AMAGIS
‘ Saide

REQUERIMENTO PARA MUDANCA DE PLANO
GRUPO DE ESTADOS PARA ESTADUAL

1. Solicito, por meio do presente Termo, a minha inscricdo, como Associado Titular, assim como a
inscricdo dos meus dependentes e agregados no plano de satiide AMAGIS SAUDE (ESTADUAL)
- produto registrado na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS sob o n°® 434.278/00-0,
administrado pela AMAGIS SAUDE, em substituicdo & vinculacdo ao plano de saide AMAGIS
SAUDE - GRUPO DE ESTADOS - produto registrado na ANS sob n°® 471.054/14-1.

2. Para fins de confirmacgao dos dados e atualizagao das informagbes cadastrais, seguem abaixo:

DADOS DO ASSOCIADO TITULAR:

Nome:
Data de Nascimento: / / Estado Civil: Sexo:
Naturalidade: Nacionalidade:
RG: Org&o Expedidor: Data da Expedigao:
/ /
CPF: Masp: Data Nomeacao: / /
Filiagao:

Cartdo Nacional de Saude:

Enderecgo:

Rua/Av: n° Complemento
Bairro: Cidade: UF:
CEP: - Telefone 1: (__ ) Telefone 2: (__ )

Celular: (__) E-mail:

REUA ALBITA, 194 — CRUZEIRD - BELO HORIZONTE, MG - CEP: 30,3 10-160
www.amagisssaude.combr —  sandef@amagis.combr - TEL: (31)3079-345%
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RELAGCAO DOS ASSOCIADOS DEPENDENTES E AGREGADOS DO TITULAR:

Nome Completo:

Parentesco com o Titular: CPF Data de Nascimento
Cartdo Nacional de Saude: Nome da Méae:

Enderego: N° Complemento

Bairro Cidade UF
CEP: Celular: E-mail:

Nome Completo:

Parentesco com o Titular: CPF Data de Nascimento
Cartéo Nacional de Saude: Nome da Mae:

Enderego: Ne Complemento

Bairro Cidade UF
CEP: Celular: E-mail:

Nome Completo:

Parentesco com o Titular: CPF Data de Nascimento
Cartéo Nacional de Saude: Nome da Mae:

Endereco: Ne Complemento

Bairro Cidade UF
CEP: Celular: E-mail:

RUA ALBIT,

WL AT

194 — CRUZEIRO - BELO HORIZONTE, MG - CEP: 20,310-160
saude.combr  —  sandef@amagis.combr - TEL: (31)3079-346%
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Nome Completo:

=

Parentesco com o Titular: CPF Data de Nascimento
Cartdo Nacional de Saude: Nome da Mée:

Enderego: N° Complemento

Bairro Cidade UF
CEP: Celular: E-mail:

Nome Completo:

Parentesco com o Titular: CPF Data de Nascimento
Cartdo Nacional de Saude: Nome da Méae:

Enderego: N° Complemento

Bairro Cidade UF
CEP: Celular: E-mail:

3. DISPOSICOES E DECLARAGOES FINAIS:

3.1 A classificacdo como Associado Dependente do Titular ou Associado Agregado do Titular
observara as regras Regulamentares aplicaveis e que regulam os critérios de elegibilidade;

3.2 A presente inscrigao implica no cancelamento da minha adesao e de todos os meus
eventuais dependentes e agregados vinculados ao plano de saude AMAGIS SAUDE -
GRUPO DE ESTADOS - produto registrado na ANS sob o n° 471.054/14-1, em data
antecedente a assinatura deste Termo, mantidas eventuais obriga¢gées financeiras nao
adimplidas até esta data;

3.3 Declaro, para todos os fins, principalmente de direito, que fui devidamente informado(a) sobre
todas as condi¢cbes do plano aderido, do qual recebi todas as informagdes, inclusive relativas as
coberturas e procedimentos garantidos pelo plano, assim como as suas exclusdes de coberturas,
prazos de caréncias, valores de contribuicdo vigentes nesta data e possibilidades de reajustes, o
Regulamento, o Manual do Associado e a Rede Credenciada, bem como coépia deste Termo de
Adesdo. Afirmo também que, na presente data, recebi todas as informacdes necessarias para a
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obtencdo do Manual de Orientagcado para Contratacdo de Planos de Saude — MPS, bem como do
Guia de Leitura Contratual — GLC, ambos disponiveis através de midia digital no endereco
eletrénico: www.amagqgissaude.com.br.

3.4 As contribuicbes dos Associados Titulares e seus dependentes e agregados, vigentes nesta
data, dar-se-d0 mediante o pagamento de contribuicbes mensais, fixadas de acordo com a faixa
etaria de cada associado inscrito, conforme abaixo:

AMAGIS SAUDE (ESTADUAL):
PLANO AMAGIS SAUDE - ESTADUAL

TABELA ATUAL10 FAIXAS
Faixas etarias Titulares e dependentes Yo Agregados %

0a18 anos 31012 0.00% 358,53 0,00%

19 a 23 anos 372,14 -20,00% 430,70 -20,00%
24 a 28 anos 446 57 -20,00% 516,85 -20,00%
29 a 33 anos 535,88 -20,00% 620,22 -20,00%
34 a 38 anos 616,26 -15,00% 713,24 -15,00%
39 a 43 anos 677,90 -10,00% 784 56 -10,00%
44 a 48 anos 759 66 -12,06% 87919 -12,06%
49 a 53 anos 987,54 -30,00% 1.142,93 -30,00%
54 a 58 anos 1.283,82 -30,00% 1.485 82 -30,00%
59 acima 1.860.63 -44 93% 2.153,40 -44 93%

Registro do Plano na ANS: 434.278/00-0

3.5 Na condigcédo de Associado Titular, autorizo o desconto mensal dos valores das contribui¢cdes
mensais, dos eventuais valores de coparticipacado devidos e das penalidades previstas no Estatuto
e Regulamento da Amagis Saude, diretamente da minha folha de pagamento ou de beneficios.

3.5.1 Na impossibilidade de desconto em folha de pagamento ou de beneficios, o Associado
Titular obriga-se a efetuar o pagamento dos valores de sua responsabilidade por meio de débito
automatico no banco, diretamente na tesouraria da AMAGIS SAUDE, ou através de Ficha de
Compensagao Bancaria, até o 10° (décimo) dia do més subsequente a que corresponderem.

Nestes termos, pede deferimento.

Assinatura
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