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ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS

PROPOSTA PME AA
Contrato de Pequenas e Médias Empresas AMEPLA I\I’
NO

ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

A Administradora podera realizar comunicagao sobre seu Plano de Satde através de Torpedo SMS, E-mails, Aviso de Cobranga, ou qualquer outro meio legal existente. Para tanto, é
imprescindivel o preenchimento de todos os campos, principalmente os dados de contato, tais como: e-mail e nimeros de telefones, para evitarmos divergéncias futuras.

1. DADOS CONTRATUAIS

Razéo Social

Ramo de atividade

Enderego

Bairro

Endereco Correspondéncia
Bairro

Nome da pessoa para contrato

E-mail Notas fiscais e boleto

2. DADOS DO(S) SOCIO(S)

Nome completo
E-mail
Nome completo
E-mail
Nome completo
E-mail
Nome completo

E-mail

3. DADOS REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo
E-mail

. Recebimento da proposta
ACEITAGAO

VIGENCIA 20 dias antes da vigéncia

VENDEDOR(A): Nome:
E-mail do Vendedor(a):

Nome da Corretora

Local e Data

CNPJ
N° Complemento
Cidade CEP UF
N° Complemento
Cidade CEP UF
Departamento

Telefone Fax

CPF
Telefone
CPF
Telefone
CPF
Telefone
CPF

Telefone

CPF

Telefone

Data da vigéncia e inicio da cobertura Data de vencimento da fatura mensal
Dia 1° Dia 1°
Dia 15 Dia 15

CPF
Tel. Celular

Cod. Corretora

Sacio(s) ou Representante Legal
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PROPOSTA PME

CO POrE Contrato de Pequenas e Médias Empresas

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS No

4. CONTRATAGAO DO PLANO

Atencdo: Todos os dependentes serdo cadastrados na mesma categoria de plano do proponente titular.

Faixa
Etaria

00-18
19-23
24-28
29-33
34-38
39-43
44-48
49-53
54-58
59/ +

Faixa
Etaria

00-18
19-23
24-28
29-33
34-38
39-43
44-48
49-53
54-58
59/ +

Basico PJ (Enfermaria) Especial PJ (Enfermaria)
471.259/14-5 (Titular + Dependente) 400.285/99-7 (Titular + Dependente)
Qnt. Vidas Valor em R$ Qnt. Vidas Valor em R$
Pleno PJA (Apartamento) Master PJE (Enfermaria)
471.261/14-7 (Titular + Dependente) 471.262/14-5 (Titular + Dependente)
Qnt. Vidas Valor em R$ Qnt. Vidas Valor em R$

5. RECEBIMENTO DE PAGAMENTO

Atencao: O valor indicado ao lado sofrera alteracao caso haja reajuste anual do contrato firmado com a
empresa, ou mudanca de faixa etaria entre a data de assinatura desta solicitagéo e a data do inicio vigéncia.

6. CUSTO IMPLANTAGAO

AA
AMEPLAI\I’

ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA

Pleno PJE (Enfermaria)
471.260/14-9 (Titular + Dependente)

Qnt. Vidas Valor em R$

Master PJA (Apartamento)
400.286/99-5 (Titular + Dependente)

Qnt. Vidas Valor em R$

Valor total em R$

E devido ao angariador desta Proposta no ato se sua assinatura, por conta da determinagéo do beneficio equivalente a 100% (cem por cento) do valor total do(s) beneficio(s) contratado(s).
Em caso de ndo aceitacao desta Proposta, essa taxa sera integralmente devolvida pelo angariador ao proponente titular.
Atencdo: 0 pagamento da taxa de angariagdo nao se confunde, isenta, exclui ou substitui 0 pagamento da primeira e das demais cobrangas mensais do beneficio, as quais serdo
arrecadadas pela Administradora de Beneficios e dardo direito as coberturas decorrentes desta Proposta.

Local e Data Socio(s) ou Representante Legal
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PROPOSTA PME
CO POrE Contrato de Pequenas e Médias Empresas AMEPLA /ﬂ:

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS No ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA

7. DECLARAGAQ

Apos ter lido os termos e estar totalmente de acordo com as condigdes prévias para a aceitacdo desta proposta, é de livre e espontanea vontade que manifesto a intengéo de
fazer minha adesao e a do(s) meu(s) dependente(s) indicado(s) na pagina 1.

8. PLANO ODONTOLOGICO

Master (N° do Registro - 407.807/99-1) Dentalpar - Assisténcia Odontoldgica Empresarial S/C Ltda, com registro na ANS n° 32.289-0.
0 plano odontoldgico Master esta incluido na contratagao do plano de assisténcia médica.

Ao TERMO DE ACORDO OPERACIONAL, que entre si fazem AMEPLAN - ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA LTDA., com sede na cidade de Santana de Parnaiba, estado de
Séo Paulo, na Calcada Antares, 264 - 2° andar, inscrita no CNPJ/MF sob n° 67.839.969/0001-21 e registrada na Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS) sob o n°
39.473-4, na modalidade de Medicina de Grupo, doravante denominada simplesmente OPERADORA, e a CORPORE ADMINISTRADORA DE BENEFiCI0S DA SAUDE LTDA,
com sede em S&o Paulo, estado de Séo Paulo, na Rua Angélica, 321 - 13° andar - Santa Cecilia inscrita no CNPJ 17.670.901/0001-93 e registrada na Agéncia Nacional de Saude -
ANS 41.896-0, na modalidade de Administradora de Beneficios, doravante denominada simplesmente CORPORE ADMINISTRADORA, ambas representadas, neste ato, pelos seus
representantes legais ao final assinado, resolvem:

1. Estender as cobertura previstas no CONTRATO DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR, firmado entre a OPERADORA e a CORPORE ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS, a
SUBCONTRATANTE abaixo identificada:

Razdo Social

Nome Fantasia:

Enderecgo N° Complemento

Bairro Cidade CEP UF

Representante legal

CNPJ/MF CCM:
2. A CORPORE ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS é responsével pelas comprovagées documentais e legais da SUBCONTRATANTE e respectivos beneficidrios, de acordo com a
elegibilidade e demais condices descritas no TERMO DE ACORDO OPERACIONAL, firmado com a OPERADORA em 01/07/2015.
3. A comprovagdo da nomeacdo da CORPORE ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS, pela SUBCONTRATANTE, devera ser comprovada junto @ OPERADORA, através de uma via do
TERMO DE ADESAO, assinado pela SUBCONTRATANTE que outorga 8 CORPORE ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS, poderes para representé-la, exclusivamente na contratagéo
do Plano de Satde da OPERADORA.
4. Para tanto, a SUBCONTRATANTE autoriza expressamente a CORPORE ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS DA SAUDE LTDA firmar em seu nome, Termo de Incluséo de
Subcontratante, podendo, da mesma forma, firmar todos os direitos e obrigagdes constantes neste instrumento e inerentes ao objeto do contrato, bem como rescindir, distratar,
transigir, formalizar acordos, firmar reajustes, sempre seguindo os termos e condigdes contratados.

5. As demias Clausulas e Condigdes aqui ndo alteradas permanecem fazendo parte do TERMO DE ACORDO OPERACIONAL, mantendo-se suas formas originais.

E, por estarem justas e contratadas, assinadas o presente Aditivo em 02 (duas) vias de igual teor e valor, juntamente com as testemunhas abaixo, a tudo presente.

Séo Paulo, de de

Corpore Administradora de Beneficios Subcontratante
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PROPOSTA PME
co Pore Contrato de Pequenas e Médias Empresas AMEPLA /ﬂ:

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS N° ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA

CONDIGOES GERAIS DO CONTRATO - PESSOA JURIDICA - COLETIVO EMPRESARIAL
OPERADORA AMEPLAN ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA

Considerando que:

1. A EMPRESA SUBESTIPULANTE € a pessoa juridica qualificada nesta Proposta de Contratacéo, de direito privado contratante dos servicos de assisténcia médica, devidamente
constituida, que atua na condi¢ao de SUBESTIPULANTE de plano saude coletivo empresarial, com a qual a populacéo delimitada e vinculada (elegiveis para participar de contrato
de plano coletivo de salde) mantém relagéo empregaticia ou estatutaria, de acordo com o art. 5° da Resclusdes Normativas da ANS n° 195/2009 e suas alteragdes:

1. AADMINISTRADORA ESTIPULANTE CORPORE ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS DA SAUDE LTDA, inscrita no CNPJ 17.670.901/0001-93 registrada na Agéncia Nacional
de Salde - ANS 41.896-0 atua no segmento de planos/seguro de assisténcia a saude, nos termos das Resolugdes Normativas n° 196/2009 e 203/2009, da ANS, e na forma
prevista no capitulo do art. 23, no inciso Ill e também no paragrafo tnico, todos do citado também da ANS, na condi¢ao de ADMINISTRADORA ESTIPULANTE;

Ill. AMEPLAN - ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA LTDA., qualificada como CONTRATADA, inscrita no CNPJ n° 02.812.468/0001-6, registrada na Agéncia Nacional de
Sadde - ANS sob o n° 33.967-9, é responsavel pela prestagao dos servigos de assisténcia médica, para fins de cobertura de despessas médico-hospitalares, conforme contrato
firmado com a ADMINISTRADORA ESTIPULANTE;

IV. Area de abrangéncia geografica da AMEPLAN - ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA LTDA:

BASICO: Sao Paulo e Osasco

ESPECIAL: Sao Paulo, Caieiras, Guarulhos, Maua, Mogi das Cruzes, Osasco, Santo André, Sdo Caetano do Sul e Suzano.
PLENO PJE: Séo Paulo, Caieiras, Guarulhos, Maua, Mogi das Cruzes, 0sasco, Santo André, Sdo Caetano do Sul e Suzano.
PLENO PJA: Sao Paulo, Caieiras, Guarulhos, Maua, Mogi das Cruzes, Osasco, Santo André, Sdo Caetano do Sul e Suzano.
MASTER PJE: Sdo Paulo, Caieiras, Guarulhos, Maua, Mogi das Cruzes, Osasco, Santo André, Sdo Caetano do Sul e Suzano.
MASTER PJA: Sdo Paulo, Caieiras, Guarulhos, Maua, Mogi das Cruzes, Osasco, Santo André, Sdo Caetano do Sul e Suzano.

V. Somente poderao ser beneficiados pessoas que atendam a elegibilidade prevista no art. 5° da RN 195/2009;

VI. Todas as questdes relativas ao plano de satde que ndo contrariem o presente contrato serdo regulamentadas pelas disposicoes contidas nas Condicdes Gerais dos produtos
registrados perante a ANS, bem como das Propostas de Contratacéo;

VII. A ADMINISTRAGAO ESTIPULANTE declara nos termos deste contrato, das normas vigentes e das condicdes gerais contratadas ser a tnica responsavel pelas inclusdes e
exclusdes de SUBESTIPULANTES no contrato de plano de salide coletivo empresarial a ser firmado com a OPERADORA,;

VIIl. Os SUBESTIPULANTES incluidos nos termos e condices previstas neste Contrato de Estipulagéo estardo vinculados ao mesmo:

1. DO OBJETO

1.1. Trata-se de contrato entre a ADMINISTRADORA ESTIPULANTE e a EMPRESA ESTIPULANTE, qualificada na Proposta de Contratacdo, que tem por objeto a administragdo
/gestdo de Plano de Satide Coletivo Empresarial da AMEPLAN - ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA LTDA, a populagdo delimitada é vinculada a pessoa juridica por relacéo
empregaticia ou estatutaria, nos termos da legislacéo vigente.

1.2. Constitui também como objeto a representagao dos beneficiarios e da EMPRESA SUBESTIPULANTE perante a OPERADORA os drgaos reguladores do setor.

1.3. A EMPRESA ESTIPULANTE somente podera ser incluida no contrato da ADMINISTRADORA ESTIPULANTE com a OPERADORA depois de comprovada a sua legitimidade e
elegibilidade do exercicio de atividade empresarial pelo periodo minimo de 06 (seis) meses, seja: empresa de pequeno porte (EPP), microempresa (ME), microempreendedor
individual (MEI), ou, ainda, uma empresa normal, a depender do seu faturamento anual, conforme as normativas definidas pela Agéncia Nacional de Sadde Suplementar - ANS
e as regras de comercializacéo.

2. DOS PRODUTOS

2.1. Os produtos indicados a seguir sdo denominados Planos Coletivos Empresariais, assegurando a cobertura de custos de despesas médicas e hospitalares.

2.2, Aescolha do plano sera feita exclusivamente entre os planos oferecidos pela OPERADORA e constantes na Proposta de Contratagéo da SUBESTIPULANTE, conforme ndmero
de registro na ANS, padrao de acomodacéo e abrangéncia geografica constantes abaixo:

AMEPLAN - ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA LTDA:

PLANO SEGMENTAGAQ COPARTICIPAGAD
Basico - ANS: 471.259/14-5 Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia Nao
Especial - ANS: 400.285/99-7 Ambulatorial/Hospitalar com QObstetricia Nao
Plena PJE - ANS: 471.260/14-9 Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia Nao
Pleno PJA - ANS: 471.261/14-7 Ambulatorial/Hospitalar com QObstetricia Nao
Master PJE - ANS: 471.262/14-5 Ambulatorial/Hospitalar com Obstetricia Nao
Master PJA - ANS: 400.286/99-5 Ambulatorial/Hospitalar com QObstetricia Nao
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PROPOSTA PME
co POrE Contrato de Pequenas e Médias Empresas AMEPLA Iﬂ:

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS No ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA

3. DAS OBRIGAGOES DA ADMINISTRADORA ESTIPULANTE
3.1. Fornecer as informagoes necessarias ao desenvolvimento do objeto do presente instrumento.
3.2. Realizar as inclusoes e exclusdes da EMPRESA SUBESTIPULANTE e dos seus beneficiarios no contrato do plano de satide coletivo empresarial firmado com a OPERADORA.

3.3. Disponibilizar os cartdes de identificagdo dos beneficiarios, bem como o Guia de Leitura Contratual - GLC, a EMPRESA SUBESTIPULANTE, cabendo a esta efetuar a entrega
aos beneficiarios titulares.

3.4. Efetuar o pagamento integral das faturas emitidas pela OPERADORA em seus respectivos vencimentos.

3.5. Acompanhar a implantagdo e a renovagao do contrato pela OPERADORA - garantidoras exclusivas do risco da operagao - na qual a EMPRESA SUBESTIPULANTE esteja
incluida, verificando a conformidade das suas clausulas e condiges perante a legislagao vigente e as particularidades pactuadas na contratagéo ou renovagéo.

3.6. Prestar apoio técnico na discussao de aspectos operacionais, tais como:

a) Negociagao de reajustes

b) Aplicacdo de mecanismos de regulacéo pela operadora de plano de satde

c) Alteragao de rede assistencial

3.7. Cumprir procedimentos de conferéncia e quitagao financeira das faturas emitidas pela OPERADORA relativas a contratos e/ou planos abrangidos por este Contrato.

4. DAS OBRIGAGOES DA EMPRESA SUBESTIPULANTE

4.1. Entregar, antes da inclusdo dos beneficidrios titulares no contrato, o Manual de Orientagéo pata Contratagéo de Planos de Sadde - MPS, devendo ainda comprovar a
ADMINISTRADORA ESTIPULANTE a entrega de tais documentos, o que se dara com o envio do protocolo de recebimento assinado pela EMPRESA ESTIPULANTE e pelo
proponente titular.

4.2. Honrar as obrigagdes assumidas no presente instrumento.

4.3. Efetuar o pagamento da fatura dos pregos definidos na Proposta de Contratagéo, dentro do prazo de vencimento, @ ADMINISTRADORA ESTIPULANTE comunicard o fato a
OPERADORA, que, imediatamente, suspendera a cobertura do plano.

4.4. Conferir a ADMINISTRADORA ESTIPULANTE exclusividade na administragdo e estipulagéo dos beneficios objeto deste Contrato durante toda a sua vigéncia e suas
renovacOes automaticas, ou ndo.

4.5. 0 disposto acima (4.4) também engloba as futuras contratagdes pelas empresas do mesmo grupo econdmico, bem como aquelas entendidas por controladoras ou
controladas.

4.6. Encaminhar, tempestivamente, a ADMINISTRADORA ESTIPULANTE todo e qualquer documento, reclamag@o e outros assuntos inerentes ao objeto deste Contrato.

4.7. Acompanhar os procedimentos de renovagao do contrato em que figure como EMPRESA ESTIPULANTE, apreciando recomendagdes, sugestdes contidas nos relatorios
técnico apresentados, tomadas de decisoes e informando-as por escrito a ADMINISTRADORA ESTIPULANTE, para as necessarias providéncias.

4.8. Custear a totalidade das mensalidades cobradas pela ADMINISTRADORA ESTIPULANTE, referente aos valores da mensalidade dos beneficiarios, ndo permitindo, em
hipotese alguma, que os beneficiarios participem do custeio dos precos.

5. DA ADMISSAO DOS BENEFICIARIOS

5.1. Sdo considerados beneficiarios titulares deste contrato aqueles vinculados contratualmente, estatutariamente ou societariamente a EMPRESA SUBESTIPULANTE, de acordo
com as normas estabelecidas neste contrato.

5.2. Serdo aceitos como beneficiarios:
a) 0 conjuge ou companheiro;
b) Filhos solteiros e/ou adotivos até 21 anos, 11 meses e 29 dias; se universitario até 23 anos, 11 meses e 29 dias, ou filhos invalidos sem limite de idade.

5.3. 0 parentesco para dependentes é considerado em relagao ao beneficiario titular, com comprovagéo de vinculo conforme documentagéo relacionada no CONTRATO DE
ASSISTENCIA A SAUDE.

5.4. A ades@o dos funcionarios da EMPRESA SUBESTIPULANTE ocorrera na data da contratacéo do plano ou na data da vinculagdo dos beneficiarios na EMPRESA
SUBESTIPULANTE.
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PROPOSTA PME
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ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS N° ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA

5.5. A inclusé@o de dependentes, segundo nominagao prevista na clausula 5.2, somente serd facultada no momento da admisséo do Beneficiario Titular.

5.6. A inclusdo de novos beneficiarios dependentes, apds a admissao do Beneficirio Titular, dependera da comprovagéo da aquisi¢@o da condi¢do de dependéncia posterior,
por ocasido de nascimento, adogdo, casamento ou unido estavel.

5.7. Para a incluséo de beneficiarios no Contrato Coletivo Empresarial, a EMPRESA SUBESTIPULANTE devera entregar o Formulario de Incluséo / Movimentagéo Beneficiario
devidamente preenchido e assinado e anexar os documentos abaixo relacionados:

5.7.1. Dos beneficiarios titulares:

a) ldentidade ou RG;

b) CPF;

¢) Comprovante de residéncia

d) Comprovante de vinculo empregaticio, estatuario ou societario com a EMPRESA SUBESTIPULANTE.

5.7.2. Dos beneficiarios dependentes:
a) Para inclus@o de dependentes no contrato, devera ser apresentada documentagao legal que comprove o vinculo de dependéncia com o titular;
b) Se maiores de idade, sera obrigatorio o envio do CPF

5.8. A exclusdo dos Beneficiarios se dara:

a) A pedido da SUBESTIPULANTE, desde que observado o nimero minimo de benficiarios previstos neste contrato;

b) Pela pratica de qualquer ato ilicito, fraude, tentativa de fraude ou dolo, por parte do Beneficiario Titular ou seus dependentes;

c) Com a cessacéo do vinculo entre o Beneficiario e a EMPRESA SUBESTIPULANTE;

d) Com a cessacdo do vinculo entre a EMPRESA SUBESTIPULANTE e a ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS, sujeitando a resciséo ao pagamento de multa no valor correspondente
a 10% (dez por cento) das mensalidades restantes para se completar o periodo inicial de um ano;

€) Se houver inobservancia das condigdes contratuais e/ou omisséo ou distor¢éo de informacdes, em prejuizo da ADMINISTRADORA SUBESTIPULANTE, ou do resultado de
pericias ou exames, quando necessarios.

5.9. 0 contrato sera totalmente de responsabilidade financeira pela EMPRESA SUBESTIPULANTE. Em hipdtese alguma os beneficiarios poderao participar do custeio dos
pregos.

5.10. A cessacgao das coberturas da EMPRESA SUBESTIPULANTE abrangera todos os beneficidrios vinculados ao seu contrato, apds a ndo comprovagao a cada ano, quando
solicitado pela sua operadora, que permanece inscrito no 6rgao competente e que esta em regular exercicio da sua atividade empresarial perante a Receita Federal, com aviso
com 60 dias de antecedéncia e neste prazo ndo comprove a regularidade do seu registro nos 6rgaos competentes.

5.11. Os beneficiarios dependentes serdo automaticamente excluidos:
a) Sempre que cessarem as coberturas do Beneficiario Titular a que estiverem vinculados;
b) Sempre que cessarem os vinculos de dependéncia com o Beneficiario Titular.

6. DOS PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS

6.1. Para preservar a integridade do resultado do contrato e confirmagéo do grupo beneficiavel incluido no plano de sadde, a ADMINISTRADORA ESTIPULANTE podera solicitar,
quando da implantagao do contrato, documentos que comprovem o vinculo:

a) Do beneficiario titular com a EMPRESA ESTIPULANTE

b) Sempre que cessarem os vinculos de dependéncia com o Beneficiario Titular.

6.2. Se eventualmente a ADMINISTRADORA ESTIPULANTE constatar a inclusdo de EMPRESA SUBESTIPULANTE, bem como beneficiarios, titulares e dependentes, sem o
respectivo vinculo, serdo adotadas as providéncias a sequir:

a) A EMPRESA SUBESTIPULANTE do contrato sera a responsavel pelo pagamento do valor integral de todos os custos médicos/hospitalares gerados pelos beneficiarios incluidos
sem o preenchimento dos vinculos previstos neste contrato, acrescidos de despesas administrativas e financeiras, sem prejuizo da adogc@o das medidas administrativas e/ou
judiciais cabiveis;

b) A ADMINISTRADORA ESTIPULANTE excluira imediatamente o contrato da EMPRESA SUBESTIPULANTE

6.3. Exceto em casos de alteragao de cargo, os beneficiarios somente poderao alterar o padréo do plano contratado para aumento ou diminuicao (upgrade ou downgrade) uma
vez ao ano, no més de aniversario do contrato firmado entre a ADMINISTRADORA ESTIPULANTE e a OPERADORA.

7.DO0S PREGOS E DO REAJUSTE DO PREGO

7.1. A EMPRESA SUBESTIPULANTE pagard @ ADMINISTRADORA ESTIPULANTE os precos pactuados entre as partes na Proposta de Contratagdo constante no presente
instrumento.

7.2. Visando manter o equilibrio econémico do contrato, os precos serdo reajustados no més de aniversario (abril) do contrato firmado entre a ADMINISTRADORA ESTIPULANTE
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7.4. Fica estabelecido que a andlise da sinistralidade sera realizada anualmente e em conjunto com os contratos de todos os SUBESTIPULANTES, com aplicacéo anual no més
de aniversario do contrato firmado entre ADMINISTRADORA ESTIPULANTE e a OPERADORA, conforme definicao abaixo:

7.4.1. Entende-se por sinistralidade:

0 percentual de sinistralidade acima citado sera calculado com base no valor obtido pela divisdo do total dos sinistros pelo valor total das receitas, considerando todos os
BENEFICIARIOS de todas as SUBCONTRATANTES.

Sempre que o indice de sinistralidade verificada estiver acima de 0,65 (sessenta e cinco centésimos), as contraprestagées pecunidrias serdo recalculadas, na forma acima
estabelecida, por indice apurado pela seguinte formula:

a) Sera utilizada a formulagéo abaixo para apuragéo dos reajustes técnicos:

R=(S/Sm) -1

Legenda:

R = Reajuste

S = Sinistralidade apurada no periodo (minimo de 12 meses), abrangendo a integralidade da carteira de beneficiarios vinculados a todos os contratos agrupados
Sm = Meta de sinistralidade expressa em contrato

b) Sera utilizada a seguinte formulagéo para apuragao do indice de reajuste final:

IR= ((1-+R) * (1+VHCM)) -1

Legenda:

IR = indice de Reajuste
R = Reajuste (Obtido por meio da formula disposta na letra “a” acima.

VHCM = Variagéo dos Custos Médios Hospitalares da OPERADORA, ou outro indice que vier a substitui-lo.

7.5. Caso a empresa vinculada a EMPRESA SUBESTIPULANTE, por iniciativa propria e liberdade, decidir se desligar do contrato coletivo empresarial convencionado pela
ADMINISTRADORA ESTIPULANTE e contratar outro na OPERADORA, perdera o direito as condigoes definidas neste contrato.

7.6. Caso ocorra utilizagéo indevida do plano de salde, pela falta de recolhimento do cartdo de identificagdo dos beneficiarios excluidos do plano, as partes acordam que o0s
valores correspondentes serdo langados e computados quando da andlise da sinistralidade.

7.7. As disposicdes previstas nas clausulas 7.2, 7.3 e 7.4 nao excluem a aplicacéo do reajuste por mudanca de faixa etaria, na forma do disposto na clausula 8 abaixo.

7.8. Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores se suas mensalidades terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario do contrato pactuado
entre a ADMINISTRADORA ESTIPULANTE e a OPERADORA.

8. DAS FAIXAS ETARIAS

DE (FAIXAS ETARIAS) PARA (FAIXAS ETARIAS) VARIAGAO PERCENTUAL

00-18 19-23 0%

19-23 24-28 33%

24-28 29-33 0%

29-33 34-38 9%

34-38 39-43 0

39-43 44-48 45%

44-48 49-53 60%

49-53 54-58 39%

54-58 59/ + 27%

9, DOS PRAZO0S DE CARENCIA
Caréncia é o periodo ininterrupto durante o qual o BENEFICIARIO n#o tera direito a determinadas coberturas previstas no contrato. Os prazos de caréncia ndo de confundem com
0 prazo da COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), correndo eles de maneira independente e ndo podendo ser somados.

9.2, Para contratos firmados com um nimero de participantes até 29 (vinte e nove) beneficiarios, e enquanto mantida essa quantidade minima, sera exigido o cumprimento de
prazos a seguir:
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ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS N° ASSISTENCIA MEDICA PLANEJADA
PRAZ0 PARA ;
GRUPO DE AQUISIGf\O DO PROCEDIMENTOS/EVENTOS MEDICOS

CARENCIA E/OU HOSPITALARES COBERTOS

DIREITO DE USO
GO - Urgéncias e Emergéncias 24 (vinte e quatro) horas ~ Atendimento nos casos de emergéncia ou de urgéncia, caracterizados nos termos do artigo 35-C, inciso | ou Il
da Lei n° 9.656/98.
G1 - Exames simples 30 (trinta) dias a) consultas médicas eletivas; b) exames realizados em regime ambulatorial de analises clinicas em bioquimica,
hematologia, fezes, urina, radiologia simples (ndo contrastadas) e eletrocardiograma.
G2 - Exames especiais 90 (noventa) dias Além dos procedimentos/eventos descritos nos itens anteriores, o Beneficiario adquire o direito aos seguintes
procedimentos/eventos, realizados em regime ambulatorial: a) mamografia; b) teste ergométrico;
c) eletroencefalografia; d) exames de citologia oncética (papanicolau), colposcopia e vulvoscopia; €) peniscopia
G3 - Exames complexos 120 (cento e vinte) dias  Além dos procedimentos/eventos descritos nos itens anteriores, o Beneficiario adquire o direito aos seguintes
procedimentos/eventos, realizados em regime ambolatorial: a) demais exames de analises clinica; b) cirurgias
ambulatoriais de porte zero (com anestesia local); ¢) exames de anatomia pataldgica; d) endoscopia diagnéstica
e cirdrgica (em todas as especialidades); e) provas de fungéo pulmonar, liquor; f) exames angioldgicos de Doppler;
fluxometria e investigacéo vascular ultrassonica; ecocardiografia; g) eletroneuromiografia; h) densitometria dssea;
i) exames radioldgicos; j) fisioterapia; k)sessoes de Psicoterapia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional e Nutrigao;
1) exames e testes oftalmoldgicos, alergoldgicos e otorrinolaringoldgicos.
G4 - Exames complexos e 180 (cento e oitenta) dias  Além dos procedimentos/eventos descritos nos itens anteriores, o Beneficiario adquire o direito a: a) demais
Internagao procedimentos diagnésticos e terapéuticos; b) internagdes clinicas e cirurgicas, procedimentos de alta
complexidade, conforme definido no Rol de Procedimentos de Cobertura obrigatoria da ANS - Agéncia Nacional
de Saude Suplementar, exceto os relacionados a DLPE (Doengas e LesOes Preexistentes); c) Dialise e Hemodialise;
d) Hemoterapia; e) procedimentos relacionados a planejamento familiar
G5 - Parto 300 (trezentos) dias Além dos procedimentos/eventos descritos nos itens anteriores, o Beneficiario, titular e dependente, adquire o

direito a cobertura de partos a termo.

9.3. Para os contratos firmados com um niimero de participantes igual ou superior a 30 (trinta) beneficiarios, e enquanto mantida essa quantidade minima, no podera ser
exigido o cumprimento de prazos de caréncia, desde que o beneficirio seja incluido na data da contratagéo do plano ou até 30 dias da data de vinculagdo do mesmo na EMPRESA
CONTRATANTE. Apds decorrido o prazo de 30 dias com supramencionado, a inclusao de beneficiarios ocorrera com a exigéncia do cumprimento dos prazos de caréncia citados
no item 9.2.

9.4. A reducéo ou isengao do cumprimento dos periodos para beneficiarios oriundos de outras operadoras dentro da SUBCONTRATANTE conveniada de acordo com critérios
abaixo:

9.4.1. Periodo minimo de 3 (irés) meses de plano anterior congénere comprovado através de documentagéo.

a) Redugao para beneficiarios de plano individual:

- Copia do ultimo boleto quitado, quando o boleto for quitado pela internet ou caixa eletronico anexar o comprovante de pagamento para a conferéncia do codigo de barras;
Carteirinha com o nome do titular e dos dependentes (se houver), data de inicio e a vigéncia do plano, tipo de acomodagao (enfermaria ou apartamento).

- Se na carteirinha ndo constar as informagdes necessarias, deverdo ser enviados os seguintes documentos: copia do contrato anterior com data, nome do titular e dos dependentes
(se houver), e do tipo de acomodacéo (enfermaria ou apartamento)

b) Reducao para ex-beneficiarios de PME e Grupal

- Copia da carteirinha, carta original da empresa em papel timbrado com os seguintes requisitos: carimbo do CNPJ, nome dos titulares e seus dependentes, quando houver, tipo
de acomodagéo do plano enfermaria ou apartamento, tempo de permanéncia - inicio e término do plano (dia / més / ano), nome, cargo e telefone do responsavel que assina a
carta. Qu:

- Carta de permanéncia da operadora anterior. Ou

- Copia da dltima fatura quitada e da ultima relacéo de beneficiarios, emitida pela operadora anterior.

9.4.2. A redugfo de caréncias contratuais sera exigido de prazos a seguir na TABELA DE REDUGAO DE PRAZO DE AQUISIGAO DE DIREITOS de acordo com o0s critérios
devidamente comprovado:
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TABELA DE REDUGAO DO PRAZO DE AQUISIGAO DE DIREITOS

Origem - (TP) Grupo de Caréncia
tempo de participagdo na empresa
congéneres em dias GO G1 G2 G3 G4 G5
Contratual 24 horas 30 dias 90 dias 120 dias 180 dias 300 dias
Compras de caréncia até 24 horas 24 horas 30 dias 30 dias 120 dias 300 dias
59 anos (TP 90 a 150 dias)
Compras de caréncia até . ) ) )
59 anos (TP 151 a 180 dias) 24 horas 24 horas 30 dias 30 dias 90 dias 300 dias
Compras de caréncia até ) )
59 anos (TP 181 a 210 dias) 24 horas 24 horas 24 horas 24 horas 60 dias 300 dias
Compras de caréncia até ) )
59 anos (TP acima de 210 dias) 24 horas 24 horas 24 horas 24 horas 30 dias 300 dias
Compras de carénciade plano
anterior a 1999 24 horas 24 horas 30 dias 30 dias 60 dias 300 dias
Empresas com 30 ou mais
beneficiarios 24 horas 24 horas 24 horas 24 horas 24 horas 24 horas

10. DAS DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

10.1. Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP) sdo aqueles que os beneficiarios ou seu representante legal saiba ser portados ou sofredor, no mesmo momento da contratagao
ou ades@o ao plano privado de assisténcia a sadde, de acordo com o art. 11 da Lei n° 9656 de 3 de junho de 1998, o inciso IX do art. 4° da Lei n° 9961, de 28 de janeiro de 2000
e as diretrizes estabelecidas na RN/ANS n° 162, ou em outra.

10.2. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é aquela que admite, por periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data de contratacéo ou adesao ao plano privado de assisténcia
a salde, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtirgicos, desde que relacionados exclusivamente
as doencas ou lesdes preexistente declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

10.3. Agravo - é qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a sadde, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a doenca ou lesao preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre a Operadora e a Contratante
e 0 Beneficiario Titular, em conjunto.

10.4. 0 beneficiario titular devera preencher Declaragao de salide, no momento da adesao contratual, ou da inclusao posterior de dependente, informando o conhecimento de
DPL, sob pena de caracterizagdo de fraude, ficando sujeito a exclusdo do contrato, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo tnico do art. 13 da Lei n° 9656, de 1998,
observando-se que:

a) o Beneficiario tem o direito de preencher a Declaracdo de Salide mediante entrevista qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais credenciados
ou referenciados pela Operadora, sem qualquer 6nus para o Beneficiario;

b) caso o Beneficirio opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da rede assistencial da Operadora, podera fazé-lo, desde que assuma o dnus
financeiro dessa entrevista;

c) 0 objetivo da entrevista qualificada é orientar o Beneficiario para o correto preenchimento da Declaracéo de Saidde, onde s&o declaradas as doencas ou lesdes que o
Beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento de sua inclusdo no Contrato, além de esclarecer questdes relativas aos critérios de cobertura e consequéncia da
omissdo de informacoes;

d) a Operadora se reserva o direito de exigir, complementarmente a Declaragéo de Satde, exame ou pericia médica do Beneficiario Titular e/ou de seus dependentes, assumindo
o0 0nus integral pela sua realizagdo, sendo certo que, nos termos do artigo 5°, paragrafo 4°, da RN/ANS n® 162, apés a realizagéo do exame ou pericia, a Operadora fica proibida
de alegar, posteriormente, omissdo de informar de DLR.

10.5. Sendo constatada, por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragéo do Beneficidrio, a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar necessidade de
eventos cirlrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a Operadora podera oferecer cobertura total no caso de doengas ou lesoes
preexistente, sem qualquer 6nus adicional par o Beneficiario, observando-se que:

a) caso a Operadora opte pelo ndo oferecimento de cobertura total, deverd, obrigatoriamente, oferecer CPT, podendo, se, entender conveniente, oferecer, facultativamente, o
Agravo com a opgao a CPT,

b) caso a Operadora nao oferega CPT no momento da contratagdo ou da inclus@o no Contrato, ndo cabera alegagéo de omisséo de informagéo na Declaragéo de Satde ou
aplicagao posterior de CPT ou Agravo;

¢) havendo acordo de CPT, a operadora somente podera suspender a cobertura de procedimentos cirlirgicos, o uso de leito da alta tecnologia (unidades de terapia intensiva, de
qualquer tipo) e os procedimentos de alta complexidade (conforme especificados no Rol de Procediemntos e Eventos em Satde da ANS), quando relacionados diretamente a(s)
DPL especificada(s).
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10.5.1. Caso ndo seja aceita a clausula de CPT ou, se facultativa oferecida, de Agravo, a Ficha de Inscrigéo Cadastral respectiva serd cancelada, sendo devolvidos a Contratante
os valores que, eventualmente, ja tenham sido pagos a Operadora.

10.6. Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissdo de conhecimento de DLP por ocasido da adesdo contratual, ou da inclusdo posterior de
dependente no plano privado de assisténcia a salde, a operadora devera comunicar imediatamente a alegagao de omissdo de informagdo de notificagao e/ou interpelagéo
judicial, sem que caibam direitos indenizatorios a parte ingratora, nas seguintes situacoes:

a) Pratica de fraude comprovada

b) Inadimpléncia por periodo superior a 60 (sessenta) dias cumulativos, consecutivos ou ndo, nos dltimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, desde que a EMPRESA
SUBESTIPULANTE seja previamente notificada;

c) Extingdo, dissolucdo, liquidacao judicial ou extrajudicial, recuperacgéo judicial ou extrajudicial, faléncia da EMPRESA SUBESTIPULANTE;d) Reduc&o do ndmero minimo de
beneficiarios exigidos nos 12 (doze) primeiros meses de vigéncia para a manutengnao do contrato.

14. DO SIGILO

14.1. As partes se obrigam a guardar sigilo sobre as informagdes confidenciais a que tiveram acesso por forga deste Contrato, durante e apds seu periodo de vigéncia.

14.2. Séo informagoes confidenciais todos os documentos e dados relativos as atividades das Partes que nao sejam de conhecimento publico, tais como, e ndo apenas, custos,
produtos, servicos, pregos, listas de empregados, conhecimentos técnicos e estratégias de atuagao.

15. A ADMINISTRADORA ESTIPULANTE NAO E RESPONSAVEL:

15.1. Pela rentabilidade decorrente da sinistralidade do contrato coletivo empresarial estipulado, uma vez que a quantidade de utilizacdo das coberturas assistenciais
independe de sua administracéo, bem como pelas obrigacdes cuja responsabilidade seja comprovadamente da OPERADORA.

15.2. Pelos servicos prestados exclusivamente ou autorizados pela OPERADORA, tais como, mas ndo apenas: liberagdes de exames, consultas, internagdes, cirurgias, etc.

15.3. Pelas obrigagoes financeiras ndo cumpridas e cuja responsabilidade seja comprovadamente da OPERADORA, sendo certo que a ADMINISTRADORA ESTIPULANTE se
compromete tdo somente com o cumprimento de suas obrigacdes de estipulante e/ou contratante.

16. DO PAGAMENTO DOS TRIBUTOS

16.1. Os tributos que foram devidos em decorréncia direta ou indireta do presente contrato ou de sua execugéo constituem 6nus de total responsabilidade da parte na condicao
de contribuinte, conforme definido na legislagao tributaria correspondente, ressalvados os casos em que a obrigagao de reter e recolher seja especifica da ADMINISTRADORA
ESTIPULANTE.

17. DA NULIDADE E SUBSISTENCIA DE CLAUSULAS

17.1. Caso qualquer disposicdo do presente contrato seja considerada nula, ilegal ou inexequivel, as partes deverao negociar de boa fé, de forma a chegar a um acordo na
redacdo de uma nova clausula que seja satisfatoria e reflita suas intengées, conforme expressas no presente acordo, a qual substituird aquela considerada nula, ilegal ou
inexequivel.

18. DA TOTALIDADE DO CONTRATO

18.1. 0 presente acordo constitui o tnico e integral acordo entre as partes em relagdo ao seu objeto, substituindo qualquer entendimento ou negociage anteriores havidas
entre as partes.

19. DO FORO

19.1. Este Instrumento sera regido e interpretado com conformidade com a leis da Republica Federativa do Brasil. As partes elegem o Foro da Comarca de Sao Paulo para
conhecer de qualquer questdo referente a este instrumento, com exclusao de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.
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DECLARAGAQ

Apos ter lido os termos e estar totalmente de acordo com as condigdes prévias para aceitacéo desta proposta, é de livre e espontanea vontade que manifesto a intengao de
fazer minha adeséo, e a do(s) meu(s) dependete(s) indicado(s) nas paginas 01 desta proposta, ao beneficio.

Declaro receber, neste ato, a Carta de orientacéo ao Beneficiario e da Declaracdo de Salde e cépia da Presente Proposta. Estou ciente que o(s) cartdo(des) de
identificacdo(0es) do(s) beneficiario(s) e a lista de prestadores referenciados (disponiveis no site: www.ameplansaude.com.br) sdo de responsabilidade da Operadora.

0 Guia de Leitura Contratual, bem como o Manual de Orientacéo para Contratac@o de Planos de Saude, que reproduz condicdes contratuais da apdlice coletiva, traz os

esclarecimentos sobre os aspectos relativos a utilizagdo e manutengao do beneficio e os direitos e obrigacdes dos beneficirios, estdo disponiveis no site da administradora:
www.corporeadministradora.com.br. 0s mesmos também poderdo ser solicitados por meio fisico ou eletronico.

Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal

corpore

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS
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DOCUMENTAGAO OBRIGATORIA PARA FECHAMENTO PME

PROPOSTA CONTRATUAL

 Proposta contratual plano de assisténcia a sadde, Pequena e Média Empresa (PME) - Obrigatdrio
 Proposta de adesao com Declaragéo de Sadde - Obrigatorio

e Termo de inclusdo de Subcontratante - Obrigatdrio

o Aditivo - Carta de Orientacdo ao beneficiario - Obrigatério

o Aditivo - Quadro geral de Caréncias Ameplan PME - Qbrigatorio

o Aditivo - Tabela de Andlise para reducéo de prazo de caréncia - Obrigatdrio

DOCUMENTAGAO
Empresa Filhos ou enteados
¢ Copia do Contrato Social e suas alteracdes ou Requerimento do Empresario, com © RG e CPF (se maior de 18 anos)
selo da Jucesp ou carimbo que fica no verso da pagina, MEI (minimo de 180 dias de e Certiddo de nascimento
abertura e ativa) e A guarda definitiva ou tutela
 Copia do cartdo CNPJ e Comprovante de pagamento do curso superior (quando universitario), solteiro
e Guia quitada e relagdo do FGTS mais recente (somente quando a contratagao do até 23 anos, 11 meses e 29 dias
plano for para algum funcionario e Copia de alta da maternidade fornecida pelo hospital (para criangas de até 01
¢ Copia de comprovante de endereco quando o mesmo for diferente co cartao CNPJ ano completo 01 ano, 11 meses e 29 dias.)
Sécios Entidade
® Copia do RG e CPF de todos e Estatuto Social
e Ata de reunido vigente
Contrato assinado por procurador e Copia do documento do responsavel
 Procuracdo registrada em cartorio que garanta “plenos poderes para administrar e Guia quitada e relacdo do FGTS mais recente para comprovacao de vinculo dos
a empresa, firmar compromissos ou assinar contratos” funcionarios

e Copia do RG e CPF do procurador
Empresa com atividade rural

Funcionarios o Copia do CNPJ atual

e Copia do RG e CPF * DECA

e Comprovante de endereco  INCRA (Certificado de Cadastro de Imdvel Rural)

Coénjuge ou companheira Reducéo de Caréncia (somente uma das opgdes)

e Copia do RG e CPF e Copia do ultimo boleto quitado + Comprovante de pagamento e Carteirinha com
e Certidao de casamento ou declaragdo de convivéncia marital simples, ou certidao nome do titular e dos dependentes (se houver) ou

de nascimento de filhos em comum e Carta original da operadora em papel timbrado com carimbo do CNPJ ou

o Copia da carteirinha, carta original da empresa em papel timbrado ou

 Carta de permanéncia da operadora anterior ou

e Copia da ultima fatura quitada e da ultima relagdo de beneficirios, emitida pela
operadora anterior

COMPOSICAO
Titulares: Sacios, funcionarios com vinculo (FGTS) e estagiarios, aprendiz, Estagiarios: Aceitagdo com contrato de intermediagao entre a faculdade /
sem limite de idade. empresa / estagiario.
Dependentes legais: Conjuge ou companheiro, filhos solteiros e/ou adotivos Entidades: Agremiagdes, Associagdes, Cluber, Condominios, Confederagoes,
até 21 anos, 11 meses e 29 dias; se universitarios, até 23 anos, 11 meses e 29 dias, Cooperativas, Entidades Filantropicas e Religiosas, Federacoes, Fundacoes,
ou filhos invalidos sem limite de idade. Sindicatos e ONGs: aceitagdo sujeito a analise para funcionarios constantes do

FGTS e diretores constantes da Ata.
Agregados de funcionarios CLT: somente s parentes indiretos: netos, sogro ou
sogra.
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