
Este Aditivo faz parte integrante da Proposta de Adesão nº                                                                   , e tem a finalidade de propiciar aos beneficiários que possuem plano 
anterior regulamentado pela ANS, a concessão de redução dos prazos de carência e dos prazos para início das coberturas.

São exigidas para análise da solicitação de redução de carência previstas neste aditivo:
a) Plano de origem contratado na vigência da Lei nº 9.656/98.
b) Plano de origem contratado com segmentação assistencial e acomodação similar ao plano pretendido, em caso de opção por acomodação superior, não serão absorvidas 
carências para internações. 

1. Cópia do cartão de identificação da operadora congênere, desde que contenha a data de início de vigência;
2. Cópia dos 2 (dois) últimos comprovantes de pagamento com a Seguradora/Operadora anterior;
3. Ou Carta da Seguradora/Operadora, com o período de permanência, plano e acomodação.

Pelo presente, os prazos de carência contratual poderão ser reduzidos, conforme quadro abaixo, desde que preenchidas as condições exigidas para análise no presente aditivo 
e apresentação de documentação obrigatória:

DOCUMENTAÇÃO OBRIGATÓRIA

PRAZOS PARA CARÊNCIA

DAS EXIGÊNCIAS PARA ANÁLISE DA REDUÇÃO DO PRAZO DE CARÊNCIA

Atendimentos de urgência e emergência.

Consultas médicas – Rede Própria.

Consultas médicas – Rede Credenciada.

Exames simples – Rede Própria.

Exames simples – Rede Credenciada.

Terapias simples e cirurgias de porte anestésico zero – Rede 
Própria.

Terapias simples e cirurgias de porte anestésico zero – Rede 
Credenciada.

Exames especiais, terapias especiais, internações clínicas e 
cirúrgicas e demais procedimentos, exceto os grupos 10 e 11 
– Rede Própria.

Exames especiais, terapias especiais, internações clínicas e 
cirúrgicas e demais procedimentos, exceto os grupos 10 e 11 
– Rede Credenciada.

Transplantes, implantes, terapia imunobiológica, próteses e 
órteses ligadas ao ato cirúrgico e as sem �nalidade estética; 
internações psiquiátricas, diálise/hemodiálise, cirurgias 
refrativa e obesidade mórbida.

Partos a termo.
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CONTRATO - Para beneficiários com idade acima de 59 anos, 11 meses e 29 dias.

PADRÃO - Para beneficiários sem plano anterior.

REDUÇÃO 1 - Clientes oriundos de planos de operadoras com registro na ANS e planos regulamentados, com permanência mínima de 12 meses.

REDUÇÃO 2 - Clientes oriundos de planos compatíveis de operadoras congêneres constantes na lista abaixo, com permanência mínima de 12 meses.
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30 dias

30 dias

30 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias
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24 horas

24 horas

30 dias

30 dias

30 dias

60 dias

60 dias

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

24 horas

24 horas

15 dias

15 dias

15 dias

30 dias

30 dias

90 dias

90 dias

180 dias

300 dias

24 horas

24 horas

24 horas

24 horas

24 horas

24 horas

24 horas

60 dias

60 dias

120 dias

300 dias

*Exceto para os planos com segmentação assistêncial "Ambulatorial + Hospitalar SEM Obstetrícia".

Havendo declaração de doença ou lesão preexistente é aplicada a Cobertura Parcial Temporária (CPT), na qual o beneficiário não terá direito aos Procedimentos de Alta 
Complexidade (PAC), cirúrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados à doença ou lesão declarada, por um período máximo de 24 meses. 

ADITIVO DE REDUÇÃO
DE CARÊNCIAS

CONTRATO DE PLANO
DE ASSISTÊNCIA A SAÚDE
COLETIVO POR ADESÃO.

Nº

Administradora de Benefícios:

ANS - nº 41.742-4

Affix Administradora de Benefícios Ltda.
CNPJ nº 11.158.465/0001-91
Rua Dr. Bráulio Gomes, 36, 18º andar,
República, São Paulo/SP
CEP: 01047-020

Operadora:



Local e data:

Nome do titular/responsável:                                                                                                                                                                               CPF:

Nome do corretor:                                                                                                                                 Código:                                                   CPF:

Assinatura do Corretor:                                                                                                       Assinatura do Titular ou Responsável:

Declaro ter ciência dos valores e das regras estabelecidas nas normas para promoção de vendas e tabelas de vendas. Declaro ter recebido cópia deste aditivo de redução de carências e 
que estou de acordo com os seus termos. Estou ciente de que a possibilidade da redução das carências será analisada de forma individual, para cada proponente, e que essa possibilidade 
está subordinada a análise e aprovação de documentação por parte da operadora.

Eu também estou ciente que os proponentes que não se enquadrarem nas condições descritas neste aditivo e não forem elegíveis a redução de carências deverão cumprir integralmente 
as carências contratuais.

Estou ciente que a Administradora de Benefícios e a Operadora poderão realizar a coleta, uso, armazenamento, tratamento e proteção de meus dados pessoais e dados pessoais dos meus 
dependentes, incluindo, mas não se limitando: nome, endereço, CPF, profissão, telefone e e-mail, conforme permitido pela legislação aplicável. Estou ciente de que estes dados serão 
utilizados com o objetivo de atuar na viabilização, comercialização e administração dos produtos de assistência médica e/ou odontológica, no cumprimento de obrigações perante os 
órgãos reguladores, no atendimento à eventuais demandas judiciais e/ou para outras finalidades descritas na Política do Grupo NotreDame Intermédica. Para mais informações, acesse 
site operadora: https://www.gndiminas.com.br/politicas-de-privacidade ou o site da administradora: https://www.af�x.com.br/politica/privacidade

TERMO DE RESPONSABILIDADE
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DADOS CADASTRAIS DATA DE
NASCIMENTO

Titular

Dep. 1

Dep. 2

Dep. 3

Dep. 4

Dep. 5

DOCUMENTAÇÃO ANTERIOR ENTREGUE: (      ) 3 últimos boletos (      ) Cópia de Cartão(ões) (      ) Cópia do Contrato (      ) Declaração de Operadora Anterior

Plano contratado: Contrato vigente em:

PLANO
ATUAL DESDE GRUPO DE CARÊNCIA

A CUMPRIR

/                       /

LISTA DE OPERADORAS CONGÊNERES: Allianz, Amha Atibaia, AMHEMED, Amil (Next, Medial, Lincx, One Health, Sobam e Santa Helena), Ana Costa Saúde, Assim Saúde, 
Biovida, Blue Med, Bradesco, Caberj, Cabesp, Care Plus, Cemeru, Cemil, Climed - Atibaia, Garantia de Saúde, Golden Cross, Haoc, Sompo, (Marítima), Medical Health, 
Mediservice, Omint, Plena Saúde, Porto Seguro, Samaritano Saúde, Santa Casa (Bragança), Santa Casa de Mauá, São Cristóvão, São Miguel Saúde, Saúde Beneficência, 
Saúde Santa Tereza, SulAmérica, Tempo, Trasmontano, NotreDame Seguradora, Unihosp, Unimed e autogestões puras patrocinadas pelas empregadora.

*REDUÇÃO DE CARÊNCIA: Para associados advindos de planos Pessoa Física, a redução de carência será acatada com até 60 dias da exclusão no plano anterior. Para 
associados advindos de planos Empresariais ou Adesão, a redução de carência será acatada com até 30 dias da exclusão no plano anterior.

NÃO TERÁ DIREITO A REDUÇÃO

• Proponente oriundo de planos exclusivamente hospitalares ou ambulatoriais.

• Proponente portador de doenças ou lesões preexistentes declaradas na Declaração de Saúde na proposta adesão.

• Proponente oriundo de planos não regulamentados pela Lei n° 9.656/98.

• Proponente advindo de operadoras/seguradoras não participantes do quadro de empresas que a Notre Dame Intermédica listou para efeito de redução de carências.
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