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Objeto

Este aditivo tem por finalidade informar a todos os beneficidrios inscritos na Proposta de Adesao, o prazo de caréncia, contado a partir do inicio de
vigéncia contratual, durante o qual o beneficidrio ndo tera acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

Das normas para o cadastramento dos beneficidrios

Terao direito aos beneficios deste aditivo o titular e seus dependentes, apds andlise, inscritos na Proposta de Adesao, observados os planos
escolhidos e as faixas etarias. Os prazos das caréncias indicados no Aditivo de Caréncia séo validos apenas na contratacao dos produtos da
Operadora.

DOs novos prazos para caréncia

Para inicio da utilizagdo dos servicos contratados, os beneficidrios deverao cumprir os prazos de caréncia, conforme descrito abaixo:

Grupo de Beneficios Caréncia Contratual Reducao de Caréncia Reducao de Caréncia
3955 3956 3957
Urgéncia e Emergéncia 24 horas 24 horas 24 horas
Consultas médicas 10 dias 24 horas 24 horas
Exames Simples 30 dias 24 horas 24 horas
Exames especiais e terapias 180 dias 180 dias 24 horas
Cirurgia e internagdo em UTI 180 dias 180 dias 24 horas
Parto a termo 300 dias 300 dias 300 dias
Doenca e lesao preexistente 730 dias 730 dias 730 dias

|:| 3955 Valido para todos os beneficiarios.

l:’ 3956 Valido para beneficidrios que fizerem a adesao com inicio de vigéncia contratual até Junho de 2025.
l:’ 3957 Valido para beneficidrios com tempo de permanéncia de no minimo 12 (doze) meses na operadora anterior congénere.,
Rubrica
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Congéneres Participantes

Todas as seguradoras e/ou operadora e devidamente regulamentadas pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Documentacao Obrigatoria
Copia da proposta do plano anterior ou carteirinha contendo data de inicio do plano.

Anexar os ultimos 3 boletos devidamente quitados (sendo o ultimo boleto quitado ndo poderd ultrapassar 60 (sessenta) dias entre a data
do seu pagamento e a data de inicio da vigéncia da proposta Ativia Saude .

. Ultimo Cédigo da
Dados cadastrais Operadora atual Plano atual

Titular

Dep. 1

Dep. 2

Dep. 3

Dep. 4

Dep. 5

Termo de Responsabilidade

Declaro ter ciéncia dos valores e das regras estabelecidas nas Normas para Promogoes de Vendas e Tabelas de Vendas que me foram apresentadas e

que este termo aditivo somente terd sua validade e efeito apds aprovacao por parte da Ativia Saude. Caso ele ndo seja aprovado, prevalecerdo as
normas do contrato principal.

Estou ciente também de que os proponentes que ndo se enquadrarem nas condi¢des descritas nesta proposta e ndo forem elegiveis a reducao de
caréncias deverao cumprir integralmente as caréncias contratuais.

Local e data:

N° da proposta contratual:

Nome do titular / responsavel: CPF:
Nome do corretor: Codigo: - CPF:
Assinatura do Corretor Assinatura do Responsavel
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