EMFOR - CIVEL

PLANO DE ASSISTENCIA MEDICA
CONTRATO DE ADESAO

SERVICOS — SEGURO SAUDE - ATENDIMENTO INTEGRAL

EMENTA

Local e Data: A (nome da empresa) A/C (enderecar ao SAC - Servigo de Atendimento ao Cliente, ou a
diretoria da empresa) Prezados Senhores, Em (inserir a data de aquisi¢do e/ou adaptacéo do plano ou
seguro-saude), contratei junto a essa empresa a prestagdo de servigos de assisténcia a saude, na
modalidade/categoria (inserir a categoria do plano/seguro, modalidade individual/familiar), que incluia na sua
rede credenciada o (nome do hospital). Em (inserir a data), foi obrigado a buscar atendimento de
urgéncia/emergéncia junto a(o) (colocar o nome do hospital/clinica que prestou o atendimento). Ocorre que
apos decorridas (inserir n° de horas) horas (normalmente, sdo 12 horas), a cobertura do atendimento foi
interrompida, alegando a empresa (inserir o motivo dado pela empresa). No entanto, de acordo com o
Cddigo de Defesa do Consumidor, artigo 51, 1V, § 1°, Il e lll e com a Lei 9656/98, artigo 12, V, "c", a empresa
€ obrigada a garantir o atendimento integral em situacdes de urgéncia e emergéncia apds decorridas as
primeiras 24 horas da contrata¢do, o que ndo ocorreu. Consequentemente, conforme os documentos anexos
(vocé deve enviar junto com a carta copia da documentacao que comprove o atendimento e 0s seus gastos),
que também comprovam os fatos, (inserir o nome do consumidor) foi obrigado(a) a desembolsar a quantia
de R$ (inserir valor) para poder receber o referido atendimento. Diante do exposto, solicito de V. Sas. o
reembolso do valor pago (R$...), por ser direito a mim conferido pela prépria Lei. Certo de seu pronto
atendimento em respeito aos meus direitos de consumidor, agradeco antecipadamente. Informo que caso
ndo seja atendida minha solicitagdo no prazo de 10 (dez) dias, serdo adotadas as medidas cabiveis.
Atenciosamente, Nome e assinatura



