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Tabela de Coparticipacao Total

Platinum

Procedimentos

Consultas Eletivas I0% 20.00 0% 20,00 30% 30,00 0% 55,00
Consultas P5 40% BO,0O &L0% 90,00 £0% a0,00 L0% 130,00
Exames Basicos I0% 20,00 I0% 2500 30% 2500 30% 3500
Exames Especiais I0% 100,00 30% No.00 0% 1000 0% 130,00
Procedimentos Basicos 20% 35,00 30% 60,00 30% 60,00 30% &0,00
Procedimentos Especiais I0% 140,00 30% 150,00 TO 150,00 0% 170,00
Fisioterapia 4£0% &0,00 40% &0,00 £0% 60,00 40% 70,00
Fonoaudiclogia 40% eD.00 L0% &0.00 L0% 60.00 L0005 70.00
Nutrigao 40% &0,00 40% 60,00 40% 60,00 40% 70,00
Psicoterapia 40% 60.00 40N 60,00 40% &0,00 L0% 70,00
Terapia Ocupacional 4£0% 60,00 40% §0,00 40% §0,00 40% 70,00

Internacao 180,00 22000 220,00 400,00

] Bronze
Procedimentos

60,00 70,00

Fisioterapia 40% 60,00
Fonoaudiclogia 40% 60,00 L0% 60,00 40% G000 40 70,00
Mutrigao 4£0% 60,00 40% 60,00 £0% 60,00 L0% 70,00
Psicoterapia L0% &0,00 L0 &0,00 L0% 60,00 L0%, 70,00

Terapia Ocupacional &0% e0,00 40% 0,00 40% 20,00 40% 70,00

Havera coparticipagio quando ultrapassados 30 (trinta) dias de internagao psiquidtrica continues ou nao, a cada 12 (doze) meses,
A coparticipagdo sera aplicada no percentual de 50% (cinguenta por cento), ou o percentual maximo definido pela Agéncia
Macional de Sadde Suplementar - ANS, sobre as despesas meédico-hospitalares relativas & intermagao psiquiatrica.
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Quem pode aderir

ASPROLI - Profissionais Liberais

TITULAR: Poderao ser considerados beneficiarios titulares todos os profissionais
liberais associados a ASPROLL.

- Ficha associativa + Carteira do Conselho; ou declaragdo de conclusado do curso; ou diploma [frente
e verso) + Copia do CPF + Cépia de documento de identificacdo com foto + Copia do comprovante
de residéncia em neme do titular (em caso de nomeacao de terceiros necessidade de comprovar
vinculo).

AAFP - Servidores Publicos

TITULAR: Poderdao ser considerados beneficiarios titulares todos os Servidores
Publicos do Estado do Parana, associados a AAFP.

* Ficha associativa + Contracheque ou Carteira funcional comprovando vinculo com funcionalismo
publico + Copia do CPF + Copia de documento de identificagdo com foto + Copia do comprovante
de residencia em nome do titular (em caso de nomeacgao de terceiros necessidade de comprovar
vinculo).

ATENCAOD: Todos os propenentes titulares efou seu(s) dependente(s) de gualquer idade deverdc apresentar CPF e
documento de identificagdo. A Administradora de Beneficios/Contratante podera requisitar a qualguer momento
outros decumentos agqui nao especificados, a fim de comprovar as infermacgoes prestadas na Proposta.

VIO ABR/2S amil f::.au PERMED
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Documentacao dos Dependentes

ASPROLI » AAFP

Filhos naturais ou adotivos, com guarda provisdria ou definitiva: Certidio de nascimento ou documento de
identiflcacdo que comprove o nome do titular como pal/mae. Para filhos adoth ssponsavel legal dev
a pessoa que constar na tutela. Podera ser aceita a guarda definitiva ou provisoria;

Enteados e tutelados(as): Documento de ldentificacio que comprove a filiagao com o cdnjuge titular, jJunto com

documentacao que comprova o parente do propric conju T O titular o de tutela na forma
da lei;

Genro/Nora: Documento de identificacio que comprove o vinculo marital com o filho/filha do titular, jJunto com
rtidao de nascimento ou documento de identificagao que comprove o nome do titular como pal/mae do

Pai e Mie: Documento de Identificacdo do baneficiario e do titular, gue T ) parentes Om o titular.

Padrasto e Madrasta: Documento de identificagdo que comprove o vinculo marital com o palymae do titular,
junto com a documentacio gue comprova o parentesco do pal/mae

Irmaos: Certidao de nascimento ou documento de identificagao gue comprove s pais em comum com o titular,

Netos: Cartiddo de nascimento do beneficidrio com o nome do titular como avd (4) ou documento de identificacdo
que comprove a fillacdo do beneficiario, junto com o documento de identidade dos pais do beneficiario,
comprovando que o banaficlario & filho do filho do titular

Sobrinho(a): 2 ldentific do beneficidrio no Me o seUs pals ocumento de
identifi : v e 0, onde amesmaf o titular, ¢ do gue cbrinho é

Dependentes validos somente ate 69 anos, 11 meses e 29 dias

V.0 ABR/25




Condic¢oes de Reducao de Caréncias

PRC 607

Reducdo de Caréncia para Novos Beneficiarios.

- Valida para novos beneficiarios sem plano anterior.

PRC 608

Reducdo 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

Reducdo de Caréncia para Advindos de Operadoras NAO Congéneres.

+ Vdlida para beneficidrios com comprovagdo de tempo de permanéncia superior a 12 meses, em

plano anterior de operadora NAO congénere.,

PRC 617

Reducgdo de Caréncia para Advindos de Operadoras Congéneres.

» Valido para beneficiarios com comprovacao de tempo de permanéncia superior a 6 meses, em

plano anterior de operadora congénere,

Operadoras Congéneres

Allanz

Ampla

Assim Saude

Bio Sadde (GNDI)
Blue

BlueMed (Alvorecar]
Bradesco

CarePlus

Clinipam

CHDI

Mediservice

Nova Sadde [CEAM)
Omint

Parand Clinicas
Plena Sadde Ltda
Porto Seguro
Premium Saude
Prevent Senior |

Quallity Prd Salde

Sadude Beneficknoia
Selact

SulAmerica

SOMPO
Trasmontano
Unimed [Tadas)
Usisaide

Vera Cruz [2Care)

Unity Sadde

Opersdores Crupo Amill

Samaritano (PHS)

|Grupo NotreDame Intermdédica) |Ama Costa, Santa Helersa @ SO0BAM/APS)

Operadoras autogestio:

Hapvida Santa Casa de Maua PETROBRAS [Todat) & Calka
. C odat) @ Calie
HBC Saude Santa Casa de Santos / Santa Saude =
l\-._ Med Tour S8o Cristévio - /)
Towios o infourmacfog -1 ANIOE 0N COMDO0E STl PESLITS00S Para Gt BOaE COrmpsH oD O adithvd e reducl de cirncis
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Prazos de Reducao de Caréncia

Com plano anterior Com plano Com plano

= el DL anterior sam amenor
= Caréncia Sem IJI'-_ann [de 3 a 12 meses) congénare congénere
Tipo de Caréncia Contratual Anterior oLl COM CORQbnar (acima de [acima de

[de 3 a § meses| b meses)

30 DNAS

30 MAas 1084 1 DdA DA [+]= T
180 DLAS D DLAS 0 DIAS 3 DlaAs [+] = 1
W0 DA 0 DLAS 30 DaAS 30 Dias O Dia
LAMES DE LULTRA- WAL 180 CHAS 0 CHAS B0 DIAS 30 DIAS 3 DA,
€] TC, Bk, NEL
AL UAS CHAS T 5 O DiA
INTEBVEN 180 DILAS 180 NAS 20 DIAS 30 Do i
O} EXAMES DE HER
180 DIAS 180 NAS 50 OIAS B0 DIAS 0 DA
0 CEAS B0 CHAS 30 Duas 3 Duas 1= 11
MNALDA, A
8D DLAS 1680 DIAS 0 DiAS 60 DIAS o DA
JikfIOTERAD| ACHOTERAMA [MAD BELA HADH & DOERT
ENTES] 80 DLAS 180 DAas 180 CHAS B0 DlAS 90 DLAS
PARA LITOTRIESLA B CHAS B0 DLAS 150 OlAS &0 DlAS oA
WIDED-ASSISTID FINALIDADE
00 [CHAL B0 Cuas K2 [nas L0 DlAS e kb
80 DLAS O CHAS, 0 DAAS 60 DIAS DA
180 DAL 180 DAAS S0 OIAS 20 DIAS 0 DLAS
180 DAL 90 DHAS 20 DiAS B0 DlAS 0 DLAS
80 DEAS 1680 DuAs 0 Dias &0 DlAS (] £ F ]
5 EM RECIME DE DAY-H A
TEMTES] 8D DIAS 180 DIAS 20 DIAS 60 DIAS 0 DA,
B DAL 180 DdAS B OHAS BB DLAS 180 DIAS
100 DAL 500 DHAS 300 O1AS 300 DiAs 300 DiAS

V1.0 ABR/25




Area de Atendimento e Comercializagdo

Atendimento

BRONZE PR: Almirante Tamandaré Araucaria, Campina Grande do Sul, Campe Largo, Campo Magro,
Colombo, Curitiba, Fazenda Rio Grande, Matinhos, Paranagua, Pinhais, Piraquara, Quatro Barras e Sao
José dos Pinhais.

PRATA PR Almirante Tamandaré, Angulo, Antonina, Apucarana, Arapongas, Araucaria, Assai, Astor-
ga, Atalaia, Balsa Nova, Bela Vista Do Paraiso, Bocaiuva Do Sul, Braganey, Cafelandia, Cambe, Campi-
na Grande Do 5Sul, Campo Largo, Campo Magro, Carambei, Cascavel, Castro, Catanduvas, Colombeo,
Contenda, Corbélia, Curitiba, Doutor Camargo, Fazenda Rio Grande, Florai, Floresta, Florida, Foz Do
lguagu, Guaratuba, Ibipora, Iguaracu, Ipiranga, Itambé, ltaperugu, Ivatuba, Jaguapita, Jataizinho,
Lindoeste, Lobato, Londrina, Mandaguagu, Mandaguari, Mandirituba, Marialva, Maringa, Matinhos,
Morretes, Munhoz De Melo, Nova Esperancga, Ourizona, Paicandu, Palmeiras, Paranagua, Pinhais, Pira-
guara, Ponta Grossa, Pontal Do Parana, Presidente Castelo Branco, Quatro Barras, Rio Branco Do Sul,
Rolandia, Santa Fe, Santa Tereza Do Oeste, Santa Terezinha De ltaipu, Sao Jorge Do lvai, Sao José Dos
Pinhais, Sao Miguel Do |guacu, Sarandi, Sertanopolis, Tamarana, Toledo e Uniflor.

OURO E PLATINUM: Tado o Estado do Parana.

Comercializagao

BRONZE PR: Almirante Tamandaré Araucdria, Campina Grande do Sul, Campo Largo, Campo Magro,
Colombeo, Curitiba, Fazenda Rio Grande, Matinhos, Paranagua, Pinhais, Piraquara, Quatro Barras e Sao
Jose dos Pinhais.

PRATA PR, OURO E PLATINUM: Almirante Tarmandare, Angulo, Antonina, Apucarana, Arapongas,
Araucaria, Assai, Astorga, Atalaia, Balsa Nova, Bela Vista Do Paraiso, Bocailva Do Sul, Braganey, Cafe-
landia, Cambé, Campina Grande Do Sul, Campo Largo, Campo Magro, Carambei, Cascavel, Castro,
Catanduvas, Colombo, Contenda, Corbélia, Curitiba, Doutor Camargo, Fazenda Rio Grande, Florai,
Floresta, Flérida, Foz Do lguagu, Guaratuba, Ibipora, Iguaragu, Ipiranga, Itambé, Itaperucu, Ivatuba,
Jaguapita, Jataizinho, Lindoeste, Lobato, Londrina, Mandaguacu, Mandaguari, Mandirituba, Marialva,
Maringa, Matinhos, Morretes, Munhoz De Melo, Nova Esperanca, Ourizona, Paicandu, Palmeiras, Para-
nagua, Pinhais, Piragquara, Ponta Grossa, Pontal Do Parana, Presidente Castelo Branco, Quatro Barras,
Rio Branco Do Sul, Rolandia, Santa Fé, Santa Tereza Do Oeste, Santa Terezinha De Itaipu, S30 Jorge Do
lvai, 530 José Dos Pinhais, Sao Miguel Do lguacu, Sarandi, Sertanopolis, Tamarana, Toledo e Uniflor.
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Resumo da Rede Credenciada
Hospitais

Hospitais e Clinicas Bronze PR | Prata PR Ouro PR | Platinum PR

<
-~

HOSPITAL VITA - BATEL

HOSPITAL VITA BR

HOSPTAL NOS5A SHA DAS CRACAS

HOSPITAL ANGELINA CARON

HOSPITAL DO RO

HQSPITAL INFANTIL PEQUEND PRINCIPE

MEDICO DOS OLHOS

PO - HOSPITAL PARANAENSE
DE OTORRIMNG

HOSHMTAL CRUZ VERMELHA BRASILEIRA
HOSP E MAT Sl
DE CAMBD | b
HOSDITAL E MATERNIDADE PIMHALS -,_

HOSPITAL E MATERNIDADE
SANTA BRIGIDA

MOVACLIMICA HOSPITAL E MATERMNIDADE

CLINICA HEIDELBERG

HOSPITAL ERASTD GAERTHER

LIGA PARAMAENSE DE COMB. CANCER

HOEPITAL ENVAGELICO MACKENZIE

CLINICA MEDICA
VICENTE DE ARAL

& O RY YRy EBY R BT A O BY O RY

HOSPITAL MARCELING CHAMPAGHAT

M - TUTD DE
HELROL OE CURIMBSA

INSTITUTO DA CREANGS

SES S NS B A S S RS T A B 4 4 SN < RN < e 4 B A
o8 BN RN RS RN BN RN R R EY RN R S
CES S BSOS RS SRS RN S PN SRS S R S S S R S R <

CLIMICA ADVENTISTA DE CURITIRA
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Resumo da Rede Credenciada
Hospitais

Hospitais e Clinicas Bronze PR | Prata PR Ouro PR | Platinum PR

Resumo da Rede Credenciada ;
Laboratoérios

Labaoraterios Bronze PR Prata PR Ouro PR | Platinum PR

FRISCHMANN AISENCAHT

= < =S

IGER INSTITUTO DE DIAGHOSTICOS
ESAECIALIZADCS PR IMACEM

WA DEAS POR AT
MULHER E DA CRIANCA

o R R R R R B R
B S SIS B < IR < BN < B < (€ <
S S PN S < el < Pl < B < e <

*@LJPEHMED



Diferenciais dos Produtos

Amil Dental (incluso por 12 meses)

O plano cdontologico Amil Dental é incluido, promocionalmente, pele pericodo de 12 meses, sem custo, na contratacio dos

produtos sadde,

Confira as principais caracteristicas do plano
- Todas as coberturas previstas pelo Rol da ANS:

« Sem necessidade de pericia para realizacdo de tratamentos,

- Cobertura em 24 horas para atendimento de urgénciafemergéncia;
« Apds o periodo promocional de 12 meses sera cobrado o valor de RS 14,99 por beneficidrio ativo no plano

Resumo das Caréncias do plano Amil Dental
« 30 dias - Consultas Odontolagicas

« 24 horas - Urgéncia / Emergéncia

+ 90 dias- Cirurgia Oral Menor

- 30 dias - Radiclogia

- 20 dias - Odontologia Preventiva

+ 30 dias - Diagnadstico

@ . _»
@ Telemedicina

Com a Telemedicina Amil, os beneficiarios podem
falar com médicos € enfermeiros pelo seu celular,
computador ou tablet, Os profissionais estdo dispo-
niveis 24 horas por dia, 7 dias por semana, por meio
do Pronto-Atendimento para ajudar naguelas
questies de sadude gue ndo podem esperar e, nesse
casn, Nao & preciso nem mesmao agendar. Mas, se o
cliente optar por uma consulta agendada, & so
marcar um dia e horario que um especialista estara
a disposicao. Para mais informactes consulte a sua
operadora

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

% Amil Ligue Saude

Para orientar os seus beneficiarios na busca do cuida-
do certo, a Amil criou o servigo “Amil Ligue Saude”, que
oferece onentacao por telefone 24 horas por dia. Com
apenas uma ligacdo, o cliente Amil conta com uma
equipe de profissionais de Sadde, que tira ddvidas
sobre exames, receitas, sintomas, além de outras
orientacoes, sem precisar sair de casa,

O prazo de ativagio do servigo € de 10 dias apos a data
de quitacido do boleto. O servico podera ser acionado
através da Central de Atendimento.

E so ligar para o nameno:

0800 073 2121

V1.0 ABR/2S

- 120 dias - Periodontia

- 90 dias — Dentistica Reparadora

120 dias - Endodontia

180 dias - Pratese do Rol

180 dias - Disfuncio Temporo-Mandibular e Dor-Orofacial

‘%‘f Assisténcia de Urgéncia
e Emergéncia Nacional

« Cobertura nacional;

- Urgéncia @ emergencia;

Atendimento via seguradora;

- Servigo valido para todos os produtos Amil Adesao.

Acionamento pelo numero de telefane:

(11) 5039-9043

disponibilizado pela seguradora.

% Desconto Farmacia

Descontos de até 60% na compra de medicamean-
tos em todas as lojas das redes farmacéuticas: Pague
Menas, DrogaRala, Drogarias Pacheco e Drogaria
Sao Paulo,

O desconto se aplica tanto para compras nas lojas
fisicas, quanto nas lojas online




Diferenciais dos Produtos

@ Coberturas Extras

Grupo de Coberturas Bronze Prata Ouro Platinum

Escleraterapia

Procedimento médico realizado para tratamento de vasos x x
sanguineos dilatados.

x 12 sesshes
por ano

Transplantes

Procedimento cirdrgico que consiste na reposigdo de um drgac.

Além dos recomendados pela Agéncia Nacional de Satide (medu-  —enforme v( v’ “
la, rins, cérneas e figadao), cobrimos também os transplantes de rol

pancreas, coragao, pulmae, pancreas-rim e o transplante cardio-

pulmonar.

Cirurgia Refrativa Sem Limite de Grau

Procedimentos cirdrgicos gue visam & corregdo dos vicios de )( )( X Vf
refragdo (miopia, hipermetropia e astigmatisma).

[@ Exemplos de Reembolso

Grupo de Procedimentos Ouro Platinum R1 Platinum R2
Consultas eletivas e clinicas RS 96,00 RS 240,00 RS 328,00
Atendimento de Urgéncia em P.5. RS 96,00 RS 240,00 R5 328,00

Isencdo de Coparticipacao

Ao optar pelo plano Bronze PR, as beneficiarios ficam isentos de coparticipacao na rede Amil Total Care, incluindo consultas
Eletivas & P.5 Os planos Prata PR, Ouro & Platinum tambem oferecem isencao de coparticipacdo na rede Amil Total Care,
abrangendo consultas, exames e procedimentos, Confira as condictes na proposta de adesio.

*Este beneficio comercial € por tempo limitado, e pode ser suspenso a qualquer momento pela Operadora sem aviso previo
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Taxa de Angariacao

O primeiro valor mensal do beneficio &
pago no inicio da vigéncia do mesmo. Os
valores mensais do beneficio serao pagos
através de boleto bancirio digital enviado
ao e-mail de cadastro do titular ou repre-
sensentante legal.

A taxa de angariagao é devida ao angaria-
dor no ato da assinatura da Proposta, por
conta da intermediacao da contratagao do
beneficio, cujo wvalor & diverso do valor
mensal do beneficio contratado.

i £

Em caso de ndo aceitacdo da Proposta, Mﬂ.ﬂﬂnturmhndﬁﬂnd{mﬂﬂlhﬂnm.
essa taxa sera integralmente devolvida i p_a_la : rmed nas platafor-

pelo angariado ao proponente titular.

Reajustes

Independentemente da data de adesdo do beneficiario a apdlice coletiva de seguro-saude, o
valor mensal do beneficio podera sofrer reajustes legals e contratuals, de forma cumulativa (par-
cial ou total) ou isolada, nas seguintes situacoes:

I) reajuste anual (financeiro efou por indice de sinistralidade) no aniversario do contrato;
I} reajuste por mudanca de faixa etaria;
lll) reajuste em outra(s) hipotese(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 mudanga de faixa etaria.

Agilize suas vendas com

Canais de Relacionamento o APP Supermed Corretores

Supermed

Acesso rapido e facil as
informacgodes das propostas;

tendi aLperco Venda 100% digital;
e (41) 4004-4962 Moticias @ materiais em SUPERMED

um clique. CORRETORES

&) @supermedcorretores.pr

£ DIEPOMVEL MA

B Google Play @ App Store

Este material técnico é de uso interno, destinado exclusivamante

aos consultores, nao podendo ser cedido e divulgado por terceiros. A T N s I T = S
validade das tabelas aqui constantes compreende o periodo ﬂatﬂﬂﬁt&mhﬁnﬂﬂtﬁﬂlﬂpﬂ&dﬁrﬁ!
Indicado no cabegalho e a suspensdo de sua comerclalizacio ou a = C al.al om.bi
exclusdo de uma ou maks entldades de classe podem ocorrer a

qualgquer momento e sem aviso prévio,

SUPERMED

AMNS - n® 32.630-5
ANS - n* 43.140-5
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