Administradora de Beneficios: AD ITIVO D EAR E D U QAO Operadora:
Wy ST DE CARENCIAS ‘? VERA CR

Uz

Rua Dr. Braulio Gomes, 36, 18° andar,

Repiblica, Sdo Paulo/SP CONTRAIO DE PLANp N
CEP: 01047-020 DE ASSISTENCIA A SAUDE N°
a IX COLETIVO POR ADESAO.

Este aditivo tem prazo de validade para vendas realizadas no periodo até 31/07/2023 e faz parte integrante da Proposta de Adesao n° ,etema

finalidade de propiciar aos beneficiarios que possuem plano anterior regulamentado pela ANS, a concessdo de redugdo dos prazos de caréncia e dos prazos para inicio das
coberturas.

Sdo exigidas para andlise da solicitagdo de redugdo de caréncia previstas neste aditivo:

DAS EXIGENCIAS PARA ANALISE DA REDUGAO DO PRAZO DE CARENCIA
a) Plano de origem contratado na vigéncia da Lei n® 9.656/98.

b) Plano de origem contratado com segmentagao assistencial e acomodagao similar ao plano pretendido, em caso de opgdo por acomodagao superior, ndo serdo absorvidas
caréncias para internagoes.

c) ldade do proponente solicitante até 58 (cinquenta e oito) anos;
d) Declaragdo de Saide sem apontamentos de Doencgas ou Lesdes Preexistentes.

DOCUMENTAGAO 0BRIGATORIA

1. Copia do cartdo de identificagdo da operadora de origem constando a data de vigéncia.
2. 03 (trés) ultimos comprovantes de pagamento do plano de origem, sendo que o Gltimo comprovante deve ter data de vencimento inferior a 30 dias;

3. Ou Carta de Permanéncia da operadora ou administradora de origem, sendo esta original em papel timbrado e assinado, onde deveréd constar inicio de vigéncia, plano
contratado, segmentacao assistencial, acomodacao e a data do Gltimo pagamento. Obrigatério acompanhar a cdpia do cartdo de identificagao.

PRAZOS PARA CARENCIA

Pelo presente, os prazos de caréncia contratual poderdo ser reduzidos, conforme quadro abaixo, desde que preenchidas as condig0es exigidas para andlise no presente aditivo
e apresentacdo de documentagdo obrigatoria:

e REDUGAO DE CARENCIA
PROCEDIMENTOS CARENCIA | ApvINDOS CONGENERES*
A) Atendimento de urgéncia e emergéncia. 24 horas Isento

B) Consultas médicas; exames de analises clinicas e histocitopatoldgicos, exceto necropsias e 0s constantes da letra “D”;
exames radiologicos simples sem contraste; exames e testes otorrinolaringoldgicos, exceto videolaringoestroboscopia
computadorizada; eletrocardiograma convencional; eletroencefalograma convencional; inaloterapia; provas funcionais
respiratorias.

30 dias Isento

C) Densitometria 6ssea; monitorizagao ambulatorial de pressdo arterial; endoscopias diagnésticas, em regime ambulatorial;
exames e testes alergologicos; exames radiologicos com contraste, excecao feita aos constantes da letra "E"; sessoes de 90 di Isent
fisioterapia; sessdes de fonoaudiologia; psicologia; nutrigio; terapia ocupacional; eletrocardiografia dindmica (holter); teste 1as sento
ergométrico; ultrassonografia (exceto obstétrica e correlatas), a excecdo dos constantes da letra "D”.

D) Cirurgias de porte anestésico 0 (zero) a nivel ambulatorial; para exames de analises clinicas pelo método pesquisa P.C.R.
e histocitopatoldgicos por histoquimica; hibridizacao molecular; pesquisa de anticorpos anti-htl lll (HIV)-western-blot; )
ecocardiografia-ecodoppler; eletroencefalograma prolongado; videolaringoestroboscopia computadorizada; mapeamento 120 dias Isento
cerebral; polissonografia; potencial evocado; eletromiografia; eletroneuromiografia; dopplerfluxometria; ultrassonografia
obstétrica; ultrassonografia morfoldgica e ultrassonografia com doppler.

E) Internagdes clinicas ou cirlrgicas eletivas; exames diagndsticos e cirurgias por videolaparoscopia; videolaparoscopia
diagnéstica; dialise peritonial; didlise peritonial-CAPD; hemodialise; hipertermia prostatica; litotripsia; medicina nuclear;
mielografia; quimioterapia; radioterapia; ressonancia nuclear magnética; tomografia computadorizada; transfuséo de ) )
sangue e hemoderivados; angiografia; angioplastia; arteriografia; cineangiocoronariografia; proteses e orteses (relacionadas 180 dias 90 dias
ao ato cirtrgico); procedimentos de hemodin&mica; neurovascular; necropsia; radiologia intervencionista; oxigenioterapia
hiperbéarica; transplantes de rim e cornea; transplante autdlogo de medula.

F) Parto a termo. 300 dias 300 dias
G) Cobertura Parcial Temporaria para doencas e lesdes preexistentes. 720 dias 720 dias

LISTA DE OPERADORAS CONGENERES:

 Para beneficiarios que adquirirem os planos Vera Cruz: Amil, todas as Unimeds, Bradesco, Sulamérica, GNDI, Maritima, Petrobras, Associacao de Satide Holambra, Omint,
One Health e Unimed Seguros.

* Para heneficiarios que adquirirem os planos Casa de Saide: Amil, todas as Unimeds, Bradesco, Sulamérica, GNDI, Maritima, Petrobras, Associagdo de Saide Holambra,
Omint, One Health, Santa Tereza, Samaritano e Beneficéncia Portuguesa.

*REDUGAO DE CARENCIA: vélido para beneficidrios que tenha permanecido no minimo 12 (doze) meses em plano anterior de uma operadora/seguradora devidamente
regulamentada pela ANS. Essa condigdo é por tempo limitado, podendo ser alterada a qualquer momento pela operadora.
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Administradora de Beneficios: AD ITIVO D EAR E D U QAO Operadora:
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Rua Dr. Braulio Gomes, 36, 18° andar,

Republica, Séio Paulo/SP CONTRATO DE PLANO
CEP: 01047-020 DE ASSISTENCIA A SAUDE N°
a IX ANS - n°41.742-4) COLETIVO POR ADESAO.

DATA DE PLANO GRUPO DE CARENCIA
DADOS CADASTRAIS NASCIMENTO ATUAL | DESDE A CUMPRIR

Titular
Dep. 1
Dep. 2
Dep. 3
Dep. 4
Dep. 5

Plano contratado: Contrato vigente em: / /

DOCUMENTAGAQ ANTERIOR ENTREGUE: () 3 (iltimos boletos () Copia de Cartdo(0es) () Copia do Contrato () Declaragdo de Operadora Anterior

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro ter ciéncia dos valores e das regras estabelecidas nas normas para promogao de vendas e tabelas de vendas. Declaro ter recebido cdpia deste aditivo de reducéo de caréncias
e que estou de acordo com os seus termos. Estou ciente de que a possibilidade da redugdo das caréncias sera analisada de forma individual, para cada proponente, e que essa
possibilidade esta subordinada a andlise e aprovagdo de documentagio por parte da operadora.

Eu também estou ciente que os proponentes que ndo se enquadrarem nas condicdes descritas neste aditivo e ndo forem elegiveis a redugéo de caréncias deverao cumprir integralmente
as caréncias contratuais.

Local e data:

Nome do titular/responsavel: CPF:
Nome do corretor: Cadigo: CPF:
Assinatura do Corretor: Assinatura do Titular ou Responsavel:
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