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Q Qualicorp

Sempre do seu lado.

Area de comercializagdo

e Este produto pode ser comercializado no Estado de Minas Gerais respeitando
a abrangéncia geogréfica de cada entidade.

Beneficios

— Contrato de plano de assisténcia odontoldgica coletivo por adesdo Amil

— Administradora de Beneficios/Contratante: Qualicorp Administradora de
Beneficios

—Todas as coberturas da Lei n2 9.656/98:

e Exame clinico, de procedimentos diagndsticos, atendimentos de urgéncia
e emergéncia odontoldgicos, exames auxiliares ou complementares,
tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais tais como, procedimentos
de prevencao, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia.*

e Total de 93 procedimentos adicionais.*

— Reembolso de despesas
Em caso de urgéncia e/ou emergéncia o beneficiario poderd utilizar dentistas
e clinicas que ndo fagam parte da rede credenciada do seu plano, pagar pelo
atendimento e pedir o reembolso de despesas.*

" Conforme condic®es contratuais.

&*& Quem pode aderir

Titular

Poderdo ser considerados beneficidrios titulares aqueles que se enquadrem nos

critérios de elegibilidade negociados com a sua respectiva entidade.

Dependentes

Conjuge

e Copia do RG e do CPF;

¢ Copia da Certiddo de Casamento;

¢ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Companheiro(a)

¢ Declaracdo de Unido Estavel de préprio punho, contendo o nimero do RG e o
numero do CPF do(a) companheiro(a), enderego, tempo de convivio, nimero
do RG e assinatura de 2 (duas) testemunhas, firma reconhecida do titular e
do(a) companheiro(a);

¢ Copia do RG e copia do CPF do(a) companheiro(a);

¢ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Filho(a) solteiro(a) menor de 40 (quarenta) anos

¢ Copia da Certiddo de Nascimento ou copia do RG;

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

e Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Filho(a) invalido(a) solteiro(a) de qualquer idade

e Copia do Laudo Médico e pericia médica;

¢ Copia da Certiddo de Nascimento ou copia do RG;

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

¢ Copia do Cartdo Nacional de Saude.
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Enteado(a) solteiro(a) menor de 40 (quarenta) anos

—Titular casado:

¢ Copia da Certiddo de Casamento;

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

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

¢ Cdpia do Cartdo Nacional de Saude.

—Titular com companheiro(a):

¢ Declaracdo de Unido Estavel de proprio punho, contendo o nimero do RG e o
numero do CPF do(a) companheiro(a), endereco, tempo de convivio, nimero
do RG e assinatura de 2 testemunhas, firma reconhecida do titular e do(a)
companheiro(a), constando dependéncia econdmica do(a) enteado(a);

¢ Copia da Certiddo de Nascimento ou copia do RG 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.

Menor de idade solteiro(a) sob guarda ou tutela do beneficidrio titular**

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

» Copia da Certiddo de Nascimento do(a) tutelado(a);

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

¢ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

**Cessados os efeitos da guarda ou tutela, serd analisada a possibilidade de permanéncia do

dependente no beneficio, desde que ele(a) seja solteiro(a) e com idade menor 40 (quarenta)

anos, podendo ser solicitada documentagdo complementar.

Exceg¢do Projeto UBES

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

Pai e/ou Mae

e Copia do RG e copia do CPF;

¢ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Irm3os(3s) menores de 18 (dezoito) anos

¢ Copia do RG ou certiddo de nascimento;

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

¢ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Exceg¢do Projeto UBE

Somente poderdo ser inclusos os dependentes:

Pai e/ou M3e

e Copia do RG e copia do CPF;

¢ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Irm3o(3) solteiro(a) menor de 18 (dezoito) anos

¢ Copia do RG ou certiddo de nascimento;

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

¢ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

ATENGAO: Todos os proponentes titulares e/ou seu(s) dependente(s) com 18 anos
ou mais deverdo apresentar copia 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 deverd apresentar cépia do comprovante de residéncia.

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



% Entidades | Publicos

A tabela de prego do plano é vélida para as seguintes entidades e publicos:

e ABRACEM | Profissional Liberal ¢ SAEMG | Administrador

e AJUFE | Juiz Federal e SECBHRM | Empregado do Comércio

¢ ANAMATRA | Magistrado e SINDIRECEITA | Servidor Publico

e CREF6 | Profissional de Educagdo Fisica ¢ SINPRO-MG | Professor

o FECOMERCIO-MG | Empregador do Comércio e UBE | Estudante

e FNA | Arquiteto e Urbanista e UBES | Estudante Secundarista

o MUTUA | Engenheiro e Profissional do CREA ¢ UNE | Estudante Universitario
Caréncias

Procedimentos de urgéncia e emergéncia. 24 (vinte e quatro) horas

Procedimento de prétese. 180 (cento e oitenta) dias

* Os prazos de caréncia serdo contados a partir da data de inicio de vigéncia do beneficio.

m Tabela de pregos
.é/

Abrangéncia geogréfica de atendimento Nacional

Valor Individual

35,49 ‘

Valores mensais expressos em Reais (RS), per capita.
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@ Pagamento

Taxa de angariagao

A taxa de angariagdo é devida ao angariador no ato da assinatura da Proposta, por conta da intermediagdo da contratacdo do beneficio, cujo valor
é diverso do valor mensal do beneficio contratado.

A taxa de angariacdo NAO se confunde, isenta, exclui ou substitui o pagamento da primeira mensalidade.
Em caso de ndo aceitacdo da Proposta, essa taxa sera integralmente devolvida pelo angariador ao proponente titular.

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
bancério ou débito automatico em conta-corrente de acordo com a tabela a seguir:

Forma de pagamento Vigéncia Vencimento Locais de pagamento
o 19 Todo dia 1¢ i )

Boleto bancario ) Em qualquer banco, até o vencimento

15 Todo dia 15

) 001- Banco do Brasil 104 - Caixa Econémica Federal
L . il Todo dia 12 ,

Débito automatico em conta-corrente . 237- Bradesco 341- Itad

15 Todo dia 15

070- BRB 033- Santander

Prazos para adesao

Data da proposta | Recebimento da proposta Inicio da vigéncia do beneficio
Dia01a15 Dia 12
Dia 16 a 30 Dia 15

0—

-/ | Informagdes importantes

e Exclusdo do plano: a exclusdo do beneficiario titular, por quaisquer dos motivos previstos na Proposta, acarretarad automaticamente a exclusdo
dos beneficidrios dependentes.

¢ O vencimento do valor mensal do beneficio (inclusive do primeiro més)corresponde ao dia de inicio da vigéncia do beneficio, tal como estabelecido
na Proposta do beneficidrio titular ao contrato coletivo.

Central de Servigos Qualicorp

Para capitais e regido metropolitana:

4004-4400 Q Qualicorp

Demais regies:
0800-16-2000 Sempre do seu lado.

www.qualicorp.com.br

Amil:

ANS n° 326305

Este material técnico é de uso interno, destinado exclusivamente aos consultores, ndo podendo ser cedido e divulgado por terceiros. A validade das tabelas aqui constantes compreende

o periodo indicado no cabegalho e a suspensao de sua comercializacdo ou a exclusdo de uma ou mais entidades de classe podem ocorrer a qualquer momento e sem prévio aviso. Todas Qualicorp Adm. de Beneficios:
as Informagdes aqui contidas sdo resumidas e sujeitas a alteragdes sem aviso prévio. Consulte também o site da operadora: www.amil.com.br ANS n° 417173
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