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Entidades | Publicos

Estas sdo as entidades para as quais a Qualicorp oferece, em condicOes especiais, o plano de salde coletivo por adesdo Amil. Os profissionais devidamente
registrados em sua respectiva entidade podem aderir ao beneficio e incluir seus dependentes legais, conforme condi¢des contratuais.

ABRACEM | Associagdo Brasileira de Consultores Empresariais e
Comercializagdo Coparticipagdo

Profissionais Liberais Msin [ Inso  HEsim [ Inso
Profissional Liberal

TITULAR
Poderdo ser considerados beneficidrios titulares todos os profissionais liberais devidamente associados a ABRACEM.

DOCUMENTACAO NECESSARIA DO TITULAR

Copia do diploma ou cépia do certificado de conclusdo de curso em ensino superior ou cépia da carteira do conselho regional e o comprovante de
associacdo a ABRACEM (carteirinha da entidade, declaragdo original de associado emitida pela entidade ou comprovante da contribui¢do em favor
da entidade).

= FECOMERCIO-MG | Federagdo do Comércio de Bens, Servigos e Turismo . e Comartiioacs
L q q omercializagdo oparticipagdo
f;mnorao M&  de Minas Gerais Msin | NEo Msim [ Ngo

Empregador do Comércio

TITULAR
Poderédo ser considerados beneficidrios titulares todos os empregadores (socios pessoas-fisicas) de empresa, do ramo do comércio de bens e
servicos representada por um sindicato filiado a Federagdo do Comércio de Bens, Servigos e Turismo de Minas Gerais (FECOMERCIO-MG).

DOCUMENTACAO NECESSARIA DO TITULAR
Copia do contrato social ou cépia da ultima alteragdo do mesmo, que comprove vinculo societario com a empresa do ramo do comércio de
bens e servicos representada por um sindicato filiado 8 FECOMERCIO-MG.

SECBHRM | Sindicato dos Empregados no Comércio de Belo Horizonte e o -
amm:w—-mu-w Regido Met lit Comercializagdo Coparticipagdo
> LB B LB Msim [ Inso  Elsim [ INdo
Empregado do Comércio
TITULAR
Poderdo ser considerados beneficiarios titulares todos os empregados de empresas representados pelo Sindicato dos Empregados no Comércio
de Belo Horizonte e Regido Metropolitana.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA DO TITULAR

Copia da carteira de trabalho (CTPS) e copia da declaragdo original de associado emitida pela entidade ou copia da carteira de trabalho (CTPS)
e copia do comprovante de pagamento da contribuicdo em favor do sindicato ou copia da carteira de trabalho (CTPS) com CNPJ completo da
empresa cujo segmento econdmico seja representado pelo SECBHRM.

“UseD UBES | Unido Brasileira dos Estudantes Secundaristas Comercializaggo Coparticipacgo
‘ s Estudante Secundarista Msim [ InGo  Elsim [ NG
TITULAR

Poderdo ser considerados beneficiarios titulares todos os estudantes matriculados nos estabelecimentos de ensino fundamental e médio,
regulares e supletivos, publicos e privados, bem como cursos técnicos e pré-vestibulares do Pais associados a Unido Brasileira dos Estudantes
Secundaristas (UBES).

DOCUMENTAGAO NECESSARIA DO TITULAR

Copia da carteirinha de associacdo - UBES (recente) ou declaragdo em papel timbrado com a informagdo do CNPJ (impresso ou carimbo) da
instituicdo de ensino para comprovar o vinculo retroativo no maximo a 6 meses ou o comprovante de pagamento da mensalidade quitado de
no maximo dois meses.

OBS: Escolas publicas podem ndo ter a informagdo do CNPJ ou cépia da mensalidade escolar (recente) ou cépia da matricula ou carteirinha
escolar (recente).

UNE I Uniao Nacional dos Estudantes Comercializagdo Coparticipagdo
Estudante Universitario Msim [ Insdo  Elsim [ InNzo

TITULAR
Poderdo ser considerados beneficidrios titulares todos os estudantes de graduagdo do ensino superior associados a UNE.

DOCUMENTAGCAO NECESSARIA DO TITULAR

Copia da carteirinha de identificagdo do estudante UNE (recente) ou cépia da mensalidade escolar (recente) ou declaracdo original do
estabelecimento de ensino em papel timbrado, contendo o nome completo do estudante, curso, periodo, CNPJ da instituicdo de ensino,
telefone e assinatura do funcionario da instituicdo de ensino ou copia da matricula ou carteirinha escolar (recente).



Planos

Ambulatorial + hospitalar com obstetricia SEM COPARTICIPACAO

Plano

Amil 400 QC Nacional R PJCA
Amil 400 QP Nacional R PJCA
Amil 500 QP Nacional R PJCA
Amil 700 QP Nacional R PJCA

Cddigo ANS

472.930/14-7
472.932/14-3
472.828/14-9
472.831/14-9

Padrdo de
acomodagdo
em internagdo

coletivo
individual
individual

individual

* Para maiores informagdes sobre os multiplos de reembolso, consulte o Manual do Beneficiario.

Abrangéncia Geografica

Nacional
Nacional
Nacional

Nacional

Ambulatorial + hospitalar com obstetricia COM COPARTICIPAGAO

Plano

Amil 400 QC Nacional R Copart PJCA
Amil 400 QP Nacional R Copart PICA
Amil 500 QP Nacional R Copart PJCA
Amil 700 QP Nacional R Copart PJCA

Cddigo ANS

472.929/14-3
472.931/14-5
472.933/14-1
472.830/14-1

Padrdo de
acomodagdo
em internagao

coletivo
individual
individual

individual

* Para maiores informagdes sobre os multiplos de reembolso, consulte o Manual do Beneficiario.

Coberturas Garantidas

Para todos os planos

Abrangéncia Geografica

Nacional
Nacional
Nacional

Nacional

Mudiltiplo de reembolso
de consultas médicas*

Até 1,5 vez a tabela Amil
Até 1,5 vez a tabela Amil
Até 2 vezes a tabela Amil

Até 3 vezes a tabela Amil

Muiltiplo de reembolso
de consultas médicas*

Até 1,5 vez a tabela Amil
Até 1,5 vez a tabela Amil
Até 2 vezes a tabela Amil

Até 3 vezes a tabela Amil

Para todos os planos relacionados neste Guia sdo contempladas as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia

Nacional de Satude Suplementar - ANS vigente a época do evento.



&4
&A & Dependentes

Documentagao dos dependentes

e Copia do RG e do CPF;
Conjuge ¢ Copia da Certiddo de Casamento;
e Copia do Cartdo Nacional de Saude.

¢ Declaragdo de Unido Estavel registrada e feita em cartério (documento publico), contendo o
numero do RG e do CPF do(a) companheiro(a), endereco, tempo de convivio, nimero de RG e
Companheiro(a) assinatura de 2 (duas) testemunhas, firma reconhecida do titular e do(a) companheiro(a);
e Copia do RG e copia do CPF do(a) companheiro(a);
¢ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

e Copia do RG ou copia da Certiddo de Nascimento;
e Copia do CPF, para pessoas com idade igual ou superior a 8 anos;
e Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Filho(a) solteiro(a) com até 24
(vinte e quatro) anos completos

e Copia do Laudo Médico e pericia médica;

Filho(a) invalido(a) solteiro(a) » Copia da Certiddo de Nascimento ou copia do RG;

de qualquer idade e Copia do CPF, para pessoas com idade igual ou superior a 8 anos;
e Copia do Cartdo Nacional de Saude.

— Titular casado

e Copia da Certiddo de Casamento;

e Copia do RG do(a) enteado(a) ou copia da Certiddo de Nascimento do(a) enteado(a);
e Copia do CPF, para pessoas com idade igual ou superior a 8 anos;

e Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Enteado(a) solteiro(a) com até 24 — Titular com companheiro(a)
(vinte e quatro) anos completos * Declaragdo de Unido Estavel registrada e feita em cartdrio (documento publico), contendo o

numero do RG e do CPF do(a) companheiro(a), endereco, tempo de convivio, nimero de RG
e assinatura de 2 (duas) testemunhas, firma reconhecida do titular e do(a) companheiro(a),
constando dependéncia econémica do(a) enteado(a);

e Copia do RG do(a) enteado(a) ou copia da Certiddo de Nascimento do(a) enteado(a);

e Copia do CPF, para pessoas com idade igual ou superior a 8 anos;

e Copia do Cartdo Nacional de Saude.

e Copia da Tutela ou do “Termo de Guarda”;

Menor sob guarda ou tutela ¢ Copia da Certiddo de Nascimento do(a) tutelado(a);

do beneficidrio titular* e Copia do CPF, para pessoas com idade igual ou superior a 8 anos;
e Copia do Cartdo Nacional de Saude.

*Cessados os efeitos de guarda ou tutela, serd analisada a possibilidade de permanéncia do dependente no beneficio, desde que ele(a) seja solteiro(a) e com até 24 (vinte e quatro) anos
completos, podendo ser solicitada documentagdo complementar.

PROJETO UBES

Somente o estudante com idade inferior a 18 (dezoito) anos podera incluir o pai, a mae e os(as) irmaos(ds) menores de 18 (dezoito) anos como
beneficidrios dependentes.

Pai e/ou M3e
e Copia do RG e copia do CPF;
e Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Irm3os(ds) menores de 18 (dezoito) anos
e Copia do RG ou certiddo de nascimento;
e Cépia do Cartdo Nacional de Saude.

ATENCAO: Todos os proponentes titulares e/ou seu(s) dependente(s) com 18 anos ou mais deverdo apresentar cépia do RG. Todos os proponentes
titulares e/ou seu(s) dependente(s) com idade igual ou superior a 8 anos deverdo apresentar a copia do CPF. O titular devera apresentar copia do
comprovante de residéncia.

A Administradora de Beneficios/Contratante poderd requisitar a qualquer momento outros documentos aqui ndo especificados, a fim de comprovar
as informacgdes prestadas na Proposta.



Caréncias

Caréncias Contratuais

Grupo de beneficios Caréncia contratual
Caréncia - consulta eletiva em consultério, clinica ou centro médico. 30 (trinta) dias
Caréncia - exames e procedimentos terapéuticos ambulatoriais basicos. 30 (trinta) dias

Caréncia - exames e procedimentos especiais, realizados em regime ambulatorial, relacionados em cldusula contratual,
exceto os especificos abaixo:

180 (cento e oitenta) dias
a) Exames de endoscopia digestiva, respiratdria e uroldgica; 180 (cento e oitenta) dias
b) Exames de ultrassonografia; 180 (cento e oitenta) dias

c) Exames radioldgicos de tomografia computadorizada, de neurorradiologia, angiografia, coronariografia, mielografia,

) . . a ‘e 180 (cento e oitenta) dias
radiologia intervencionista e exames de ressonancia magnética;

d) Exames de hemodinamica, cardiovasculares em medicina nuclear diagndstica e imunocintilografia; 180 (cento e oitenta) dias
e) Procedimentos terapéuticos endoscopicos digestivos, respiratorios e uroldgicos; 180 (cento e oitenta) dias
f) Hemodinamica terapéutica e angioplastias; 180 (cento e oitenta) dias
g) Quimioterapia e radioterapia; 180 (cento e oitenta) dias
h) Procedimentos para litotripsia; 180 (cento e oitenta) dias
i) Videolaparoscopia e procedimentos videoassistidos com finalidade terapéutico-diagndstica ambulatorial; 180 (cento e oitenta) dias
j) Artroscopia; 180 (cento e oitenta) dias
k) Dialise ou hemodialise; 180 (cento e oitenta) dias
|) Hemoterapia; 180 (cento e oitenta) dias
m) Cirurgias em regime de day hospital. 180 (cento e oitenta) dias
Caréncia - internages em geral (ndo relacionadas as doencas preexistentes); 180 (cento e oitenta) dias
Caréncia - parto a termo. 300 (trezentos) dias

Cobertura Parcial Temporaria (CPT)

Além das caréncias descritas acima, havendo na “Declaracdo de Saude” a informacdo sobre doenca(s) ou lesdo(Ges) preexistente(s) da(s) qual(is) o
proponente titular e/ou seu(s) dependente(s) saiba(m) ser portador(es), seja por diagndstico feito ou conhecido, poderé ser aplicada pela Operadora
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 beneficio, a suspensdo da cobertura para Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtrgicos,

desde que relacionados a(s) doenga(s) ou lesdo(Ges) preexistente(s) declarada(s), como, por exemplo, obesidade maorbida.



Coparticipacao

E a participagdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario sempre que houver a realizagdo de consultas, exames, terapias, procedimentos e

internagBes, respeitadas as resolugdes e instrugdes normativas da ANS. Consulte os valores relativos a coparticipagdo na Tabela de Precos.

@ Pagamento

Valor mensal do beneficio

O primeiro valor mensal do beneficio é pago no inicio da vigéncia do beneficio. Os valores mensais do beneficio serdo pagos através de boleto
bancario ou débito automético em conta-corrente de acordo com a tabela a seguir:

Forma de pagamento Vigéncia Vencimento Locais de pagamento
. 19 Todo dia 12 i )
Boleto bancario . Em qualquer banco, até o vencimento
15 Todo dia 15
) 001- Banco do Brasil 341- Itau
" o 1@ Todo dia 12
Débito automatico em conta-corrente . 237- Bradesco 033- Santander
15 Todo dia 15
070- BRB
Reajustes

Independentemente da data de adesdo do beneficiario ao contrato coletivo de plano de saude, o valor mensal do beneficio podera sofrer
reajustes legais e contratuais, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situacgdes:

1) reajuste anual (financeiro e/ou por indice de sinistralidade);

1) reajuste por mudanca de faixa etaria;

I11) reajuste em outra(s) hipdtese(s), que venha(m) a ser autorizado(s) pela ANS;
Independentemente das situagdes previstas, a aplicacdo de reajustes poderd ocorrer apenas 1 (uma) vez por ano, exceto o reajuste por mudanca
de faixa etaria.

Prazos para adesao

Data da proposta | Recebimento da proposta Inicio da vigéncia do beneficio

Dia0la15 Dia 12

Dia 16 a 30 Dia 15



v

Administradora de Beneficios/Contratante: Qualicorp

Administradora de Beneficios S.A.

Material de uso interno, destinado exclusivamente aos consultores.
Contém linguagem técnica e informacgdes resumidas, sujeitas a
alteragdes por forca de lei e de normas regulamentadoras da ANS,
bem como as regras estabelecidas contratualmente. Consulte seu

supervisor periodicamente.

A Amil disponibiliza para contratagdo o plano Referéncia. Para mais

informacGes, contate seu supervisor.

O dia de vencimento do valor mensal do beneficio (inclusive
do primeiro més) corresponde ao dia do inicio da vigéncia do

beneficio, tal como estabelecido na Proposta.
Proposta sujeita a analise técnica.
Consulte também o site da Amil: www.amil.com.br

Os planos mencionados neste material podem ser comercializados

no Estado de Minas Gerais.



Central de Servigos Qualicorp

Para capitais e regido metropolitana:

4004-4400 Q) quaticorp

Demais regides:

0800-16-2000

www.qualicorp.com.br

Sempre do seu lado.

Abril/2018

Amil: Qualicorp Adm. de Beneficios:
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