MedGold PLANO MASTHER INDIVIDUAL/FAMILIAR

saude

SUA SAUDE EM 1° LUGAR!

AREA DE ATUACAGD:

Belo Horizonte, Betim, Brumadinho, Caeté, Contagem, Esmeraldas, birité, lgarapé, Jaboticatubas, Lagoa Santa, Nova Lima
Pedro Leopaoldo, Prudente de Morais, Riberao das Neves, Sabara, Santa Luzia, Sao Joaquim de Bicas, Sarzedo, Sete Lagoas,

Vespasiano.

CONHECA NOSSA REDE CRECENCIADA

Hospitais - Atendimento de Urgéncia e Emergéncia: Laboratdrios:

v Clinicare (Betim) CITOPATOLOGIA

v CliniSanitas (Belo Horizonte) + Laboratario Labocito e Citologicos (Belo Horizonte)
v Hospital da Crianga Sao José (Contagem)

v Hospital Santa Helena (Contagem) PATOLOGIA

v Hospital Infantil Padre Anchieta (Belo Horizonte) v Laboratario Laclibe (Betim)

v Multi Clinica - Empremed Clinica Médica (Sete Lagoas) v Laborclinica Anélises (Contagem)

v Santa Casa de Caeté (Caeté) v Rojan Laboratario (Belo Horizonte)

v Santa Casa de Misericdrdia (Sabara)

TABELA PLAND MASTHER INDIVIDUAL/FAMILIAR

N® de registro da ANS: 480.846/18-1. Abrangéncia Geografica: Grupo Municipios. Segmentacao Assistencial: Ambulatorial com coparticipa-

¢ao. Plano Individual ou Familiar: Plano Ativo. Plano Regulamentado. (Incluido o Plano Odonto Individual/Familiar n® registro na
ANS: 474.776/15-3)

FAIXA ETARIA 1VIDA 2 VIDAS 3 VIDAS 4 VIDAS AGREGADO™
DE DO A 38 ANOS RS 79,90 RS 128,90 RS 187,890 RS 246,90 RS 76,00
DE 38 A 43 ANDS RS 108,90 RS 173.90 RS 232,90 RS 291,90 RS 103,00
DE 44 A 48 ANDS RS 155,90 RS 247,90 RS 306,90 RS 365,90 RS 148,00
DE 43 A 5353 ANOS RS 186,90 RS 296,90 RS 355,90 RS 414,90 RS 177,00
DE 54 A 58 ANOS RS 229,80 RS 363,90 RS 422,90 RS 481,90 RS 217,00
ACIMA DE 59 ANOS RS 327,90 RS 516,80 RS 575,90 RS 634,90 RS 309,00

DEPENDENTES: CONJUGE E FILHOS ATE 38 ANOS. *AGREGADOS: PAl, MAE, SOGRO(A), IRMADS, NETOS

VALORES DE COPARTICIPACAD

CONSULTA MEDICA EM CLINICA PROPRIA RS 15,00
CONSULTA MEDICA EM CLIiNICAS CREDENCIADAS RS 30,00
CONSULTA URGENCIA/ EMERGENCIA OU EM HOSPITAL RS 40,00
SESSOES DE TERAPIA, INCLUSIVE OCUPACIONAL RS 15,00
EXAMES DO GRUPO I, ATE 200 Ch's RS 5,00
EXAMES DO GRUPQ |1 E IIl, ATE 300 Ch's RS 30,00
DEMAIS PROCEDIMENTOS, REMOCOES E/OU MEDICAMENTOS RS 50%*

* 50% (CINQUENTA POR CENTO) DD VALOR COBRADO PELD PRESTADOR

CARENCIAS PLANDO MASTHER INDIVIDUAL/FAMILIAR

0 periodo de caréncia & contado a partir do inicio da vigéncia do contrato.

URGENCIA E EMERGENCIA 24 HORAS
CONSULTAS MEDICAS 30 DIAS
EXAMES BASICOS (ATE 200CHS) 30 DIAS
EXAMES ESPECIAIS E TERAPIAS 180 DIAS
FISIOTERAPIAS 180 DIAS
PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE 180 DIAS
CIRURGIAS AMBULATORIAIS 180 DIAS
DEMAIS PROCEDIMENTOS 180 DIAS
DOENCAS 0U LESOES PREEXISTENTES 24 MESES

PLANO ODONTOLOGICO FAMILIAR

CONTRATANTE, CONJUGE, FILHOS SOLTEIROS ATE 38 ANOS, PAI, MAE, SOGRO E SOGRA

CONTRATANTE SEM LIMITE DE IDADE RS 49,90
PLAND ODONTOLOGICO INDIVIDUAL

CONTRATANTE SEM LIMITE DE IDADE RS 19,90

TAXA DE ADESAO PLAND ODONTOLOGICO FAMILIAR/ INDIVIDUAL RS 10000

MED/Com./002-TPME/2018 VIGENCIA 01/08/2018



PLANO MASTHER INDIVIDUAL/FAMILIAR - REGRAS DE COMERCIALIZAGAD

@A data de inicio da vigéncia do contrato devera ser preenchida pelo corretor contando 07 dias corridos (valido somente para dias (teis), a contar da data de
assinaturado contrato. 0 contrato devera ser preenchido com a data da vigéncia.

@ /\ taxa de cadastro estaisenta até 31/12/2018.

® 0 valor da mensalidade se enquadra na idade mais alta do grupo familiar.
Obs: Emcaso deinclusao de agregados, acrescentar o valor expresso na tabela especifica, levando em consideracao a idade correspandente.
Quando exceder o nimero de 04 vidas no grupo familiar, acrescentar o valor daidade correspondente.

@ Documentos necessarios acontratagao:

v|dentidade e CPF para titulares e dependentes; (CPF obrigatdrio inclusive para menores).

v'Nimero do Cartdo Nacional de Satde;

vCertidao de casamento ou Declaracao de Unido Estavel, nesse caso os dois assinam, ndo & necessario reconhecer firma; Certidao de Nascimentos de
filhos em comum também comprova vinculo;

v'Certidao de Nascimento para nascido a partir de 2010;

¥ Aceita-se Certidao de Nascimento para filhos menores até 14 anos;

v Comprovante de endereco (30 dias), podendo ser em nome do titular, em nome do pai, mae ou avos, mediante comprovagao de vinculo, em nome de
terceiros, mediante carta de proprio punho ou Carta Padrao assinada pelotitular.

© (uem pode ingressar no plano:

v 0sdependentes: Canjuge/Companheiro(a)e filhos solteiros até 38 anos;

v Os Agregados: Pai, Mae, Sogrola), Irmaos, Sobrinhos(as)e Netos(as). (Somente no grupo inicial).
v'Paramenores de 18 anos poderao assinar o contrato: Pais, Responsaveis legalmente constituidos, Avos e Tios;
v Titular, Cénjuge/Companheiro e Agregados: Sem limite de idade para ingressar no plano.

® Entrevista Qualificada: Sera realizada para todos os beneficiarios com idade acima de 59 anos, ou quando a operadora entender que & necessario, sendo de
responsabilidade da operadora realizar o agendamentao.

@Carta de Orientacao ao Beneficiario: 0 corretor e o titular deverdo preencher o name completo, o CPF e assinar a Carta de Orientagao ao Beneficirio. Oriente
seucliente que acobertura do plano dele ¢ AMBULATORIAL e ndo cobre cirurgias e nem internacao. Conforme Regulamentacao da ANS - Lei 9656/98.

© Declarago de Satde: 0 formulario da Declaracdo de Satide devera ser lido e preenchido, sendo S para Sim e N para NAO, sem omitir qualquer tipo de
informagao. Atencao para o Peso e Altura. Nao sera aceito rasuras na Declaragao de Salde.

@ Reducao de Caréncia: Valida a partir da vigéncia do contrato, o beneficiario devera apresentar os 3 (ltimos boletos + 0s comprovantes de pagamentos, copia
da carteira de identificacao ou copia do Contrato e Carta de Tempo de Permanéncia (original).Serao aceitos somente beneficiarios advindos de planos
Regulamentados, minimo 06 meses no plano anterior. Serao aceitos beneficiarios com ateé 30 dias de cancelados, considerando a data do protocolo do
contrato.

©Documentos que o corretor deve entregar: Ao finalizar avenda o corretor devera enviar  operadora a seguinte documentagao:
v'ViadaPropostade Admissao do Plano de Salide devidamente preenchida e assinada;
v Carta de Orientagao ao Beneficiario devidamente preenchida e assinada; (Beneficiario e Corretor).
v'Declaracao de Satde devidamente preenchida e assinada;
v'1viada Proposta do Plano Odontoldgico devidamente preenchida e assinada;
v"PviadaProposta do Plano Assistencial Funerario devidamente preenchida e assinada;
v'Declaracao de nao-aceitagao do Plano Odontologico e/ou Plano Assistencial funerario datado e assinado pelo beneficiario na hipatese dele optar por
nao contratar os referidos planos;
v Anexar a Documentacdo Constante no Item 04.

0BS: 0 Cliente pode optar em contratar somente um dos beneficios adicionais.

® A carteira de ldentificacao sera entregue em até 30 dias apos o inicio da vigéncia do contrato.
-Nao sera aceito nenhum tipo de rasura no contrato.
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