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Més de Divulgacao: Fevereiro/2026

Amil Dental | Condicées Promocionais Assisténcia de Urgéncia
sem custo por de Redugao de Caréncia3? e Emergéncia Nacional
12 meses?

e Reajuste anual em Fevereiro/2027’

Faixa COPARTICIPACAO TOTAL
Etaria Prata MG | Ouro ‘ Platinum R1 Platinum R2
500.869/24-7 |  500.872/24-7 |  500.433/24-1 500.432/24-2 500.431/24-4
Grupo de Municipios | Grupo de Estados Grupo de Estados
Acomodaciio Coletivo | individual Coletivo Individual Individual
0-18 RS 276,83 RS 307,27 RS 362,65 | RS 402,55 RS 421,38 RS 425,56
19-23 RS 323,89 RS 359,51 R$ 424,30 - R$ 470,98 RS 493,02 | RS 497,90
24-28 RS 395,15 RS 438,59 RS 517,67 | RS 574,60 RS 601,49 | R$ 607,44
29-33 | RS 474,17 RS 526,31 RS 621,19 RS 689,52 RS 721,79 RS 728,92
34-38 RS$ 497,88 RS 552,62 RS 652,25 | RS 723,98 R$ 757,88 RS 765,37
39-43 RS 547,67 RS 607,88 RS 717,47 RS 796,38 RS 833,66 | RS 841,91
44-48 RS 684,59 RS 759,84 RS 896,84 R$ 995,48 R$ 1.042,08 I R$ 1.052,40
49-53 RS 753,05 RS 835,84 R$ 986,53 - RS 1.095,04 RS 1.146,29 | RS 1.157,64
54-58 R$ 941,30 R$ 1.044,79 R$ 1.233,17 RS 1.368,79 RS 1.432,87 | RS 1.447,06
59 ou + RS 1.647,31 RS 1.828,37 RS 2.158,07 | R$ 2.395,39 RS 2.507,52 | R$ 2.532,34
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Més de Divulgacao: Fevereiro/2026

PRECOS IMBATIVEIS

\ (™ *

Amil Dental | 3 ione
sem custo por de Redugéao de Caréncia3

e Reajuste anual em Fevereiro/2027'’

Faixa (F:OPARTICIPACAO PARCIAL |
Etaria Prata MG | Ouro Platinum R1 Platinum R2
| | |
500.869/24-7 500.872/24-7 500.433/24-1 500.432/24-2 500.431/24-4

Abrangéncia Grupo de Municipios Grupo de Estados Grupo de Estados
Acomodacéo Coletive Individual Coletive Individual . Individual

0-18 R$ 369,10 R$ 409,69 RS 483,53 R$ 536,72 R$ 561,84 R$ 567,41
19-23 RS 431,84 RS 479,33 RS 565,73 RS 627,96 R$ 657,35 RS 663,85
24-28 R$ 526,85 R$ 584,78 R$ 690,19 RS 766,12 R$ 801,95 R$ 809,90
29-33 RS 632,22 RS 701,74 RS 828,22 R$ 919,34 RS 962,35 R$ 971,88
34-38 R$ 663,83 R$ 736,82 R$ 869,64 R$ 965,32 R$ 1.010,46 R$ 1.020,47
39-43 RS 730,21 R$ 810,50 R$ 956,60 R$ 1.061,84 RS 1.111,51 RS 1.122,52
44-48 R$ 912,78 R$ 1.013,14 R$ 1.195,76 R$ 1.327,31 R$ 1.389,38 R$ 1.403,14
49-53 R$ 1.004,06 RS 1.114,46 RS 1.315,34 R$ 1.460,05 RS 1.528,32 R$ 1.543,45
54-58 R$ 1.255,08 R$ 1.393,07 RS 1.644,19 R$ 1.825,06 R$ 1.910,41 RS 1.929,31
59 ou + R$ 2.196,38 R$ 2.437,87 R$ 2.877,34 R$ 3.193,86 RS 3.343,21 R$ 3.376,31

"“SUPERMED

Tabela de vendas dos projetos ANASPL & UNICOM. Valores vafidos até janeirg/2027. (1) Exceta resjuste por faika etara. (2] Vaiido pam o Amil Adesdo Dental |, Apds o perndo promocionsl, serd cobrado o valor de RS 14,99, por bensficianio ativo no plana,
podendo ter sido reajustada de acorde com as regras & condicdes gerals do produte. (3) Verligue condigtes & pré-requisitos para reducio promocional de carénclas em nosso aditive de caréncias Consulte os valores da coparticipacdo & a drea de
comescializacado dos produtos no Manual de Apoio 8 venda. Alteracoes na tabela podem ocorrer a qualguer momento sem aviso prévio. Reservamos-nos o diresto de eventuais eros de digitagdo ou falhas téchicas, Recomendamos verficar com seu carretor
g todas as informacses apresantadas permanecam vigentes no momento da contratagio do produto. Este raterial possu| cardter exclusivamente informative & ndo substitil as cldusulas previstas na proposta formal & nos documentos contratiuas.
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Tabela de Coparticipacao Total

Prata MG |

Procedimentos

coriing | por it coreioe | porios

‘opart (%) por Item (R$) 1 (R$)
Consultas Eletivas 30% 30,00 30% 30,00 30% 55,00

Consultas PS 40% | 90,00 | 40% | 90,00 | 40% | 130,00
_Exa—mas;é;s _ 30% | 25,00 | 30% 25,00 30% | 35,00
Exames Especiais _ 30% | 110,00 | 30% | 110,00 30% | 130,00
Procedimentos Basicos 30% | 60,00 | 30% 60,00 30% | 60,00
30% | 150,00 | 30% 150,00 30% | 170,00
Fisioterapia 40% | 60,00 | 40% | 60,00 | 40% | 70,00
Fonoaudiologia 40% | 60,00 | 40% 60,00 40% | 70,00
Nutricdo 40% 60,00 40% 60,00 40% 70,00

Psicoterapia 40% 60,00 40% 60,00 40% 70,00

Terapia Ocupacional 40% 60,00 40% 60,00 40% 70,00

Internagao - 220,00 - 220,00 - 400,00

Procedimentos

Fisioterapia 60,00 40% 40% 70,00
Fonoaudiologia 40% 60,00 40% 60,00 40% 70,00
B E@é_o_ - 40% 60,00 40% 60,00 | 40% | 70,00
Psicoterapia - 40% | 60,00 40% | 60,00 | 40% | 70,00
Terapia Ocupacional 40% | 60,00 | 40% 60,00 | 40% | 70,00

Havera coparticipagdo quando ultrapassados 30 (trinta) dias de internacgdo psiquiatrica continuos ou ndo, a cada 12 (doze) meses.
A coparticipagdo sera aplicada no percentual de 50% (cinquenta por cento), ou o percentual maximo definido pela Agéncia
Nacional de Satde Suplementar - ANS, sobre as despesas médico-hospitalares relativas a internacdo psiquiatrica.

V1.1 FEV/26




Quem pode aderir

ANASPL - Profissionais Liberais

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

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

UNICOM - Servidores Publicos

TITULAR: Poderao ser considerados beneficiarios titulares todos os Servidores
Publicos de Minas Gerais, associados a UNICOM conforme previsto em seu estatu-
to.

+ Ficha associativa + Contracheque ou Carteira funcional comprovando vinculo com funcionalismo
publico + Copia do CPF + Copia de documento de identificagdo com foto + Cépia do comprovante
de residéncia em nome do titular (em caso de nomeacéao 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 deverédo apresentar CPF e
documento de identificacdo. A Administradora de Beneficios/Contratante podera requisitar a qualquer momento
outros documentos aqui nao especificados, a fimm de comprovar as informacdes prestadas na Proposta.
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Documentacao dos Dependentes
ANASPL * UNICOM

Cénjuge/Companheiro(a): Declaracido de Unido Estavel, ou documento de identificacdo de filhos em comum, ou
certid3o de casamento ou carta de convivéncia marital reconhecida em cartdrio 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 provisdria ou definitiva: Certiddo 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 identificagdo gue comprove a filiagdo com o conjuge titular, junto com
a documentacao que comprova o parentesco do proprio cénjuge com o titular. Comprovacao de tutela na forma
da lei; e selfie do beneficiario dependente (a partir de 18 anos) segurande um documento com foto ao lado do
rosto;

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

Pai e Mae: Documento de identificagdo do beneficiario e do titular, que comprove o parentesco com o titular, e
selfie do beneficiario 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/méae do titular,
junto com a documentacao gue comprova o parentesco do pai/mae, e selfie do beneficiario dependente (a partir
de 18 anos) segurando um documento com foto ao lado do rosto;.

Irmaos: Certidao de nascimento ou documento de identificagao 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: Certidao de nascimento do beneficiario com o nome do titular como avé (0) ou documento de identifica-
c¢do gue comprove a filiacao do beneficiario, junto com o documento de identidade dos pais do beneficiario,
comprovando gue o beneficiario & filho do filho do titular; e selfie do beneficiario dependente (a partir de 18 anos)
segurande um documento com foie ae lado do rosto;

Sobrinho(a): Documento de identificacdo do beneficidrio com o nome dos seus pais e documento de identifica-
cdo dos pais do beneficiario, onde conste a mesma filiagao do titular, comprovando que o sobrinho & filho do
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

Reducao de Caréncia para Novos Beneficiarios.

» Valida para novos beneficiarios sem plano anterior.

PRC 608

Reducao de Caréncia para Advindos da Concorréncia.

- Valida para beneficiarios com comprovacdo 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 comprovagio 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 beneficiarios com comprovacdo de tempo de permanéncia superior a 6 meses,
em plano anterior de operadora congénere.

Operadoras Congéneres

Allianz Mediservice Saude Beneficéncia
Ampla Nova Sadde (CEAM]) Select

Assim Saude Omint SulAmérica

Bio Sadde (GNDI) Parana Clinicas SOMPO

Blue Plena Sadde Ltda Trasmontano

BlueMed (Alvorecer) Porto Seguro Unimed (Todas)
Bradesco Premium Sadde Usisaude

CarePlus Prevent Senior | Vera Cruz (2Care)
Clinipam Quallity Pré Saude Unity Sadde

:-;:::1[1);0 NotreDame Intermédica) Samaritano (PHS) fif;riﬁffa’n‘ﬁowﬁia & SOBAM/APS)
Hapvida Santa Casa de Maua ggﬁéglggissaﬁzzg;?tg {é:alxa
HBC Saude Santa Casa de Santos / Santa Saude =

k Med Tour S3o Cristévio = j

Todas as informacdes e pré-requisitos aqui contidos estdo resumidos. Para obter regras completas, consulte o aditivo de redugdo de caréncias.
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Prazos de Reducao de Caréncia

Tipo de Caréncia

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

CONSULTAS ELETIVAS EM CONSULTORIOS, CLINICAS OU CENTROS
MEDICOS

EXAMES E PROCEDIMENTOS BASICOS EM REGIME AMBULATORIAL,
EXCETO EM TERAPIAS

EXAMES E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS REALIZADOS EM REGIME
AMBULATORIAL, RELACIONADOS NA CLAUSULA CONTRATUAL,
EXCETO OS ESPECIFICADOS ABAIXO:

A) EXAMES DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA, RESPIRATORIA E UROLOGICA

B) EXAMES DE ULTRA-SONOGRAFIA

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

D) EXAMES DE HEMODINAMICA, E EXAMES CARDIOVASCULARES EM
MEDICINA NUCLEAR DIAGNOSTICA E IMUNOCINTILOGRAFIA

E) PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS ENDOSCOPICOS DIGESTIVOS,
RESPIRATORIOS E UROLOGICOS

F) HEMODINAMICA TERAPEUTICA E ANGIOPLASTIAS
(NAO RELACIONADA A DOENGAS PREEXISTENTES)

G) QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA
(NAO RELACIONADA A DOENGCAS PREEXISTENTES)

H) PROCEDIMENTOS PARA LITOTRIPSIA

1) VIDEOLAPAROSCOPIA E PROCEDIMENTOS VIDEQ-ASSISTIDOS
COM FINALIDADE TERAPEUTICO/DIAGNOSTICA AMBULATORIAL

J) PROCEDIMENTOS PARA ARTROSCOPIA

K) DIALISE OU HEMODIALISE
(NAO RELACIONADA A DOENGAS PREEXISTENTES)

L) HEMOTERAPIA

IN"[ERNACOES EM GERAL
(NAO RELACIONADAS A DOENCAS PREEXISTENTES)

CIRURGIAS EM REGIME DE DAY-HOSPITAL
(NAO RELACIONADAS A DOENGAS PREEXISTENTES)

TERAPIAS

INTERNAGCOES PARA OBSTETRICIA E NEONATOLOGIA

V1.1 FEV/26
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Caréncia
Contratual

PRC 606

0 DIA

30 DIAS

30 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

300 DIAS

Sem Plano
Anterior

PRC 607

0 DIA

1DIA

1DIA

90 DIAS

S0 DIAS

S0 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

90 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

S0 DIAS

180 DIAS

S0 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

180 DIAS

300 DIAS

Com plano anterior Com plano Com plano
sem congénere anterior sem anterior
(de 3 a 12 meses) congénere congénere
ou com congénere (acima de (acima de
(de 3 a 5 meses) 12 meses) 6 meses)
PRC 608 PRC 609 PRC 617
0 DIA O DIA 0O DIA
1DIA 1DIA 0 DIA
1DIA 1DIA 0O DIA
30 DIAS 30 DIAS 0O DIA
30 DIAS 30 DIAS 0 DIA
60 DIAS 30 DIAS 0O DIA
90 DIAS 30 DIAS O DIA
150 DIAS 60 DIAS 0O DIA
30 DIAS 30 DIAS O DIA
150 DIAS 60 DIAS 0 DIA
180 DIAS 90 DIAS 90 DIAS
150 DIAS 60 DIAS O DIA
120 DIAS 60 DIAS 0O DIA
90 DIAS 60 DIAS 0 DIA
150 DIAS 90 DIAS 90 DIAS
90 DIAS 90 DIAS 90 DIAS
150 DIAS 60 DIAS 0O DIA
120 DIAS 60 DIAS 0O DIA
180 DIAS 180 DIAS 180 DIAS
300 DIAS 300 DIAS 300 DIAS

X‘SUF‘ERMED




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, Indiandpolis, Itabirito, Itaverava, Jaboticatubas,
Juatuba, Juiz de Fora, Lagoa Santa, Mariana, Mario Campos, Mateus Leme, Matozinhos,
Moeda, Monte Alegre de Minas, Montes Claros, Nova Lima, Nova Unido, 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 Suagui, Sao Joaquim de Bicas, Sao
José da Lapa, Sao Sebastiao da Bela Vista, Sarzedo, Silvianopolis, Taquaracu de Minas,
Tupaciguara, Uberaba, Uberlandia e Vespasiano.

Area de Comercializagdo: Araguari, Belo Horizonte, Belo Vale, Betim, Bocailva, 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, Juiz de Fora, Lagoa Santa, Mariana, Mario Campos, Mateus Leme,
Matozinhos, Moeda, Monte Alegre de Minas, Montes Claros, Nova Lima, Nova Unido, 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
Sapucal, Santana do Riacho, Santana dos Montes, Sao Bras do Suacui, Sao Joaquim de
Bicas, Sao José da Lapa, Sao Sebastiao da Bela Vista, Sarzedo, Silvianopolis, Taquaracu de
Minas, Tupaciguara, Uberaba, Uberlandia e Vespasiano.

(*} Municipios informados conforme praca de comercializagdo (Minas Gerais). Para maiores informacgdes,
referente as demais pragas, consulte o site do Kit Corretor da Operadora: "kitcorretoramil.com.br”.
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Destaques de Rede

Hospitais e Clinicas

Confira abaixo os principais destaques da rede Amil.

Caso nao encontre o hospital ou a clinica desejados, acesse agora o site da
operadora e confira o que esta disponivel para a regido e o plano do seu cliente.

https://www.amil.com.br/institucional/#/servicos/saude/rede-credenciada/amil/busca-avancada

'3:'; Clique aqui e confira a rede credenciada completa

Hospitais

e Clinicas

HOSPITAL DA CRIANGA
SAO JOSE
HOSPITAL FELICIO
ROCHO
HOSPITAL LUXEMBURGO
HOSPITAL MATER
DEI (BETIM)
HOSPITAL VILA DA SERRA
MADRE TERESA
MATERNIDADE OCTAVIANO
NEVES
SOCOR
HOSPITAL MATERDEI
{CONTORNQ)
HOSPITAL MATERDE!
(SANTO AGOSTINHO)

SEISE S SEus

HOSPITAL MATERDEI
(VILA DA SERRA)

Y AY AY Al AY A

INSTITUTO ORIZONTI

AEISEIS B S B S <A<

IMPORTANTE: Uma vez que a rede credenciada € dindmica e pode sofrer alteragdes sem aviso prévio, por ser de ingeréncia exclusiva da Operadora, recomenda-se que antes da
negociagio com ofa) cliente e envio da proposta, seja realizada uma verificagao da rede no site oficlal da operadora na data da oferta: https:/institucionalamil.com.bi/.
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https://www.amil.com.br/institucional/#/servicos/saude/rede-credenciada/amil/busca-avancada

Destaques de Rede

Laboratérios

Confira abaixo os principais destaques da rede Amiil.

Caso nao encontre o laboratério desejado, acesse agora o site da operadora
e confira o que esta disponivel para a regido e o plano do seu cliente.

https://www.amil.com.br/institucional/#/servicos/saude/rede-credenciada/amil/busca-avancada

':"‘ Clique aqui e confira a rede credenciada completa

Laboratérios Ouro Platinum

ECOAR

HERMES PARDINI

SAO MARCOS

g - RN
By R
By R

LABORATORIO LUSTOSA

IMPORTANTE: Uma vez que a rede credenciada & dindmica e pode sofrer alteragtes sem aviso prévio, por ser de ingeréncia exclusiva da Operadora, recomenda-se que antes da
negociagio com ofa) cliente & envio da proposta, seja realizada uma verificacio da rede no site oficial da operadora na data da oferta: hitps./institucional amil com.bi/.
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https://www.amil.com.br/institucional/#/servicos/saude/rede-credenciada/amil/busca-avancada

Diferenciais dos Produtos

Amil Dental | (sem custo por 12 meses)

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

Confira as principais caracteristicas do plano:

- Todas as coberturas previstas pelo Rol da ANS;

- Semn necessidade de pericia para realizacdo de tratamentos;

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

- Apds 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 condigdes gerais do produto.

Resumo das Caréncias do plano Amil Dental:

- 30 dias - Consultas Odontoldgicas - 120 dias - Periodontia

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

- 90 dias - Cirurgia Oral Menor - 120 dias - Endodontia

- 30 dias - Radiologia - 180 dias - Protese do Rol

- 30 dias - Odontologia Preventiva - 180 dias - Disfuncao Temporo-Mandibular e Dor-Orofacial

- 30 dias - Diagnostico

@ o . . ~ . ~ -
@ Telemedicina ‘a///" Assisténcia de Urgéncia

e Emergéncia Nacional

Com a Telemedicina Amil, os beneficiarios podem . Cobertura nacional;
falar com médicos e enfermeiros pelo seu celular,
computador ou tablet. Os profissionais estao dispo-
niveis 24 horas por dia, 7 dias por semana, por meio

- Urgéncia e emergéncia;
- Atendimento via seguradora;

do Pronto-Atendimento para ajudar naquelas - Servico valido para todos os produtos Amil Adesao.
questoes de saude que ndo podem esperar e, nesse
caso, N30 é preciso nem mesmo agendar. Mas, se o Acionamento pelo nimero de telefone:

cliente optar por uma consulta agendada, é sé 0800 777 9147

marcar um dia e horario que um especialista estara ; s

- . .. i, disponibilizado pela seguradora.
a disposi¢do. Para mais informacodes consulte a sua
operadora.

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

Desconto Farmacia

Descontos de até 60% 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 Fﬁ%t? Ouro  Platinum
Escleroterapia
12 sessdes
Procedimento médico realizado para tratamento de vasos x x por ano

sanguineos dilatados.

Transplantes

Procedimento cirldrgico que consiste na reposicdo de um érgéo.

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

pancreas, coracio, pulméio, pancreas-rim e o transplante cardio-

pulmonar.

Cirurgia Refrativa Sem Limite de Grau

Procedimentos cirdrgicos que visam a corre¢do dos vicios de x x J
refragdo (miopia, hipermetropia e astigmatismo).

@ 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 sdo referentes ao limite maximo de reembolso.
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Taxa de Angariagao Valor Mensal do Beneficio

O primeiro valor mensal do beneficio é
pago no inicio da vigéncia do mesmo. Os
valores mensais do beneficio serao 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 contratacdo do
beneficio, cujo valor é diverso do valor
mensal do beneficio contratado.

A taxa de angariacdo NAO se confunde,
isenta, exclui ou substitui o pagamento da

mensalidade. Prazos para Adesao

Em caso de nao aceitagao da Proposta,
essa taxa sera integralmente devolvida

pelo angariado ao 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 situacdes:

I) 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) hipétese(s), que venha(m) a ser autorizado(s) pela ANS.

Independentemente das situagdes previstas, a aplicagdo de reajustes podera ocorrer apenas 1
(uma) vez por ano, exceto o reajuste por mudanca de faixa etaria.
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Este materlal técnico é de uso Interno, destinado exclusivamente aos consultores, ndo
podendo ser cedido e divulgado por tercelros. A validade das tabelas aqul constantes
compreende o perfodo Indicade no cabegalho e a suspensdo de sua comercializagdo ou a
exclusdo de uma ou mals entidades de classe podem ocorrer a gualguer momento e sem
aviso prévio. Reservamo-nos o direito de eventuais erros de digitagao ou falhas técnicas.
Recomendameos verificar com seu corretor se todas as Informagdes apresentadas permane-
cemvigentes no momento da contratagao do produte. Este materlal possul cardter exclusiva-
mente informativo e ndo substitul as cldusulas previstas na proposta formal e nos documen-
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