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CONDIGCOES GERAIS DO CONTRATO COLETIVO POR ADESAO

Pelo presente, declaro expressamente que, apos ter recebido, lido e compreendido o “Manual de Orientacdo para Contratacao de Planos de Saude”
(MPS), editado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), CONCORDO E ESTOU CIENTE QUE:

1. Este instrumento é meu Contrato de Adesdo (@ "Proposta’) aos contratos de plano de assisténcia a salde e de plano de assisténcia
odontoldgica, coletivos por adeséo (os"beneficios"), celebrado entre a AllCare Administradora de Beneficios Sdo Paulo Ltda. (@"Administradora de
Beneficios") e a Amil Assisténcia Médica Internacional S.A. (a"Operadora”) indicada nas paginas 2 e 3 desta Proposta e destinados a populagéo
que mantenha vinculo com a minha "Entidade’, que € a Pessoa Juridica indicada na pagina 01/18 desta Proposta. Estou ciente de que o plano de
assisténcia odontoldgica Dental 200 R DOC e Dental Win Prétese e Dental Win Ortodontia é um beneficio opcional e, se ele for contratado, terei
cobertura para os procedimentos odontolégicos detalhados no Manual do Beneficiario, que receberei apds a aceitacdo desta Proposta.

2. Somente serao aceitos como dependentes 0 meu conjuge ou meu(minha) companheiro(a); os filhos adotivos ou nao, solteiros até 39
anos, 11 meses e 29 dias, mediante entrega de copia de certidao de nascimento ou de adocao; Enteados, mediante entrega de cdpia da
certiddo de guarda ou tutela expedida pela Vara da Familia da comarca competente ou Juizado da Infancia e Juventude; O menor que, por
determinacao judicial, se ache sob aguarda e responsabilidade do Beneficiario Titular ou sob sua tutela, mediante entrega da copia
da decisao judicial de guarda ou tutela; Os filhos, adotivos ou ndo, e enteados, comprovadamente invalidos, mediante entrega de
atestado de invalidez emitido pelo INSS, copia da certiddo de nascimento ou de adogao e copia da certiddo de guarda ou tutela
expedida pela Vara da Familia da comarca competente ou Juizado da Infancia e Juventude.

3. Sou o Unico responsavel pelos documentos e informacdes fornecidos por mim e por meu(s) dependente(s) sobre toda e qualquer
circunstancia que possa influir na aceitacdo desta Proposta, na manutencdo ou no valor mensal do(s) beneficio(s), sabendo que omissoes
ou dados incorretos acarretarao a perda de todos os meus direitos, bem como of(s) do(s) meu(s) dependente(s), decorrente(s) do(s)
beneficio(s).

4. Aceita esta Proposta, o(s) beneficio(s) serd(do) disponibilizado a partir da data indicada no campo “Inicio da Vigéncia’, constante na pagina
1/18 da presente, e tanto eu quanto meu(s) dependentes(s) indicado(s) passaremos a ser denominado “beneficiarios”.

5. Assumindo a condicdo de beneficiario, ficam outorgados a Administradora de Beneficios amplos poderes para me representar, assim
como o(s) meu(s) beneficiario(s) dependente(s), perante a(s) Operadora(s) e outros érgaos, em especial a ANS — Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, no cumprimento e/ou nas alteragdes deste(s) beneficio(s), bem como nos reajustes dos seus valores mensais.

6. Tenho ciéncia de que a vigéncia indicada na pagina 01/18 desta proposta esta de acordo com o periodo de adesao informado na pagina
06/18 e néo se confunde com a vigéncia do contrato coletivo por adesdo entre Administradora de Beneficios e Operadora.

7. Poderei, assim como meu(s) beneficiario(s) dependente(s), utilizar o(s) beneficio(s) por meio dos prestadores proprios ou credenciados
da(s) Operadora(s), respeitadas as condi¢oes contratuais e as disponibilidades dos planos, conforme definidas com a Entidade. Estou ciente
de que, para todos os planos destes contratos coletivos, a(s) Operadora(s) podera(do) se utilizar do direcionamento, do referenciamento ou da
hierarquizacao de acesso para os procedimentos de alta complexidade e/ou de alto custo e/ou internagdes, preferencialmente para sua rede
prépria de prestadores.

8. A Operadora assegurara o reembolso, no limite das obrigacdes deste Contrato, das despesas efetuadas pelo Beneficidrio com assisténcia a
saude, dentro da drea geogréfica e atuacdo do plano, nos casos exclusivos de urgéncia ou de emergéncia, quando néo for possivel a utilizacdo
dos servicos préprios ou credenciados pela Operadora.

9. Os beneficios de planos de assisténcia a satide estao relacionados no "Rol de Procedimentos e Eventos em Sauide" e suas diretrizes, instituidos
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, no tratamento das doencas codificadas na versdo 10 da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), observadas as condicoes
gerais deste(s) beneficio(s).

10. As coberturas excluidas do beneficio de plano de assisténcia a salide sao aquelas citadas na Lei n° 9.656/98 e as nao incluidas no“Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude” e suas diretrizes da Agéncia Nacional de Satide Suplementar — ANS.

11. Tenho ciéncia dos prazos de caréncia para utilizacdo dos beneficios, conforme tabela indicativa a seguir, o qual a contagem se iniciara a
partir do inicio da vigéncia do beneficio, conforme pagina 6/18. Para efeitos da isencdo de caréncias, deve-se observar as normas
regulamentares da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e a legislacdo em vigor e, se houver reducéo de caréncias, deve-se
observar o Aditivo de Reducao de Caréncias, que acompanha a Proposta.
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Prazos de Caréncias - Assisténcia Médica

Grupo de Beneficios Caréncia Contratual

Urgéncia e Emergéncia 24 horas

Consultas em consultérios, clinicas e centros médicos, exames bésicos de apoio diagnéstico e

procedimentos terapéuticos ambulatoriais basicos. 30 dias

Procedimentos de alta complexidade, exames especiais de apoio diagnéstico, procedimentos
terapéuticos, ambulatoriais e especiais, exames e procedimentos de alta complexidade, honorarios 180 dias
médicos de internagdes e custos hospitalares de internacées.

Internagdo hospitalar para tratamento de transtornos psiquiatricos 180 dias

Parto a termo 300 dias

Prazos de Caréncias - Assisténcia Odontoldgica

Grupo de Beneficios Caréncia Contratual

Urgéncia e Emergéncia 24 horas

Cirurgia, consultas, dentistica, diagndstico, disfungao temporomandibular, endodontia,

odontologia preventiva, periodontia, radiologia e ortodontia (instalagcdo de aparelho fixo) 60 dias

Procedimentos de protese, ortodontia (manutencao), clareamento e implante 180 dias

12. Havendo na “Declaracao de Saude” a informacdo de doenca(s) ou lesao(des) preexistente(s), podera ser aplicada pela(s)
Operadora(s) a Cobertura Parcial Temporaria (CPT), a qual admite, por um periodo ininterrupto de 24 (vinte e quatro) meses,
contados a partir da data de inicio de vigéncia do(s) beneficio(s), a suspensdo da cobertura para Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados a(s) doenca(s) ou lesdo(6es)
preexistente(s) declarada(s).

13. A realizacdo de: (I) exames de alta complexidade; (Il) internagdes; (lll) remogdes; (IV) procedimentos especiais; depende de
autorizacao prévia da Operadora.

14. As caracteristicas do(s) beneficio relativas a: () sesgmentacao assistencial; (Il) acomodacao em internacao; e (Ill) abrangéncia geografica estao
definidas nas péginas 1, 2 e 3 desta Proposta Contratual, assim como a érea de comercializagao.

15. Nas internagdes psiquidtricas, o custeio integral serd de 30 (trinta) dias de internacéo. A partir deste periodo, além da coparticipacao
regular, prevista nesta proposta para qualquer internacao, havera coparticipacdo de 50% (cinquenta por cento), incidentes sob o valor dos
servicos utilizados, observados os tetos dos normativos editados pela ANS vigentes a época da contratacdo, quando ultrapassados 30 (trinta)
dias de internagéo, continuos ou ndo, no transcorrer de 01 (um) ano de Contrato.

16. Tenho ciéncia que devo comunicar expressa e imediatamente a Administradora de Beneficios (I) toda e qualquer alteracao cadastral, tais
como exclusao e/ou inclusdo de dependentes, mudanca de endereco, correcdo de informacdes, etc; (Il) a perda ou extravio da carteirinha de
identificacao; e (lll) a perda do vinculo que mantenho com a Entidade.

17.Tenho ciéncia que devo comunicar expressamente a Administradora de Beneficios o pedido de minha exclusao do plano através dos
seguintes canais de atendimento: I. Central de Atendimento ao Cliente; Il. Site da AllCare: www.allcare.com.br; e lll. Presencial nos enderecos da
AllCare Administradora disponiveis no site.

18. Tenho ciéncia que a solicitacao do cancelamento do plano devera ser formalizada a Operadora ou a Administradora de Beneficios, que
tomara as medidas cabiveis, em conformidade com a Resolucéo Normativa n° 412, de 10 de novembro de 2016, da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS.
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19. Tenho ciéncia de que o cancelamento do plano ndo me isentara da cobranca dos valores referentes a minha coparticipacéo e de meus
dependentes e as despesas pela utilizacdo dos beneficios apds o cancelamento do plano.

19.1. Valores de Coparticipacéo:

AMIL S380 AMIL S450 AMIL S580

PROCEDIMENTOS COPART  LIMITE P/ ITEM  LIMITE MENSAL COPART  LIMITE P/ ITEM  LIMITE MENSAL COPART  LIMITE P/ ITEM  LIMITE MENSAL
Consulta eletiva e dinica 30% R$ 30,00 - 30% R$ 30,00 - 30% R$ 30,00 -
Consulta hospitalar - PS 30% R$ 60,00 - 30% R$ 60,00 - 30% R$ 60,00 -
Exames basicos 30% R$ 25,00 - 30% R$ 25,00 - 30% R$ 25,00 -
Exames especiais 30% R$ 110,00 - 30% R$ 110,00 - 30% R$ 110,00 -
Fisioterapia 30% R$ 20,00 - 30% R$ 20,00 - 30% R$ 20,00 -
Fonoaudiologia 30% R$ 20,00 - 30% R$ 20,00 - 30% R$ 20,00 -
Internaggo (cobranca por evento) R$ 200,00 - R$ 220,00 - R$ 220,00 -
Nutricio 30% R$ 20,00 - 30% R$ 20,00 - 30% R$ 20,00 -
Procedimentos basicos 30% R$ 40,00 - 30% R$ 40,00 - 30% R$ 40,00 -
Procedimentos especiais 30% R$ 150,00 - 30% R$ 150,00 - 30% R$ 150,00 -
Psicoterapia 30% R$ 20,00 - 30% R$ 20,00 - 30% R$ 20,00 -
Dialise ou hemodialise 0% - - 0% - - 0% - -
Quimioterapia 0% - - 0% - - 0% - -
Radioterapia 0% - - 0% - - 0% - -

AMIL S750 AMIL S80

PROCEDIMENTOS COPART  LIMITE P/ ITEM  LIMITE MENSAL COPART  LIMITE P/ ITEM  LIMITE MENSAL
Consulta eletiva e dlinica 30% R$ 35,00 - 30% R$ 25,00 -
Consulta hospitalar - PS 30% R$ 70,00 - 30% R$ 50,00 -
Exames basicos 30% R$ 35,00 - 30% R$ 20,00 -
Exames especiais 30% R$ 130,00 - 30% R$ 100,00 -
Fisioterapia 30% R$ 35,00 - 30% R$ 15,00 -
Fonoaudiologia 30% R$ 35,00 - 30% R$ 15,00 -
Internaggo (cobranca por evento) R$ 370,00 - R$ 180,00 -
Nutricdo 30% R$ 35,00 - 30% R$ 15,00 -
Procedimentos basicos 30% R$ 50,00 - 30% R$ 35,00 -
Procedimentos especiais 30% R$ 160,00 - 30% R$ 140,00 -
Psicoterapia 30% R$ 35,00 - 30% R$ 15,00 -
Dialise ou hemodialise 0% - - 0% - -
Quimioterapia 0% - - 0% = =
Radioterapia 0% - - 0% - -
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20.Tenho ciéncia que, a data de vencimento da mensalidade do(s) meu(s) plano(s) serd aquela indicada na pagina 6/18 desta Proposta, e 0
atraso no pagamento acarretara multa compensatéria de 2% (dois por cento) sobre o referido valor mensal do(s) beneficio(s), mais acréscimo
de mora didria de 0,0333% (zero virgula zero trés trés trés por cento) sobre o valor total do(s) beneficio(s).

21. Tenho ciéncia que, caso ndo ocorra a quitacdo da mensalidade em até 02 (dois) dias a contar da data do vencimento original da
mensalidade, independente de aviso prévio, podera ocorrer a suspensao do(s) beneficio(s), cuja utilizacdo somente sera restabelecida em até
05 (cinco) dias, a partir da quitacdo integral do(s) valor(es) pendente(s), acrescido(s) dos encargos supracitados.

22, Tenho ciéncia que a inadimpléncia por periodo superior a 30 (trinta) dias apds o vencimento original da mensalidade, acarretaré a
exclusao do titular e seus dependentes do plano de satide tratados no presente instrumento de adesao.

23. Poderei postular nova adesao ao(s) beneficio(s) apds feita nova andlise e aceita¢ao das condi¢des de minha elegibilidade. A nova adesao
poderd estar sujeita ao cumprimento de novos prazos de caréncia parciais ou totais, de acordo com os normativos da legislagdo em vigor.

24, No caso de inadimpléncia do valor mensal do(s) beneficio(s), inclusive dos valores de coparticipacao, se for o caso, por periodo superior a
30 (trinta) dias, a contar da data de seu vencimento, a Administradora de Beneficios podera usar todos os meios legais e necessarios
para obter a cobranca dos valores em atraso, gerando, inclusive, a inscricdo desta informacédo nos Servicos de Protecao ao Crédito.

25.Em caso de cancelamento do(s) beneficio(s), devolverei imediatamente 8 Administradora de Beneficios os cartdes de identificacdo dol(s)
beneficiario(s), assumindo todas as responsabilidades civis, criminais e financeiras por toda e qualquer utilizacdo indevida do(s) beneficio(s),
incluindo a utilizacao por terceiros, com ou sem o meu conhecimento.

26. Nao havera nenhuma continuidade deste(s) beneficio(s), nas hipoteses previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/98, que cuidam da
continuidade assistencial em casos de demissao e aposentadoria em contratos coletivos empresariais, hipoteses essas totalmente diversas das
que se aplicam a este(s) beneficio(s).

27. O valor mensal do(s) beneficio(s) podera sofrer os seguintes reajustes: () reajuste financeiro e/ou por indice de sinistralidade, que
ocorre anualmente na data de aniversario do contrato firmado entre a Administradora de Beneficios e a Operadora ou na menor
periodicidade permitida em lei, independentemente da data da minha adesao a esta proposta, para atualizacdo monetaria e pela
alteracdo de custos, utilizacado dos servicos médicos e uso de novas tecnologias; (Il) reajuste por mudanca de faixa etaria, que
ocorre quando o beneficirio titular ou dependente completa uma idade que ultrapassa o limite da faixa etaria em que se
encontrava, conforme tabela a seguir. O reajuste por mudanca de faixa etdria ndo se aplica ao beneficio de plano de assisténcia
odontolégica; e (lll) reajuste(s) em outra(s) hipdtese(s), que venha(m) a ser autorizado(s) pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS.

S380 / S450
S580 / S750 580
FAIXA ETARIA AUMENTO AUMENTO
Até 18 anos 0,00% 0,00%
De 19a23 anos 17,00% 17,00%
De 24 a 28 anos 22,00% 22,00%
De29a33anos 20,00% 20,00%
De 34a38anos 5,00% 5,00%
De 39a43 anos 10,00% 10,00%
De 44 a 48 anos 25,00% 25,00%
De 49 a 53 anos 10,00% 10,00%
De 54 a 58 anos 25,00% 25,00%
59 anos ou mais 75,00% 75,00%
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28. Tenho ciéncia que devo encaminhar prontamente a Administradora de Beneficios e/ou a(s) Operadora(s), quando qualquer uma delas
solicitar documentos complementares e comprobatdrios referentes a todas as informagdes ora declaradas.

29. Tenho ciéncia que devo informar imediatamente a administradora de beneficios a eventual perda de vinculo que mantenho com a entidade
indicada.

30. Estou ciente e de acordo que a AllCare realizara o tratamento dos meus dados pessoais e de eventuais dependentes de acordo com a
legislacéo brasileira aplicavel, especialmente no que se refere ao tratamento de dados de menores, sesmpre com respaldo em uma base legal
valida, legitima e adequada ao tratamento e para uma finalidade especifica, e nas hipdteses em que o consentimento for necessario, este sera
devidamente coletado.

31. Tenho ciéncia que a AllCare disponibiliza em seu website www.allcare.com.br as Politicas de Privacidade com referéncias claras e
destacadas a respeito do tratamento, finalidades de uso e compartilhamento dos dados pessoais, inclusive informagdes de como os direitos
podem ser exercidos, e declaro estar de acordo com seus termos, mantendo o compromisso de acessar periodicamente as Politicas de
Privacidade para me manter atualizado acerca dos tratamentos de dados pessoais realizados pela AllCare.

32. Tenho ciéncia que a AllCare disponibiliza um canal direto de comunicacédo de comunicagao para que os titulares dos dados exercam seus
direitos de forma facilitada e gratuita, conforme previsto no item 7. COMO FALAR SOBRE DADOS PESSOAIS COM A ALLCARE? da Politica de
Privacidade da AllCare, disponibilizada no website www.allcare.com.br.

33. Estou ciente que caso queria alterar as formas de comunicacao previstas nesta Proposta, terei que entrar com contato diretamente na Central
de Atendimento da AllCare por meio do telefone 0800 941 4962.

34, Poderei desistir desta Proposta, sem nenhum 6nus, desde que tal decisdo seja comunicada por escrito a Administradora de Beneficios
no prazo méaximo de 7 (sete) dias, contados a partir da data de minha assinatura neste instrumento.

35. O Foro para dirimir quaisquer questdes oriundas da presente Proposta é o do meu domicilio.

8L/LL 'yjod

Local e data Assinatura do proponente titular ou responsavel (quando menor de 18 anos)

12 via: Administradora; 22 via: Proponente Titular



Administradora de Beneficios Operadora

PROPOSTA DE ADESAO
AO PLANO DE SAUDE
COLETIVO POR ADESAO

Lein®9.656/98

ANS - n°41728-9 ANS - n°32.630-5

TERMO DE DECLARACAO, CIENCIA E AUTORIZACAO

1. Este instrumento é meu Contrato de Adesao (a"Proposta”) ao contrato de plano de assisténcia a saide coletivo por adesao (os"beneficios"),
celebrado entre a AllCare Administradora de Beneficios Sao Paulo Ltda. (a "Administradora de Beneficios") e a Amil Assisténcia Médica
Internacional S.A. (a "Operadora") e destinado a populacdo que mantenha vinculo com a minha "Entidade’, que é a Pessoa Juridica indicada
na pagina 1/18 desta Proposta.

2. Tenho ciéncia de que a rede credenciada esta disponivel nos sites da operadora (www.amil.com.br) .

3. Declaro que tenho ciéncia de que o Rol de Procedimentos Médicos tem sua atualizacdo sob responsabilidade da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS e esta disponivel no site: www.ans.gov.br e acessivel por meio do site das operadoras.

4. Declaro estar ciente de que o cancelamento do meu plano ndo me isentara de quitar o valor referente a minha coparticipacao e de meus
dependentes, nem mesmo as despesas pela utilizacdo dos beneficios apds o cancelamento do plano.

5. Declaro que a Administradora de Beneficios apresentou como primeira opcao de contratacdo o Plano Referéncia, que possui, dentre as suas
caracteristicas, cobertura para internacdo em padrdo enfermaria e cobertura integral para todos os eventos ndo preexistentes caracterizados nos
termos da Lei n° 9.656/98, como urgéncia e emergéncia, a partir de 24 horas de vigéncia contratual, e que, apds os esclarecimentos sobre o
referido plano, optei pela contratacdo do(s) plano(s), mencionado(s) nas paginas 2 e 3 desta proposta.

Ap6s a leitura e total concordancia com as condicdes prévias para a aceitacdo desta Proposta Contratual, declaro que de livre
e espontanea vontade manifesto a intengao de fazer minha adesao e a do(s) meu(s) dependente(s), indicada(s) nas paginas
4,5 e 6 desta Proposta, ao beneficio.

Declaro ter recebido, lido e compreendido, neste ato, 0 “Manual de Orientacao para Contratacao de Planos de Saude”, e a
copia da presente “Proposta”, da “Carta de Orientacao ao Beneficiario” e da “Declaracao de Saude”, e estou ciente de
que os cartdes de identificacdo do(s) beneficiario(s) e a lista de prestadores médico-hospitalares, de responsabilidade da
Operadora, bem como o “Guia de Leitura Contratual (GLC)”, serdao enviados a mim tao logo eu e meu(s) dependente(s)
tenhamos sido aceitos e nossos registros estejam regularizados na Operadora. O Guia de Leitura Contratual (GLC) e o
Manual para Contratacao do Plano de Saude (MPS) constam no site da Administradora de Beneficios:
www.allcare.com.br.

Estou ciente que o inicio da vigéncia e da cobertura assistencial do plano escolhido por meio desta proposta se dara no
prazo definido na folha 1/18 e 6/18 e esta condicionada a comprovacao de minha elegibilidade na entidade com a qual
mantenho vinculo.

Local e data Assinatura do titular ou responsavel pelo menor
(passivel de reconhecimento em cartorio)

Em caso de duvida, ligue para a Central de Atendimento AllCare:

0800 9414962 / 3003-6400

www.allcare.com.br
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