimento mensal.

10.4 Os pagamentos deverdo ser feitos, mensalmente, até a data do vencimento da
contraprestacio pecunidria, de acordo com a data da assinatura da Proposta de Adesdo, ou no
primeiro dia util subsequente quando o vencimento ocorrer em feriado ou dia em que nfo haja
expediente bancario.

10.4.1 O recebimento pela SAO MIGUEL SAUDE de parcelas em atraso constituird mera
tolerancia, ndo implicando em novagfo contratual ou transagio.

10.5 O(A) BENEFICIARIO(A) TITULAR, em caso de necess1dade
(seis) meses, a mudanca da data de vencimento de sua contraprest:
devera entrar em contato com a SAO MIGUEL SAUD
mudanga na data de vencimento.

10.5.2 O(A) BENEFICIARIO(A) TITULAR fica _que na data de sohc1ta(;a0 da‘
alteracéo do vencimento, a pr0x1ma contraprestac;ao pecumana pode j4 ter sido emitida e sendo
assim, ndo refletir este inicio de cobranga. Neste caso, a SAO MIGUEL SAUDE, na fatura d

més seguinte a alteracio, procedera a

estagBes pecuniari
to), e juros de 1% |

11.1 Em casos de atraso no pagam"‘nto apr
por meio de cobranga de multa de

calculados proporcionalmente ao tempo de atra

11.2 O pagamento da contraprestagfo p

rente aum determinado més néo implica n
quitagdo de débitos anteriores. ’ ‘

11.3 Fica ressaltado que as contraprestacde
podero ser encaminhadas para protesto.

mensalidade serd anual, e t
observado o limite méaximo

[
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12.1.2 Caso a nova legislagdo venha a estabelecer um periodo inferior a doze meses para o
reajustamento, este serd aplicado ao presente contrato.

12.2  Caso nova legislacio venha a admitir o reequilibrio econdmico-atuarial do contrato, este
sera reavaliado, quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice de 70% (Sm),
cuja base € a proporgao entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no
periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data base de aniversério considerado como data-
base de aniversario o més de assinatura do Contrato.

12.2.1 Neste caso, para o célculo do percentual de reajuste serd aplicada a seguinte formula:

| R=S/Sm -1 |
Onde:

S - Sinistralidade apurada no perfodo (Minimo de 12 meses)
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

13.1 Em havendo alteragéio de faixa etéria de qu
Contrato, a contraprestagio pecunidria sera réai
acordo com os percentuais da tabela abai
contraprestagdo pecunidria, observadasa
RN 563/2022: '

L. O valor fixado para a tltima faixa ¢
faixa etéria;

II. A variag8o acumulada entre a :
acumulada entre a primeira e a sétima |

Faixa Etdria
00 a 18 anos
19 a 23 anos — Quando completados
24 a 28 anos — Quando completados 24
29 a 33 anos — Quando completados 29 ano

34 a 38 anos — Quando completados 34 ano 12;‘0(‘)%,,
39 a 43 anos — Quando completados 39 ano 18,27%
44 a 48 anos — Quando completados 44 anos

30,00%
25,00%
33,00%
35,00%

49 a 53 anos — Quando completados 49 anos
54 a 58 anos — Quando completados 54 anos
59 anos ou mais — Quando completados 59 anos

Conemet

isténcia a saude nos casos de:

s Rua Mwars Corres Borges, 43
7 S&o Paulo - SP- CEP 08010-200
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satde

¢) a pedido do(a) beneficiario(a) titular.
14.2 O beneficiario dependente sera excluido do plano de assisténcia a satide nos casos de:

a) perda da condi¢do de dependéncia definida nas condicGes gerais deste contrato;
b) infracdes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas;

c) obito;

d) a pedido do(a) beneficidrio(a) titular.

14.3 Fica ajustado que a extinggio do vinculo do BENEFICIARIO TITULAR do plano familiar
nfo extingue o contrato, sendo assegurado aos beneficiarios dependentes ja inscritos o direito &
manutencdo das mesmas condi¢des contratuais, com a assuncgfo das obriga¢Ges decorrentes.

14.3.1 O disposto no item 14.3 ndo se aplica as hipdteses de rescisdo unilateral do contrato

por fraude ou nio-pagamento da mensalidade, previstas no inciso II do art. 13 da Lei n°
9.656, de 1998.

eiros 12 (doze) meses
60%.(

pelo(a) Beneficiario(a) Titular das seguintes forma
I- Presen01almente na sede da SAO MIGUEL SA \

15.3.2 — Fica o(a) Benefi
devidamente informados qu
saude individual ou familiar;

I — Eventual ingresso-€m novo plan

%

ANS - n232523-6



;/

—

{
& 48511 2182-2400 S

& Ru

[a

a Abvaro Correa Borges, 43
T Sao Paulo - SP - CEP 080 10-200

saomiguelsaude.com.br

a
a

a) no cumprimento de novos periodos de caréncia, observado o disposto no inciso V do artigo
12, da Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998; ,

b) na perda do direito 4 portabilidade de caréncias, caso néo tenha sido este o motivo do pedido,
nos termos previstos na RN n° 438/2022 da ANS, que dispde, em especial, sobre a
regulamentacéo da portabilidade das caréncias previstas no inciso V do art. 12 da Lei n° 9.656,
de 3 de junho de 1998;

¢) no preenchimento de nova declaracdo de satde, e, caso haja doenga ou lesdo preexistente —
DLP, no cumprimento de Cobertura Parcial Temporéria — CPT, que determina, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao novo plano, a suspensao
da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirtirgicos;

d) na perda imediata do direito de remissdo, quando houver, devendo o beneficiario arcar com o
pagamento de um novo contrato de plano de saude que venha a contratar;

ou exclusio

II - Efeito imediato e carater irrevogével da solicitagdo de cancelamento d
de beneficidrio, a partir da ciéncia da SAO MIGUEL SAUDE; :

IIT — As contraprestagdes pecuniarias vencidas e/ou eve
planos em pré-pagamento ou em pés-pagamento, pela-utiliza
solicitagdo de cancelamento ou exclusio do plano
Beneficiario(a) Titular;

IV - As despesas decorrentes de eventuais utilizacoe
de solicitagdio de cancelamento ou exclusa

contrato, sendo assegurado aos depe
condi¢es contratuais, com a assunc

16.1 Integram este contrato, para todo
(2) Contratante, o Manual da Rede Crec
Qualificada, Exame Médico, quando for o caso,
e a Carta de Orientag8o ao Beneficiario,
Satde (MPS) e o0 Guia de Leitura Contrat

16.2 O (A) CONTRATANTE reconhece expres
com a SAO MIGUEL SAUDE.

163 O (A) CONTRATANTE, p
MIGUEL SAUDE a prestar
fiscalizac8o da assisténcia 4

si e por seus benefi
as_informages cad
peitados os normativos ref

16.4 Qualquer tolerancia p GUEL SAUDE na

renuncia ou alteragio do pactuad
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16.5 A SAO MIGUEL SAUDE ndo se responsabilizard por qualquer acordo ajustado
particularmente pelos beneficiarios com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou nfo.
Estas despesas correrdo por conta exclusiva do beneficiario.

16.6 A SAO MIGUEL SAUDE forneceré aos beneficiarios 0 CARTAO INDIVIDUAL DE
IDENTIFICACAO, cuja apresentacio devera estar acompanhada de documento de identidade
legalmente reconhecido, que assegura a fruicdo dos direitos ¢ vantagens deste contrato.

16.6.1 Ocorrendo a perda ou extravio do CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTII,T‘ICACAO,
o(a) CONTRATANTE devera comunicar, por escrito, o fato 8 SAO MIGUEL SAUDE, para o
cancelamento ou, quando for o caso, a emisséo de segunda via mediante pagamento do custo de

nova carteira de identificacdo no valor de R$ 15,00 (quinze reais), sendo que o cancelamento s6
tera validade quando reconhecido por escrito, pela SAO MIGUEL SAUDE.

16.7 E obrigagio do (a) CONTRATANTE, na hip6tese de rescisdo, resolucdo ou resiligdo deste
contrato ou ainda, da exclusao de algum beneﬁ(;lano devol

documentos

16.8 Considera-se utilizagﬁo indevida o uso desses,_d/"'

do beneficiario que emprestou seu cartao

313 fﬁcagﬁo de qualquer beneﬁcian

16.8.1 Nestas condi¢des, o0 uso inde
[ bem como a exclusdo do beneficidrio do-

ensejara pedido de indenizacio po
plano.

Reclamacdes e Sugestoes

16.9 As reclamagbes ou sugestGes sobre qualquer um dos servigos prestados deve ser
encaminhado por escrito a SAO MIGUEL SAUDE, através da péagina:
www.saomiguelsaude.com.br.

Plano Referéncia

16.10 E certo que o(a) Beneficiario Titular teve prévio conhecimento de que a SAO MIGUEL
SAUDE mantém, em disponibilidade para comercializacfo, plano com coberturas contratuais .
que compreendem o tipo de segmentacdo assistencial Referéncia, denominado Referéncia PF,
(Registro ANS n° 462.949/10-3), que também lhe foi oferecido, mas optou por contratar outro
produto.

17.1 No presente contrato s intes defini¢es:

ACIDENTE PESSOAL: é acterizada, exclusivo e diretamente exterhﬁ

subito, involuntario e vi

toda e qualquer outra«

7 4
g |

i
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AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS: autarquia sob regime especial
vinculada ao Ministério da Saude, com atuacfio em todo o territério nacional, como 6rgfo de

3

regulagdo, normatizaciio, controle e fiscalizagdo das atividades que garantem a saude
suplementar.

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga
a0 plano privado de assisténcia 4 saude, para que o beneficidrio tenha direito integral & cobertura
contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apés os prazos de caréncia contratuais,
de acordo com as condi¢es negociadas entre a operadora e o beneficiario.

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA: Area em que a operadora fica obrigada a
garantir todas as coberturas de assisténcia & satide contratadas pelo beneficidrio, podendo ser
nacional, estadual, grupo de estados, municipal ou grupo de municipios;

AREA DE ATUACAO DO PRODUTO: Municipios ou Estados de cobertura e operagdo do
Plano, indicados pela operadora de acordo com a Area Geograficadé Abrangén

ATENDIMENTO ELETIVO: termo usado para designar
ser programados, ou seja, que nfo sdo considerados d ;

ATENDIMENTO OBSTETRICO: todo atendimento
gravidez, parto, aborto e suas consequéncias.

com vistas a manutenggo do equilibri
a serem cobradas dos beneficirios

contrato, durante o qual o contratante pa
acesso a determinadas coberturas pre:

CID-10: ¢ a Classificagiio Estatistica Inte
a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude, 102

Problemas Relacio

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (€
ininterrupto de até 24 meses, a suspensdo da cobertura de Pr
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdr
doengas ou lesdes preexistent P-declaradas pelo ben: 1C
por ocasido da contratagio ou adesdo a0 plano privado de assisté

ite, por um period
Alta Complexidade *
lusivamente as
presentante legal

despesa assistencial a’

aga pelo beneficiario
edimento. :

&, RoeAmvaro Correa Borges, 43
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DEPENDENTE: Beneficidrio de plano privado de assisténcia a satide cujo vinculo com a
operadora depende da existéncia do vinculo de um beneficidrio titular. Pessoa fisica com vinculo
familiar com o benefici4rio titular do plano de satde, de acordo com as condi¢des de elegibilidade
estabelecidas no contrato. No plano individual, titular e dependentes devem estar no mesmo
plano. Nos planos coletivos, titulares e dependentes podem estar no mesmo plano ou em planos
diferentes de acordo com o estabelecido pela pessoa juridica contratante.

DOENCA: é o processo mérbido definido, tendo um conjunto caracteristico de sintomas e sinais,
que leva o individuo a tratamento médico.

DOENCA AGUDA: falta ou perturbagio da saiide, de caracteristica grave e de curta duragfo,
sendo reversivel com o tratamento.

DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE: aquela que o beneficidrio ou seu representante legal
saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou adesdo ao lano privado de
assisténcia a satude.

DOENCA PROFISSIONAL: ¢ aquela adquirida em conse:

iciario diretamente ao prestador da rede
servi¢o, por ndo_ser. responsabilidade

contratual da operadora.

GUARDA: o termo “guarda” abr
33, 34 ¢ 35 da Lei n° 8.069, de 13 d
(Stimula 25 da ANS).

dolescente

MEDICO: é o profissional respons

ento realizado nos casos de urgénci
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PROCEDIMENTO ELETIVO: ¢ o termo usado para designar procedimentos médicos nio
considerados de urgéncia ou emergéncia e que podem ser programados.

TITULAR: ¢ o beneficidrio de plano privado de assisténcia a satide cujo contrato o caracteriza
como detentor principal do vinculo com uma operadora.

TOKEN: Dispositivo eletronico/sistema gerador de senhas utilizado para autenticacfio e
seguranga.

URGENCIA: € o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no processo
gestacional.

18.1 As partes elegem o foro do domicilio do CONTRATANTE para
pendéncias judiciais, renunciando a qualquer outro por mais privilegi

casos de litigios ou

S&0 Paulo, 13 de janeiro de 2025







ENFERMARIA | REGISTRO ANS: 501.131/24-1

PROPOSTA DE ADMISSAO

PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE

FATOR MODERADOR: COPARTICIPACAO PARCIAL

O wowviouaL

O ramiLiar

Utilize esta legenda para preenchimento dos campos indicados

&EHUSOK

M Masculing l%rentesco

/01 Cénjuge

102 Filho(a)

/03" Enteado(a)

!
|

iNome da M3e:

i

RG:

! CPF {Obrigatorio) Idade Data de Nascimento Sexo # Estado Civil

!

{Endereco Residencial INE Apto.

! ,

{gloco Complemento {Bairro Cidade {
i !
§CEP Estado {DDD) Telefone Comercial Ramal {DDD} Telefone Residencial (DDD} Telefone Celular

|
{E-mai}

CNS (%}

ARSEIA MENOR DE 18 ANDS T

3

ICPF {Dbrigatério}
i

Data de Nascimento

‘Mensaiidade Boidepondente RS
(E bt b wladl

Declaro gue no caso de ndo possuir o Carto Nacional de Satide - CNS, a SAO MIGUEL SAUDE est4 autorizada a emiti-lo.

Declaro gue ii atentamente o Contrato que estou assinando

direitos, obrigagtes, exclusdes e restrig8es ao uso da Assist

Mensalidade Tirular s Dependentals)

€ que nédo tenho nenhuma davida quante ao seu contetdo, declarando neste ato, ter conhecimento de todos os meus
éncia médica-hospitalar e valores deste contrato, nio podendo assim, alegar falta de conhecimento.

] Data dc Pagamento

01a 10

[~ 11a20

]

i Vencimentoe da mensalidade

[ 20 [ 287

Néo serd permitida a alteragBio da data de vencimento durante a vigéncia do contrato,

[ 21a30m1 |

1 FG: CPF (Obrigatdrio} idade ]Sm:o Parent.  {Est. Civil |Data de Nascimento
i
B i
Nome da Mie {DDD) Telefone E-rmail |
Nome: CNS {*)
I'Mensalidade:do’dependanteR$
Frmemm e 0 SRR R |
2 lncs: CPF (Obrigatdrio} Idade 15@@ Parent,  |Est.Civit |Data de Nascimento
i . I
Nome da Mse {DDD) Telcfone E-mall i
tome: CNS {*)
i Mensalidade dodapendente RS
N CPF {Otrigatério) Idade iSexo * |parent. |Est.Civil [Data de Nascimento g : e n
{Nome da M3e (DDD) Telefone £-mall
j
[ime: NS (*)
Mensalidade dodegendente RS
% RG: CPF (Obrigatario) Idade ISexo Parent. Izsn Civil |Data de Nascimento e S
Nome da Mie (DDD) Telefone E-mall |
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Local e Data Assinatura do Titular / Contratante &
Responsavel Legal (caso titular seja menor de 18 anos de idade} %\)@ o A
Ee) ol
Corretora Cddigo Nome Legivel do Corretor Assinatura do Corretor =

Valor Total das Mensélidades

Valor Total Pago







DA COPARTICIPAGAO PARCIAL:

Todo Poderoso, Produto ANS n° 501.131/24-1.

COPARTICIPAGAO PARCIAL é a participagéo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario diretamente a operadora, ap6s
a realizac&o de procedimento.

1. O BENEFICIARIO participara, conforme percentuais e/ou valores especificados no quadro abaixo (no Resumo de Contratacdo/Pro-
posta), no pagamento dos procedimentos pela chamada “coparticipagdo”, que, nos termos da regulamentagéo, define-se como a
participac&o na despesa assistencial a ser paga pelo Beneficiario diretamente a operadora, quando da realizagéo do procedimento.

1.1. Integraréo a mensalidade os valores apurados a titulo de coparticipagao.

1.2. Apenas sera efetuada a cobranga de coparticipacéo ou franquia dos planos optados pelo BENEFICIARIO e indicados na Propos-
ta/Resumo de Contratago que possuam tal caracteristica.

1.3. O valor estipulado como limite para a cobranca de coparticipagao, estipulado na Proposta, sera reajustado anualmente, na data
base do contrato, tendo como indexador de atualizac@o o indice e valores praticados por cada prestador da rede credenciada, em
conformidade com os limites previstos na Consu n® 8 e regulamentagdo vigente acerca do tema.

1.4. A coparticipacéo para internagdes decorrentes de transtornos psiquiatricos, somente incidira apés ultrapassados 30 (trinta) dias

de internag&o, continuos ou nao, no transcorrer de um ano de contrato, ndo cumulativos, ndo caracterizando o financiamento integral
da internacéo.

1.5. Fica estabelecido o quadro de coparticipagdo  abaixo, para o TODO PODEROSO, Produto ANS
n°® 501.131/24-1:

: ,Eveh‘to_s‘ 4 : —}l_i;'C’t')pa;iftii:iibaééd ,(e“rh R$ ou %) '
ConsultasEletvas ... _ =
: Consﬁl’c’ais,ém;ﬁrbnio A’céndikhehto]?kohté Soéén‘?r'o"’.‘ o 7 : 0% ,
BamesSmpes. o 1 .

Exames Complexos g . . - o , 0% o
Tefapiaé (por Seéséo) e - e et 0%

Terapias por Método (porr sesséo) : Gl Sonm : 40%
Tfatamento Ps/icot‘erépic\o, de Crise e o e O%
Trataméntos ¢irﬁrgi¢dsAmbulatoriaié - : e . 'O%:'
IntemagﬁeéPsiquiétricas ’ o - 7 : o L 50%

Parto a fermo , T on

Internacgéo ' L N ' v , 0%

Tenho ciéncia e concordo com o teor acima, conforme o produto com coparticipagdo por mim escolhido, e autorizo a inclusdo dos
valores referentes a coparticipagéo no meu boleto bancario.

local e data Assinatura do Titular / Contratante )
Responsavel Legal (caso titular seja menor de 18 anos de idade, 3

\_ www.saomiguelsaude.com.or - Rua Alvaro Correa Borges, 43 - CEP 08010-200 - S3o Paulo - SP-112182-2400
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TERMO ADITIVO DE REDUGAO DE CARENCIAS DE CONTRATO DE PLANO DE
ASSISTENCIA A SAUDE PLANO TODO PODEROSO - (REGISTRO ANS N¢ 501.131/24-1)

A ASSISTENCIA MEDICA SAO MIGUEL LTDA, doravante denominada SAO MIGUEL SAUDE, devidamente inscrita no CNPJ/MF sob
n2 66.854.779/0001-10, registrada na Agéncia Nacional de Sadde Suplementar - ANS sob n@ 325236, por meijo do presente aditivo,
compromete-se, enquanto perdurar esta condigdo, ao(a) BENEFICIARIO(A) TITULAR do PLANO TODO PODEROSO (Registro ANS

ne 501.131/24-1) e seu(s) dependente(s), se houver{em), a reduzir as caréncias previstas no contrato firmado, de acordo com as
regras abaixo estabelecidas:

1-0Oitem 6.1 da Cldusula 6 - PERIODOS DE CARENCIA passa a ter a seguinte redaggo:

6.1 As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar depois de cumpridos os prazos de caréncia a seguir
descritos:

Grupo Descrigdo Inclui Caréncia
A Urgéncia e SituagSes de URGENCIA e/ou EMERGENCIA, com excecio ao disposto na clusula 82 do 24 hor
Emergéncia presente contrato oras
Consultas eletivas;
Exames Laboratoriais Simples (Acido drico, Amilase, Bacterioscopia, Colesterol Total e FragBes,
Coprocultura, Creatina, Espermograma Simples, Fosfatase Alcalina, Glicemia, Hemograma
B Consultas Completo, K (Potass:o), Na (Sédio), Papanicolau, Parasnto!oglco. de Fezes,. Pesquisa de.Baar, 30 dias
Tempo de Coagulagio, Tempo de Sangramento, Teste de Gravidez na Urina, Transaminase,
Tipagem Sanguinea, Urina Tipo [, Urocultura e Antibiograma, Ureia, Creatina); Acuidade Visual;
Eletrocardiograma; Fundoscopia; Radiologia Simples (Térax Cranio e Face, Coluna Cervical,
Dorsal e Lombo Sacra, Punho, Cotovelo e M&o, Coxa, Quadril e Perna, Térax e Abdémen).
Testes Alérgicos, Eletroencefalograma, Fisioterapia, Rast, Mamografia, Colposcopia,
Vulvoscopia, Peniscopia, Audiometria, Impedanciometria, Laringoscopia, Demais Exames
C Exames Simples Laboratoriais Simples, Nasofibrolaringoscopia, Ultrassonografia Simples, Densitometria 90 dias
Ossea, Exames Oftalmolégicos (Curva Tensional, Motilidade Ocular, Mapeamento de Reting,
Tonometria).
D Procedimentos Procedimentos realizados ambulatorialmente, tais como Oftalmolégicos, Dermatoldgicos, 180 dias
Ambulatoriais Ginecolégicos e Otorrinolaringoldgicos.
Exames . . . . x . , .
o Demais exames/terapias por método/procedimentos ndo descritos nas alineas anteriores, !
E Especializados . . R wpn 180 dias
, exceto os exames de alta complexidade descritos no item “F”.
e Terapias
InternagBes clinicas, cirdrgicas e cirurgias eletivas de qualquer espécie, inclusive transplantes
de rins e cérnea, e aqueles descritos no Rol de Procedimentos e Eventos da ANS;
e Exames/Procedimentos de Alta Complexidade, tais como: Angioressonincia, Artroscopias,
Internagbes e . ) . . . g e e .
Arteriografias, Ecodoppler com Stress Farmacolégicos, Angiofluorescinografia, Bidpsia dirigida .
F Exames de Alta . e s o . ir 180 dias
R por Ultrassom ou Tomografia, Exames Geneéticos, Litotripsia, Cintilografia, Dilise e
Complexidade er A . . Lo o .
Hemodidlise, Hemodinamica, Ressonancia Magnética, Bidpsias Aspirativas, Eletrococleografia,
Colangiopancreotografia, Tomografia Computadorizada, Radioterapia, Quimioterapia,
Medicina Nuclear, Demais Exames Radiolégicos Especializados e Contrastados.
G Parto Parto a Termo. 300 dias

2 - Permanecem vilidas todas as cldusulas estabelecidas no contrato principal, desde que ndo sejam conflitantes com o disposto
neste aditivo.

E por estarem justas e acertadas, as partes assinam o presente aditamento, para que surta os efeitos juridicos visados.

, de de 20 .
Beneficidrio{a) Titular: Intermedigrio entre a operadora e o beneficiario:
Nome: Nome:
CPF: CPF:
Assinatura Contratante - Assinatura Intermedidrio

4
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Pela presente declaro que tenho conhecimento do plano referé
66.854.779/0001-10, com registro na ANS sob n2 32.523-6, de acordo com a Lei 9.656/98, artigo 12, paragrafo 29, que institui sua
disponibilidade pela operadora, e que, apos os esclarecimentos sobre o referido plano, optei pela contratacdo do plano TODO PODEROSO
i na ANS sob n2 501.131/24-1.

Declaro que estou ciente que esta proposta faz p 1i0§\pon|vel para leitura e download no site da S3o Miguel Satde
(www.saomiguelsaude.com.br). O qual li e entendi as suas clausulas, aceitando todas as condigdes.

ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
zado(a) Beneficidrio(a),
A Agéncia Nacional de Salide Suplementar (ANS}, instituicio que regula a atividades das operadoras de planos privados de assisténcia 3
satide, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informages para o preenchimento da DECLARACAD

DE SAUDE.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

£ o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficidrio ou seu representante legal deverd informar as doencas

ou lesBes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacdordo plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio

tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de
sua livre escolha, assumira o custo desta opgao.

Portanto, se o beneficiario {vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de salide do qual conhece o

diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou les3o, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE

DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

* Aoperadora NAO poders impedi-lo de contratar o plano de satide. Caso isto ocorra, encaminhe a dendncia & ANS.

» Aoperadora deverd oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que é um
acréscimo no valor da menszlidade, pago ao plano privado de assisténcia & saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada,
apos os prazos de caréncias contratuais.

» No caso de CPT, haverd restrico de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia {(UTI, unidade coronariana ou neonatal) e
procedimentos de alta complexidade - PAC {tomografia, ressonéncia, etc. *) EXCLUSIVAMENTE relacionadas 3 doenga ou lesdo declarada,
até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo méaximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura
passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

e NAO havers restricdo de cobertura para consultas médicas, internacSes ndo cirdrgicas, exames e procedimentos que ndo sejam de alta
complexidade, mesmo que relacionados 3 doengas ou les3o preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

* Ndo cabera alegacdo posterior de omissio de informag3o na Declaraciio de Satide por parte da operadora para esta doenca ou leso.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

® A operadora poderd suspeitar de omiss3o de informacdo e, neste caso, deverd comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo
oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto & ANS, denunciando a omissdo da informag3o.

e Comprovada a omiss3o de informago pelo beneficirio, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos
procedimentos referentes a doenca ou lesdio n3o declarada.

o Atéojulgamento final do processo pela ANS, NAO poders ocorrer suspensdo do atendimento nem rescis3o do contrato. Caso isto ocorra,
encaminhe a dentincia 3 ANS.

ATENGAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isengdio de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial para as doengas ou

lesBes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Tempordria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o

beneficidrio njo deve deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a Declaragio de Satide!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Salide da ANS

no endereco eletronico: Www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Em caso de dividas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil

‘“Beneﬁc rio
, / / , / /
Local Data Local Data
Nome: Nome:

Assinatura: CPF: ﬁ

Nidmero do Contrato

7 T
galals <§
PEDERDSOE assinaturs: %
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_ DCS - Declaracgo de CondicGes de Satde

Reconhego minha responsabilidade de informar, neste momento, se eu ou algum dos meus dependentes indicados somos portadores de doencas ou lesdes pre-
existentes, ciente de que a omissdo pode caracterizar fraude. Declaro também que a S&o Miguel Satide disponibilizou profissionais médicos para me auxiliar no
preenchimento desta declaracio.

.~ Declaracdo de CondicBes de Satide dos Beneficiarios. . o

Beneficidrios

ltem Responda as quest8es abaixo, assinalando com (S) para respostas afirmativas e (N) para negativas. {Ttule] o1 02 03 07

01 |Se do sexo feminino estd gravida?

02  |Estd ou esteve internado? Qual hospital? E por qual doenca?

03  |Possui alguma lesSo ou doenca atual que ainda requer tratamento? Descreva-as

Thular D 01 { De 02 | D 03 D d 04

Informe o peso e a altura do titular e seus dependentes.

04 O cdlculo do IMC sers feito, mediante as diretrizes da ANS.

Peso
Altura

05 |Tem indicag8o cirtirgica para miopia / hipermetropia?

06 |Sofre(u) de doengas infectocontagiosas (AIDS, hepatite, chagas, tuberculose, meningite ou outras)? Especifique.

o7 Sofre(u) de doengas respiratdrias {asma, alergia, bronguite, enfisema, pneumonia, covid-19 ou outras)?
Especifique.

08 [Sofre(u) de problemas ortopédicos ou articulares (artrose, cifose, fraturas, hérnias de disco, osteoporose) ou outro distdrbio 6sseo
ou de membros? Especifique.

09 |Sofre(u) de doencas neuroldgicas (derrame cerebral, dor de cabeca continua, epilepsia, cefsleia ou outras)? Especifique.

10 |Sofre{u) de doengas do metabolismo e endécrinas (diabetes, tireoide, obesidade ou outras)? Especifique.

11 |Sofre(u) de cancer {tumoragio ou leucemia)? Especifique.

12 |Sofre(u) de hérnia de qualquer natureza? Especifique.

13 |Sofre(u) de doengas cardiacas (infarto, arritimia, dor no peito), cardiovasculares (varizes) ou hipertens3o arterial? Especifique.

14 |Sofre(u) de doengas do aparelho urindrio (rins, bexiga, préstata, uretra, infecgBes urindrias, céleulo renal ou outros)? Especifique.

15  [Sofre{u} de algum disttrbio psiquidtrico? Especifique.

16 Necessita{ou) de acompanhamento de terapias (Ex.: psicélogos, fonoaudiélogos, terapia ocupacional, entre outros)?
Especifique.

17 Sofre(u) de doengas ginecoldgicas (cisto de ovério, endometriose, mioma, incontinéncia urindria, tumor de mama, sangramentos
persistentes ou outras)? Especifique

18  |Sofre{u) de algum disttrbio reumatoldgico (reumatismo, artrite ou outros)? Especifique.

19 [Sofre{u) de sequelas de acidentes, moléstia adquirida ou congénita? Especifique.

20 Sofre(u) de doengas do aparelho digestivo (cirrose, célculo na vesicula, diverticulite, gastrite, Glcera ou outras)? Especifique.

21 |Tem qualquer deficiéncia visual (astigmastismo, catarata, glaucoma, hipermetropia, miopia ou outras)? Especifique.

22 |Sofre(u) tratamento de quimioterapia ou radioterapia?

23 Sofre{u} de doengas ou lesdes na cabeca, nos ouvidos, no nariz e na garganta (amigdalites, desvio de septo nasal,
diminuicdo da audi¢go, sinusite, mastéidite, otite, labirintite, renite, adenoides ou outras)? Especifique.

2 Sofre(u) de alguma doenga nio relacionada acima que o tenha obrigado a internar-se ou submeter-se a algum tipo de exame ou
tratamento? Especifique.

25  |Tem alguma doenga de genética ou anomalia (Sindrome de Down, Anemia falciforme, Autismo ou outras)? Especifique

26 |Sofre(u) alguma cirurgia ortopédica? Especifique

B S i T DECLARACAO DE CIENCIA DEGPT. T =

D Estou ciente de que, a partir da data de contratagéo ou ades&o ao plano de sadde, a cobertura de procedimentos de alta complexidade, leitos de
alta tecnologia e cirurgias podera ser suspensa por até 24 meses, caso esteja exclusivamente relacionada a doencas ou lesdes preexistentes.

S e ‘Declaragio do Proponente.

Declaro, para todos os efeitos legais, ter conhecimento que as infori'nagée§ registradas nesta Declaraggio de Condigdes de Satide sdo parte
integrante do contrato do Plano de Assisténcia a Saude SAO MIGUEL SAUDE; que as mesmas foram prestadas livre e espontaneamente, sendo

verdadeiras e completas, pelas quais assumo total responsabilidade, seja no que diz respeito ao meu estado de salde, dos dependentes que
represento neste Contrato.

Loca e Data: i do Titular / ¢ /

Legal {caso o titular seja menor de 18 anos)

Assinatura do Corretor:
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DCS - Declaragao de Condigaes de Satide

CEEER e P icaso de vesposta afirmativaem qualquer iim dos camp ima; éspecificar o i
Item | Beneficidrio Data do Evento

lacionado a0 ususrio, motivse datadoevento. =+ ]
Descri¢do da doenga efou Ocorréncia

Proposta Digital com Coparticipagdo - Verséo 01/2025

L\ ... _ldentificac3o do Médico Orientador na Entrevista Qualrﬁcada S e ]
[:] LContratagaocom entrevista medlcaquahﬁcada s e e ]
Nome Dr{a). Assinatura

CRM Telefone Carimbo Data da entrevista

(|

Contratagao sem entrewsta medtca quahﬁcada tendo o usuano dlspensado a mesma or ter entendldo todas as questoes' L
respondldas ac1ma e ASSU MINDO TOTAL RESPONSAB(LIDADE POR TAIS RESPOSTAS

D [Dedaro queful,onentado ‘por médico:pamcularr de minhaconfianca no'preenchlmento;destaﬂDedaragéo deiSadde o 0 R T 1

Local e Data: i do Titular / C /R dvef Legal {caso o titular seja menor de 18 anos)

Assinatura do Corretor:
de de,







Umero do Contrato

ANEXO AO TERMO DE ADESAO TERMO DE CIENCIA

TERMO DE CIENCIAE CONCORDANCIA PARATRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE BENEFICIARIOS
E PARTICIPANTES Ao manifestar sua ciéncia e concordancia para com o presente termo, o Titular
, brasileiro(a), portador(a) da Cédula de
Identidade n° , inscrito no CPF sob o n°
, residente e domiciliado
, doravante denominado
BENEFICIARIO (Titular dos dados) fica ciente e concorda que a ASSISTENGIA MEDICA SAO MIGUEL LTDA,
pessoa juridica de direito privado, devidamente inscrita no CNPJ/MF ne 66.854.779/0001-10, situada na Rua
Alvaro Correa Borges, n° 43 — Ed. Gilberto Maida Mellace — Vila Doutor Eiras — Sze Paulo — SP — 0801 0-200,
doravante denominada CONTROLADORA, tomara decisdes referentes ao tratamento de seus dados pessoais
e dados pessoais sensiveis, bem como realizard o tratamento de tais dados, envolvendo operacdes como as
que se referem a coleta, producso, recepgao, classificacgo, utilizagdo, acesso, reproducdo, transmissao,
distribuicéo, processamento, arquivamento, armazenamento, eliminagéo, avaliagdo ou controle da informagao,
modificag&o, comunicagao, transferéncia, difuszo ou extracéo, mediante as seguintes condigoes:

CLAUSULA PRIMEIRA: Este documento visa registrar a ciéncia e a manifestac&o livre, informada e inequivoca
pela qual o(a) BENEFICIARIO(A) (Titular de dados) concorda com tratamento de seus dados pessoais pela
CONTROLADORA para a finalidade especifica, em conformidade com a Lei n° 13.709/2018 (LGPD),
relacionada atodo e qualquer ato vinculado a prestacéo de servicos de planos assistenciais a satde.
CLAUSULA SEGUNDA: A CONTROLADORA coleta e trata os dados elencados no Termo de Ades3o ao Plano
Assistencial 4 Satide e seus anexos, com a finalidade, conforme art. 6°, inciso I, da Lei n® 13.709/2018, de
cumpriro contrato de prestacéo de servigos firmado entre as partes.

PARAGRAFO UNICO: E vedado & CONTROLADORA utilizar todo e qualquer dado repassado pelo(a)
BENEFICIARIO(A) para finalidade distinta da contratada, sob pena de responsabilizacéo administrativa, civil e
criminal.

CLAUSULATERCEIRA: A CONTROLADORA se compromete a manter o sigilo e a confidencialidade de todas
as informagtes ~ em especial os dados pessoais e 0s dados pessoais sensiveis - repassados pelo(a)
BENEFICIARIO(A), em consonancia com o disposto na Lei Geral de Proteg¢&o de Dados (LGPD — Lei n.
13.709/2018), sendo vedado o repasse das informacées a outras eémpresas ou pessoas, salvo aquelas
decorrentes de obrigagdes legais ou para viabilizar o cumprimento do contrato.

PARAGRAFO UNICO: ACONTROLADORA adotara técnicas e padrées razoaveis e disponiveis na ocasido do
tratamento’ para a guarda segura dos dados pessoais e dados pessoais sensiveis, repassados pelo(a)
BENEFICIARIO(A), em consonancia com o dispostono art. 46 da LGPD.

CLAUSULA QUARTA: Nos termos do art. 18 da LGPD, o titular dos dados pessoais tem direito a obter da parte
CONTROLADORA, a qualquer tempo e, mediante requisicdo simplificada, a confirmacdo da existéncia de
tratamento; o acesso aos dados; a correcdo de dados incompletos, inexatos ou desatualizados; a
anonimizacgdo, bloqueio ou eliminacdo de dados desnecessarios, excessivos ou tratados em desconformidade
com o disposto na lei; a portabilidade dos dados a outro fornecedor de servico ou produto, mediante requisigéio
expressa e observados os segredos comercial e industrial, de acordo com a regulamentacéo do 6rgso
controlador; a eliminacgdo dos dados pessoais tratados com o consentimento do titular, exceto nas hipéteses
previstas no art. 16 da LGPD: a informac&o das entidades publicas e privadas com as quais o controlador

arquivamento, armazenamento, eliminacéo, avaliacdo ou controle da informacao, modificagcéo
transferéncia, difusdo ou extracao.

CLAUSULA SEXTA: A CONTROLADORA tem acesso aos dados pessoais e dados pessoais sensiveis do(a)
BENEFIC!ARIO(A), tais como, mas n3o se restringindo somente: Nome, CPF, RG, data de nascimento, estado
civil, endereco, telefone, dados bancérios e conta no exterior, contracheque, dados médicos, género, idade,
filiacao, estado civil, grau de parentesco, saldo de conta, e-mail, pessoa politicamente exposta e residéncia no
exterior. ACONTROLADORA trata os referidos dados com a finalidade de praticar todos os atos necessarios a
prestacao de servigos de planos assistenciais a saude.

CLAUSULA SETIMA: Os dados pessoais do(a) BENEFICIARIO(A) sdo cadastrados em sistema informatizado,
sendo que, a empresa que administra o programa podera ter acesso aos dados. Ainda, os dados pessoais e

ou Municipal, mas n&o se limitando somente a estes, parafins de cumprimento de obrigagdes previstas em lei ou
para o devido cumprimento do contrato firmado entre as partes.

€ ) >
CLAUSULA OITAVA: A CONTROLADORA fica obrigada a comunicar o(a) BENEFICIARIO(A), em até g
@uarenta e oito horas), qualquer incidente de acessos ndo autorizados aos dados pessoais, situag@%s//
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acidentais ou ilicitas de destruicao,
inadequado ou licito, bem como adota
titular de dados e 3 Autoridade Nacional

Ndmero do Contrato

perda, alteragdo, comunicagdo ou qualquer forma de tratamento
r as providéncias dispostas no art. 48 da LGPD, com a comunicagdo ao
de Protecdo de Dados (ANPD).

CLAUSULA NONA: A CONTROLADORA realizara o tratamento de dados pessoais enquanto perdurar a

vigéncia do termo de adesdo ao plano

assistencial de salde, comprometendo-se a excluir os dados pessoais

aos quais tem acesso, ao término do contrato, salvo nos casos de necessidade de guarda das informacdes, para
cumprimento de obrigagdes legais ou regulatérias.

CLAUSULA DECIMA: O(A) BENEFICIARIO(A) (titular de dados) podera solicitar a CONTROLADORA, a
qualquer momento, que informe quais os tratamentos realizados e que sejam eliminados os dados pessoais ndo
anonimizados, através de requisigdo ao DPO (Data Protection Officer), através do contato

PARAGRAFO UNICO: Em casos de im
com fundamentag&o dos motivos.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA: Nos
Titular, o mesmo podera ser revogado,
Sendo que, nesses casos, o Controlado
PARAGRAFO UNICO: A exclus3o n3o

possibilidade de atendimento da solicitag&o, o DPO informara ao titular,

casos em que o tratamento é realizado através do consentimento do
a qualquer momento, mediante solicitag&o por escrito ao Controlador.
rbuscara pela exclusdo em prazo razoavel.

ocorrera caso os dados pessoais em questao sejam necessarios para:

cumprimento de obrigagéo legal ou regulatoria, exercicio regular de direitos em processo judicial, administrativo

de 6rgaos governamentais. Nesses casos, o Titular seréd informado

Assinatura do Beneficiario

Proposta Digltal com Coparticipagéo - Versio 01/2025







5° Oficial de Registro de Titulos e Documentos e
Civil de Pessoa Juridica da Comarca de Sao Paulo

Oficial Titular: Paula da Silva Pereira Zaccaron

Rua Libero Badard, n. 425, 28° andar, Cep 01009-905 / Pq. Anhangabail, n. 350, 28° andar, Cep 01007-040 - Ce
Tel.: (11) 3295-5555 - Email: 5rtd@5rtd.com.br - Site: www.5rtd.com.br

REGISTRO PARA FINS DE
PUBLICIDADE E EFICACIA CONTRA TERCEIROS

N°1.667.163 de 21/01/2025

Certifico e dou fé que o documento em papel, contendo 38 (trinta e oito) paginas, foi apresentado em 21/01/2025,
protocolado sob n° 1.897.938, tendo sido registrado eletronicamente sob n° 1.667.163 no Livro de Registro B deste 5°

Oficial de Registro de Titulos e Documentos da Comarca de Sio Paulo, na presente data.

Natureza:
CONTRATO PADRAO
Vinicius™Fhadeu Soares
Escrevente
Este certificado ¢ parte integrante e inseparavel do registro do documento acima descrito.
Emolumentos Estado Secretaria da Fazenda Registro Civil Tribunal de Justica j
R$ 322,98 R$ 91,62 R$ 62,72 RS 17,12 R$ 22,12
Ministério Publico 1SS Conduciio Outras Despesas Total
RS 15,36 R$ 6,76 RS 0,00 RS 0,00 RS 538,68

Para conferir a procedéncia deste
documento efetue a leitura do QR
Code impresso ou acesse o
endereco eletronico:

https://selodigital.tjsp.jus.br

Para verificar o contetdo integral do
documento, acesse o site:
servicos.cdtsp.com.brivalidarregistro
e informe a chave abaixo ou utilize um
leitor de grcode.

e Selo Digital

|

|







