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Este aditivo tem por finalidade propiciar aos beneficidrios inscritos na Proposta de Adesdo, que possuem plano anterior regulamentado pela ANS, a concessao de redugao dos
prazos de caréncia e dos prazos para o inicio das coberturas, exceto nos casos de eventos cirlirgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade,
relacionados as doencas ou lesoes preexistentes, definidas na Declaragdo de Salde de cada um dos beneficidrios e de acordo com o contrato e os direitos do plano escolhido.

DAS NORMAS PARA 0 CADASTRAMENTO DOS BENEFICIARIOS

Terdo direito aos beneficios deste aditivo o titular e seus dependentes, inscritos na Proposta de Adesao ao contrato pactuado entre a Affix Administradora de Beneficios Ltda.,

e a UNIHOSP SAUDE LTDA., cujo o niimero consta no cabegalho deste a aditivo.

Declaro para os devidos fins de direito que tenho ciéncia das regras para redugdo de caréncias pactuadas no contrato de plano de salde, coletivo por adesdo, mantido entre

a Affix Administradora de Beneficios Ltda., e a UNIHOSP SAUDE LTDA., conforme descrito abaixo:

TABELA DE REDUGAO DE CARENCIA

GRUPO COBERTURAS CARENCIA CONTRATUAL 6 MESES NO
NOVOS BENEFICIARIOS PLANO ANTERIOR

1 Urgéncia e emergéncias. 24 horas 24 horas
Consultas e Exames Basicos: consultas eletivas em consultdrio, clinica ou centro médico. Exames

2 complementares basicos, realizados em regime ambulatorial de analises clinicas em bioquimica, 15 dias Isento
hematologia, Raio X sem contraste e eletrocardiograma.

3 Exames especializados: citologia onc6tica (Papanicolau), colposcopia e vulvoscopia, peniscopia, 30 dias Isento
teste ergométrico, Holter, broncoscopia, prova de fungdo pulmonar, otoneurolégico completo.

4 Terapias e procedimentos ambulatoriais: cirurgias ambulatoriais com anestesia local, 60 di 15 di
fisioterapia, acupuntura, fonoaudiologia, psicologia e/ou psicoterapia e nutricionista. 1as 1as
Exames de alta complexidade: exames de analises clinicas complexos, provas alérgicas,
mamografia, ecocardiograma convencional, colonoscopia, anuscopia, retossigmoidoscopia,

5 eletroencefalograma, densitometria 6ssea, ultrassonografias, ultrassonografias morfolégico, 90 dias 30 dias
ultrassonografia com doppler, endoscopia digestiva, eletroneuromiografia, Bera, Raio X
contrastado ou panordmico, liquor, litotripsia extracorpOrea, polissonografia, mapeamento
cerebral, histerosalpingografia, PAAF.

Internagdes e procedimentos de Alta Complexidade: internagdes clinicas e cirlrgicas,
procedimentos de Alta Complexidade, conforme definidos pelo ROL de procedimentos RN N°387/15 ) )

6 e suas atualizagGes, como tomografia computadorizada, ressonincia magnética, Angio-RM, 120 dias 60 dias
angiotomografia, OCT, cintilografia, angioplastia, quimioterapia, radioterapia, hemodilise, entre
outros.

Terapias especiais: Método Padovan, Método Teacch, Método ABA, Modelo SCERTS, Método

7 PECS, Método Floortime, Programa Son-Rise, Técnicas dos portfélios do Projeto: Autismo e ) )
educacdo de Simone Helen Drumond Ischkanian, Método Bobath, Método Therasuit, Método 180 dias 180 dias
Prompt, Método podd, Cuevas Medeck e Exames Genéticos Bioquimico ou molecular.

8 Doenca(s) e Lesao(des) Preexistente(s). 720 dias 720 dias

9 Parto a Termo. 300 dias 300 dias

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS

1. Anexar (ltimos 3 boletos devidamente quitados (sendo o Ultimo hd menos de 30 dias) e cdpia do cartdo de identificacdo e/ou declaragdo de tempo de permanéncia da

operadora anterior (atualizada e original);
2. Este aditivo valerd para aproveitamento de caréncia de qualquer operadora regulamentada pela ANS, exceto a modalidade de autogestao;
3. Ndo serdo aceitos comprovantes de planos anteriores na modalidade “Ambulatorial”, “P6s-Pagamento” ou “Custo Operacional”;

4. A opgdo de plano com acomodagdo superior (apartamento) contabilizard caréncia de 180 (cento e oitenta) dias para utilizagdo do beneficio, a partir da vigéncia do contrato;
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TITULAR

DEP. 1

DEP. 2

DEP. 3

DEP. 4

DEP. 5

PLANO CONTRATADO: CONTRATO VIGENTE EM: / /

DOCUMENTAGAO ANTERIOR ENTREGUE: () 3 diltimos boletos () Copia de Cartdo(des) ( ) Copiado Contrato ( ) Declaracdo de Operadora Anterior

Observacoes
1. As coberturas do Grupo 5 e 6 serdo direcionadas a Rede Credenciada;
2. Para doencas ou lesBes preexistentes serd exigido o cumprimento de 720 (setecentos e vinte) dias de Cobertura Parcial Temporério (CPT) ou 24 (vinte e quatro) meses de agravo.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro ter ciéncia dos valores e das regras estabelecidas nas Normas para Promogcoes de Vendas e Tabelas de Vendas que me foram apresentadas e que este termo aditivo
somente terd sua validade e efeito apos aprovagao por parte da UniHosp. Caso ndo seja aprovado, prevalecerdo as caréncias contratuais detalhadas e acordada no item 12 da

pagina 03 da Proposta de Ades@o.

Local e data:

Nome do titular/responsavel: CPF:
Nome do corretor: Codigo: CPF:
Assinatura do Corretor: Assinatura do Responsavel:
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