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Este aditivo é parte integrante da Proposta acima referida e visa alterar o Aditivo de Reducdo de Caréncias.

Ressalvadas as previsdes constantes no “Aditivo de Reducdo de Caréncias”, todas as demais cldusulas e condicdes
contempladas na Proposta permanecem inalteradas.

Local e data Assinatura eletronica do proponente titular ou de seu representante legal (no caso de meno-
res ou incapazes), passivel de reconhecimento em cartério
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Este Aditivo de Redugdo de Caréncias é parte integrante da Proposta acima referida e visa conceder prazos de
caréncia reduzidos, exceto para parto a termo, contados a partir do inicio de vigéncia do beneficio, aos proponentes
elegiveis a essa reducdo. Para que o proponente seja elegivel a reducdo de caréncias, devem ser respeitadas as

condicdes a seguir:

e O beneficidrio devera ser oriundo exclusivamente de plano com segmentacado assistencial Ambulatorial +
hospitalar com obstetricia ou Referéncia.

e Possuir um plano de satde da “Relacdo de operadoras congéneres”, listada a seguir neste aditivo.

¢ O plano anteriormente contratado deve estar ativo ou ter sido cancelado ha, no maximo, 60 (sessenta) dias do
inicio de vigéncia do beneficio decorrente desta Proposta.

e O beneficidrio deve ter permanecido no contrato anterior, mantido com a Operadora Congénere em vigéncia
superior a 6 (seis) meses, conforme quadro de caréncias disposto a seguir neste aditivo.

NAO serio reduzidas caréncias para proponentes que se enquadrem em qualquer uma das seguintes condi¢des:

e Oriundos de planos cuja segmentacdo seja diferente de Ambulatorial + hospitalar com obstetricia ou Referéncia.

¢ Oriundos de planos ndo regulamentados e/ou adaptados a Lei 9.656/98.

RELAGCAO DE OPERADORAS CONGENERES

Allianz
Ameplan

Amil

Assefaz

BB Seguros

Bio Vida
Bradesco Saude

Caixa Seguros (Rede Gama e
Saude Caixa)

Care Plus
Cassi

Dix Saude Mediservice Santa Helena
Fundac3o Ital (Auto Gestdo Omint Sdo Cristovao
Itad) One Health Salde Casseb
Geap Pame Saude Sim
GNDI (Notre Dame PlanSatde (Hospital Bom Slam
Intermédica) Samaritano) Sompo Seguros
Golden Cross Plena Saude Sul América
Green Line Porto Seguro Transmontano
Hapvida Promedica Unido Médica
Linc>l<. Quallity Pré Saude Unihosp
l\/Ianjnma SAMEL Unimed’s (incluindo FAMA)
Medial

TABELA DE CARENCIAS

Procedimentos

Caréncia contratual

Tempo de plano

anterior
(6 a 11 meses)

Tempo de

plano anterior
(A partir de 12

Urgéncias e Emergéncias

24 (vinte e quatro)

24 (vinte e quatro)

meses)

0 (zero) hora

horas horas
. . . 24 (vinte e quatro
Consultas eletivas 30 (trinta) dias ( horag ) 0O (zero) hora
Exames Basicos- agueles ndo considerados como . . 24 (vinte e quatro
g 30 (trinta) dias ( g ) 0O (zero) hora
complexos horas

Diretriz de Utilizagdo (DUT)

Exames Especiais- exames classificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, como
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC) ou com

180 (cento e oitenta)
dias

60 (sessenta) dias

0 (zero) hora

Procedimentos Terapéuticos especiais

180 (cento e oitenta)
dias

90 (noventa) dias

0 (zero) hora
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Tempo de
plano anterior
(A partir de 12

Tempo de plano

Procedimentos Caréncia contratual | anterior
(6 a 11 meses)

meses)
Tratamento Psicoterapico de Crise 180 (Cen;?ai oitenta) 90 (noventa) dias | O (zero) hora
Tratamentos Cirdrgicos Ambulatoriais 180 (centg ¢ oitenta) .150 (cento .e 0 (zero) hora
dias cinquenta) dias

Internacdes Clinicas, Cirurgicas, Psiquiatricas e 180 (cento e oitenta) 150 (cento e

. . . . 0 (zero) hora
Obstétricas dias cinquenta) dias
Parto a termo 300 (trezentos) dias 300 (t;(ieazsntos) 300 (t(;ieazsentos)

DOCUMENTOS NECESSARIOS
Atendidas as condicBes para a redugao de caréncias, deve cada proponente, obrigatoriamente, anexar copia legivel dos
documentos a seguir, para andlise e aprovacdo da Operadora.

Para proponentes oriundos de planos de saude individuais ou familiares:

a. comprovante dos 3 (trés) ultimos boletos da Operadora anterior quitados (ndo podendo ultrapassar 60 (sessenta) dias
da data de vencimento do ultimo boleto pago);

b. cdpia do cartdo ou da Proposta de Adesdo da Operadora anterior (obrigatdria data de inicio no cartdo); ou

c. carta de permanéncia original da Operadora anterior contendo todos os dados do contrato anterior como data de
inicio do contrato, nome dos beneficidrios com a respectiva data de inclusdo, data do Ultimo pagamento e data de
exclusdo/cancelamento (este documento substitui os documentos citados nas alineas “a” e “b” acima e terd prazo de
validade de 60 (sessenta) dias).

Para proponentes oriundos de planos de satide coletivos empresariais ou por adesao:

a. declaracdo da Operadora/ Administradora anterior, em papel timbrado com carimbo de CNPJ, que tera o prazo de
validade de 60 (sessenta) dias, informando:

¢ a operadora contratada;
e tipo de plano e acomodacdo em internacéao;
¢ relacdo de beneficiarios (titular e dependentes), com as respectivas datas de inicio e fim de cobertura.

b. copia do cartdo, frente e verso.
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Declaro ter recebido cépia deste Aditivo de Redugdo de Caréncias e estou de acordo com os seus termos. Estou
ciente de que a possibilidade de redugdo de caréncias sera analisada de forma individual, para cada proponente, e de
que essa possibilidade estd subordinada a andlise e aprovacdo de documentos por parte da Operadora. Estou ciente
também de que os proponentes que ndo se enquadrarem nas condicdes descritas neste aditivo e ndo forem elegiveis
a reducdo de caréncias deverdo cumprir integralmente as caréncias descritas no Manual do Beneficidrio.

Local e data Assinatura eletronica do proponente titular ou de seu representante legal (no caso de
menores ou incapazes), passivel de reconhecimento em cartério

Cddigo de identificacdo do angariador Nome completo do angariador / vendedor

CPF do angariador / vendedor

Uso exclusivo da corretora

Nome completo do supervisor

CPF ou CNPJ do supervisor

EM CASO DE DUVIDA, LIGUE PARA:

CENTRAL DE VENDAS QUALICORP:
Grande S3o Paulo: (11) 3178-4000
Outras localidades: 0800-777-4004

Pag. 04/04
o



