Plano de saude
AMIL
e com a Affix.

TABELA EXCLUSIVA PARA AS VENDAS DAS VIGENCIAS JULH0/2019.

TABELA A
IR T T T T T (T
SEM COPARTICIPAGAD

ACOMODAGAD ENFERMARIA  APARTAMENTO APARTAMENTO APARTAMENTO ENFERMARIA  APARTAMENTO APARTAMENTO APARTAMENTO ENFERMARIA
CODIGO ANS 472829143 472981145 472933041 472830141 472930147 472932143 472828149  472.831.149 466.034.110

(EREETN R 39666 RS 450,97 R$ 491,97 RS 61936 R$ 466,66 R$ 53056 R$ 578,79 RS 72865 R$ 83759
EFPEEINY RS 49584 RS 56372 RS 61496 RS 77421 R$ 58332 R$ 663,20 R$ 72349 RS 010,82 R$ 1.046,99
PIEPLEINY RS 619,80 RS 70465 RS 768,70 RS 967,75 R$ 729,14 R$ 82900 R$ 904,36 R$1.13852 R$ 1.308,75
PARSERRENSY RS 681,77 R$ 77512 R$ 84556 RS1.06453 RS 802,06 RS 91190 RS 99479 RS1.252,37 R$ 1.439,62
ITERLEN ) RS 71585 RS 81388 RS 887,84 RS1.11777 RS 84216 R$ 95751 R$1.04453 RS 131501 R$ 1.51159
KLEPRENVN RS 78744 RS 89527 R$ 976,65 R$1.22955 RA$ 926,38 R$1.053,27 RE1,14896 RS 1.44650 R$ 1.662,75
ITEYEENNSE RS 98431 R$1,119,09 R$1.220,81 RS1.53694 R$1,157,97 R$1,316,58 R$1,436,21 RS 1.808,13 R$ 2,078,43
CLEYREINY R$1.082.74 R$1.23099 R$1.34289 RS1.69062 R$1.27378 R$1.44824 R$1.579,83 R$108893 R$ 2.286,29
CELLEINY R$1.353,43 R$1.538,73 R$1.67862 RS2.11328 R$1.59224 R$1.810,31 R$1.97479 R$ 248616 R$ 2.857,86
P R 2.368,50 R$2.69279 R$2.937,59 RS3.69825 R$2.78642 R$3.168,04 R$3.45586 RS 435078 R$ 5.00127

TABELA B

o [t o0 | L]t | o o s
s

ACOMODAGAD ENFERMARIA  APARTAMENTD APARTAMENTO APARTAMENTO EMFERMARIA APARTAMENTO APARTAMENTO APARTAMENTO ENFERMARIA
cODIGO ANS 472920143 472931145 4728280149 472831149 472830047 472932143 472933041 472.830.41 466.034.110

RS 331,90 R§ 377,35 R$ 411,65 R$ 51825 RS 390,48 R$ 44394 R$ 48430 R$ 60969 RS 820,00
RS 414,88 R$ 47171 RS 51457 R$ 647,83 RS 488,10 RS 554,93 R 60537 R$ 76212 RS 1.025,01

R$ 51861 R$ 58063 R$ 64321 R$ 809,79 RS 610,12 R$ 69367 R$ 75671 R$ 95264 R$ 1.281,40
= R$ 57047 R$ 64861 R$ 707,53 R§ 89076 RS 671,13 RS 76303 RS 832,39 R$1.047.93 RS 1.409,39
= RS 59900 R$ 681,03 R$ 74291 R$ 93530 RS 70468 RS 801,19 RS 67401 R$1.10033 RS 1.479,86
= RS 656,90 RS 749,13 RS 817.21 R$1.02882 RS 77515 RS 88131 RS 96140 R$1.21035 RS 1.627,84
= RS 82363 RS 93641 R$1.02152 R$1.28603 RS 968,93 R$ 1.10164 R$1.20175 R$1.512,93 RS 2.034,80
RS 906,00 R$1.030,06 R$ 1.123,65 R$1.41464 RS1.06583 R$ 1.21181 R$1.32192 R$1.664,24 RS 2.23829
RS 1.13251 R$1.287,58 RS 140456 R$1.768,30 RS1.33220 RS 1.51477 R$1.652,40 R$2.08031 R$ 279786
RS 1.981,88 R$2.25325 R$2.457,99 R$3.00454 RS2.331,49 R$ 2.65085 R$2.89171 R$3.640,53 RS 4.896,25

REAJUSTE: MAI0/2020
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g ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS

Condicaes especials validas soments para o5 planos de assisténcia & sadde coletivo por adesan, A data base para realuste desse cantrato ¢ maio/2020, Para mals informagaes entre em canfato com o seu gastor Affx. Conlreto e plano
de assisléncia 4 sade coletivo por desan, celebrado enlre Affix Adminishragora de Senzlicios Lida e.a Amil Assisiéncia Médica Inlemacional 5.2 A Alfbe Administradora de Benelicios Lidz, reserva o direll de modificar as caracleristicas
técnicas, precos e condigies previstas em sau material publicitério, sam avisa prévio, Os pregos estio sujeitos 2 aberagdes, por parte da operadora, respeitadas as disposiches contratuais e legais (Lei n® 9.656/98). Junho/201%,



TABELA DE COPARTICIPAGAQ

AMIL 400

PROCEDIMENTO3S

COPARTICPAGRO  A7liSo | MENSAL  COPARTIOPAGAO  Wiiiso | piwsaL  COPARTOPAGRD  aUUISG | wiENsAL
Consulta eletiva e clinicas ~ 30% R$20,00 | - 30% R$2500 | - 30% R$3500 | -
Consulta hospitalar - PS~ 30% | Rg40,00 |12 30% R$50,00 | - 30% | R$7000 | -
Exames bésicos 30% | R$4000 | - 30% | R$50,00 | - 30% | R$7000 | -
Exames especiais 30% | R$15000 | - 30% | R$150,00 | - 30% | R$150,00 | -
Procedimentos bésicos 30% | R$4000 | - 30% R$5000 | - 30% | R$7000 | -
Procedimentos especiais 30% R$ 150,00 - 30% R$ 150,00 - 30% R$ 150,00 -
Psicoterapia 30% R$ 20,00 - 30% R$ 25,00 - 30% RS 35,00 -
Fonoaudiologia 30% R$ 20,00 - 30% R$ 25,00 - 30% R$ 35,00 -
Fisioterapia 30% R$ 20,00 - 30% R$ 25,00 - 30% RS 35,00 -
Nutricao 30% R$ 20,00 - 30% R$ 25,00 - 30% R$ 35,00 -
Quimioterapia 30% - R$ 50,00 30% - R$ 50,00 30% - R$ 50,00
Radioterapia 30% - R$ 50,00 30% - R$ 50,00 30% - R$ 50,00
Diglise 30% - R$ 50,00 30% - R$ 50,00 30% - R$ 50,00
Internagéo R$ 200,00 - - R$ 250,00 - R$ 350,00 - -
REEMBOLSO
GRUPO DE BENEFICIOS AMIL 400 AMIL 500 AMIL 700
Consultas RS 105,00 R$ 140,00 RS 210,00
DOCUMENTACAQ NECESSARIA
TITULAR ) a partir de 14 anos;
*Proposta de Adesdo da Affix + Ficha Associativa; « Cdpia do Cartdo Nacional de Saide;
» Capia R& & CPF; » Copia de Certiddo de Casamento.

* Copia do Cartdo Nacional de Satde;

* Capia da Certiddo de Nascimento valida para titular com até 13 anos;

+ Copia do comprovante de residéncia atual (Uitimos 90 dias).

* Em caso de titular estudante, obrigatrio documentagao do responsavel legal.

DEPENDENTES

Conjuge

* Capia de Certidao de Casamento + Cdpia RG e CPF;

* Cipia do Cartdo Nacional de Salde.

Companheiro(a)

*Declaragdo comprovada da unido estavel por meio de declaragdo piblica de unidio
estavel (realizada em cartorio de titulos e documentos).

* Cdpia do RG e CPF;

* Cipia do Cartdo Nacional de Satde.

Filho(a) solteiro(a), com até 23 anos e 11 meses e 29 dias.

* Copia da Certiddo de Nascimento <+ RG e CPF obrigatdrio para beneficiarios com idade
a partir de 14 anos;

* (opia do Cartdo Nacional de Satde.

Filho(a) invalido(a) de qualquer idade e declarado no Imposto de Renda do Titular
» Copia da Certiddo de Nascimento + RG e CPF obrigatério para beneficiarios com idade
a partir de 14 anos;

* Copia do Cartdo Nacional de Satde;

* Copia da autenficada do atestado de Invalidez emitido pelo INSS.

» (opia da declaragao do Imposto de Renda do fifular.

Menor sob Guarda ou Tutela do beneficiario titular

» Copia da Certiddo de Nascimento + RG e CPF obrigatorio para beneficiarios com idade
a partir de 14 anos;

* Capia do Cartdo Nacional de Satde;

* Capia da Tutela ou do “Termo de Guarda” expedida por 6rgdo oficial;

0BS.: Caso a adogdo seja extinta cabe a Operadora o direito de exclusdo do dependente.

ENTEADO(A), com ateé 23 anos e 11 meses e 29 dias.

Titular casado
* (opia da Certiddo de Nascimento + RG e CPF obrigatdrio para beneficiarios com idade

Titular companheiro(a)

* Copia da Cerfiddo de Nascimento + RG e CPF obrigatério para beneficiarios com idade
a partir de 14 anos;

* Copia do Cartao Macional de Saiide;

* Declaragdo comprovada da unido estavel por meio de declaracdo pablica de unido
estavel (realizada em cartorio de titulos e documentos).

ATENGAO: TODOS 0S PROPONENTES TITULARES E/OU SEU(S) DEPENDENTE(S)
DEVERAQ APRESENTAR COPIA DO CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS).

A Administradora de Beneficios/Contratante podera requisitar a qualquer momento

outros documentos agui ndo especificados, a fim de comprovar as informagdes
prestadas na Proposta.

AREA DE ABRANGENCIA

Atendimento Macional.

INFORMAGOES IMPORTANTES

(s pregos e a rede médica credenciada estdo sujeitos a alteragdes por parte da operadora.
* Proposta sujeita a andlise tEcnica.

 Este material contém informagies resumidas prevalecendo as condigoes do confrafo de
adesdo.

* Material de uso interno destinado exclusivamente aos consulfores.

« Contém linguagem técnica e informagdes resumidas, sujeitas a alteragdes por forga de Lei
e de Normas Regulamentadoras da ANS, bem como as regras contratuais estabelecidas
com a Operadora.

* Mgs do reajuste anual: MAID.

o A solicitacdo de transferéncia do plano poderd ser realizada sempre no més de MAID, de
acordo com o cronograma de movimentagao, mediante a prévia autorizagao da operadora.
A alteragao do plano somente ocorrera quando solicitada pelo beneficiario titular e acarretara
na transferéncia de todos os seus beneficiarios dependentes. A transferéncia para planos
com categoria de rede e acomodagao superiores acarretara no cumprimento de 180 (cento
e oitenta) dias de caréncias a cumprir.

Affix Administradora de Beneficios * 0800 608 1020 * www.affixbeneficios.com.br




Amil Dental A

Tabela de Vendas

TABELA NET E VENDAS AMIL

DENTAL WIN DENTAL WIN
NOME DO PRODUTO DENTAL 220 R DOC PROTESE ORTODONTIA
N° REGISTRO DO PRODUTO 7 151 479134177 47 17
VALOR COMERCIAL RS 34,16 RS 119,47 RS 152,72
Caréncias
Caréncias Tipo
24 horas Urgéncia/emergéncia;

Consultas, Diagndstico, Cirurgia, Disfungao

60 dias temporomandibular, endodontia, odontologia
preventiva, periodontia, radiologia e
ortodontia (instalacdo de aparelho fixo);

. Procedimentos de protese, ortodontia
180 dias . .
(manutencdo), clareamento e implante.




ami

QUEM PODE ADERIR - TABELA A

ENTIDADE

ABRAINF
Associacao Brasileira
da Informética

ABREC
Associacao Brasileira
Empresarial e Comercial

ANMEP

Associagdo Nacional
de Micro Empresdrios
e Profissionais Liberais

FNEL

Federacgo Nacional
dos Estudantes Livres

FETRABRAS - FETRACESP

Federag@o Nacional dos
Trabalhadores Cooperados

PUBLICO

Os profissionais com formagdo técnica em informética ou
formagdo superior em tecnologia da informagio. Os demais
associados, funciondrios e sicios das empresas, ndo possuem
elegibilidade.

Os comerciantes que atuem no comércio atacadista, varejista,
servicos e turismo (ME, MEI, CNPJ).

Profissional liberal e, em especial, Administradores, Arquitetos,
Assistentes Socials, Atudrios, Advogados, Biomédicos, Bidlogos,
Contabilistas, Corretores de Seguros, Cometores de Imoveis,
Dentistas, Economistas, Enfermeiros, Engenheiros, Estatisticos,
Farmacéuticos, Filésofos, Fisicos, Fisioterapeutas, Gedlogos,
Jornalistas, Médicos, Msicos, Pedagogos, Professores, Psicologos,
Publicitarios, (Quimicos, Representantes Comerciais, Socidlogos,
Técnicos Contabil, Técnicos em Enfermagem, Técnicos em
Laboratdrio, Técnicos em Radiologia, Técnicos em Telecomunicacdes,
Técnicos em Seguranga do Trabalho, Técnicos Agricolas, Tedlogos,
Veterindrios, Zootecnistas e Profissionais de Informética, Comércio
Exterior, Gastronomia, Histéria, Hotelaria, Letras, Matemética e
Turismo, bem como Profissionals de Teatro, Radio e Televisao.

Todos os estudantes de ensino fundamental, ensino médio,
graduagao e pos graduacio do ensing superior do Brasil.

Trabalhadores cooperados efetivos que demonstrem filiagao a um
dos sindicatos que compdem a FETRACESF.

QUEM PODE ADERIR - TABELA B

ENTIDADE
AUDIMA
Associagio dos Auditores
da Auditoria Geral
do Estado do Maranhao

SINFA - MA

Sindicato dos Servidores da
Fiscalizagdo Agropecudria
do Estado do Maranhao

APRUEMA

Associagao dos Professores
da Universidade Estadual
do Maranhgo

ADEPOL
Associagdo dos Delegados
da Policia Civil do Maranh&o

PUBLICD

Auditores da Auditoria Geral do Estado, Assistentes de Auditor da
Auditoria Geral do Estado (ativos e inativos), bem como 0s ocupantes
de cargo de Auditor Geral do Estado e os demais funciondrios da
Auditoria Geral do Estado e que sejam associados a AUDIMA-MA.

Todos os fiscais estaduais agropecusrios, técnicos de fiscalizagio
agropecudriz e auxiliares de fiscalizagio da agéncia de defesa
agropecudria do estado do Maranhao, ativos e inativos, que sejam
associados ao sindicato.

Professores da Universidade Estadual do Maranhgo.

Delegados de Policia que integram o quadro de carreira e os
Bacharéis em Direito no exercicio comissionado da fungio de
Delegado de Policia.

MANUAL DE VENDAS

MARANHAQ

ANS - n° 32.630-5

DOCUMENTAGAD

RG, CPF, copia do diploma ou certificado autenticado ou copia da
carteira profissional e declaragdo de filiagio devidamente
assinada e datada ou copia do cartdo de associade ou declaragdo
original de associado emitida pela entidade.

RG, CPF, copia do Contrato Social ou Firma Individual (MEl ou
Requerimento de empresdrio com n° do CNPJ) e declaragdo de
filiagao devidamente assinada e datada ou cdpia do cartdo de

associado ou declaragao original de associado emitida pela entidade.

Profissional Liberal: RG, CPF, cipia do diploma (frente e verso) ou
copia do Registro de Inscrigio no Conselho de Classe de sua
respectiva categoria profissional e declaracio de filiagio
devidamente assinada e datada ou cépia do cartio de associado ou
dectaragao original de associado emitida pela entidade.

RG, CPF, comprovante de matricula ou comprovante da mensalidade
quitado ou declaragdo em papel timbrado com CNPJ carimbado e
assinado da instituicao (itimos 60 dias) e declaracdo de filiagio
devidamente assinada e datada ou cdpia do cartdo de associado ou
declaragao original de associado emitida pela entidade.

RG, CPF, copia do contracheque ou Carteira de Trabalho (foto,
qualificagio civil e carimbo do contrato de trabalho ativo) ou
documento comprobatério de vinculo com um dos Sindicatos
representantes de trabalhador cooperado que compdem a
FETRACESP e declaragao de filiagZo devidamente assinada e datada
ou cdpia do cartdo de associado ou declaragdo original de associado
emitida pela entidade.

DOCUMENTAGAD

RG, GPF, copia da carteira funcional ou cipia do contracheque dos
Servidores da Auditoria Geral do Estado do Maranhéio, bem como a
comprovagao de ser o beneficidrio fitular associado & AUDIMA-MA.

RG, CPF, cdpia do contracheque ou copia da carteira funcional e
copla da carteira de associado & SINFA ou cdpia do comprovante de
pagamento associativo ou declarac@io original de associado
emitida pela entidade.

RG, CPF, cGpia da carteira funcional ou declaracio da Instituigdo ou
copia do contracheque e copia da carteira de associado APRUEMA
ou copia do comprovante de pagamento associativo ou declaragdo
original de associado emitida pela entidade.

RG, CPF, copia da carteira funcional ou copia do contracheque e
copia do comprovante de pagamento associativo ou declaragio
original de associado emitida pela entidade.

TAXA
R$ 5,00

RS 5,00

RS 3,00

R$ 5,00

R$ 3,50

TAXA
Isento

R$ 0,00

Sem Taxa

RS 0,00



CONTINUAGAD - QUEM PODE ADERIR - TABELA B

ENTIDADE PUBLICO DOCUMENTAGAD TAXA
SINTRAJUFE — MA Todos os servidores ativos e inativos dos drgdos do Poder Judicidrio RG, CPF, copia do contracheque atual, copia da carteira funcional, copia  R$ 0,00
Sindicato dos Trabalhadores ~ Federal e do Ministério Plblico da Unigo do Estado do Maranh&o e que  da carteira de associado & SINTRAJUFE - MA e copia do comprovante
do Judicidrio Federal seja associado ao sindicato. de pagamento associativo ou declaragao original de associado emitida
e Ministério Piblico da Unido pela entidade.
do Estado do Maranhdo
FENAMP Todos os servidores dos ministérios plblicos RE, CPF copia carteira funcional ou cdpia do contracheque e copia da  Sem Taxa
Federagdo Nacional dos estaduais devidamente associados a um dos carioim do associado @ FENAMP ou copin do_comprovanto de
Servidores dos Ministérios sindicatos representados pelo FENAMP. pagamento essoclativo ou declaragéo originel de associado emitida
Publicos Estaduais pela entidade.

SINDSEMP - MA Todos os servidores efetives, ativos e inativos do Estado do RG, CPF, cdpia do contracheque atual, copia da carteira funcionale RS 0,00
Sindicato dos Servidoresdo ~ Maranhdo. declaraggio de filiagio, devidamente assinada e datada, ou copia

Ministério Piblico do Estado do cartio de associado ou declaragio original de associado

do Maranh&o emitida pela entidade SINDSEMP-MA.

RESUMO DA REDE HOSPITALAR MEDICA CREDENCIADA*

MARANHAOQ

AMIL AMIL AMIL
HOSPITAIS 400 500 700

Centro Médico Maranhense v v v
Clinica Luiza Coelho v v v
Clinica Séo José v v v
Hospital Aldenora Bello (Fund. Antonio Jorge Dino) v v v
Policlinica Ibirapuera v v v
Procardio v v v
Sos Infantil v v v
Udi Hospital v v v
Upc - Unidade Pediatrica Cirtirgica v v v
Incons (Hosp. Ruy Palhana) v v v
Casa de Salde e Matemnidade de Caxias v v v
Hospital das Clinicas (Imperatriz/Ma) v v v
Hospital Sdo Domingos v v v
HRO - Hospital de Referéncia Oftalmoldgica v v v
Matus Lumen v v v
Hospital HCI v v s
. AMIL AMIL AMIL
CLINICAS 400 500 700
Cegine Cohab v v v
Dermacenter Clinicas v v v
lcem v v v
Idiagnastica v v v
Cimo v v v
Gastroclinica v v v
Inst. de Neurclogia e Neurocirurgia do Maranhdo v v v
Instituto de Radiologia de S&o Luis v v v
Neuro Imagem v v v
Instituto da Mulher do Maranhdo v v v
Inst. de Reurnatologia e Med. Fisica do Maranhdo v v v
Cftalmocentro v v v
Procardio v v v
Centro de Oncologia Médica v v v
Clincor v v v
Pimpolho Pediatria v v v
Cardiomed v v v
R AMIL AMIL AMIL
LABORATORIOS 400 500 700
Cedro v v v
Centrolab v v v
Galgani & Luna v v v
Inlab - Investigagéo Laboratorial v v v
Laboratério Corréa Mendes v v v
Laboratério de Pesquisas Patologicas v v v
Laboratdrio Genesis v v v
Liac - Lab. Int. de Andlise Clinica e Citopatologia v v v
Lid v v v
Laboratdrio Gaspar v v v

* A Amil podera fazer alteragles na rede credenciada, nos termos da legislaggio vigente. Consulte as atualizagfes da rede credenciada no site amil.com.br. InformagGes resumidas e sujeitas a ateragies.



Administradora de Beneficios: AD ITIVO D E RED Ug Ao Operadora:
Al hdrinisradora de Bonlsios L. DE CARENCIAS

CNPJ 1 11.158.465
R O, Bl Gomes, 6 CONTRATOS DE PLANOS m ’
S DE ASSISTENCIA A SAUDE
LAl EODONTOLOGICA _  ppo
COLETIVOS POR ADESAD [ans - v 22 630-5]
Lei n*9.656/98
~ ™

Este aditivo tem por finalidade propiciar aos beneficidrios inscritos na Proposta de Adesdo, que possuem plano anterior regulamentado pela ANS, a concessdo de reducdo dos prazos de
caréncia e dos prazos para 0 inicio das coberturas, exceto nos casos de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologla e procedimentos de alta complexidade, relacionados 4s doengas ou leses
preexistentes, definidas na Declarag@o de Sadde de cada um dos beneficidrios e de acordo com o contrato e os direitos do plano escolhido.

Das normas para o cadastramento dos beneficidrios

Terdo dirgito aos beneficios desde aditivo o titular e seus dependentes, inscritos na Proposta de Adesao ao contrato pactuado entre a Affix Administradora de Beneficios Ltda. & a Amil
Asgisténcia Médica S.A., cujo ndmero consta no cabegalho desse aditivo.

Declaro para os devidos fins de direito, que tenho ciéncla das regras para redugio de caréncias pactuadas no contrato de plano de sadde, coletivo por adesdo, mantido entre a Affix
Administradora de Beneficios Ltda. e a Amil Assisténcia Médica S.A., conforme descrito abaixo:

D PRC 413 | Vilido para clientes de guaisquer categorias, sem plano prévio ou oriundos de quaisquer operadoras, sem restrigio de tempo minimo de permanéncia nas mesmas.
|:| PRC 128 | Vialido para clientes de guaksquer categorias, com permanéncia acima de 3 (trés) meses até 11 (onze) meses e 29 (vinte & nove) dias em planos de qualsquer operadoras.

D PRC 129 | Valido para clientes de quaisquer categorias, com permanéncia acima de 12 {doze) meses em planos de qualsguer operadoras,

D PRC 308 vilido para clientes de qualsquer categorias, exceto clientes cadastrdos nas entidades classificadas na tabela aberta, com permanéncia acima de 12 (doze) meses em planos de
operadoras congéneres. Listagem de congéneres disponivel no site www.amil.com.br na drea “InformagGes complementares aos nossos contratos”.
4 : CARENCIA PRC PRC PRC PRC )
GRUPO DE BENEFICIOS CONTRATUAL| 413 128 129 398

Caréncia — consulta eletiva em consultdrio, clinica ou centro médico. 30 dias 1 dia 1dia 1da 0

Caréncia — exames e procedimentos terapéuticos ambulatorials basicos. 30 dias 1 dia 1dia 1dia 0

Caréncia — exames e procedimentos especials, realizados em regime ambulatorial, "

relacionados na clausula contratual, exceto os especificados abaixo: 180 dias 90 dias 30 das 30 dias 0

a) Exames de endoscopia digestiva, respiratiria e uroldgica; 150 dias a0 dias 30 dias 30 dias 0

b) Exames de ultrassonografia; 150 dias a0 dias B0 dias 30 dias 0

c) Exames radioldgicos de tomografia computadorizada, de neurorradiologia, angiografia,

coronariografia, mielografia, radiologia Intervencionista e exames de ressonancia magnetica; | 180 dias 180 dias 90 dias 30 dias 0

d) Exames de hemodindmica, cardiovasculares em medicina nuclear diagndstica e )

imunacintilografia; 180 dias 180 dias 150 dizs 60 dias i]

g) Procedimentos terapéuticos endoschpicos digestivos, respiratorios e uroldgicos; 180 dias 90 dias 30 dias 30 dias i]

f) Hemodindmica terapéutica e angioplastias; 150 dias 180 dias 150 dias 60 dias 0

g) Quimioterapia e radioterapia; 180 dias 180 dias 180 dias a0 dias 0

h) Procedimentos para litotripsis; 180 dias 180 dias 150 dias 60 dias 0
gntlgfgt%ﬁmmpla e procedimentos videoassistidos com finalidade terapéutico-diagndstica 180 diss 180 dias 120 dias 80 diss 0

) Artroscopia; 150 dias a0 dias a0 dias 60 dias ]

k) Didlise ou hemodidlise; 180 dias 180 dias 150 digs 60 dias 0

|} Hemoterapia; 1580 dias a0 dias B0 dias 30 dias (]

m) Cirurgias em regime de Day Hospital; 180 dias 180 dias 120 dias 60 dias 0

Caréncia — internagdes em geral (ndo relacionadas as doengas preexistentes). 180 dias 180 dias 150 dias 60 dias ]
\Elflréﬂclﬂ—ﬂﬂhﬂlhﬂ de parto a termo 300 dias 300 dias 300 digs 300 dias 300 dias j
/" VIGENCIA DA CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT. CPT CPT CPT CPT \\

PARA DOENGAS PREEXISTENTES PADRAD PRC PRC PRC PRC

Estardo sujeitos & CPT as internagdes cirlrgicas, os leitos de alta tecnologla (UT, CTI, Unidades

Neonatal, Coronariana ou Semi-intensiva) ou 0s procedimentos de alta complexidade para 24 meses 24 meses 18 meses 15 meses 9 meses

doen;as preexistentes, identificados no Rol de Procedimentos da ANS - RN 338.

h&o haverd reducio dos prazos para os casos de cirurgia baridirica em obesidade mérbida,

fransplante, cirurgla de refragao, didlise e hemodidlise, neurocirurgia, cirurgia ortopédica para

hémia de disco, desvios de coluna e de arficulagdes, quimioterapia e radioterapia e uso de 24 mesos 24 mesos 24megos 24messs 24 méses
\Erdteses, drteses e material de osteossintese. /J

Documentacdo obrigatdria

1. Anexar (ftimos 3 boletos devidamente guitados (sendo o Gitimo ha menos de 30 dias) e copla do cartdo de identificaco efou declaragio de tempo de permanéncia da operadora anterior
{atualizada e original);

2. Nao serdo aceitos comprovantes de planos anteriores na modalidade “Ambulatorial”, “Pos-Pagamento” ou “Custo Operacional”;

3. AopcEo de plano com acomodagan superior (apartamento) contabilizara caréncla de 180 (cento e oitenta) dias para utilizagio do beneficlo, a partir da vigéncia do contrato;

Termo de responsabilidade

Decdaro ter ciéncia dos valores e das regras estabelecidas nas Normas para Promogdes de Vendas e Tabelas de Viendas que me foram apresentadas e que este termo aditivo somente terd
sua validade e efeito apGs aprovagio por parte da Amil. Caso ndo seja aprovado prevalecerdo as caréncias contratuals detalhadas e acordada no item 14 da pag 03 da Proposta de Adesdo.

Local e data:
Nome do titular/responsavel: CPF:
Nome do corretor: Codigo: CPF:
\_#sslnatura do Coretor: Assinatura do Titular ou Responsével: - )
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FNEL

PROPOSTA DE ASSOCIACAO

Nome Completo

R.G. Orgdo Emissor CPF

Data Nascimento Estado Civil

Endereco Numero

Complemento CEP Bairro

Cidade Estado

Tel Residencial(___) Cel(__) Com(__)

E-mail:

Nome Corretor (a )

Cel: Email:

e Solicito minha associac3o 3 FNEL (FEDERACAO NACIONAL DOS ESTUDANTES LIVRES ) na categoria
ASSOCIADO USUARIO, estando ciente que essa categoria de Associado n3o podera votar nem ser
votado para qualquer cargo da entidade.

e O ASSOCIADO USUARIO pagard a Mensalidade Associativa junto ao boleto do plano de saude, o
valor de R$ 5,00 (Cinco reais) por més.

Declaro estar ciente e de acordo com as condi¢@es acima. Por ser verdade firmo a presente proposta.

, de de20____

Local e data

Assinatura

o
£ A tl

FrreL FEDERA(;I\O NACIONAL DOS ESTUDANTES LIVRES — FNEL
CNPJ. 0B.763.042/0001-96
RUA SENADOR DANTAS N2 117 — SALA 1433 — CEP: 21060-090 — RIO DE JANEIRO —RJ
FONE: (21) 3474-6257 — email: unifio.ueerj@faceook.com - www.fnel.org.br - www.ueerj.org.br




FEDERAGCAO NACIONAL DOS TRABALHADORES COOPERADOS

3" FETRAERAS

PROPOSTA DE ASSOCIACAO

Nome Completo

R.G. Orgdo Emissor CPF

Data Nascimento Estado Civil

Endereco Numero

Complemento CEP Bairro

Cidade Estado UF

Tel Residencial( ) Cel(__) Com(_ )

E-mail:

Nome Corretor (a )

Cel: Email:

¢ Solicito minha associacdo a FETRABRAS e declaro para os devidos fins de direito, que

as informagOes acima fornecidas sao verdadeiras.

e Estou ciente sobre a Mensalidade Associativa de RS 3,50 (Trés reais e cinquenta

centavos) por més junto ao boleto do plano de saude.

, de de 20 .

Local e data

Assinatura

Q FEDERACAO NACIONAL DOS TRABALHADORES COOPERADOS - FETRABRAS
CNPJ. 13.259.440/0001-00
ALAMEDA DOS JURUPIS, N2 1005 — 112 ANDAR - CONJ. 114 — MOEMA — CEP: 04088-003 — SAO PAULO — SP
FONE: (11) 3256-6009 — atendimento @fetracesp.org.br —www.fetracesp.org.br




PROPOSTA DE INSCRIGAO

ASSOCIADO SEGURADO

NOME:
DATA DE NASCIMENTO: / / CPF:
RG N°: DATA EMISSAO: / / ORG. EXP:
ENDEREGO RESIDENCIAL:

CEP: -
TEL. RESIDENCIAL 1: TEL. RESIDENCIAL 2:
CELULAR 1: CELULAR 2:
E-MAIL PESSOAL :
PROFISSAO / REGISTRO:
ENDERECO COMERCIAL:

CEP: -
TEL. COMERCIAL 1: TEL. COMERCIAL 2:
E-MAIL COMERCIAL: FAX:
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO CASADO DIVORCIADO viovo OUTRO
Valor da Mensalidade: R$ 3,00.

DECLARAGAO

Declaro para todos os fins de direito que todas as informagdées acima sao verdadeiras.

Declaro que, caso a minha Proposta de Inscricdo seja aprovada, respeitarei e obedecerei os Estatutos da
ANMEP, o qual li na integra no site da Entidade: www.anmep.org.br

Solicito minha associagdo a ANMEP e informo que estou ciente da mensalidade associativa no valor de R$ 3,00
(trés reais) que sera cobrada junto com o boleto do plano de saude.

Local e Data: 5 / /

Assinatura do Proponente:

Produto Contratado: Operadora/Seguradora:

Plano: Categoria: Valor:

Esta Proposta so sera validada ap6s aprovacao da Diretoria da ANMEP.

Aprovacao da Diretoria da ANMEP

N° DE MATRICULA:




ABREC

ASSOCIACAQ BRASILEIRA
EMPRESARIAL COMERCIAL

FICHA CADASTRAL DE SOCIOS BENEFICIARIOS

[] INCLUSAO DE SOCIOS [] ATUALIZACAO DE DADOS
Entidade Abrangéncia
ABREC ASSOCIACAO BRASILEIRA EMPRESARIAL E COMERCIAL NACIONAL
DADOS DO REQUERENTE
*Nome:
*Nome da Mie:
*CPF *RG *Data de Nascimento | *Estado Civil
* Profissdo/Atividade *Endereco *Ntimero
Complemento *Bairro *Cidade / UF *Cep
*Telefone Residencial *Telefone Celular Telefone Comercial WhatsApp
() () ()
*E-mail: Possui Dependentes? Cartdo do Associado Contribui¢do Associativa
()Sim ( )Nao UNICARD 200 R$ 5,00 (mensal)

Solicito minha Associa¢do a ABREC na categoria de Associado Beneficiario, estando ciente que:

1 . Os direitos dos Associados Beneficidrios sio LIMITADOS & utiliza¢do dos servigos e beneficios disponibilizados pela
ABREC, e concedidos a critério da Diretoria Executiva, possuindo direitos associativos limitados a utilizacdo dos servicos e
beneficios oferecidos pela entidade e previstos em Estatuto ou resultantes de contratos ou convénios que sejam regularmente
firmados pela ABREC, sem direito de requerer convocagdo, votar e ser votado em Assembléias Gerais ou em quaisquer outros
orgdos deliberativos da entidade.

2. 0 Associado pagard sua Contribuicido Associativa de acordo a escolha do Cartio de Associado denominade UNICARD,
descriminado nesta Ficha Cadastral, estando ciente que a contribuicio associativa podera sofrer reajuste ANUAL, definidos
pela Diretoria Executiva.

3. A falta de pagamento da Contribui¢cdo Associativa implicara no cancelamento cadastral do associade junto ao quadro
associativo e consequentemente a perda de elegibilidade para continuar ativo nos indicados beneficios e servicos oferecidos
pela ABREC, sendo que o cancelamento do Associado Titular implicara também na exclusio automatica de seus dependentes, nada tendo
que opor ou reclamar neste sentido.

4. Estou ciente que minha filiagdo somente terd validade apds andlise e aprovacio da diretoria executiva, no qual se fard
através da Emissdo do Cartdo de Associado, ficando impedido de usufruir de quaisquer beneficios oferecidos pela ABREC,
antes da referida aprovacio e de minha filiacdo a entidade.

Declaro estar ciente, que em caso da aprovacdo de minha filiacdo ao quadro associativo da entidade, ficarei responsavel pela
emissio gratuita do meu CARTAO DE ASSOCIADO, no qual deverd ser impresso no Portal do Associado no site
www.abrecbrasil.com.br ou solicitacdo junto a secretaria através do e-mail: secretaria@abrecbrasil.com.br.

Pelo presente termo, sob minha inteira responsabilidade, declaro verdadeiro todas as informagées prestadas nesta Ficha
Cadastral. Por ser a expressdo da verdade e da minha vontade, firmo o presente.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO REQUERENTE

(%) Preenchimento Obrigatorio Obs.: Ficha Cadastral com rasuras ou ilegiveis nio serio aceitas.

WEBSITE: www.abrecbrasil.com.br Email: secretaria@abrecbrasil.com.br




' ABRAI N F FICHA CADASTRAL DE SOCIOS BENEFICIARIOS

. ASSOTACAQ BRASILERA DE INFORMATICA

INCLUSAO DE SOCIOS

L] ATUALIZACAQ DE DADOS

Entidade

ABRAINF ASSOCIACAO BRASILEIRA DA INFORMATICA

Abrangéncia
NACIONAL

DADOS DO REQUERENTE

*Nome:

*Nome da Mie:

*CPF *RG *Data de Nascimento | *Estado Civil

* Profissdo/Atividade *Endereco *Ntimero

Complemento *Bairro *Cidade / UF *Cep

*Telefone Residencial *Telefone Celular Telefone Comercial WhatsApp

() () ()

*E-mail: Possui Dependentes? Cartdo do Associado Contribuicdo Associativa

()Sim () Nao UNICARD 200 R$ 5,00 (mensal)

Solicito minha Associagio a ABRAINF na categoria de Associado Beneficiario, estando ciente que:

1 . Os direitos dos Associados Beneficiarios sdo LIMITADOS & utilizacdo dos servigos e beneficios disponibilizados pela
ABRAINF, e concedidos a critério da Diretoria Executiva, possuindo direitos associativos limitados a utilizacdo dos servicos e
beneficios oferecidos pela entidade e previstos em Estatuto ou resultantes de contratos ou convénios que sejam regularmente
firmados pela ABRAINF, sem direito de requerer convocacdo, votar e ser votado em Assembléias Gerais ou em quaisquer
outros érgdos deliberativos da entidade.

2. 0 Associado pagara sua Contribuigcdo Associativa de acordo a escolha do Cartio de Associado denominado UNICARD,
descriminado nesta Ficha Cadastral, estando ciente que a contribuicdo associativa podera sofrer reajuste ANUAL, definidos
pela Diretoria Executiva.

3. A falta de pagamento da Contribuicdo Associativa implicara no cancelamento cadastral do associado junto ao quadro
associativo e consequentemente a perda de elegibilidade para continuar ativo nos indicados beneficios e servicos oferecidos
pela ABRAINF, sendo que o cancelamento do Associado Titular implicara também na exclusio automdtica de seus dependentes, nada
tendo que opor ou reclamar neste sentido.

4. Estou ciente que minha filiacdo somente tera validade ap6s andlise e aprovacdo da diretoria executiva, no qual se fara
através da Emissdo do Cartio de Associado, ficando impedido de usufruir de quaisquer beneficios oferecidos pela ABRAINF,
antes da referida aprovacdo e de minha filiacdo a entidade.

Declaro estar ciente, que em caso da aprovacio de minha filiacdo ao quadro associativo da entidade, ficarei responsivel pela
emissdo gratuita do meu CARTAO DE ASSOCIADO, no qual deverd ser impresso no Portal do Associado no site
www.abrainf com.br ou solicitacio junto a secretaria através do e-mail: secretaria@abrainf.com.br

Pelo presente termo, sob minha inteira responsabilidade, declaro verdadeiro todas as informacdes prestadas nesta Ficha
Cadastral. Porser a expressio da verdade e da minha vontade, firmo o presente.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO REQUERENTE

(*) Preenchimento Obrigatorio Obs.: Ficha Cadastral com rasuras ou ilegiveis niao serio aceitas.

WEBSITE: www.abrainf.com.br. | Email: secretariaf@abrainf.com.br




ERO COMAAFFIX A

VOCE,

GANHA MAIS

300

POR VIDA CONFIRMADA
PLANO AMIL 400/500/700 APARTAMENTO

290

POR VIDA CONFIRMADA
PLANO AMIL 400 ENFERMARIA

O =
Para mais informagoes, ly
entre em contato conosco: h- o -"
www.affixbeneficios.com.br/fale-conosco ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS

Planos de salde coletivos por adesdo, conforme regras da ANS. A disponibilidade dos produtos para comercializagdo pode variar de acordo com a regido e a entidade de classe. Somente s erao
consideradas as vendas realizadas a pariir de 01/01/2019, podendo ser cancelada a qualquer momento. As proposias estardo sujeilas a analise e 30 serdo computadas apos a confirmag3o da pimera
mensalidade por parte do beneficdrio, Para mals informagdes, consulte o supervisor de vendas da sua correlora.




