Contrato n® N° da Proposta Contratual
amil Proposta Contratual Pessoa

Juridica até 99 Beneficidarios Lein® 9.656,
de 3/6/1998

Matriz Sdo Paulo: Av. Dr. Chucri Zaidan, S/N - Edif. Tr. BEmp. EZ Towers - Andares 6°, 7°, 8°, 9°, 16°, 20° e 23°- Vila Sdo Francisco (Zona Sul) -
CEP 04711-130-SP - CNPJ29.309.127/0001-79

Filial Operacional Rio de Janeiro - Av. Bardo de Tefe, 34 - 5° ao 12°Andar - Salde - CEP 20220-460 - Rio de Janeiro - RJ - CNPJ 29.309.127/0122-66

Filial Operacional Olinda - Av. Ministro Marcos Freire, 1.416 - Sitio Rio Tapado - Bairro Novo - CEP 53130-240 - Olinda - PE - CNPJ 29.309.127/0167-68

Filial Operacional Brasilia - ST Smas, 6.580 - Bloco 02 - SI. 601 a 604 - Zona Industrial (GUARA) C- CEP 71219-010 - Brasilia - DF = CNPJ 29.309.127/0094-78
Filial Operacional Curitiba - R. Ermiliano Perneta, 480 - Lj. - 8° Andar - Centro - CEP 80420-080 - Curitiba - PR- CNPJ 29.309.127/0186-68

Filial Operacional Guarulhos - Av. Salgado Filho, 517 - Pavimento Superior - Centro - Guarulhos - SP - CEP 07115-000

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

Dados do Corretor

Caod. do Produtor CNPJ|Nome do Produtor /Nome da Corretora PJ Cod. do Gerente/ | Nome do Gerente (Supervisor)
Supervisor

CPF do Produtor/Corretor Nome do Produtor/Corretor Telefone do Produtor/Corretor

Dados da Empresa Proponente*
CNPJ Inscrigdo Estadual Inscri¢g@o Municipal

Razdo Social

Enderego da Empresa Proponente*
CEP Logradouro Namero Complemento

Bairro Municipio UF

Endereco de Correspondéncia da Empresa Proponente*
‘CEP Logradouro NUmero Complemento

Bairro Municipio UF

Dados do Contato*
Nome Cargo ’

DDD Telefone E-mail ’

*Todos os dados sdo de preenchimento obrigatério. Incluindo e-mail e inscrigdio municipal.
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Local e Data Assinatura do Representante da Empresa Proponente




Contrato n® N° da Proposta Contratual
amil Proposta Contratual Pessoa

Juridica até 99 Beneficidarios Lein® 9.656,
de 3/6/1998

| - Dados do Produto Segmentagdo Referéncia

Folha 1/1

PRODUTOS CONTRATADOS - ASSISTENCIA MEDICA

REFERENCIA
ANS 466.032/11-3

Segmentagcdo: REFERENCIA (AMB. + HOSP. COM OBSTETRICIA)
Acomodagdo: QUARTO COLETIVO

Abrangéncia: NACIONAL

Reembolso: NAO

FAIXA

ETARIA

A4

Quantidade de Beneficidrio Valor (R$)

00018 .
OFERTA DE PLANO REFERENCIA

19023

(J A PROPONENTE declara
que teve acesso ao plano
29 33 referéncia e que o recusa.

24028

34038

39043

440 48

49 0 53

54058

>59
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Local e Data Assinatura do Representante da Empresa Proponente




Contrato n® N° da Proposta Contratual
amil Proposta Contratual Pessoa

Juridica até 99 Beneficidarios Lein® 9.656,
de 3/6/1998

Folha 1/1
Il - Dado(s) do(s) Produto(s) Contratado(s)
PRODUTOS CONTRATADOS - ASSISTENCIA MEDICA
Nome do Produto: ~
N° do Registro ANS: Informagao sobre Reembolso:
Caso o produto contratado possua
*Segmentagao: LJA+H (JA+H+0B (] A+H+O direito a reembolso, as condigdes
(Oa+H+0+0B  [JAmbulatorial especificas deverédo ser verificadas

. nas regras dispostas no tema
? A’I A Dh+os U Hospitalar “Livre Escolha de Prestadores”,
ETARIA Acomodagdo:  [Jindividual (Jcoletivo item IV, ou no tema “Livre Escolha
Abrangéncia: (JEstadual (JGrupo de Estados de Prestadores - PRODUTOS COM
0 L REEMBOLSO, EXCLUSIVAMENTE,
V Grupo de Municipios PARA CONSULTAS E
UMunicipal UNacional HONORARIOS MEDICOS, item V”,
Reembolso: J sim (JNa&o de acordo com o produto
. . ~ contratado nesta presente
Coparticipagdo: [J sim (INao P

Proposta Comercial.

Quantidade de Beneficidrios Valor (RS) . .

Informagao sobre Coparticipagao:

00018 Caso o produto contratado possua

19923 coparticipagdo, as condicdes
especificas deverdo ser verificadas

24028 nas regras dispostas no Tema

29033 "Mecanismo

34 q 38 de Regulagao” do Contrato e no
item III da presente Proposta

39043 Comercial.

44 0 48

49053

54058

>59

*LEGENDA: A+H = Ambulatorial + Hospitalar; A+H+OB = Hospitalar Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia; A+H+0 = Ambulatorial + Hospitalar + Odontolégico;
A+H+0+0B = Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia + Odontolégico, Ambulatorial = Ambulatorial; H+OB = Hospitalar com Obstetricia; Hospitalar = Hospitalar.

Cidades de Abrangéncia

UF Municipio UF Municipio

Local e Data Assinatura do Representante da Empresa Proponente
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Contrato n® N° da Proposta Contratual
amil Proposta Contratual Pessoa

Juridica até 99 Beneficidarios Lein® 9.656,
de 3/6/1998

Folha 1/1
Il - Dado(s) do(s) Produto(s) Contratado(s)
PRODUTOS CONTRATADOS - ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
Nome do Produto: .
N° do Registro ANS: Informagéo sobre Reembolso:
Caso o produto contratado possua
Segmentagdo: Odontolégica direito a reembolso, as condigdes

especificas deverdo ser verificadas
nas regras dispostas no tema
“Livre Escolha de Prestadores”,
item IV, ou no tema “Livre Escolha

Abrangéncia: Nacional

Reembolso:  [J sim Unao de Prestadores - PRODUTOS COM
REEMBOLSO, EXCLUSIVAMENTE,
Coparticipagdo: [J sim (JNao PARA CONSULTAS E

HONORARIOS MEDICOS, item V”,

de acordo com o produto

Quantidade de Valor Unico Desconto Valor Total contratado nesta presente
Beneficidrio (RS) (RS) (RS) Proposta Comercial.

Informacado sobre Coparticipagdo:
Caso o produto contratado possua
coparticipacao, as condigdes
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Local e Data Assinatura do Representante da Empresa Proponente




Contrato n® N° da Proposta Contratual

’l Proposta Contratual Pessoa
I I ' Juridica até 99 Beneficidrios

Lein©9.656,
de 3/6/1998

il

Folha 1/1
Resumo de Valores
1. Produtos e Aditivos
Produtos Nimero de Valor Unitdrio Valor Calculado Desconto Valor Total
Beneficidrios (R$) (R$) (%) (RS)

Plano Médico ///////////////////////////

Plano Odontolégico

Assisténcia Viagem Internacional (300 Mil Délares)

Assisténcia Viagem Internacional (30 Mil Euros)

Assisténcia Viagem Internacional (100 Mil Délares)

Amil Resgate Saude

Atendimento Pré-hospitalar e
Orientacdo Médica por Telefone

Valor Total dos Produtos ////////////////////////// //////////////////////////

2. Taxas de implantagdo

Plano Valor (RS)

Taxa do Plano Médico

Taxa do Plano Odontolégico

Valor Total das Taxas

3. Total devido

‘ Valor Total Geral (Produtos + Taxas) ’

‘ D A PROPONENTE deseja receber as futuras cobrangas por meio digital. ’
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Local e Data Assinatura do Representante da Empresa Proponente




Contrato n® N° da Proposta Contratual
amil Proposta Contratual Pessoa

Juridica até 99 Beneficidarios Lein® 9.656,
de 3/6/1998

TERMO DE CIENCIA E ADESAO AO CONTRATO DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR PESSOA JURIDICA
(“CONTRATO”)

Folha 1/1

A PROPONENTE
(razdo social da contratante), qualificada na Proposta Contratual n° declara
que tem ciéncia de:

Acesso ao Contrato: teve acesso ao texto integral das Condigdes Gerais do Contrato, tomou conhecimento
de todas as suas cldusulas e estd de pleno acordo com as disposi¢oes ali contidas, ndo manifestando reserva
ou ressalva quanto a nenhum de seus termos; Preenchimento da Proposta: este documento ndo poderd
ser rasurado, tampouco poderdo ser rasuradas suas copias. Em caso de rasura, a AMIL estd autorizada a rejeitar
tais documentos, e a PROPONENTE deverd preencher nova Proposta Contratual; € Natureza da Proposta: esta
Proposta Contratual tem cardter provisério e deverd ser submetida & avaliagdo por parte da AMIL. Esta Proposta
Contratual ndo delimita inicio de cobertura assistencial a beneficiarios da PROPONENTE nem substitui os termos
constantes em contrato que eventualmente vier a ser celebrado com a AMIL; [ Plano Referéncia: existe um Plano
Referéncia com abrangéncia nacional e quarto coletivo, que foi oferecido a PROPONENTE e que esta recusou;
Inicio de Vigéncia: que, caso a Proposta Contratual seja aprovada, a vigéncia do contrato terd inicio com
a confirmagdo de pagamento da primeira contraprestagdo pecunidria, a ndo ser que a PROPONENTE e a AMIL
negociem uma data diversa e desde que ndo tenha sido feito nenhum pagamento & AMIL. A PROPONENTE
declara-se ciente, ainda, de que o dia do pagamento serd considerado como data de vencimento dos boletos
sequintes; [ Data de Vencimento e Pagamentos: que, iniciada a vigéncia do contrato com a efetivagdo do
pagamento, o vencimento da segunda contraprestagdo ocorrerd 30 (trinta) dias apds a data de inicio de vigéncia,
no dia do més correspondente d data do primeiro pagamento; que o boleto para pagamento serd enviado pela AMIL
por e-mail e que nenhum pagamento serd devido a AMIL antes do envio deste boleto; que ao receber o boleto, deverd
confirmar se o emitente é a AMIL e que, em caso negativo, estd ciente de que deverd entrar em contato com a AMIL;
Rede Credenciada: o acesso a rede credenciada ou referenciada do contrato serd disponibilizado pelo site e
pelo aplicativo AMIL; [EJ Mecanismo de Regulagéio: Tenho ciéncia que a CONTRATADA poderd utilizar-se de
meios digitais de validagdo (exemplos: biometria facial, digital, geolocalizagdo, token entre outros) para
efeito de identificagdio positiva dos BENEFICIARIOS, no momento da utilizacdo dos servicos cobertos pelo
contrato, de acordo com os meios disponiveis no momento e local do atendimento; [E] Caréncia: que eventual
reducdo ou isengdo dos prazos de caréncia ndo altera o contrato, sobretudo no que se refere a exclusoes e
limites de cobertura; 9.1 Transferéncia de Plano: em caso de transferéncia de plano serd aplicado prazo
de caréncia de 180 dias para atendimento em novos credenciados (médicos, prestadores ambulatoriais e
hospitais), novas coberturas, que ndo faziam parte do plano anterior, bem como, novo padrdo de acomodagdo;
Documentos aos Beneficidrios: é sua obrigagdo dar ciéncia dos termos deste contrato a todos os beneficidrios
nele incluidos, bem como entregar aos beneficidrios titulares, apdés a assinatura do contrato, o Manual
de Orientagdo para Contratagdo de Planos de Sadde (MPS); tem ciéncia, ainda, de que é obrigagdo da AMIL enviar
ao beneficidrio titular o cartdo de identificagdo e o Guia de Leitura Contratual (GLC) (em meio fisico ou digital);
Reajuste por Agrupamento: os contratos da AMIL sdo classificados por porte. No Porte | estdo os contratos
com 2 a 29 beneficidarios e, no Porte Il, os contratos com 30 a 99 beneficidrios. A PROPONENTE estd ciente
de que o valor dos reajustes anuais serd automaticamente adequado, sempre que houver alteragdo no porte
de seu contrato; Declaragoes: o representante legal assume a responsabilidade pelas declaragdes que tiver
feito em nome da PROPONENTE, assumindo, ainda, na qualidade de responsavel pelos beneficidrios incluidos
nesta Proposta Contratual, a obrigagdo pelo pagamento das contraprestagdes e demais obrigagdes originadas
por este contrato.

Local e Data Assinatura do Representante da Empresa Proponente
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Contrato n® N° da Proposta Contratual
’l Proposta Contratual Pessoa \
I I . Juridica até 99 Beneficidarios Lei n® 9.656,
de 3/6/1998

TERMO DE CIENCIA E ADESAO AOS SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS VINCULADOS AO CONTRATO
DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR PESSOA JURIDICA (“CONTRATO”)

Coberturas/Servigos Adicionais: a PROPONENTE declara: ter recebido as Condigdes Gerais das Coberturas/
Servigos Adicionais contratados, conforme indicado na pdgina denominada “Resumo de Valores a Pagar”, no quadro
“Produtos Contratados e Servigos Adicionais”; que tem total conhecimento quanto ao teor das Condigdes
Gerais, inclusive quanto das regras de elegibilidade, prazos e condigdes de pagamento de cada Cobertura/
Servigo Adicional; €} que concorda com o valor da contraprestacdo fixada para as referidas Coberturas/Servigos
Adicionais, os quais correspondem aos valores contidos na tabela de pregos vigente; 8 que os referidos valores
serdo reajustados de acordo com a periodicidade estabelecida no contrato; Ef ter ciéncia de que o vencimento
da segunda contraprestagdo ocorrerd no prazo de 30 (trinta) dias apds a data de inicio de vigéncia do contrato.

TERMO DE CIENCIA E ADESAO AO CONTRATO DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR
PESSOA JURIDICA (“CONTRATO”) - POR PORTABILIDADE

Portabilidade de Caréncia: a proposta contratual tem cardter provisério, e caso ndo sejam atendidos
os requisitos de portabilidade previstos na Resolugdo Normativa n° 438, a solicitagdo de portabilidade poderd ser
recusada pela AMIL e os prazos de caréncia descritos no contrato poderdo ser aplicados; 3 a AMIL tem o prazo
de até 10 (dez) dias para analisar os requisitos referentes a portabilidade; §g§ a portabilidade de caréncia deverd
ser exercida individualmente por cada beneficidrio indicado na proposta comercial.

Local e Data Assinatura do Representante da Empresa Proponente
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Contrato n® N° da Proposta Contratual
amil Proposta Contratual Pessoa

Juridica até 99 Beneficidarios Lein® 9.656,
de 3/6/1998

Folha 1/1
Resumo por Beneficidrio Médico
Proposta n° Tipo de Produto: Médico
g Cod. Data Prego e Total
Nome Beneficidario Plano Caréncial de Nasc. (RS) Aditivos (RS)

[ Total Geral RS

CARENCIA CONTRATUAL PJ (céd. 606): refere-se a caréncia integral prevista no Contrato e sera
aplicado aos beneficidrios que ndo se enquadrarem nos requisitos exigidos nos demais PRCs.

Cdd. 602: atendidos os requisitos de portabilidade previstos na RN 438, as caréncias ja cumpridas
pelo beneficiario serao aproveitadas.
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ail Termo de Ciéncia e Adesdo ao Contrato de Cobertura

dental de Assisténcia Odontolégica Coletivo Empresarial

Coletivo Empresarial DENTAL 100 PROMO

Plano Odontoldégico Contratado: DENTAL 100 PROMO Segmentagdo assistencial odontolégica, com abrangéncia
geogréfica nacional, sem coparticipagdo, sem previsdo de reembolso, registrado na Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS) sob o nimero: 500949249,

FJ Adesdo com condigéio promocional: Ao contratar o plano médico, tenho ciéncia que posso gozar da promogdo
de contratar o plano odontolégico DENTAL 100 PROMO, nos exatos termos previstos na presente Proposta Comercial
e nas Condigdes Gerais do Contrato, com isengdo tempordria do valor da mensalidade exclusivamente nos primeiros
12 meses, contados da data de vigéncia do produto médico. Apds esse periodo, o valor mensal per capita do plano
odontolégico DENTAL 100 PROMO serd cobrado e reajustado regularmente, de acordo com as regras estabelecidas
nas Condigdes Gerais do produto.
2.1-Fico desde ja cientificado de que durante o periodo promocional de 12 meses:

A - A inclusdo de beneficidrios, independentemente de sua denominagdo, no produto médico, implicard na inclusdo
automdtica no produto odontolégico. Os beneficidrios incluidos apds a vigéncia do contrato/produto médico, terdo
a isengdo da cobranga da mensalidade do produto odontolégico exclusivamente para o periodo restante apurado
em relagdo aos 12 primeiros meses de vigéncia do produto médico.

B - O cancelamento do plano médico ocorrido durante o periodo promocional implicard no cancelamento automdtico
e sem notificagdo do plano odontoldgico.

C - Aocorréncia de suspensdo de atendimento no produto médico durante o periodo promocional, implicard na suspensdo
automdtica do produto odontolégico adquirido em condigdo promocional

D - Identificada a inadimpléncia em relagdo ao pagamento das mensalidades do produto médico, o procedimento
regularmente previsto serd igualmente aplicavel ao produto odontolégico.

Acesso ao Contrato: Declaro que tive acesso ao texto integral das Condigdes Gerais do Contrato, tomei conhecimento
de todas as suas cldusulas e estou de pleno acordo com as disposigdes ali contidas, ndo manifestando reserva ou ressalva
quanto a nenhum de seus termos.

Natureza da Proposta: Esta Proposta Contratual ndo delimita o inicio da cobertura assistencial aos beneficidrios indicados
na proposta, nem substitui os termos constantes em contrato que eventualmente vierem a ser celebrados com a AMIL.

B Data de Vencimento e Pagamento: Terminado o periodo promocional de 12 meses, o vencimento da primeira
contraprestagdo ocorrerd no més subsequente ao do término promocional, no mesmo dia do més correspondente a data
do pagamento do plano médico. O boleto para pagamento serd enviado pela AMIL, por e-mail, € nenhum pagamento
serd devido a AMIL antes do envio desse boleto. Quando do recebimento do boleto, deverd ser confirmado se o emitente
é a AMIL e, em caso negativo, deve-se estar ciente de que deverd entrar em contato com a AMIL.

I3 Rede Credenciada: A rede credenciada definida pelo tipo de plano contratado terd suas atualizagdes no site amil.com.br
e no aplicativo.

Rol de Procedimentos: O Rol de Procedimentos e Eventos em Salde tem sua atualizagdo sob responsabilidade da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar (ANS) e estard disponivel no site ans.gov.br, além de acessivel por meio do site amil.com.br.

E:) caréncia: Eventual reducdo ou isengdo dos prazos de caréncia ndo altera o contrato, sobretudo no que se refere
a exclusoes e limites de cobertura.

K Documentos dos Beneficidrios: Deverd dar ciéncia dos termos deste contrato a todos os beneficidrios nele incluidos,
bem como entregar aos beneficidrios titulares, apds a assinatura do contrato, o Manual de Orientagdo para Contratagdo
de Planos de Salde (MPS). Tem ciéncia, ainda, de que é obrigagdo da AMIL enviar para o beneficidrio o Guia de Leitura
Contratual (GLC) e o cartdo de identificagdo (em meio fisico ou digital).

Declaragoes: O representante legal assume a responsabilidade pelas declaragdes que tiver feito em nome da PROPONENTE,
assumindo, ainda, na qualidade de responsdvel pelos beneficidrios incluidos nesta Proposta Contratual, a obrigagdo
pelo pagamento das contraprestagdes e as demais obrigagdes originadas por este contrato.

Local e Data Assinatura do Representante da Empresa Proponente
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Contrato n® N° da Proposta Contratual
amil Proposta Contratual Pessoa

Juridica até 99 Beneficidarios Lein® 9.656,
de 3/6/1998

Folha 1/1
Resumo por Beneficidrio Odontolégico
Proposta n° Tipo de Produto: Dental
L Céd. Data Prego Total
Nome Beneficidario Plano Caréncial de Nasc. (RS) Desconto (RS)

[ Total Geral RS
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Contrato n® N° da Proposta Contratual
amil Proposta Contratual Pessoa

Juridica até 99 Beneficidarios Lein® 9.656,
de 3/6/1998

ADITIVO DE REDUGAO DOS PRAZOS MAXIMOS DE CARENCIA
(Exclusivo para contratos de 2 a 29 beneficidrios)

As partes decidem alterar no tema “Caréncias” das Condigdes Gerais do Contrato, substituindo os prazos
de caréncia previstos em seus incisos para cada um dos beneficidrios indicados na Proposta Contratual,
observados os planos escolhidos e as faixas etdrias de cada beneficidrio, conforme Normas para Promogdo
de Vendas e tabela de vendas vigente, disponiveis, ambas, no site amil.com.br.

Os Prazos Reduzidos de Caréncia (PRC) classificam-se por suas numeragoes, conforme definigdes a seguir:

PRC 607: aplicado aos beneficidrios dos contratos coletivos empresariais de 2 (dois) a 29 (vinte e nove) beneficidrios
que ndo tenham sido anteriormente vinculados a nenhuma outra operadora ou, ainda que oriundos
de alguma delas, ndo tenham cumprido o tempo minimo de permanéncia exigido nos PRCs 608, 609 ou 617.

PRC 608: aplicado aos beneficidrios dos contratos coletivos empresariais de 2 (dois) a 29 (vinte e nove) beneficidrios
que tenham sido anteriormente vinculados a qualquer outra operadora, com exce¢do das congéneres, por periodo
de 03 (trés) a 11 (onze) mesese 29 (vinte e nove) dias; ou que tenham sido anteriormente vinculados a operadoras
congéneres por periodo de 03 (trés) a 05 (cinco) meses e 29 (vinte e nove) dias e desde que o prazo entre a rescisdo
contratual com a operadora anterior e a vigéncia do contrato celebrado com a Amil ndo exceda 60 (sessenta) dias.

PRC 609: aplicado aos beneficidrios dos contratos coletivos empresariais de 2 (dois) a 29 (vinte e nove) beneficiarios
que tenham sido anteriormente vinculados a qualquer outra operadora, com exce¢do das congéneres*,
por periodo superior a 12 (doze) meses e desde que o prazo entre a rescisdo contratual com a operadora anterior
e a vigéncia do contrato celebrado com a Amil ndo exceda 60 (sessenta) dias.

PRC 617: aplicado aos beneficidrios dos contratos coletivos empresariais de 2 (dois) a 29 (vinte e nove) beneficiarios
que tenham sido anteriormente vinculados a operadoras congéneres* por periodo superior a 06 (seis) meses e
desde que o prazo entre a rescisdo contratual com a operadora anterior e a vigéncia do contrato celebrado

com a Amil ndo exceda 60 (sessenta) dias.

*A lista de operadoras congéneres estd disponivel no site amil.com.br, na drea de informagdes complementares
ao contrato.

Local e Data Assinatura do Representante da Empresa Proponente

1¢via: Amil; 2¢via: contratante; 3¢via: corretor.
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amil

Proposta Contratual Pessoa
Juridica até 99 Beneficidrios

Contrato n® N° da Proposta Contratual
Lei n®9.656,
de 3/6/1998

CoM
AIS'II-'QII:I?)R COMPLANO | COMPLANO
CARENCIA SEM DE3A AN;ESOR ANZEI;IOR
CONTRATUAL PLANO 12 MESES (SEM . &
COBERTURA* PADRAO-PJ | ANTERIOR | CONGENERE) CONGENERE | CONGENERE
OUDE3AS (ACIMA (ACIMA
MESES (COM DE 12 MESES) | DE 6 MESES)
CONGENERE)
PRC PRC PRC PRC PRC
606 607 608 609 617
Consulta em pronto-socorro 0dia 0dia 0dia 0dia 0dia
Consultas eIe:uv_os em consultérios, clinicas 30 dias 1dia 1dia 1dig 0 dia
ou centros médicos
Exames e prqcedlmentos bdsicos em regime ambulatorial, 30 dias 1dig 1dia 1dig 0 dia
exceto terapias
Exames e procedimentos especidais, realizados em regime
ambulatorial, relacionados na cldusula contratual, exceto 180 dias 90 dias 30 dias 30 dias 0dia
os especificados abaixo:
a) exames Fje endoscopia digestiva, respiratéria 180 dias 90 dias 30 dias 30 dias 0 dia
e uroldgica
b) exames de ultrassonografia 180 dias 90 dias 60 dias 30dias 0dia
€) TC, RNM, neurorradiologia, cardiografia, 180 dias 180 dias 90 dias 30 dias 0dia
mielografia, radiologia intervencionista
d) exames de hemodinamica, exames cardiovasculares 180 dias 180 dias 150 dias 60 dias 0 dia
em medicina nuclear diagnédstica e imunocintilografia
¢) procecﬁmentos jcero}p(.eutlcos e'?d.OSCOpICOS 180 dias 90 dias 30 dias 30 dias 0dia
digestivos, respiratérios e urologicos
f) hemodinamica terapeutica e angioplastias 180dios | 180 dias 150 dias 60 dias 0dia
(ndo relacionadas com doengas preexistentes)
9) quimioterapia e radioterapia . 180dios | 180 dias 180 dias 90 dics 90 dias
(ndo relacionadas com doengas preexistentes)
h) procedimentos para litotripsia 180 dias 180 dias 150 dias 60 dias 0dia
i) wdeol_apc_roscopm e phroc_ed|m.entofs V{de0055|st|dos_ 180 dias 180 dias 120 dias 60 dias 0 dia
com finalidade terapéutico-diagnéstica ambulatorial
j) procedimentos para artroscopia 180 dias 90 dias 90 dias 60 dias 0dia
) didlise ou hemodidlise . 180dias | 180dias 150 dias 90 dias 90 dias
(ndo relacionadas com doengas preexistentes)
) hemoterapia 180 dias 90 dias 90 dias 90 dias 90 dias

Local e Data

Assinatura do Representante da Empresa Proponente

1¢via: Amil; 2¢via: contratante; 3¢via: corretor.
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Proposta Contratual Pessoa
Juridica até 99 Beneficidrios

Contrato n® N° da Proposta Contratual
Lei n®9.656,
de 3/6/1998

CoM
Alz'll-'élr;ll?)R COMPLANO | COMPLANO
CARENCIA SEM DE3A AN;E:;IOR AN;?;:OR
CONTRATUAL PLANO 12 MESES (SEM S 2
COBERTURA* PADRAO-PJ | ANTERIOR | CONGENERE) | CONGENERE | CONGENERE
OUDE3A5 (ACIMA (ACIMA
MESE&E (COM DE 12 MESES) | DE é MESES)
CONGENERE)
PRC PRC PRC PRC PRC
606 607 608 609 617
Internacoes em geral . 180dias | 180dias 150 dias 60 diass 0 dia
(ndo relacionadas com doengas preexistentes)
Cirurgias em regime de day-hospital 180dias | 180dias 120 dias 60 dias 0 dia
(ndo relacionadas com doengas preexistentes)
Terapias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Internagdes para obstetricia e neonatologia 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias

Em nenhuma das hipéteses acima haverd redugdo do prazo de eventual Cobertural Parcial Tempordria (CPT)
imputada em decorréncia das doencas e lesdes preexistentes declaradas no momento da contratagdo,
permanecendo inalterado o disposto no tema “Doengas e Lesdes Preexistentes” das condigdes gerais do contrato.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

A PROPONENTE declara ter ciéncia de que o presente Termo Aditivo somente terd validade apds aprovagdo
por parte da AMIL de toda a documentagdo requerida. Caso a documentagdo submetida d AMIL ndo seja apta
& comprovagdo dos requisitos indicados nos PRCs, permanecem inalterados os termos do contrato e os prazos

de caréncia serdo aplicados, conforme o contrato celebrado entre as partes.

Local e data:

NUmero da proposta contratual:

Nome do responsdvel legal da empresa contratante:

CPF:

Nome do corretor:

CPF:

Amil Assisténcia Médica Internacional S.A.

Assinatura do Corretor

Local e Data

Assinatura do Representante da Empresa Proponente

1¢via: Amil; 2¢via: contratante; 3¢via: corretor.
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Contrato n® Ne da Proposta Contratual
amil Termo de Ciéncia e Declaragado

do Proponente Lein®9.656,
de 3/6/1998

Considerando que Proponente e AMIL concluiram as negociagdes que resultaram na celebragdo do contrato, declara
o Proponente que foi orientado da isengdo da coparticipagdo para os produtos abaixo, somente nos primeiros 12 meses
de vigéncia do contrato e nas seguintes condigdes:

(I) Ao contratar os produtos Amil S380, Amil S450 e Amil S750, os beneficidrios incluidos no momento da contratagdo,
ndo estardo sujeitos & cobranga de coparticipagdo nos atendimentos de consultas, exames e procedimentos realizados
nas unidades do Amil Espago Salde (AES), de acordo com a abrangéncia do produto contratado;

(I Ao contratar os produtos Prata, Ouro, Platinum, Platinum Mais e Black, os beneficidrios incluidos no momento
da contratagdo, ndo estardo sujeitos G cobranga de coparticipagdo nos atendimentos de consultas,
exames, procedimentos e internagdo realizados na rede Amil Total Care, de acordo com a abrangéncia
do produto contratado;

() Ao contratar os produtos Bronze (SP, RJ, SP Mais, RJ Mais, DF e PR), os beneficidrios incluidos no momento
da contratagdo, ndo estardo sujeitos & cobranga de coparticipagdo nos atendimentos de consultas Eletivas
e Pronto Socorro realizados na rede Amil Total Care, de acordo com a abrangéncia do produto contratado.

Este beneficio comercial é por tempo limitado, e pode ser suspenso a qualquer momento pela Operadora, automaticamente,
ap6s os 12 meses iniciais de vigéncia do contrato e sem aviso prévio.

Local e Data Assinatura do Representante da Empresa Proponente
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