CONTRATO/ PROPOSTA N°:

AMEDL AR

__'\_ -o. 7
Saude

TABELA DE ANALISE PARA REDUCAO DE PRAZO DE CARENCIA

PARA OS PLANOS AMEPLAN SAUDE PME (PEQUENAS E MEDIAS EMPRESAS)

Esta tabela visa conceder aos proponentes desta contratagéo, oriundos de outras Operadoras ou Seguradoras de

Planos de Sadde, uma redugdo dos prazos de caréncia em funcdo do tempo em que ele j& tenha contribuido com
outro Plano de Sadde. Serdo considerados exclusivamente aqueles proponentes com seus pagamentos em dia ou
com um prazo méximo de 90 (noventa) dias de atraso. Vélida para proponentes com idade até
58 (cinquenta e oito) anos de idade.

TABELA DE REDUCAO DE PRAZO DE CARENCIA COM BASE NO TEMPO
DE PARTICIPACAO (TP) EM OPERADORA CONGENERE

Grupos de caréncia

GO

G1

G2

G3

G4

G5

A0 30 90
Caréncia contratual . .
dias dias
A . . 24 24
Caréncia promocional
horas horas
1 TP de 90 até 150 dias em 24 24 24 90 160 300
Operadora congénere horas horas horas dias dias = dias
2 TP de 151 até 180 dias em 24 24 24 90 120 300
Operadora congénere horas horas horas dias dias = dias
3 TP de 181 até 210 dias em 24 24 24 60 120 300
Operadora congénere horas horas horas dias dias = dias
4 TP acima de 211 diasem 24 24 24 60 90 300
Operadora congénere horas  horas horas dias dias dias
5 Contratos adquiridos antes de 24 24 24 90 120 300
1999 horas horas horas dias dias dias

As reducbes dos prazos de caréncias concedidas pela Operadora Ameplan Sadde, ndo se aplicam a doencas
e lesées preexistentes & data da contratacéo e todas as demais que sejam decorrentes dela.

PME: estas condigdes se aplicam exclusivamente para empresas contratantes com nimero de até 29 vidas.

CONDICAO DE REDUCAO DE CARENCIA EM QUE SE ENQUADRA O(S) BENEFICIARIO(S).

TP de 90 até 150 dias em operadora congénere

TP de 151 até 180 dias em operadora congénere

TP 181 até 210 dias em operadora congénere

TP acima de 211 dias em operadora congénere
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Contratos adquiridos antes de 1999

DECLARAQI:\O DE TERMO DE RESPONSABILIDADE
Declaro que conheco as condices gerais do contrato da AMEPLAN SAUDE, notadamente ao que se refere as
possiveis redugdes dos prazos de aquisicéo de direitos e que estou ciente que estes beneficios somente seréo
adquiridos, se aceitos pela AMEPLAN SAUDE e apés o pagamento da primeira parcela e a aceitagdo de Adeséo
ao contrato do qual sou proponente de n®

Datada de / /

Plano: Séo Paulo, de de

Nome do proponente (escrever com letra de formal):

12 VIA AMEPLAN SAUDE - 29 VIA BENEFICIARIO Assinatura do proponente ARIFO5PME - MAIO/2021
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