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TERMO DE AUTORIZAQI'-'\O PARA
FE N n C E F DESCONTO DE COPARTICIPAGAO EM PLANO DE SAUDE
Eu, , inscrito(a) no CPF
sobon® ,abaixo assinado, titular do plano de
saude (produto/plano): ), autorizo, de forma expressa e

irrevogavel, que seja realizado a cobranca dos valores de coparticipagcao, referente aos servigos e
procedimentos realizados por mim e/ou meus dependentes, conforme limites contratuais, estabelecidos na

tabela abaixo:

COPARTICIPAGAO

LIMITE POR EVENTO
EVENTOS PERCENTUAL
DIRETO NACIONAL - Apartamento/Enfermaria ESPECIAL 100 R1

Consultas Meédicas 30% 30,00 75,00
Atendimento em Pronto Socorro 30% 90,00 140,00
Exames Complementares A 30% 50,00 70,00
Exames Complementares B 30% 120,00 170,00
Procedimentos Ambulatoriais 30% 150,00 200,00
Terapias 30% 50,00 70,00

270,00 500,00
Internagio Hospitalar (ndo psiquidtrica) 30%

A coparticipagdo sera cobrada por internagdo independentemente da quantidade de dias internado.

PRECOS EM REAIS (R$)

CONDICOES

- Valor de Coparticipagao: O valor de coparticipacdo é calculado com base nos servigos utilizados e nos

valores pagos pela Operadora ao respectivo Prestador de Servicos, até os limites da tabela acima;

- Periodo de Vigéncia: Esta autorizacdo é valida a partir da data de assinatura deste termo e permanecera

emyvigorenquanto estivervinculado(a) ao plano de saude;

- Cancelamento: O cancelamento do plano de saude, por qualquer motivo, ndo exime o titular da

responsabilidade poreventuais valores de coparticipagdo devidos e ainda ndo pagos;

- Detalhamento das Coparticipag¢ées: A informacdo detalhada dos procedimentos que compdem os
valores de coparticipacado cobrados mensalmente devera ser obtida pelo titular através de aplicativo e/ou
canal de acesso a Sul América, em decorréncia do sigilo dessa informagdes, conforme Lei Geral de

Protecdo de Dados-LGDP.

Declaro, ainda, estar ciente e de acordo com os valores de coparticipagao aplicaveis, bem como das condigdes

geraisdo plano de saude contratado.

Local e Data:

Assinatura



