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Contrato n° [N da Proposta Contratual PROPOSTA CONTRATUAL

PJ 118A SP PESSOA JURIDICA ATE 99 BENEFICIARI(

P .
ld‘gl g/sg/ll%sgss’ 1 6 9 4 5 1 g 3 ke 1 Filial ou unidade gerencial - SP

L Matriz Sdo Paulo - Av. Brasil, 703 - CEP 01431-000 - CNPJ 29.309.127/0001-79 s

L Fial Operacional Rio de Janeiro - Av. das Américas, 4.200 - bl. 3 - CEP 22640-102 - CNPJ 29.309.127/0122-66 V.1601 '{

L Fiial Operacional Barueri - Av. Cauaxi, 118 - CEP 06454-020 - CNPJ 29.309.127/0116-18

L 7zl Operacional Belo Horizonte - Av. do Contorno, 7.248 - CEP 30110-047 - CNPJ 29.309.127/0147-14

L Filial Operacional Campinas - Av. Doutor Moraes Sales, 2.531 - CEP 13092-111 - CNPJ 29.309.127/0132-38

L 7zl Operacional Olinda - Av. Presidente Getulio Vargas, 1.530, 4° Andar - CEP 53030-905 - CNPJ 29.309.127/0167-68

L Fial Operacional Caxias - Rua Ailton da Costa, 115 - sala 308 - Parte - CEP 25071-160 - CNPJ 29.309.127/0026-27

L Szl Operacional Brasilia - LOC SCS Quadra 06, n° 157 - sala 501 a 508 - CEP 70300-910 - CNPJ 29.309.127/0094-78

L Szl Operacional Ceara - Av. Bardo de Studart, 2.441, sala 202 - Edificio Forma V - Aldeota, Fortaleza, Ceara - CEP 60120-002 - CNPJ 29.309.127/0148

Para qualquer informacao, ligue SAC: 0800-021-2583 SAC (deficiente auditivo): 0800-021-1001

2d. do Produtor CNPJ[Nome do Produtor CNPJ Cod. do Gerente/ |Nome do Gerente (Supervisc
£ A — < SO A Supervisor
) 1= D PN D G991 (PR EFEY TN | o Y e Wl Tl P L T
EF do Produtor __ |[Nome do Produtor CPF Telefone do Corretor
B O 1 > 1| "1 o] S LE S ol TN 122 S il el el B essnr L . SO0 A 4% |‘;“| '| '1‘4 1
Dados do Contrato
I Médica Para contratagdo exclusiva do Dental, utilizar a proposta contratual P.
Medica + Dental Amil linha Dental.
Dados da Empresa Contratante*
PJ ) - ) _ |Porte _
-, S L LS 0,0 /, = e |01 (de 2 a 29 beneficiarios) 71 (de 30 a 99 beneficiarios
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Enme Fantasia
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Contato*
Cargo
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E) Telefone ~ [E-mail* ,
: 1, 2,2,2,2,0° P2 e ,C IR e NOT e T A D) ONQrGOC3C 2 o,
Endereco (CNPJ)* .
Logradouro ;
= R Lo L Ll L X K “ R e |'“'V|:|";|‘\1;| [ e A S Tl S (RS
Numero _ |Complemento

LY, WA D0 R
F’adouro (continuac@o)
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Ero Municipio UF.
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Telefones*
F) Telefone (empresa) |DDD  [Telefone (cobranga) |DDD  [Telefone (celular)

1 | 1 | 1 1 1 1 | 1 1 1 | 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Endereco para Correspondéncia*
Logradouro

1 1 1 I 1 | 1 1 1 | 1 I | 1 1 | 1 | 1 1 1 1 1 | 1 | I 1 1 | 1 | | 1 | 1
[Eradouro (continuacgao) Numero Complemento

L 1 | 1 1 | 1 | 1 | | | 1 | | 1 1 1 | 1 | 1 | | 1 1 | | 1 1 1 1 I 1 | 1

Frro Municipio UF

“Todos os dados séo de preenchimento obrigatério. Incluindo e-mail-e inscrigdo municipal.
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Local e Data ‘Rubrica do Represehtante da Empresa Contratant
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Contrato n° |Ne da Proposta Contratual PROPOSTA CONTRATUAL

PJ 118A SP PESSOA JURIDICA ATE 99 BENEFICIARIC

ldgi 2}263'1695963’ 1 6 9 4 5 l 9 3 n l Filial ou unidade gerencial - SP

'L_- Referéncia
ANS 466032113
] Segmentacao: Referéncia (Amb. + Hosp. com Obstetricia)
F.FA IXA E Acomodacao: Quarto Coletivo
ETARIA ' Abrangéncia: Nacional
| Reembolso: Ndo

| 00a18 |
. 19a23

Declaro haver
recusado a
oferta do
Plano Referéncia.

24228
$%9233 |
34a38_
1 20243 |
| 42248
49a53_
| 54258
>59
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_ Local __Rubrica do Re

presentante da Empresa Contratante
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Contrato n° |Ne da Proposta Contratual PROPOSTA CONTRATUAL

PJ 118A SP : - 5
g - PESSOA JURIDICA ATE 99 BENEFICIARIO
'52' g]69/'169596é 16945193-% Filial ou unidade gerencial - SP

N

PRODUTOS CONTRATADOS - ASSISTENCIA MEDICA

SEM COPARTICIPACAO
| Amil 200 QP Gr. Munic. RM SP PJCE
. ANS 472862149 ; ANS 472864145
: Segmentagao: Amb. + Hosp. com Obstetricia Segmentagao: Amb. + Hosp. com Obstetricia
FAIXA Acomodagcao: Quarto Coletivo Acomodacao: Quarto Privativo
ETARIA Abrangéncia: Regional — Grupo de Municipios Abrangéncia: Regional — Grupo de Municipios
Reembolso: Nao Reembolso: Nao
Ne - \'1[] 4

Wai8 |

18a23
242328 |

29233 [

@l 238 ;

B | : S

L2248

» Americana SP | Hortolandia SP | Paulinia
= Artur Nogueira SP | Indaiatuba SP | Poa
Aruja SP | ltapecerica da Serra SP | Rio Grande da Serra
Atibaia SP | Itapevi SP | Salto
*  Barueri SP | Itaquaquecetuba SP | Santa Barbara d’Oeste
- Braganca Paulista SP | ltatiba SP | Santana do Parnaiba
Caieiras SP | Itu - SP | Santo André
Cajamar SP | Jaguariuna SP | Santo Anténio de Posse
Campinas SP | Jandira SP | Sdo Bernardo do Campco
Carapicuiba SP | Jundiai SP | Séao Caetano do Sul
Cosmopolis SP | Louveira SP | Séo Paulo
Cotia SP | Mairipora SP | Sorocaba
Diadema SP | Maua : SP | Sumaré
Embu SP | Mogi das Cruzes SP | Suzano
Embu-Guacu SP | Monte Mor SP | Taboé&o da Serra
Ferraz de Vasconcelos SP | Morungaba SP | Valinhos
=  Guarulhos SP | Nova Odessa SP | Vinhedo
Holambra | SP | Osasco i o SP | Votorantim

& ~
VO] 2381 X

~Local e Data i Rubrlca do Representante da Empresa Contratante
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Contrato ne
PJ 118A SP
Lei n° 9.656,
de 3/6/1998

Ne da Proposta Contratpal

16945193-1

PRODUTOS CONTRATADOS - ASSISTENCIA MEDICA

PROPOSTA CONTRATUAL ,
PESSOA JURIDICA ATE 99 BENEFICIARIQ

Filial ou unidade gerencial - SP

e,

SEM COPARTICIPACAO

Amil 400 QC Nacional R PJCE
v ANS 472937144

Segmentacao: Amb. + Hosp. com Obstetricia

Amil 400 QP Nacional R PJCE
ANS 472940144

Segmentacao: Amb. + Hosp. com Obstetricic

AIXA Acomodacao: Quarto Coletivo Acomodacao: Quarto Privativo
ARIA Abrangéncia: Nacional Abrangéncia: Nacional
Reembolso: Sim Reembolso: Sim
218 ||
12223
24228
28233
238 ,
8 a 43 o ‘
84 - 48 N !
28253
52258
>359
PJCE - ANS 472942141 PJCE - ANS 472839144 PJCE - ANS 472841146
'_ Segmentacao: Segmentacao: Segmentacao:
IXA Amb. + Hosp. com Obstt_atriqia Amb. + Hosp. com Obstetricia Amb. + Hosp. com Obstgtriqie
L Acomodacéo: Quarto Privativo| |Acomodacao: Quarto Privativo, | Acomodagao: Quarto Privativ
. Abrangéncia: Nacional Abrangéncia: Nacional Abrangéncia: Nacional
Reembolso: Sim Reembolso: Sim Reembolso: Sim
el e N e Valor
Ba 18 O 2 A\ 20 OA A0 o) (~
8223 i Y = N
a8 | | | Leo g
B8 | 0 | coo 63 oL 623 034
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s | | 502 gl
e | | —

sa ,Contratante
: contratante; 32 via: corretor.



g‘?qgrg;\osrg Ne da Proposta Contratual PROPOSTA CONTRATUA

» DA RIDICA A 09 B ARI(
Leinc0656| 16945193-1 i 5
de 3/6/1998 ; -

PRODUTOS CONTRATADOS - ASSISTENCIA MEDICA
COM COPARTICIPACAO

Amil 200 QC Gr. Munic. RM SP Copart PJCE Amil 200 QP Gr. Munic. RM SP Copart PJCE
ANS 472889141 ANS 472962145

| Segmentagao: Amb. + Hosp. com Obstetricia Segmentagao: Amb. + Hosp. com Obstetrici:
IXA | ' Acomodacao: Quarto Coletivo Acomodagao: Quarto Privativo
IA | Abrangéncia: Regional - Grupo de Municipios Abrangéncia: Regional - Grupo de Municipio
Q ] Reembolso: Nao Reembolso: Nao
Ne l Valor Ne° Valor
atg | | | s b
w223 | ; - - i E PR il =
g2 | | LS 5
a3} | | | ]
a3s | | _m J
.4 | |00 | z i )
Bass | | = |
mS3 | | | B
ass | | . | e
|| || ;
de Abrangéncia - Produto 200 RM SP
o~ W Ur]wunioio M UF | wumicipio
Americana SP | Hortolandia SP | Paulinia
~ Artur Nogueira SP | Indaiatuba SP | Poa
" Aruja SP | Itapecerica da Serra SP | Rio Grande da Serra
| Atibaia SP | Itapevi SP | Salto
- Barueri SP | ltaquaquecetuba SP | Santa Barbara d’Oeste
Sraganca Paulista SP | ltatiba SP | Santana do Parnaiba
Caieiras SP | ltu SP | Santo André
~ Cajamar SP | Jaguariuna | SP | Santo Antbnio de Posse
Campinas SP | Jandira | SP | S&o Bernardo do Campc
Carapicuiba SP | Jundiai SP | Sao Caetano do Sul
Cosmopolis . SP | Louveira ‘ SP | Séao Paulo o
Cotia SP | Mairipora | SP | Sorocaba
- Diadema SP | Maua | SP | Sumaré
1 Embu SP | Mogi das Cruzes . SP | Suzano »
- Embu-Guacu SP | Monte Mor | SP | Tabo#o da Serra g
Ferraz de Vasconcelos SP | Morungaba | [ SP | Valinhos oA
~ Guarulhos SP | Nova Odessa | SP | Vinhedo .
Holambra SP | Osasco | SP | Votorantim 5
Verificar os valores de coparticipacdo na Tg\bgla deAiéhda;s\vigente no ato da contratacac
B Unoat . OS Ao 201% ¥ ~0 :

Local e Data Rubrica do Represenféntéaé\'Empresa Contratante

il 12 viar Amil: Na vin: AAntratantas D2 cidne ~mmcebe



Contrato n° [N° da Proposta Contratual PROPOSTA CONTRATUAL
{'7@[ P L1BASE | ' PESSOA JURIDICA ATE 99 BENEFICIARI(
de 3/6/1998 1 6 9 4 5 19 3 G 1 Filial ou unidade gerencial - SP
PRODUTOS CONTRATADOS - ASSISTENCIA MEDICA ‘
COM COPARTICIPAGAO
i ANS 472936146 : ANS 472939141
: i Segmentacao: Amb. + Hosp. com Obstetricia Segmentacao: Amb. + Hosp. com Obstetricic
‘ ‘IXA ‘ ; Acomodacao: Quarto Coletivo ; Acomodacao: Quarto Privativo
TARIA | ; Abrangéncia: Nacional ‘ Abrangéncia: Nacional
| Reembolso: Sim Reembolso: Sim

Valor ‘ Ne - Valor

2 38
243 ‘
1 | RN - |
£238 |

Copart PJCE - ANS 4728351 41 Copart PJCE - ANS 4728381 46 Copart PJCE - ANS 47284014
Segmentacao: Segmentacao: Segmentacao:
Amb. + Hosp. com Obstetnma | Amb. + Hosp. com Obstetnma Amb. + Hosp. com Obstetrici:
Acomodacao: Quarto Prlvatlvoi }Acomodagao Quarto anatuvoi Acomodacao: Quarto Privativ
Abrangéncia: Nacional | ; Abrangéncia: Nacional ‘ Abrangéncia: Nacional

Reembolso: Sim Reembolso: Sim ’ Reembolso: Sim
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o: Verificar os valores de coparticipacao na Tabela de Vendas wgente no ato da contrataca
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Cocal e Data G2 & y Rubrlca do Representante da Empresa Contratante

i ; 12 via: Amll 22 via: contratante; 32 via: corretor




Contrato n° [N da Proposta Contratual [ z:1e)Jelsr Wele s TutiT1H
!Fn? PJ 118A SP £

1 | PESSOA JURIDICA ATE 99 BENEFICIARIQ
’ '&g' 35631695968 16945193-1 Filial ou unidade gerencial - SP
dutos Contratados - Assisténcia Odontolégica a ‘
Plano i Prazos ' Valor Unico - Numero de Valor Total
Odontolégico [ de Caréncia | (R$) . Beneficiarios (R$)
] ! 0o 130 dias | |
| 060 dias | |

o de Valores t i
Produtos { Quantldade 5 Valor Unitario ! Total

B ///////////////////////////////////////////////////// CIEERTe:

D Odontologlco

Resgate SEPIEN = R$ “, Rﬁg o Lol

Multlwagem ’ =% WR$ N e ' R$

Valor Total dos Produtos R$

Etplantacio

: Taxa do Plano Medlco 'R$ 5@,,\»\) W

___A_Taég_do Plano Odontologrco SR
Valor Tgta_l{Qggjaxas | R$

Valor Total Geral (Produtos + Taxas) EWR$ | %

“Os aditivos Resgate Satde e Multiviagem sdo contratéveis somente para os produtos de abrangéncia nacional

> da 12 fatura

i da Contratante a importancia de R$ L&' T LD através do cheque
- , do bancone° , agéncia n®

gorrente n2 , pagamento datado para / /

= 20 pagamento da primeira fatura dos planos contratados.

de de 20

¥00 com as seguintes informagdes adicionais:
3 ciéncia e estou de pleno acordo de que o inicio da vigéncia do contrato seguira a seguinte regra:

Bs contratos de 2 a 29 beneficiarios o prazo de inicio ocorrera apés 10 (dez) dias contados da data
entrega da documentagéo completa & AMIL;

2= contratos de 30 a 99 beneficiarios o prazo de inicio ocorrera apés 15 (quinze) dias contados
% data da entrega da documentagéo completa & AMIL.

- & AMIL recepciona a documentagao valida e completa referente a um contrato coletivo empresarial
20 beneficiarios no dia 10/01. Nesse caso, para tal contrato o inicio de vigéncia dar-se-4 no dia 20/01.

Boo de movimentagao cadastral, para efeito de faturamento, dodia___ a0 dia
sa0a meés.
Local e Data Assinatura do Representante da Empresa Contratante

12 via: Amil: 22 via: contratante: 32 via* carratar




Contrato n® [N° da Proposta Contratual

® PJ 118A SP :
//F’ﬁl Lei n° 9.656, 16945193'1

de 3/6/1998

PROPOSTA CONTRATUAL
PESSOA JURIDICA ATE 99 BENEFICIARIC
Filial ou unidade gerencial - SP

D a proposta seja efetivada, selecione abaixo a melhor opcao que convier ao solicitante: ‘

enho ciéncia que o acesso a rede médica do meu contrato sera
@isponibilizado através do site e aplicativo Amil.

Jesejo receber as futuras cobrangas através de meio digital. ka5

\ SR

Jesejo receber as futuras cobrancas em papel.

a de pagamento*

Nome do Banco Banco n°

| | 1 | | | | di 1 1 1 1 1 1 | 1 ! ! 1 |

inas Mensais |[0 Débito Automatico

pCia n° Conta-corrente n°

b !

1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 | 1 i 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 | ! 1 1 1 1 1 1 1
gue com seu consultor Bancos Conveniados. Necessario que a conta para débito automatic
lconta PJ da empresa

ao e termo de responsabilidades especificas - Amil

> para todos os fins e efeitos que: @ tenho ciéncia das condicdes gerais e estou de acordo cot
#= mesmo quanto aos prazos de caréncia constantes, ndo tendo qualquer duvida com relagdo a su
#20. cabendo & Amil estabelecer as reducées desses prazos; @ tenho ciéncia de que a reduca
0 dos prazos de caréncia ndo altera as coberturas do contrato, permanecendo inalteradz
Busdes e limitagdes de cobertura expressas no contrato; & assumo a responsabilidade da
2oes feitas por mim, livre e espontaneamente, e, na qualidade de responsavel pelos beneficiaric
B nesta proposta, assumo como devedor e principal pagador a obrigagdo pelo pagamento ds
& obrigacdes integrantes do plano que agora subscrevo; @ tenho conhecimento de que
= devera ser protocolada na Amil até 48 horas utéis da data de sua assinatura; @ tenh
2= gue este documento e suas copias ndo poderdo ter rasuras, motivo pelo qual sei que a Arr
n2o aceita-lo, sendo motivo para preenchimento de nova proposta de contratacac
o conhecimento da existéncia e disponibilidade do plano Amil Referéncic
} coletivo, com abrangéncia Nacional, e que ele a mim foi oferecido, sendo minha
| pela contratacdo do plano a que se refere esta proposta; @ estou ciente de que
Bentemente dos reajustes previstos no contrato PJ 118A, havera adequacdo automatic
jores contratados, a qualquer tempo, quando houver alteragdo dos portes da empresa, qu
I de 2 a 29 beneficiarios; Porte I, de 30 a 99 beneficiarios; @ tenho ciéncia dos valore
spacio/franquia constantes na Tabela de Vendas vigente; @ tenho ciéncia de que sera d
Biidade da contratante entregar ao beneficiario titular, previamente a assinatura do contrat
20, o Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS
Bu ciente de que sera de responsabilidade da Amil o envio ao beneficiario titular do Guia d
Contratual (GLC), junto com o cartdo de identificagdo; @ estou ciente de que o venciment
o2 mensalidade ocorrera 30 dias apés a data da wgencna do conirato

\:"q;‘

- L -\ \
~ T A - \

Local e Data. Assmatura do Representante da Empresa Contratante

12 via: Amil; 22 via: contratante: 32 via: corretor.



g‘?qgrg}\osn; N2 da Proposta Contratual PROPOSTA CONTRATUAL
Lei n° 9.656, 1694519 g 1 PESSOA JURIDICA ATE 99 BENEFICIARIO

47<7-
m’ de 3/6/1998
Haracao e termo de responsabilidades especificas - Dental ‘
Declaro, como representante da empresa Contratante, anteriormente identificada, que recebi &
2icoes Gerais do Plano Dental especificado na presente Proposta, seus aditivos e anexos, e tenh
‘conhecimento do teor delas, inclusive quanto a prazos e condicdes de pagamento, expressos n
2to Dental. @ As declaragbes feitas por mim, livre e espontaneamente, sdo verdadeiras e d
¥z responsabilidade. € Tenho ciéncia de que o pagamento das mensalidades terda o venciment
"ore na data estipulada na Proposta Contratual. @ Concordo com os valores mensais, conforme
=2 de Precos vigente e o nimero de beneficidrios cadastrados na Proposta Contratual, que sera
stados de acordo com a periodicidade, fixados pelos érgdos governamentais.

Filial ou unidade gerencial - SP

acao e termo de responsabilidades especificas - Aditivos Resgate Satide e Multiviagen
seciaro, como representante da empresa Contratante, anteriormente identificada, que recebi a
£oes Gerais do(s) Aditivo(s) selecionado(s) na presente proposta e tenho total conhecimento d
Selas, inclusive quanto a prazos, condicbes de pagamento e elegibilidade, disponiveis no sit
il.com.br. @ Tenho ciéncia de que o pagamento das mensalidades tera o venciment

¥= na data estipulada na Proposta Contratual. ® Concordo com os valores mensais, conforme .

de Precos vigente, que serdo reajustados de acordo com a periodicidade, fixados pelo
= governamentais.

& assinatura do representante da empresa contratante

~

assinatura do corretor

OS5  deew o} de20_t%

istencia Médica ‘ Assinatura do Representante da Empresa Contratants

12 via: Amil* 22 via* contratante: 32 via® carratar



ADITIVO DE REDung MAXIMA DE CARENCIA E DOS
PRAZOS PARA INICIO DA COBERTURA DE DOENCAS | PRC
PREEXISTENTES - CONTRATOS - PESSOA JURIDICA | Pessoa Juridic4

FOLHA 1/2

il

o)
‘=ste aditivo tem por finalidade propiciar a todos os beneficiarios inscritos na Proposta Contratual
& concesséo de reducdo dos prazos de caréncia e dos prazos para o inicio das coberturas
eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade
acionados as doencas ou lesbes preexistentes, definidas na Declaracdo de Salde de cad:
dos beneficiarios e de acordo com o contrato e os direitos do plano escolhido.

NORMAS PARA O CADASTRAMENTO DOS BENEFICIARIOS

20 direito aos beneficios deste aditivo o titular e seus dependentes, com idade até 58 (cinquent:
©io) anos, inclusive, inscritos na Proposta Contratual, observados os planos escolhidos e as
ixas etarias, as quais estdo expressas nas Normas para Promocdes de Vendas vigente:
sponiveis no site www.amil.com.br).

L DOCUMENTACAO

: il remetera pelos correios os documentos dos beneficiarios nos quais constaréo seus direitos

Suindo os prazos de caréncia e os prazos para o inicio das coberturas para doencas e lesdes

sexistentes, apos a andlise técnica da Declaracdo de Salide e demais documentos solicitados
s Normas para Promogdes de Vendas vigentes.

5 NOVOS PRAZOS PARA CARENCIA E COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA PAR/
tNCAS PREEXISTENTES ,

Bouzem-se 0s prazos previstos nas clausulas sobre Caréncias e Cobertura Parcial Temporaria, de

ardo com a tabela que se segue, para os beneficios constantes das clausulas Consulta Médica

dimento de Urgéncia e Emergéncia em Pronto-Socorro, Exames e Tratamentos Ambulatoriais

=rnacoes Hospitalares.

(AL & Tadoe CARENCIA PRC PRC | PRC = PRC
" PEBENERICIOS CONTRATUAL 413 = 128 120 398
oia - consulta eletiva em consultério, clinica : 9= . :
seiro médico. ' - 30 dias | 1dia 1dia | 1 dia 0
&ncia - exames e procedimentos terapéuticos

= Orlal§ basicos. =
gz — exames e procedimentos especiais,

=00s em regime ambulatorial, relacionados na 180 dias 90 dias ' 30 dias | 30 dias 0
sz contratual, exceto os especificados abaixo: |

=s de endoscopia digestiva, respiratéria

30 dias 1dia 1dia 1dia 0

180 dias 90 dias 30 dias 30 dias 0
es de ultrassonografia; | 180dias  90dias 60dias 30dias 0
=s radiolégicos de tomografia
adorizada, de neurorradiologia,
=fia, coronariografia, mielografia, radiologia
Zionista e exames de ressonancia magnética;
ames de hemodinamica, cardiovasculares em
B=nz nuclear diagndstica e imunocintilografia; ;)
pe=dimentos terapéuticos endoscépicos : - . .
Swos, respiratorios e Urologicos; | 180 dias 90 dias | 30 dias | 30 dias 0
adinamica terapéutica e angioplastias; 180 dias 180 dias| 150 dias| 60 dias 0

180 dias |10 dias 180 dias 90 dlas | 0

180 dias 180 dias 90 dias 30dias, 0

180 dias 180 dias 150 dias 60 dias 0

= S

Rubrica
12 yia: Amil; 22via: contratante



ADITIVO DE REDU’QAO MAXIMA DE CARENCIA E DOS
PRAZOS PARA INICIO DA COBERTURA DE DOENCAS | PRC
PREEXISTENTES - CONTRATOS - PESSOA JURIDICA | Pessoa Juridica

FOLHA 2/2

PO BE BENEFICIOS . /SSUNCARENGIA_ | PRC_| PRC | PRC ARG
T e T |CONTRATUAL 413 f 128 | 129 | 398
=rocedimentos para litotripsia; 180 dias 180 dlas 150 dlas‘ 60dias| O
2eolaparoscopia e procedimentos V|deoaSS|st|dos . ) I _
fnalidade terapéutico-diagnostica ambulatorial; | 188 clas 180 dlas 120 dlas ok 7Oﬁ
roscopia; 7 | 180dias 90 dias | 90 dias | 60 dias 0
S&ise ou hemodialise; | 180dias 180 dias| 150 dlas 60 dias 0
smoterapia; J LT 180 dias ! 90 dias | | 60 dias | 30 dias |0
(atamento h|perbar|co o 180 dias 180 dias| 90 dias | 30 dias 0
T las em regime de day hosp/tal 180 dias 180 dias| 120 dlas 60 dias 0
- internagbes e geral - 180dias 180 dias 150 dias 60dias O

lelamonadas as doencas preexistentes). | T T
Encia - trabalho de parto atermo. 300 dias 300 dlas 1300 dias 300 dias 300 dias

a da CPT - Cobertura Parcial Temporaria- | CPT ' CPT | CPT | CPT | CPT
para Doencas Preexistentes .~ Padréao PRC PRC PRC PRC

20 su1e|tos a CPT as internagdes cirlrgicas, os
ge alta tecnologia (UTI, CTI, Unidades Neonatal,

anana ou Semi-intensiva) ou os procedimentos 24 24 18 15 9
. @2 complexidade para doengas preexistentes, e MIEOSE:) ISSES) || Messs | Messs
mcados no Rol de Procedimentos da ANS - RN 262.
Mavera redugdo dos prazos para os casos de
e bariatrica em obesidade mdriida, transplarite,
)& oe refracao, didlise e hemodialise, neurocirurgia, 24 24 24 24 24
)= oriopedica para hérnia de disco, desvios de meses meses meses meses Mmeses

& de articulagdes, quimioterapia e radioterapia
= proteses, Orteses e material de osteossintese.

413 - valido para empresas de 2 a 10 beneficiarios, com beneficiarios sem plano prévio ou
jos de quaisquer operadoras, sem restricdo de tempo minimo de permanéncia nas mesmas.
128 - valido para empresas de 2 a 10 beneficiarios, com beneficiarios oriundos de quaisquer
Er=doras, com permanéncia acima de 3 (trés) meses até 11 (onze) meses no plano de origem.
129 - valido para empresas de 2 a 10 beneficiarios, com beneficiarios oriundos de quaisquer
adoras, com permanéncia acima de 12 (doze) meses no plano de origem. Valido para empresas
i *% 2 29 benéeficiarios, com beneficiarios sem plano prévio ou oriundos de quaisquer
joras, sem restricdo de tempo minimo de permanéncia nas mesmas.

8 - valido para empresas de 2 a 10 beneficiarios e de 11 a 29 beneficiarios, com beneficiarios
pos de operadoras congéneres, com permanéncia acima de 12 (doze) meses no plano de
am. Listagem de congéneres disponivel no site www.amil.com.br na area “Informacoes
plementares aos nossos contratos”.

2 DE RESPONSABILIDADE

» f2r ciéncia dos valores e das regras estabelecidas nas Normas para Promoc¢des de
e Tabela de Vendas que me foram apresentadas e que este termo aditivo somente tera
sade e efeito apds aprovagao por parte da Amil. Caso ele nao seja aprovado, prevaleceréo
2s do contrato principal.

7 cata: AN b [ . SO
pposta contratual: _ A& G S |
L oo titular/responsavel: CPF:

go corretor: =190, " (o~ Codigo: JI0 S Y5 CPRZMd 6N =\e

Amil Assinatura do corretor Assinatura do responsavel

b,

12 via: Amil: 22via: contratante.
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7lFCI ERRATA AO CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE

COLETIVO EMPRESARIAL - VERSAO AMIL PJ 118-1 ASP

CONTRATANTE:_ CONSOL €TO INTERMUNICTPAL  SPANDE  ABC

pessoa juridica inscritano CNPJ sob one 58: 151520 oo - o6 , com sede em
A RAMILO COLLEOMT | 0% - (eMTRO - SANTO fidRE - SP neste ato

representada conforme documentos societarios anexos a PROPOSTA CONTRATUAL, parte integrante desta errata.

CONTRATADA: AMIL ASSISTENCIA MEDICA INTERNACIONAL S.A, pessoa juridica inscrita no CNPJ sob
o n° 29.309.127/0001-79, registrada na ANS sob o n° 326305, neste ato representada pelo Corretor
devidamente identificado na PROPOSTA CONTRATUAL, parte integrante desta errata.

CONSIDERANDO que:
@ Faz-se necessario retificar as informagdes presentes no material comercial disponibilizado;

@ As partes acordam que a efetiva formalizagdo da presente negociagdo, sé ocorrera com a assinatura
da proposta contratual e aceite desta errata.

CLAUSULA PRIMEIRA: No presente contrato e no material para comercializagao, onde se lé:
“CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR PESSOA JURIDICA 118A”

LEIA-SE: “CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR PESSOA JURIDICA 118-1 A”

CLAUSULA SEGUNDA: Concordam as partes que as clausulas 17.6.3 e seguintes passam a vigorar
com as seguintes redagoes:

17.6.3 - Os valores de coparticipagdo seguirdo a tabela abaixo:

AMIL 200 AMIL 400 AMIL 500 AMIL 600 AMIL 700
GRUPO Limite | Limite Limite | Limite Limite | Limite Limite | Limite Limite | Limite
DE Valor | por | por | Valor | por | por | Valor | por | por | Valor | por | por | Valor | por | por
BENEFICIOS | Copart |[TEM | MES | Copart |ITEM | MES | Copart | ITEM | MES | Copart | ITEM | MES | Copart | ITEM | MES
RS | R$ R$ | RS RS | R$ RS | RS RS | RS
eletgg;‘i”mcas 30% |2500] - | 30% 25000 - | 0% |2500| - | 30% 2500 - | 30% |3500| -
hos&?é}zggfips 0% 150000 - | 30% [5000] - | 0% [5000] - | 0% [5000] - | 30% |7000] -
Examesbasicos | 30% 13000 - | 30% |4000] - | 30% [s000] - | 0% [s000] - | 30% |7000] -
Examesespeciails | 30% 115000] - | 30% |[15000] - | 30% [ts000] - | 30% [1s000] - | 30% [15000] -
Procedmentos | an0 tago0f - | 30w [4000] - | 0% [s000| - | 0% |so00| - | 0% |7000] -
hasicos
P’°§:§£§g"s 0% |1s000] - | 30w |s000] - | 0% [15000] - | 0% [ts000| - | 30% [t5000 -
Psicoterapia 5% (15000 - | 30% [2000] - | 30% [0 - | 20% [250] - | 30% [350] -
Fonoaudiologia | 30% |1500] - | 30% |2000] - | 30% [2s00] - | 30% [2500] - | 30% [3500] -
Fisioterapia s0% (15000 - | 30% [2000] - | 30% [2s00] - | 20% [2500] - | 30% [3500] -
Nutrigio s0% (15000 - | 3% [2000] - | 20% [500] - | 20% [2500] - | 0% [3500] -
emacio  |R$16000] - | - [RSa0000] - | - [Ré2s000] - | - [méasoo] - | - [Rssso00] - | -
Quinioterapia 0% | - (3000 0% | - [5000] 0% | - [5000] 0% | - [5000{ 30% | - [50,0
Didlise ou hemodiise | 30% | - [3000] 30% | - [s000] 30% | - |[s000] 30% | - |[5000] 30% | - |5000
Radioterapia 0% | - [3000] 3% [ - [=000] 30% | - [s000] 30% | - [5000] 30% | - {5000
X
Rubrica

12 via: Amil; 22 via: contratante.
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4 e
ml ERRATA AO CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE

COLETIVO EMPRESARIAL - VERSAO AMIL PJ 118-1 A SP

17.6.3.3 - O valor da coparticipagdo a ser paga pelo BENEFICIARIO esta sujeito ao LIMITE MAXIMO
DE COBRANCA por MES, conforme definido na clausula 17.6.3, ndo sendo cumulativo ao més subsequente.

¢/¢ YH104

17.6.3.4 - A atualizagio dos LIMITES MAXIMOS DE COBRANGAS por ITEM e por MES ocorrera
na data do aniversario do contrato, de acordo com a variagdo média dos custos unitarios
dos procedimentos cobertos por este contrato, em conformidade com os limites previstos na Consu n°® 8
e regulamentacdo vigente acerca do tema. Ressalta-se que o percentual para atualizacdo do LIMITE
MAXIMO DE COBRANGA podera variar de acordo com o grupo de beneficios em que se enquadra
o procedimento.

17.6.3.5 - A atualizagdo dos valores fixos cobrados de coparticipagdo para INTERNAGAO
ocorrera na data do aniversario do contrato, de acordo com a variagdo média dos custos unitarios
dos procedimentos cobertos por este contrato, em conformidade com os limites previstos na Consu n° 8
e regulamentacao vigente acerca do tema.

CLAUSULA TERCEIRA: Concordam as partes que a clausula 19.6 passa a vigorar com a seguinte redacao:

19.6 - Os valores referentes a coparticipacdo e franquia sofrerdo reajuste nos termos das subclausulas
17.6.3.4 € 17.6.3.5.

Local e data: SCW\‘&Q Ondat | 0‘5!!0{ 201¥
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Aﬁl ERRATA AO CONTRATO DE PLANO DE ASSISTENCIA A

SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL VERSAO AMIL 118-1 PME

CONTRATANTE: COnSor cTO INTERMUNICTPAL QRANDE RBT

pessoa juridica inscrita no CNPJ sob o ne 58 1St- 582 [Goot- 06 com sede em
M LOMIED COLLEONT , 0S5 - CENTHO - SANTD AndeE - SP

neste ato representada conforme documentos societarios anexos a PROPOSTA CONTRATUAL,
parte integrante desta errata.

CONTRATADA: AMIL ASSISTENCIA MEDICA INTERNACIONAL S.A, pessoa juridica inscrita
no CNPJ sob o n° 29.309.127/0001-79, registrada na ANS sob o n° 326305, neste ato representada
pelo Corretor devidamente identificado na PROPOSTA CONTRATUAL, parte integrante desta errata.

CONSIDERANDO a necessidade de:
(i) contemplar o critério de reajuste do valor de reembolso; e
(i) atendimento ao que estabelece a Resolugao Normativa ANS n° 412, de 11 de novembro de 2016.

@ Valor de Reembolso
1.1. Naclausula 16.4.2.3, onde se lé:
16.4.2.3 - O reajuste do valor da URA devera considerar exclusivamente a variagdo dos custos

médicos e hospitalares dos procedimentos cobertos, ndo estando necessariamente vinculado
ao indice de reajuste financeiro ou técnico do presente contrato.

Leia-se:

16.4.2.3 - O reajuste do valor da URA sera de acordo com a variagao do IPCA (indice de Pregos
ao Gonsumidor Ampliado).

@ Resolugio Normativa ANS n° 412
2.1. Ficam incluidas no Contrato o item 22.7 e seus subitens, nos seguintes termos:
Cancelamento a pedido do BENEFICIARIO TITULAR

227 - O BENEFICIARIO titular podera, a qualquer tempo, solicitar sua exclusdo (cancelamento)
do Contrato, ou de seus dependentes, nos termos do disposto nesta Clausula, sem prejuizo
do cumprimento das obrigagdes assumidas pela CONTRATANTE no Contrato.

22.71 - O pedido de exclusdo (cancelamento) devera ser apresentado perante
a CONTRATANTE, que providenciara o respectivo processamento por meio do sitio
eletronico da CONTRATADA (www.amil.com.br), em até 30 (trinta) dias do recebimento
do pedido. Esse processamento tera efeito imediato, considerando-se esse 0 momento
de exclusio do BENEFICIARIO pela CONTRATANTE, para todos os efeitos.

22.7.2 - Caso o prazo previsto no item anterior ndo seja cumprido, podera
o BENEFICIARIO titular apresentar novo pedido, desta vez diretamente 8 CONTRATADA.
22.7.3 - O novo pedido de exclusdo (cancelamento) apresentado diretamente
a CONTRATADA devera ser instruido com copia do pedido originalmente apresentado
a CONTRATANTE (e-mail ou carta protocolada), e sera processado com efeito imediato,
a partir da data do seu recebimento pela CONTRATADA.

Local e data: SQM\Q Gm Al , 05} wizol®
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Assinatura do corretor Assinatura d?'rep?esenﬁ'ante da empresa contratante

12 via: Amil; 22 via: contratante.



ERRATA A PROPOSTA CONTRATUAL DE

Afﬁll PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL
VERSAO AMIL PJ 118 A

CONTRATANTE:

pessoa juridica inscritano CNPJ sob o n® , com sede em

neste ato

representada conforme documentos societarios anexos a PROPOSTA CONTRATUAL, parte integrante desta errata.

CONTRATADA: AMIL ASSISTENCIA MEDICA INTERNACIONAL S.A, pessoa juridica inscrita no CNPJ sob
o n° 29.309.127/0001-79, registrada na ANS sob o n° 326305, neste ato representada pelo Corretor
devidamente identificado na PROPOSTA CONTRATUAL, parte integrante desta errata.

CONSIDERANDO que:

@ Nio havera qualquer alteragdo nas condigoes contratuais presentes no contrato PJ 118 A, em decorréncia
desta ERRATA;

@ Faz-se necessario retificar as informagées sobre o inicio da vigéncia do contrato presentes na
PROPOSTA CONTRATUAL.

CLAUSULA PRIMEIRA: Na folha 7/9 da PROPOSTA e da RETIFICACAO/RATIFICAGAO CONTRATUAL, onde se lé:

Folha 7/9: RECIBO DA 12 FATURA
“Concordo com as seguintes informagodes adicionais:
» Tenho ciéncia e estou de pleno acordo de que o inicio da vigéncia do contrato seguira a seguinte regra:
a) nos contratos de 2 a 29 beneficiarios o prazo de inicio ocorrera apos 10 (dez) dias contados da data da entrega
da documentacao completa a AMIL;
b) nos contratos de 30 a 99 beneficiarios o prazo de inicio ocorrera apds 15 (quinze) dias contados da data
da entrega da documentagéo completa a AMIL.
Ex. A AMIL recepciona a documentagdo vélida e completa referente a um contrato coletivo empresarial
com 20 beneficiarios no dia 10/01. Nesse caso, para tal contrato o inicio de vigéncia dar-se-a no dia 20/01.
» Periodo de movimentacdo cadastral, para efeito de faturamento, do dia ao dia de cada més.”

LEIA-SE:

FOLHA 7/9: RECIBO DA 12 FATURA
“Concordo com as seguintes informagdes adicionais:
» Tenho ciéncia e estou de pleno acordo de que o inicio da vigéncia do contrato seguira a seguinte regra:
a) nos contratos de 2 a 29 beneficiarios o prazo de inicio ocorrera apos 10 (dez) dias contados da data da entrega
da documentagdo completa a AMIL;
b) nos contratos de 30 a 99 beneficiarios o prazo deinicio ocorrera apds 15 (quinze) dias contados da data da entrega
da documentacao completa a AMIL.
Ex.. A AMIL recepciona a documentagdo valida e completa referente a um contrato coletivo empresarial
com 20 beneficirios no dia 10/01. Nesse caso, para tal contrato o inicio de vigéncia dar-se-a no dia 20/01.
c) nos contratos em que a opgao de pagamento seja boleto bancario, o inicio de vigéncia do contrato ocorrera
com a confirmagao de pagamento referente a primeira contraprestagdo pecuniaria mensal.

» Periodo de movimentagéo cadastral, para efeito de faturamento, do dia ao dia de cada mes.”
Local e data; _S0m b Gnduc 0s|\of 20 Hﬁ, e
Assinatura do corretor Assinatura do representante da empresa contratante
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DECLARAGAO DE INFORMAGOES DE SAUDE PARA

EMPRESAS DE 30 A 99 BENEFICIARIOS

Proposta Contratual N°

| 1 1 | | 1 1 i | 1 lI6IC"‘IZ:(I5I\lCil.%l ’I J-I ] | 1 1 I | | 1 1 1 1 | 1 1 | 1

Empresa Contratante
I(WIOINISIOI‘Q\ICISIDI IIINi’TIEIalmIU INI‘X’IC’IIS’IDIP'ILI IG‘IQQ l‘\) IDE 1 ﬁﬁ)lol

Empresa Contratante (continuagao) CNPJ da Empresa Contratante

| | { | i 1 | | | 1 1 | | | 1 1 ] | ‘S|8|'|G|S|l|'|6|8|O|/[O|O|0|L|—Q|€)

Plano(s) Atual(is) | Tempo no(s) Plano(s) . :

Médico:

Odontologico:

Historico ‘ 7
Obs.: ara os casos marcados com SIM, favor informar CID’s ao Iado, e encaminhar relatorio médico.
Possui beneficiarios em Internagdo Hospitalar? CONao OSim
Possui beneficiérios em Internagdo Domiciliar? ONao OSim
Possui beneficiarios afastados? | CONao OSim

Possui beneficiarios em tratamento de alta complexidade? [ON&o [ Sim

Possui gestantes? CONao OSim
Possui aposentados e demitidos? | ONao [ Sim
Todos os Titulares com registro no FGTS? [ONao [OSim
Grupo de Adesao? CON&o O Sim

Informar CIDs dos 15 maiores custos dos ultimos 12 meses:

A CONTRATANTE declara, por intermédio de seu representante legal, sob as penas da Lei, que
as informacées aqui prestadas constituem a expressdo da verdade, assumindo a CONTRATANTE
inteira responsabilidade pela veracidade e exatidao dos dados aqui informados.

A CONTRATANTE esta ciente ainda, que a Declaragdo de Informagdes de Saude acima é parte
integrante da Proposta Contratual e que a CONTRATADA podera extinguir o vinculo contratual
caso as informacdes fornecidas sejam caracterizadas como incorretas ou inveridicas, hipoteses
essas reconhecidas como violacao direta ao principio da boa fé-objetiva.

Por fim, declara que tem ciéncia de que o presente documento nao substitui os termos constantes da
Proposta Contratual firmada entre CONTRATADA e CONTRATANTE e, por conseguinte, ndo constitui
marco inicial para vigéncia do contrato, tampouco para inicio da cobertura assistencial contratada.

‘SQN\\S Undu” ) 0OS _ de @U‘\‘\kl‘r’\e de 20 It

X
Assinatura do Representante Legal da CONTRATANTE




