[image: image1.jpg]— N
SUIAmeérica





[image: image2.png]SUlAmeérica




	

	Informações Cadastrais - ESTIPULANTE
01-Razão Social       

02-CNPJ                                                                                                       

03-Código da Empresa Estipulante           
04-Número da Apólice Estipulante       
Informações Cadastrais SUBESTIPULANTE
01-Razão Social 

     
02-Nome Fantasia

     
03-Ramo de Atividade

04-CNPJ

DV

05-Inscrição Estadual

06-Inscrição Municipal

     
     
  
     
     
07-Endereço

08-Número

09-Complemento

10-Município

     
     
     
     
11-Bairro

12-CEP

13-UF

14-DDD-Fone

15-DDD-Fax

     
     
  
(  )     
(  )     
16-Endereço de Cobrança

17-Número

18-Complemento

19-Município

     
     
     
     
20-Bairro

21-CEP

22-UF

23-DDD-Fone

24-DDD-Fax

     
     
  
(  )     
(  )     
25- E-mail para envio de Faturamento
26- Nome do Responsável do Contato
     
     
27-Cargo do Responsável/Contato

28-Telefone do Responsável/Contato

29-E-mail do Responsável/Contato

     
(  )     
     

	

	

	 Vigência da Subestipulante  

29-Data de início      

     

	Total de Vidas Subestipulante
30- Preenchimento Obrigatório

     

	Forma de Pagamento (manter a mesma da ESTIPULANTE)
31- Assinale a forma de pagamento

 FORMCHECKBOX 
 Débito Automático (obrigatório o preenchimento do Termo de Autorização anexo I)

 FORMCHECKBOX 
 Ficha de Compensação (boleto)


Declarações da Estipulante e Subestipulante 

Declaramos, para todos os fins e efeitos, que:
1. Todas as informações prestadas para formulação desta Proposta de Seguro do SulAmérica Odonto Empresarial (“Proposta”) são verdadeiras e estão completas, bem como cada vida incluída no seguro odontotológico, pelo Estipulante e/ou por qualquer Subestipulante, enquadra-se nos termos da cláusula “Contratação do Seguro” constante das Condições Gerais do Seguro, a qual está de acordo com o que determina o art. 5º da Resolução Normativa nº. 557/2022, editada pela Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS, não sendo permitida a inclusão de Segurados que não preencham os requisitos de elegibilidade previstos na referida Resolução Normativa e nas Condições Gerais do Seguro Saúde contratado.
2. 
Estamos cientes das disposições do Código Civil Brasileiro, o qual prevê que se o Estipulante ou Subestipulante, o Segurado ou o seu responsável legal não fizer declarações verdadeiras e completas na Proposta de Seguro, no Cartão Proposta ou qualquer outro meio que a Seguradora disponibilizar para inclusão de Segurados durante a vigência deste contrato, omitindo circunstâncias que possam influir na aceitação do seguro saúde e/ou no valor do prêmio mensal, perderá o direito à garantia, além de ficar obrigado ao pagamento dos prêmios vencidos. 
3.
Temos ciência de que as coberturas oferecidas pelo Seguro Odontológico (“Seguro”, “Contrato” ou “Apólice”) ora contratado estão em conformidade com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde, instituído pela Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, as quais estão sujeitas a atualizações, como inclusões ou exclusões de procedimentos, sempre em conformidade com o referido Rol.
4.  A relação e a movimentação da rede referenciada estarão disponíveis para consulta no site institucional da SulAmérica - www.sulamerica.com.br - ou na Central de Serviços SulAmérica, que poderá ser acessada através do telefone cujo número consta no Cartão Digital disponível no Aplicativo SulAmérica Odonto.
5. 
A SulAmérica entregou, por meio eletrônico, o Manual de Orientação para a Contratação de Planos de Saúde - MPS, o qual está disponível no site institucional da SulAmérica - www.sulamerica.com.br,  tendo o respectivo sido integralmente lido e compreendido por nós, bem como nos orientou para a correta contratação do Seguro. Confirmamos o recebimento do Guia de Leitura Contratual - GLC, também por meio eletrônico, por ocasião do envio do cartão de identificação.
6.  
A abrangência geográfica deste Seguro, com base na Lei nº.9.656/98 e sua regulamentação, é nacional.

7.  
Quando contratado, haverá reembolso em todos os procedimentos constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS, vigente à época do evento, limitado ao valor unitário do procedimento previsto na Tabela de Reembolso Sulamérica Odonto e vigente na data de atendimento, bem como ao múltiplo de reembolso do plano contratado, conforme fórmula de cálculo prevista nas Condições Gerais do Seguro.

8.   
Em caso de cancelamento do Contrato antes do término do período de vigência inicial contratado, será devido pelo Estipulante e Subestipulante, quando houver, o valor do prêmio complementar com base na quantidade de vidas declaradas no ato da contratação e/ou renovação, obedecendo às disposições das Condições Gerais deste Seguro. 

9. 
Sobre o valor pago a título de prêmio complementar, quer pelo Estipulante quer pelo Subestipulante, não haverá pagamento de comissão de corretagem nem incidirá carregamento comercial.
10. 
A indicação, nomeação, substituição e/ou destituição do(a) corretor(a) de seguros, que abarca a Apólice como um todo, é realizada pelo Estipulante, por meio do envio de carta original para a SulAmérica em papel timbrado, devidamente assinada e carimbada pelo representante da Empresa Contratante/Estipulante na forma de seus atos constitutivos ou mediante procuração pública registrada em cartório, com poderes específicos para contratar. 
11.
A destituição do(a) corretor (a)  nomeado pelo Estipulante deverá ser solicitada por escrito pelo Estipulante à SulAmérica, podendo ocorrer somente a partir do primeiro aniversário do contrato, que é de 12 (doze) meses, e desde que apresentada em até 15 (quinze) dias de antecedência à data do término do período de vigência, exceto quando comprovada prática de fraude, atos ilícitos, culposos ou contrários ao previsto em lei ou regulamentação específica, hipótese em que o(a) corretor(a) será destituído pela Estipulante ou pela SulAmérica estando a SulAmérica desobrigada a repassar a comissão de corretagem mensal ao corretor(a)/Corretora e/ou qualquer outro valor que tenha sido acordado por ocasião da contratação do Seguro.
12.
As despesas referentes à coparticipação serão cobradas na mesma fatura de prêmio mensal, não havendo em hipótese alguma comissão de corretagem sobre o valor de coparticipação.
13.
O conteúdo da cláusula da PROTEÇÃO DE DADOS PESSOAIS constante nas Condições Gerais do Seguro, em conjunto com as demais cláusulas constantes de tal documento devem ser integralmente por nós observado;
14.  A contratação de seguro saúde, no mesmo momento ou não da contratação do seguro odontológico, implica na unificação das faturas, respeitando os valores de cada segmento, agenciamento e comissão de corretagem, mantendo-se a mesma data de vencimento do seguro saúde.
15. 
No interesse mútuo da Estipulante e Subestipulante se reunirem entre elas e/ou com outras eventuais Subestipulantes incluídas no Contrato, após o período inicial de vigência para contratação do seguro saúde, nos termos do Inciso I, do art. 29 da Resolução Normativa nº557/2022, da Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS, incluindo suas eventuais atualizações, anexa-se à presente Proposta o  Anexo de INTEGRAÇÃO DE SUBESTIPULANTE(“Anexo III”), cujas condições foram lidas e aceitas pela Estipulante e pela Subestipulante.
16.
A inclusão de Subestipulante ora solicitada será processada após análise dos documentos que comprovem a subestipulação, de acordo com as previsões legais do órgão regulador (ANS), bem como conforme condições estabelecidas pela SulAmérica para aceitação de um novo Subestipulante, de modo que a falta de documentos que comprovem a sub estipulação poderá acarretar a devolução do processo;
17.
A Subestipulante concorda e aceita todas as disposições do Contrato firmado entre a Estipulante e a SulAmérica, reconhecendo como válidas todas as tratativas da Estipulante com a SulAmérica acerca da contratação de planos odontológicos em benefício dos sócios, diretores, empregados e demais pessoas que apresentem vínculo societário ou empregatício com a Subestipulante, inclusive e especificamente no que diz respeito ao ingresso e/ou movimentação de outras Subestipulantes no Contrato.
18.
Por meio do preenchimento e assinatura da presente Proposta, reconhecemos que as declarações constantes deste documento e de seus Anexo II e III  são parte integrante das Condições Gerais do Seguro, as quais foram recebidas, integralmente lidas, compreendidas e aceitas sem qualquer restrição ao seu conteúdo tanto pela Estipulante quanto pela(s) Subestipulante(s);
	Local e Data
	1- 1- Assinatura do Representante Legal da Estipulante sob Carimbo


	2- 1- Assinatura do Representante Legal da Subestipulante sob Carimbo 


	

	Local e Data
	3- 2- Assinatura do Representante Legal da Estipulante sob Carimbo


	4- 2- Assinatura do Representante Legal da Subestipulante sob Carimbo 


	

	1-Dados do Responsável pela Empresa Estipulante (signatário)

	Nome:      
	RG:   .   .    -   
	CPF:    .   .    -   
	Cargo:      


	2-Dados do Responsável pela Empresa Estipulante (signatário) 

	Nome:      
	RG:   .   .    -   
	CPF:    .   .    -   
	Cargo:      


	1-Dados do Responsável pela Empresa Subestipulante (signatário)

	Nome:      
	RG:   .   .    -   
	CPF:    .   .    -   
	Cargo:      


	2-Dados do Responsável pela Empresa Subestipulante (signatário) 

	Nome:      
	RG:   .   .    -   
	CPF:    .   .    -   
	Cargo:      
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Anexo I

(Informações mínimas referente às diferenças dos tipos de contratação - RN nº509/2022) 
Planos individuais ou familiares: São aqueles contratados diretamente pelo beneficiário, com ou sem seu grupo familiar. 

Planos de saúde coletivos:  Se dividem em empresarial e coletivo por adesão. Os empresariais são contratados em decorrência de vínculo empregatício para seus funcionários e por empresário individual. Os coletivos por adesão são contratados por pessoa jurídica de caráter profissional, classista ou setorial para seus vinculados (associados ou sindicalizados, por exemplo). Na contratação destes planos pode haver a participação de Administradoras de Benefícios.

Tanto os planos individuais quanto os planos coletivos são regulados pela ANS e devem cumprir as exigências do órgão regulador com relação à assistência prestada e à cobertura obrigatória. Veja as particularidades de cada tipo:
	 
	Plano Individual ou Familiar
	Plano Coletivo por Adesão
	Plano Coletivo Empresarial
	Plano Coletivo Empresarial contratado Empresário Individual


	Quem pode ingressar em um 
plano de saúde?
	Qualquer indivíduo.
	Indivíduo com vínculo à pessoa jurídica por relação profissional, classista ou setorial.
	Indivíduo com vínculo a pessoa jurídica por relação empregatícia ou estatutária.
	 Empresário individual e indivíduos com vínculo a este por relação empregatícia e grupo familiar previsto no inciso VII do art. 5º da RN 557/2022, de Somente poderá contratar quando comprovar o exercício profissional da atividade empresarial há pelo menos seis meses. 

A comprovação do efetivo exercício da atividade empresarial bem como dos requisitos de elegibilidade deverá ser efetuada anualmente, no mês de aniversário do contrato. 



	Carência
	Até 24 horas para urgência e emergência*; 180 dias para  demais casos (por exemplo, internação); 300 dias para o parto a termo.
	Não há carência para indivíduos que ingressarem no plano em até 30 dias da celebração do contrato coletivo; não há carência para novos filiados que ingressarem no plano em até 30 dias do primeiro aniversário do  contrato   após   a sua filiação; a aplicação de carência, quando houver, segue as regras do plano individual.
	Não há carência para indivíduos que ingressarem no plano em até 30 dias da celebração do contrato ou da vinculação a pessoa jurídica, em contratos com 30 ou mais indivíduos; a aplicação de carência, quando houver, segue as regras do plano individual.
	 Pode haver aplicação de carência. Quando houver, segue as regras do plano individual. 

Não há carência para indivíduos que ingressarem no plano em até 30 dias da celebração do contrato ou da vinculação a pessoa jurídica, em contratos com 30 ou mais indivíduos. 



	Cobertura parcial temporária (CPT) em caso de doença ou lesão preexistente (DLP)**
	Por até dois anos, a partir da data de ingresso no plano, a operadora poderá suspender a cobertura de procedimentos de alta complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos cirúrgicos para DLP.
	Por até dois anos, a partir da data de ingresso no plano, a operadora poderá suspender a cobertura de procedimentos de alta complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos cirúrgicos para DLP.
	Não poderá haver suspensão temporária da cobertura de procedimentos de alta complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos cirúrgicos em contratos com 30 ou mais indivíduos, quando o indivíduo ingressar no plano em até 30 dias da celebração do contrato ou da vinculação à pessoa jurídica.
	Por até dois anos, a partir da data de ingresso no plano, a operadora poderá suspender a cobertura de procedimentos de alta complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos cirúrgicos para DLP.

Não poderá haver suspensão temporária da cobertura de procedimentos de alta complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos cirúrgicos em contratos com 30 ou mais indivíduos, quando o indivíduo ingressar no plano em até 30 dias da celebração do contrato ou da vinculação à pessoa jurídica

	Rescisão pela operadora:
	A operadora poderá rescindir o contrato em caso de fraude ou por não pagamento de mensalidade  a partir de 60 dias consecutivos  ou não, nos últimos doze meses de vigência do contrato. O consumidor deve ser notificado até  o  50º dia da inadimplência
	A operadora poderá rescindir o contrato desde que haja previsão contratual e que valha para todos os associados. O beneficiário poderá ser excluído individualmente pela operadora em caso de fraude, perda de vínculo com a pessoa jurídica contratante, ou por não pagamento. O contrato coletivo somente pode ser rescindido imotivadamente após a vigência do período de   doze   meses. A notificação deve ser feita com 60 dias de antecedência.
	A operadora poderá rescindir o contrato desde que haja previsão em contrato e que valha para todos os associados. O beneficiário poderá ser excluído individualmente pela operadora em caso de fraude, perda de vínculo com a pessoa jurídica contratante, ou por não pagamento. O contrato coletivo somente pode ser rescindido imotivadamente após a vigência do período de doze meses. A notificação deve ser feita com 60 dias de antecedência.
	A operadora poderá rescindir o contrato imotivadamente após 12 meses desde que haja previsão em contrato e que valha para todos os associados. O beneficiário poderá ser excluído individualmente pela operadora em caso de fraude, perda de vínculo com a pessoa jurídica contratante, ou por não pagamento. O contrato coletivo somente pode ser rescindido imotivadamente após a vigência do período de doze meses, na data do aniversário do contrato. A notificação de rescisão deve ser feita com 60 dias de antecedência ao aniversário do contrato.

A manutenção da condição de empresário individual deverá ser comprovada anualmente, bem como das condições de elegibilidade. Caso contrário, o contrato será rescindido pela operadora.

	Reajuste:***
	Reajuste anual e limitado a índice divulgado pela ANS. Nos planos exclusivamente odontológicos o índice de reajuste deve estar estabelecido no contrato. ***
	Reajuste negociado entre a operadora e a pessoa jurídica de acordo com as regras estabelecidas no contrato; reajuste único para agrupamento de contratos com menos de 30 vidas. ***
	Reajuste negociado entre a operadora e a pessoa jurídica de acordo com as regras estabelecidas no contrato; reajuste único para agrupamento de contratos com menos de 30 vidas. ***
	Reajuste único para agrupamento de contratos com menos de 30 vidas. Se o contrato tiver mais de 30 vidas, reajuste será negociado entre a pessoa jurídica e a operadora de acordo com as regras estabelecidas no contrato. ***


* Para maiores informações leia Resolução CONSU 13 de 03 de novembro de 1998; 

** Para maiores informações leia a Carta de Orientação ao Beneficiário, instituída pela Resolução Normativa - RN nº 162, de 17 de outubro de 2007; 
*** Incide o reajuste por mudança de faixa etária em todos os tipos de planos, conforme previsto em contrato.” (NR)






Anexo II


TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE DÉBITO AUTOMÁTICO
  1 – SUBESTIPULANTE (“SUBESTIPULANTE”)
	Razão Social 

	     

	CNPJ

	     

	Nome do Responsável Legal

	     


2 - CONTRATADA (“CONTRATADA”, “SEGURADORA” OU “SULAMÉRICA”)
Sul América Companhia de Seguro Saúde

CNPJ 01.685.053/0001-56

   Registro ANS 006246

3 - DADOS BANCÁRIOS DO SUBESTIPULANTE

  Tipo de Conta:  FORMCHECKBOX 
Pessoa Jurídica                FORMCHECKBOX 
Pessoa Física

	Razão Social se Pessoa Jurídica / Nome Completo se Pessoa Física

	     

	CNPJ ou CPF

	     

	Nome do Responsável Legal
	Celular (SMS)

	     
	(

	E-mail do Responsável:

	     

	Dados Bancários (preenchimento obrigatório referente ao CNPJ acima)

	Banco – nº 
	Agência-DV: 
	Nº Conta Corrente – DV: 

	     
	     
	     


4 - DECLARAÇÕES DA SUBESTIPULANTE

4.1. Autorizo a SULAMÉRICA a debitar da conta corrente informada acima, o valor correspondente à quitação dos compromissos mensais contratados, mediante a sua rede conveniada de agentes arrecadadores.

4.2. Comprometo-me, desde já, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando a SULAMÉRICA isenta de qualquer responsabilidade decorrente da não liquidação do compromisso por insuficiência de saldo na conta corrente informada acima na data do vencimento da obrigação. Nesse caso, deverei providenciar o pagamento, evitando assim o cancelamento do seguro contratado, conforme previsão contratual.
4.3. Estou ciente de que, caso não conste na conta de consumo a expressão “Débito Automático”, esta poderá ser quitada em qualquer terminal de autoatendimento dos bancos conveniados a SULAMÉRICA. Neste caso, devo procurar a minha agência para esclarecimentos.

4.4 Estou ciente de que, em caso de dúvida ou reclamação sobre datas de vencimento e/ou valores, devo solicitar esclarecimentos diretamente a SULAMÉRICA, através de sua Central de Atendimento.

4.5. Estou ciente de que a SULAMÉRICA se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestação de serviço, mediante comunicação por escrito.

4.6. Autorizo expressamente a entrega de correspondência no meu endereço de cobrança, inclusive notificação em caso de inadimplência.

Declaro que as informações aqui prestadas são absolutamente verdadeiras e completas, e, ao assinar a presente Proposta, responsabilizo-me civil e criminalmente por elas.
Local e Data                                           ______________________________________________________________

      1- Assinatura do Representante legal do ESTIPULANTE sob carimbo
________________________________________________________

Local e Data                                              2- Assinatura do Representante legal do ESTIPULANTE sob carimbo
Anexo III
INTEGRAÇÃO DE SUBESTIPULANTE

CLÁUSULA 1ª – DEFINIÇÕES

(I) “ESTIPULANTE”

Empresa identificada no campo “Informações Cadastrais - Estipulante” da primeira página da Proposta de Seguro - Subestipulante (“Proposta”).
(II) “SUBESTIPULANTE”

Empresa identificada no campo “Informações Cadastrais - Subestipulante” da primeira página da Proposta de Seguro para Subestipulante (“Proposta”).

(III) “CONTRATADA” ou “SEGURADORA” ou “SULAMÉRICA”

Sul América Companhia de Seguro Saúde

CNPJ 01.685.053/0001-56

Registro ANS 006246

(IV) “PARTES”
ESTIPULANTE, SUBESTIPULANTE e CONTRATADA/SEGURADORA/SULAMÉRICA, quando referidas em conjunto.

CLÁUSULA 2ª – DO OBJETO

2.1. A SUBESTIPULANTE declara adesão à todas as disposições do Contrato firmado entre a ESTIPULANTE e a SULAMERICA, inclusive com a integração de eventuais subestipulantes, se houver, a critério da ESTIPULANTE, como subestipulantes do seguro odontológico.

2.1.2. A SUBESTIPULANTE concorda que quaisquer alterações contratuais, tais como, mas não se limitando ao valor do prêmio, reajustes, alterações de planos e coberturas contratuais, cancelamento, inclusões e exclusões de subestipulantes e de segurados  ou quaisquer outras condições relacionadas ao Contrato, poderão ser negociadas/ajustadas de forma independente e autônoma pela ESTIPULANTE junto à SULAMERICA, ficando outorgado pela SUBESTIPULANTE à ESTUPULANTE, poderes bastantes para, na qualidade de representante da SUBESTIPULANTE, negociar direta ou indiretamente com a SULAMERICA, bem como firmar isoladamente todos e quaisquer termos, instrumentos, compromissos e/ou acordos que se fizerem necessários para que a SULAMERICA possa efetivamente prestar os serviços contratados, incluindo, mas não se limitando a Termos de Proteção de Dados Pessoais, Instrumentos Particulares de Compromisso e Outras Avenças, entre outros, cujos poderes perdurarão enquanto permanecer vigente o Contrato e somente poderão ser revogados mediante solicitação por escrito por parte da SUBESTIPULANTE e da ESTIPULANTE, perante a SULAMERICA.

2.2. Fica acordado entre as PARTES que a ESTIPULANTE assume, perante a SULAMERICA, a responsabilidade integral pelos pagamentos devidos em decorrência do Contrato, por si, suas filiais, SUBESTIPULANTE e demais subestipulantes por ventura existentes junto ao Contrato, ressalvado o disposto na Cláusula 2.4. a seguir, assim como se compromete a atualizar a SULAMERICA, mensalmente, sobre a constituição e/ou encerramento de suas respectivas filiais e/ou subestipulantes.

2.3. A ESTIPULANTE representará todos os segurados, inclusive da SUBESTIPULANTE, sob a cobertura do Contrato, podendo propor inclusões, exclusões, cancelamentos e solicitar redesenho de planos, responsabilizando-se pelas aplicações dos reajustes e demais cláusulas contratuais. 

2.4. A SUBESTIPULANTE irá se beneficiar das mesmas coberturas oferecidas pelo Contrato aos segurados vinculados diretamente à ESTIPULANTE e responsabilizar-se-á, solidariamente com a ESTIPULANTE e demais subestipulantes junto ao Contrato, se houver, na hipótese de inadimplemento das cláusulas e obrigações contratuais, abrangendo eventuais disposições decorrentes de modificações ocorridas durante a vigência do Contrato.

CLÁUSULA 3ª – DAS OBRIGAÇÕES

3.1. Caberá à ESTIPULANTE:

(a) o pagamento de seus respectivos prêmios, bem como a assunção, como dívida líquida e certa, do valor integral do prêmio ou quaisquer outros valores devidos pela SUBESTIPULANTE e/ou demais subestipulantes, caso existentes, em caso de inadimplência junto ao Contrato, sem prejuízo da solidariedade estabelecida na Cláusula 2.4 acima, independentemente de qualquer interpelação judicial ou extrajudicial; 

(b) divulgar aos segurados seus direitos e obrigações;

(c) recolher e inutilizar o cartão físico de identificação, se emitido, nos casos de exclusão; e

(d) comunicar expressamente à SULAMERICA a perda ou extravio desse cartão, a fim de que não seja responsabilizada pelo seu uso indevido.

3.2. A SUBESTIPULANTE ainda outorga à ESTIPULANTE amplos poderes para convencionar junto à SULAMERICA, por meio dos instrumentos necessários, as condições particulares da contratação, as cláusulas contratuais relacionados à vigência do Contrato, bem como para tomar conhecimento em seu nome das Condições Gerais, divulgar aos segurados com os quais tenha vínculo direto e indireto acerca de seus direitos e obrigações, recolher e inutilizar o cartão físico de identificação dos respectivos  segurados, se emitido,  nos casos de exclusão, e, por fim, comunicar expressamente à SULAMERICA, em seu nome, a perda ou extravio desse cartão, a fim de que não seja responsabilizado pelo seu uso indevido.

3.2.1. A SUBESTIPULANTE obriga-se a informar à SULAMERICA, por intermédio da ESTIPULANTE, quaisquer alterações que venham a ocorrer em seu registro e, ainda, no cadastro dos segurados a ela vinculados, mediante comprovação documental.
CLÁUSULA 4ª – DO CANCELAMENTO

4.1. A SUBESTIPULANTE declara estar ciente que o cancelamento ou a não renovação do Contrato, seja por iniciativa da ESTIPULANTE, seja por iniciativa da SULAMERICA, extingue o Contrato para todos os segurados nele incluídos, sejam da SUBESTIPULANTE ou das demais subestipulantes, se houver.

4.1.1. No caso de solicitação de cancelamento do Contrato pela ESTIPULANTE dentro do período de vigência contratado, caberá à ESTIPULANTE, à SUBESTIPULANTE e às demais subestipulantes eventualmente incluídas no Contrato cumprirem o aviso prévio contratual e assumirem, de forma solidária, o pagamento do prêmio complementar devido à SULAMERICA.

4.1.2. Na hipótese de cancelamento por iniciativa da SUBESTIPULANTE, limitada aos segurados da SUBESTIPULANTE e dentro do período de vigência contratado, caberá à SUBESTIPULANTE e à ESTIPULANTE, de forma solidária, a responsabilidade pelo cumprimento do aviso prévio contratual e pelo pagamento do prêmio complementar devido à SULAMERICA com relação aos beneficiários da SUBESTIPULANTE que der causa à rescisão.

CLÁUSULA 5ª – DA VIGÊNCIA

5.1. Para todos os fins e efeitos de direito, as PARTES ajustam que essas disposições vigorarão enquanto permanecer vigente o Contrato, ficando expressamente ratificadas pela SUBESTIPULANTE todas as disposições e cláusulas das Condições Gerais, Condições Particulares e Coberturas Adicionais do Contrato, bem como aditivos contratuais anteriores, celebrados entre a ESTIPULANTE e a SULAMERICA, e que permanecem integralmente em vigor.

CLÁUSULA 6ª – DISPOSIÇÕES GERAIS

6.1. As PARTES declaram e garantem que a aceitação destas condições foi devidamente autorizada e aprovada por todos os atos civis e societários necessários sob a égide da legislação aplicável, constituindo-se em obrigação válida, legal e vinculante, bem como (i) não há conflito ou violação a qualquer dispositivo aos seus atos constitutivos, estatutários ou quaisquer outros contratos que tenham sido firmados pelas PARTES; (ii) não há qualquer informação inverídica e não foi omitido qualquer fato que contamine este instrumento, cuja celebração é voluntária e foi avaliada pelos advogados das PARTES.
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