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ANS - 0% 32.630-5]

Qamll

Més de Divulgagao: Setembro/2025

Faixa
Etaria
Registro ANS

Abrangéncia

Acomodagio

0-18 RS 251,66 R$279,34 RS 329,69 RS 386,87
19-23 R$294,44 | R$32682  R$38573 | Reas264
24-28 R$ 359,22 R$ 398,71 RS 470,60 R$522,36 | R$546,80 R$ 552,22
29-33 R$43106  R$47846  R$56472  R$626, 565617  R§ 66265
34-38 RS 452,62 R$ 502,38 RS 592,96 Ré 658,16 RS 65.3,98 i RS 595‘,‘80 /
39-43 R$497.88 = R$55262  RS65225  R$72398  R$75787 | R§76537
44-48 R$622,36 | R$690,77 | R$81532 | R$90498 | R$947,34 | R$95672
49-53 R$ 684,59  R$759,85  R$B9684 | R$ 99548 ‘ R$1.042,08  R$1.052,40
54-58 R§B5573 | R$94981 | R$1.121,06 R$1244,35 | R$1302,61 | R$1.315,50

59 0u + R$1497,55 R$1662,16 & R$1.96188 | R$ 2177,63 ‘ R$2279,57 R$2.30213
il
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AGITE

suas vendas

Il

com os
produtos adesao

Condi¢cdes Promocionais
de Reducao de Caréncia'

Amil Dental
incluso por 12 meses’

Telemedicina
disponivel 24h

Reembolso
(a partir do produto Ouro)

Assisténcia de Urgéncia
e Emergéncia Nacional

Reajuste anual em
Abril/2026°

MG

COPARTICIPAGAO PARCIAL

Prata MG

500.869/24-7

500.872/24-7

Grupo de Municipios

Coletive

& a drea de

Individual

COpar

500.433/24-1

Platinum R1

Platinum R2

Ouro

500.432/24-2

Grupo de Estados

Coletive

Individual

500.431/24-4

Grupo de Estados

Individual

Prata MG
500869/24-7 | 5008721247 |
Grupo de Mumciples
Caletivo Individual
RS 335,54 RS 372,44
RS 392,58 RS 435,76
RS 478,96 - R$ 531,62
RS 574,74 RS 637,94
R$ 603,48 RS 669,84
RS 663,83 - RS 736,82
RS 829,80 RS 921,04
RS 912,78 R$1.013,15
RS 1.140,98 RS 1.266,42
RS 2.216,24

R$ 1.996,72

500.433/24-1 | 500.432/24-2

Grupo de Estados
Coletive Individual
R$ 439,57 R$ 487,93

RS 514,30 R$ 570,88 |
R$627.44 | R$69647
RS 752,93 RS 835,76
R$790,58 | R$877,56
R$ 869,64 | RS$96532
R$1.087,06 | R$1206,65
R$119576 | R$1.327,32
R$1.49472 | R$165914
RS 2.903,51

R$ 2.615,76

{SUPERMED

Tabela de vendas dos projetos ASPROLI e AAFP. Valores validos até margo/2026, (1) Verifique condiges e pré-requisitos para reducao promocional de caréncias em nosso aditivo de caréncias. (2) Valido para o Amil Ades&o Dental. Apds o
periodo promocional, serd cDbradn a valor de R$ 14,99, por beneficiario ativo no plano, podendo ter sido reajustado de acordo com as regras e condigdes gerais do produto, (3) Exceto reajuste por faixa etana. Consulte os valores da

S0 dos produtos no Manual de Apoio & venda. Alteracdes na tabela podem ocormer a qualguer momento sem aviso prévio.

Platinum R1 | Platinum R2 |

) 500. 4!1!24—4
Gmpose Estados
Individual
R$ 510,77 RS 515,82
RS 597,59 R$ 603,50
R$72905 | R$73627
RS 874,86 RS 883,52
R$ 918,60 R$ 927,70
R$1.010,46 | RS$1.020,47 '
R$1.263,07 | R$1.27558
R$1.389,38 | R$140314
R$1.736,74 | R$175392
R$3.039,29 | R$3.069,37
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Tabela de Coparticipacao Total

Platinum

Procedimentos

Consultas Eletivas
Consultas PS

Exames Basicos
Exames Especiais
Procedimentos Basicos
Procedimentos Especiais
Fisioterapia
Fonoaudiologia
Nutricao

Psicoterapia

Terapia Ocupacional

Internacao

Tabela de Coparticipacao Parcial

Procedimentos

Fisioterapia
Fonoaudiologia
Nutricao
Psicoterapia

Terapia Ocupacional

Havera coparticipagao quando ultrapassados 30 (trinta) dias de internagao psiquiatrica continuos ou nao, a cada 12 (doze) meses.
A coparticipacao sera aplicada no percentual de 50% (cinquenta por cento), ou o percentual maximo definido pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS, sobre as despesas médico-hospitalares relativas a internacgdo psiquiatrica.
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Quem pode aderir

ASPROLI - Profissionais Liberais

TITULAR: Poderdo ser considerados beneficiarios titulares todos os profissionais
liberais associados a entidade conforme estatuto social da ASPROLIL.

- Ficha associativa + Carteira do Conselho; ou declaracdo de conclusao do curso; ou diploma (frente
e verso) + Copia do CPF + Cépia de documento de identificagdo com foto + Copia do comprovante
de residéncia em nome do titular (em caso de nomeacao de terceiros necessidade de comprovar
vinculo) + Selfie do beneficiario titular segurando um documento com foto ao lado do rosto.

AAFP - Servidores Publicos

TITULAR: Poderdo ser considerados beneficiarios titulares todos os Servidores
Publicos de Minas Gerais, associados a AAFP conforme previsto em seu estatuto.

» Ficha associativa + Contracheque ou Carteira funcional comprovando vinculo com funcionalismo
publico + Copia do CPF + Copia de documento de identificagcdo com foto + Copia do comprovante
de residéncia em nome do titular (em caso de nomeacao de terceiros necessidade de comprovar
vinculo) + Selfie do beneficiario titular segurando um documento com foto ao lado do rosto.

ATENCAO: Todos os proponentes titulares e/ou seu(s) dependente(s) de qualquer idade deverdo apresentar CPF e
documento de identificacdo. A Administradora de Beneficios/Contratante podera requisitar a qualquer momento
outros documentos agui ndo especificados, a fim de comprovar as informacoes prestadas na Proposta.

(3]
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Documentacgao dos Dependentes
ASPROLI ¢ AAFP

Cdénjuge/Companheiro(a): Declaracido de Unido Estavel, ou documento de identificagédo de filhos emn comum, ou
certidao de casamento ou carta de convivéncia marital reconhecida em cartério pelo titular. Os mesmos critérios
sao aceitos para casais homoafetivos; e selfie do beneficiario dependente (a partir de 18 anos) segurando um
documento com foto ao lado do rosto;

Filhos naturais ou adotivos, com guarda proviséria ou definitiva: Certidao de nascimento ou documento de
identificacdo que comprove o nome do titular como pai/mae. Para filhos adotivos o responsavel legal devera ser
a pessoa que constar na tutela. Podera ser aceita a guarda definitiva ou provisoria; e selfie do beneficiario depen-
dente (a partir de 18 anos) segurando um documento com foto ao lado do rosto;

Enteados e tutelados(as): Documento de identificacao que comprove a filiagao com o cénjuge titular, junto com
a documentagao gue comprova o parentesco do proprio conjuge com o titular. Comprovacao de tutela na forma
da lei; e selfie do beneficiario dependente (a partir de 18 anos) segurando um documento com foto ac lado do
rosto;

Genro/Nora: Documento de identificacdo que comprove o vinculo marital com o filho/filha do titular, junto com
a Certiddo de nascimento ou documento de identificacdo que comprove o nome do titular como pai/mae do
filho/filha; e selfie do beneficiario dependente (a partir de 18 anos) segurando um documento com foto ao lado
do rosto;

Pai e Mae: Documento de identificacdo do beneficiario e do titular, que comprove o parentesco com o titular, e
selfie do beneficidrio dependente (a partir de 18 anos) segurando um documento com foto ao lado do rosto;

Padrasto e Madrasta: Documento de identificacdo que comprove o vinculo marital com o pai/mae do titular,
junto com a documentacao que comprova o parentesco do pai/mae, e selfie do beneficidrio dependente (a partir
de 18 anos) segurando um documento com foto ao lado do rosto;.

Irmaos: Certidao de nascimento ou documento de identificagcao que comprove os pais em comum com o titular,
e selfie do beneficiario dependente (a partir de 18 anos) segurando um documento com foto ao lado do rosto;

Netos: Certiddo de nascimento do beneficiario com o nome do titular como avé (6) ou documento de identifica-
cao gue comprove a filiacao do beneficiario, junto com o documento de identidade dos pais do beneficiario,
comprovando que o beneficiario e filho do filho do titular; e selfie do beneficiario dependente (a partir de 18 anos)
segurando um documento com foto ao lado do rosto;

Sobrinho(a): Documento de identificacdo do beneficiario com o nome dos seus pais e documento de identifica-
cao dos pais do beneficiario, onde conste a mesma filiagao do titular, comprovando que o sobrinho é filho de
irmao do titular; e selfie do beneficiario dependente (a partir de 18 anos) segurando um documento com foto ao
lado do rosto,
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Condicoes de Reducao de Caréncias

PRC 607

Reducdo de Caréncia para Novos Beneficidrios.

» Valida para novos beneficiarios sem plano anterior.

PRC 608

Reducdo de Caréncia para Advindos da Concorréncia.

« Valida para beneficidrios com comprovacio de tempo de permanéncia de 3 a 12 meses em
plano anterior de operadora NAO congénere ou de 3 a 5 meses de operadora congénere.

PRC 609

Reducio de Caréncia para Advindos de Operadoras NAO Congéneres.

* Valida para beneficiarios com comprovacao de tempo de permanéncia superior a 12 meses,
em plano anterior de operadora NAO congénere.

PRC 617

Reducao de Caréncia para Advindos de Operadoras Congéneres.

* Valido para beneficidrios com comprovacao de tempo de permanéncia superior a 6 meses,
em plano anterior de operadora congénere.

Operadoras Congéneres

Allianz Mediservice Saude Beneficéncia
Ampla Mova Saude (CEAM) Select
Assim Saude Omint SulAmerica
Bio Saude (GNDI) Parana Clinicas SOMPO
Blue Plena Satude Ltda Trasmontano
BlueMed (Alvaorecer) Porto Seguro Unimed (Todas)
Bradesco Premium Saude Usisaude
CarePlus Prevent Senior | Vera Cruz (2Care)
Clinipam Quallity Pro Saude Unity Satude
E;:L?;lao NotreDame Intermédica) samaritano (PHS) mzmci‘;:siftgi.:gla e SOBAM/APS)
Hapvida Santa Casa de Maua Sggé%dgéis;#;%iﬁtjgaixa
HBC Sadde Santa Casa de Santos / Santa Saude o
\ Med Tour Sao Cristovao — _/

Todas as informagdes e pré-requisitos aqui contidos estao resumidos, Para obter regras completas, consulte o aditivo de redugao de caréncias
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Prazos de Reducao de Caréncia

Com plano anterior Com plano Com plano
Caréncia Sem Plano M Conc 2re anten?r sen antenoﬂr com
Contratual AriterloF (de3a12 me_ses) congénere congénere
TIpO de CarenC|a ou « 2 (acima de (acima de
(de 3 a 5 meses) 12 meses) 6 meses)
Al | ! |
CONSULTA EM PRONTOQ SOCORRO O DIA O DIA 0 DIA O DIA 0O DIA
3 VAS 3 : S
CONSULTA ELETIVAS EM CONSULTORIOS, CLINICAS OU CENTRO 20 DIAS 1DIA 1DIA 1DIA O DIA
MEDICOS
EXAMES E PROCEDIMENTOS BASICOS EM REGIME AMBULATORIAL, 30 DIAS 1DIA 1DIA 1DIA O DIA

EXCETO EM TERAPIAS

EXAMES E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS REALIZADOS EM REGIME
AMBULATORIAL, RELACIONADOS NA CLAUSULA CONTRATUAL, 180 DIAS 90 DIAS 30 DIAS 30 DIAS 0 DIA
EXCETO OS ESPECIFICADOS ABAIXO:

A) EXAMES DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA, RESPIRATORIA E UROLOGICA 180 DIAS 90 DIAS 30 DIAS 30 DIAS 0 DIA

B) EXAMES DE ULTRA-SONOGRAFIA 180 DIAS 90 DIAS 60 DIAS 30 DIAS 0 DIA

C) TC, RNM, NEURORRADIOLOGIA, CARDIOGRAFIA, MIELOGRAFIA,

e e e 180 DIAS 180 DIAS 90 DIAS 30 DIAS 0DIA
Eé;l;%%gggr;Louspgfgg%gécos ENDOSCOPICOS DIGESTIVOS, 180 DIAS 90 DIAS 30 DIAS 30 DIAS 0DIA
oL cetes oo enu
H) PROCEDIMENTOS PARA LITOTRIPSIA 180 DIAS 180 DIAS 150 DIAS 60 DIAS 0DIA
J) PROCEDIMENTOS PARA ARTROSCOPIA 180 DIAS 90 DIAS 90 DIAS 60 DIAS 0DIA
F&gghlgféronﬁiﬂiféqms PREEXISTENTES) RORIAS W20 RnebAa MPRe RIS
L) HEMOTERAPIA 180 DIAS 90 DIAS 90 DIAS 90 DIAS 90 DIAS
l{ﬂ???&%ﬁé;ﬁr&?ﬁéosN(;As PREEXISTENTES) 180 DIAS 180 DIAS 150 DIAS 60 DIAS ODIA
TERAPIAS 180 DIAS 180 DIAS 180 DIAS 180 DIAS 180 DIAS
INTERNACOES PARA OBSTETRICIA E NEONATOLOGIA 300 DIAS 300 DIAS 300 DIAS 300 DIAS 300 DIAS
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Area de Atendimento e Comercializagdo

PRATA MG, OURO E PLATINUM

Area de Atendimento: Araguari, Belo Horizonte, Belo Vale, Betim, Bonfim, Borda da
Mata, Brumadinho, Cachoeira de Minas, Caeté, Confins, Congonhal, Congonhas, Conse-
Iheiro Lafaiete, Contagem, Cristiano Otoni, Crucilandia, Esmeraldas, Espirito Santo do
Dourado, Estiva, Florestal, Ibirité, Igarapé, Indianopolis, Itabirito, Itaverava, Jaboticatubas,
Juatuba, Lagoa Santa, Mariana, Mario Campos, Mateus Leme, Matozinhos, Moeda, Monte
Alegre de Minas, Montes Claros, Nova Lima, Nova Uniao, Ouro Branco, Ouro Preto, Pedro
Leopoldo, Piedade dos Gerais, Pouso Alegre, Prata, Queluzito, Raposos, Ribeirao das
Neves, Rio Acima, Rio Manso, Sabara, Santa Luzia, Santa Rita do Sapucai, Santana do
Riacho, Santana dos Montes, Sdo Bras do Suacui, Sao Joaquim de Bicas, Sao José da Lapa,
Sao Sebastido da Bela Vista, Sarzedo, Silvianépolis, Taquaracu de Minas, Tupaciguara,
Uberaba, Uberlandia e Vespasiano.

Area de Comercializagdo: Araguari, Belo Horizonte, Belo Vale, Betim, Bocaiuva, Bonfim,
Borda da Mata, Brumadinho, Cachoeira de Minas, Caeté, Confins, Congonhal, Congonhas,
Conselheiro Lafaiete, Contagem, Cristiano Otoni, Crucilandia, Esmeraldas, Espirito Santo
do Dourado, Estiva, Florestal, Ibirité, Igarapé, Indiandpolis, Itabirito, Itaverava, Jaboticatu-
bas, Janauba, Juatuba, Lagoa Santa, Mariana, Mario Campos, Mateus Leme, Matozinhos,
Moeda, Monte Alegre de Minas, Montes Claros, Nova Lima, Nova Unidao, Ouro Branco,
Ouro Preto, Pedro Leopoldo, Piedade dos Gerais, Pouso Alegre, Prata, Queluzito, Raposos,
Ribeirao das Neves, Rio Acima, Rio Manso, Sabara, Santa Luzia, Santa Rita do Sapucai,
Santana do Riacho, Santana dos Montes, Sao Bras do Suacui, Sao Joaquim de Bicas, Sao
José da Lapa, Sdo Sebastiao da Bela Vista, Sarzedo, Silviandpolis, Taquaracu de Minas,
Tupaciguara, Uberaba, Uberlandia e Vespasiano.

(*) Municipios informados conforme praca de comercializagao (Minas Gerais). Para maiores informagoes,
referente as demais pragas, consulte o site do Kit Corretor da Operadora; “kitcorretoramil.com.br”,
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Resumo da Rede Credenciada

Hospitais e Clinicas

Regido Hospitais e Clinicas Prata MG Platinum

4

CENTRAL POTIGUAR FUNDAGAO OURO BRANCO v 4
CENTRAL MINEIRA HOSPITAL SANTO ANTONIO
HOSPITAL AROLDO TOURINHO
HOSPITAL DE OLHOS DO NORTE DE MINAS
NORTE DE MINAS

HOSPITAL OTORRINO CENTER

SANTA CASA DE MONTES CLAROS

S B B

BIOVISAQ

CENTRO OFTALMOLOGICO DE MINAS GERAIS

L L

CLINICA DIA ELDORADO

FUNDAGAO HOSPITALAR N. SRA. DE LOURDES

FUNDACAO OURO BRANCO

|
SEY SRS AT BT EY R

< <&

HOSPITAL BELO HORIZONTE

HOSPITAL BELVEDERE

HOSPITAL BOM JESUS

HOSPITAL DA CRIANCA SAO JOSE

LIRS
L L «

HOSPITAL DE OLHOS DE MINAS GERAIS

HOSPITAL DE OLHOS RUI MARINHO — —

REGIAO METROPOLITANA HOSPITAL E MATERNIDADE
DE BELO HORIZONTE DR. EUGENIO GOMES DE CARVALHO

HOSPITAL E MATERNIDADE SAO JOSE
HOSPITAL EVANGELICO
HOSPITAL FELICIO ROCHO
HOSPITAL INFANTIL PADRE ANCHIETA
HOSPITAL LUXEMBURGO

HOSPITAL MADRE TERESA

L L 4 L L £ L &

HOSPITAL MATERDEI - BETIM

HOSPITAL MATERDEI - CONTORNO —

HOSPITAL MATERDE! - SANTO AGOSTINHO =

HOSPITAL MATERDE! - NOVA LIMA —

SISAIS SIS ISISS IS A SIS SIS S IS S IS A IS S S S S S S

LIS A IS S IS SIS SIS SIS

HOSPITAL MONSENHOR HORTA J

V1.0 OuUT/25




Resumo da Rede Credenciada

Hospitais e Clinicas

Hospitais e Clinicas Prata MG Quro Platinum

<
<

HOSPITAL QUELUZ

HOSPITAL SANTA RITA

HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO
- CONSELHEIRO LAFAIETE

HOSPITAL SAQ VICENTE DE PAULO DE ITABIRITO

HOSPITAL SEMPER

HOSPITAL SOCOR

HOSPITAL UROLOGICA

HOSPITAL VERA CRUZ

HOSPITAL VILA DA SERRA

HOSPITAL WANDA ANDRADE DRUMMOND

= S IS S IS A IS S TS A S
S RY SR Bl B R

IMOC

REGIAO METROPOLITANA
DE BELO HORIZONTE

IMOL

4
4

INSTITUTO DE OLHOS DE BELO HORIZONTE

INSTITUTO ORIZONTI

LIFECENTER

MATERNIDADE OCTAVIANO MEVES

OCULARE CENTRO DE OFTALMOLOGIA

LIS A TS

ONCOBIO SERVICOS DE SAUDE S A

PHD PACE HOSPITAL

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SABARA

SANTA CASA DE CAETE

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE OURO PRETO

HOSPITAL DAS CLINICAS SAMUEL LIBANIO
SUL E SUDOESTE

DE MINAS
HOSPITAL E CLINICA SANTA PAULA

L L L LKL LKL LSl

L U S S O N

CASA DE SAUDE SANTA MARTA

H-OLHOS

TRIANGULO MINEIRO

E ALTO PARNAIBA HOSPITAL DA CRIANCA - UBERABA

HOSPITAL DE CLINICAS DO TRIANGULO

L L L L L L LL LKL LCSLSCSCKNKNKNKN KNSl

L S
L NS

HOSPITAL E MATERNIDADE MADRECOR

e antes da ne

al.amil.com.br/
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Resumo da Rede Credenciada

Hospitais e Clinicas

Hospitais e Clinicas Prata MG Platinum

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA CLARA

4

HOSPITAL ORTHOMED CENTER == =

HOSPITAL SANTA GENOVEVA

HOSPITAL SANTA LUCIA DE UBERABA

HOSPITAL SANTO ANTONIO

TRIANGULO MINEIRO

e OSPITAL SAD MARCOS DE L MABA
E ALTO PARNAIBA HOSPITAL SAQ MA DE UBERABA

HOSPITAL SAO SEBASTIAD

INSTITUTO SAO LUCAS OFTALMOLOGIA

MEDJAIRO SERVICOS HOSPITALARES

L L L L L L«

UBERLANDIA MEDICAL CENTER - UMC

4

UNIUBE - HOSPITAL UNIVERSITARIO

VALE DO RIO DOCE HOSPITAL SAD SEBASTIAD

LSRR R < R
L L L L L L L L LKL

SEM aviso prévio, por ser
verificagdo da rede no site oficial ¢
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Resumo da Rede Credenciada

Laboratoérios

Cidades Laboratorios Prata MG Platinum

4

IBIRITE CLINILABOR ROJAN J
JEQUITINHONHA AXIAL CENTRO DE IMAGEM ==

AXIAL CENTRO DE IMAGEM o

L L L L L&

BIOCENTER v
CDI - CLINICA DA IMAGEM v

CEDIVE CENTRO DE DIAGNOSTICO VENDA NOVA

CEDUS

L L L

CEU - CENTRO ESPECIAL. EM ULTRA-SONOGRAFIA V4
CLINILABOR ROJAN V4

ECOCENTER CENTRO DE DOPPLERECOGRAFIA

HEMOLAB ANALISES CLINICAS

REGIAQO METROPOLITANA
DE BELO HORIZONTE

L L L

INSTITUTO DE SAUDE DA MULHER J
INSTITUTO HERMES PARDINI J

INSTITUTO ORIZONTI ==

LABORATORIO GERALDO LUSTOSA e

LABORATORIO LAPECCO J
LABORATQORIO OSWALDO CRUZ —
LABORATORIO TAFURI DE PATOLOGIA
LABORATORIO VANDERLEI MACHADO

LABORCLINICA ANALISES E PESQ. CLINICAS

L L £ L L«

L L«

NOT NUCLEQ DE ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA LTDA

PATOLOGIA CLINICA SAD MARCOS

VESPASIANO LABORATORIO SAC LUCAS

NORTE DE MINAS LABORATORIO SANTA CLARA

)l - CENTRO DE DIAGNOSTICOS POR IMAGEM

SUL/SUDOESTE

AB LAMINA ANALISES CLINICAS
DE MINAS LAB LAMINA AMALISES CLINICA

METHODOS LAB ANALISES
CLINICAS E HEMATOLOGIA

= CDI CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM
TRIANGULO MINEIRO/

ALTO PARANAIBA )
CHECK-UP LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

QIS A S S IS S IS & T S B S IS 4 1S S IS A IS A TS S B A G & S

L L L £ L L L«
LIS SIS SIS QS

Uma vez que a rede credenciada & dinamica e pode sofrer alteragSes sem aviso prévio, por ser de ingeréncia exclusiva da Operadora, recomenda-se que antes da ne-
gociagdo com ol(a) cliente e envio da proposta, seja realizada uma verificacdo da rede no site oficial da operadora na data da oferta: https://institucional.amil.com.br/.
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Resumo da Rede Credenciada

Laboratoérios

Cidades Laboratérios Prata MG Quro Platinum

COTUuUMC

IPAC DIAGNOSTICO POR IMAGEM

TRIANGULO MINEIRO/
ALTO PARANAIBA

IPAC INSTITUTO DE PATOLOGIA CLINICA

LABORMED LABORATORIO DE
ANALISES E PESQUISAS CLINICAS

SABIN DIAGNOSTICO E SAUDE

Uma vez que a rede credenciada é dindmica e pode sofrer alteracées sem aviso prévio, por ser de ingeréncia exclusiva da Operadora, recomenda-se que antes da ne-
gociagio com ofa) cliente e envio da proposta, seja realizada uma verificacio da rede no site oficial da operadora na data da oferta: https://institucional.amil.com.br/.
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Diferenciais dos Produtos

Amil Dental (incluso por 12 meses)

O plano odontolégico Amil Dental € incluido, promocionalmente, pelo periodo de 12 meses, sem custo, na contratagao dos
produtos saude.

Confira as principais caracteristicas do plano:

- Todas as coberturas previstas pelo Rol da ANS;

- Sem necessidade de pericia para realizacao de tratamentos;

- Cobertura em 24 horas para atendimento de urgéncia/emergéncia;

- Apés o periodo promocional de 12 meses sera cobrado o valor de R$14,99 por beneficiario ativo no plano, podendo ter sido
reajustado de acordo com as regras e condi¢oes gerais do produto.

Resumo das Caréncias do plano Amil Dental:

- 30 dias - Consultas Odontologicas - 120 dias - Periodontia

- 24 horas - Urgéncia / Emergéncia - 90 dias — Dentistica Reparadora

- 90 dias - Cirurgia Qral Menor - 120 dias - Endodontia

- 30 dias - Radiologia - 180 dias - Prétese do Rol

- 30 dias - Odontologia Preventiva - 180 dias - Disfunc¢ao Temporo-Mandibular e Dor-Orofacial

- 30 dias - Diagnéstico

v . e W Assisténcia de Urgéncia
@ Telemedicina e Emergéncia Nacional

Com a Telemedicina Amil, os beneficiarios podem . Cobertura nacional:
falar com meédicos e enfermeiros pelo seu celular,
computador ou tablet. Os profissionais estao dispo-

niveis 24 horas por dia, 7 dias por semana, por meio . . . ~
do Pronto-Atendimento para ajudar naquelas - Servigo valido para todos os produtos Amil Adesao.

- Urgéncia e emergéncia;
- Atendimento via seguradora;

questdes de saude que ndo podem esperar e, nesse
caso, nao é preciso nem mesmo agendar. Mas, se o Acionamento pelo niumero de telefone:

cliente optar por uma consulta agendada, é s6 ('I'I) 5039_9043

marcar um dia e horario que um especialista estara s oo

o S R Z disponibilizado pela seguradora.
a disposicao. Para mais informacoes consulte a sua
operadora.

A Telemedicina esta disponivel no app
Amil Clientes para todos os planos.

Desconto Farmacia

Descontos de até 80% na compra de medicamen-
tos em todas as lojas das redes farmacéuticas: Pague
Menos, DrogaRaia, Drogarias Pacheco e Drogaria
Sao Paulo.

O desconto se aplica tanto para compras nas lojas
fisicas, quanto nas lojas online.
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Diferenciais dos Produtos

@ Coberturas Extras

Grupo de Coberturas PrataMG Ouro Platinum

Escleroterapia

. o ) x x 12 sessoes
Procedimento médico realizado para tratamento de vasos por ano
sanguineos dilatados.

Transplantes

Procedimento cirdrgico que consiste na reposicdo de um 6rgao.

Além dos recomendados pela Agéncia Nacional de Saude (medu- J J J
la, rins, corneas e figado), cobrimos também os transplantes de

pancreas, coracao, pulmao, pancreas-rim e o transplante cardio-

pulmonar.

Cirurgia Refrativa Sem Limite de Grau

Procedimentos cirdrgicos que visam a correcao dos vicios de x x J
refracao (miopia, hipermetropia e astigmatismo).

I@ Exemplos de Reembolso

Grupo de Procedimentos Ouro Platinum R1  Platinum R2
Consultas eletivas e clinicas R$ 96,00 R$ 240,00 R$ 328,00
Atendimento de Urgéncia em P.S. R$ 96,00 R$ 240,00 R$ 328,00

(*) Os valores informados nesta tabela sao referentes ao limite maximo de reembolso.
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Taxa de Angariagao

O primeiro valor mensal do beneficio é
pago no inicio da vigéncia do mesmo. Os
valores mensais do beneficio serdao pagos
através de boleto bancario digital enviado
ao e-mail de cadastro do titular ou repre-
sentante legal.

A taxa de angariagdo é devida ao angaria-
dor no ato da assinatura da Proposta, por
conta da intermediacdo da contratagdao do
beneficio, cujo valor & diverso do valor
mensal do beneficio contratado.

Em caso de ndo aceitacdo da Proposta,
essa taxa serda integralmente devolvida
pelo angariado aoc proponente titular.

Reajustes

Independentemente da data de adesao do beneficiario a apdlice coletiva de seguro-saude, o valor

mensal do beneficio podera sofrer reajustes legais e contratuais, de forma cumulativa (parcial ou
total) ou isolada, nas seguintes situacoes:

1) reajuste anual (financeiro e/ou por indice de sinistralidade) no aniversario do contrato;
Il) reajuste por mudanca de faixa etaria;

lll) reajuste em outra(s) hipdétese(s), que venha(m) a ser autorizado(s) pela ANS.

Independentemente das situagcoes previstas, a aplicagdo de reajustes podera ocorrer apenas 1
(uma) vez por ano, exceto o reajuste por mudanca de faixa etaria.

NOVIDADE

Canais de Relacionamento NOVO APP SUPERMED -
Supermed CORRETORES

Realizagdo de vendas

(31) 4004-4962 Materiais de

. a 1 Staty
apoio a vendas Premisgdes Propostas

Encaminhe i

' 2° viade boleto e
B @supermedcorretores.mg e

Fechaments

[},0 Google Play_: |. Apple Store |

Este material técnico & de uso interno, destinado exclusivamente aos
consultores, nao podendo ser cedido e divulgado por terceiros. A validade
das tabelas aqui constantes compreende o periodo indicado no
cabecalho e a suspensao de sua comercializagao ou a exclusdo de uma ou
mais entidades de classe podem ocorrer a qualquer momento e sem

amil SUPERMED

Todas as informagoes aqui contidas sao resumidas e sujeitas a alteragoes sem aviso previo.
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