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Consideracoes importantes

» Aversdodo siteserd de forma a condicionar a navegacdo do usudrio tela a tela,
ou seja, nao sera possivel avancar para telas seguintes semter o
preenchimento dos campos obrigatdrios, ou sem ter concordado com as
informacdes importantes.

» O kit de confirmacdo é o documento disponibilizado na drea logada do cliente,
contendo: cépia da proposta, Declaracdo de Ciéncia, PRC/CPT, Declaracdo de
Saude e Boleto da primeira parcela.

» O solicitanteteradacesso ao Kit de Confirmacdo apdstertodosseusdados
cadastrais edocumentos validados pela operadoraeapdstomarciéncia do
conteudo do contrato padraoe demaisinformacdesimportantes.

» Ao efetuar o pagamento do boleto, gerado com o kit de confirmacdo, o cliente
concorda com todasas condicdes contratuais.

A

Uma vida de salde para vocé.



Consideracoes importantes

» Aoperadorarespeitardoprazode cancelamento de contratosapds 7 diasdo
pagamento da contratacao online, semaplicacao de multa, desde que nao
tenha ocorrido nenhum tipo de utilizacao.

» Aposa solicitacdao de contratacdo, o cliente receberia um e-mail com a
confirmacao do pedido.

» Nadrealogadadosite de vendas, é possivel o acompanhamento dos status
da proposta, bem como, o acesso portempo indeterminadoaos
documentos Legais.
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C Saiba mais Busca de rede Perguntas frequentes
Amil

Selecione uma opcao

Solicitacdo de contratacao >

Faam—— /] —

Uma vida de salde para vocé.
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Casos de portabilidade devem ser dirigidos as Agencias de Atendimento Amil. Clique aqui

Para conhecer nosso plano referéncia Clique aqui Usuario informa CEP de
Encontre seu plano residéncia para que busque

planos disponiveis.

Indique o seu CEP para encontrar os planos disponiveis na sua localidade

CEP: | 03512-050

Endereco VILA MATILDE
SAO PAULO - SP

&ans CNP) 29.309.127/0001-79

Copyright © 2007-2014, Amil Assisténcia Médica Internacional S/A. Todos os direitos reservados. Politica do site
Informacdes de acesso: 13-03-2016 - 19:04:23 - IP Cliente



Plano Referéncia Amil

Para vocé encontrar o plano referéncia dentro da nossa lista de planos, ele sera
exibido sempre em primeiro lugar na tela e com a borda em cor diferenciada.
Este plano possui cobertura diferenciada, conforme determina a ANS - Agencia

Nacional de Saade Suplementar, bem como...

Disponibilizados

todos os planos para
aregiao informada.

AMIL REFERENCIA AMIL REFERENCIA FAM |

MEDIAL 115 QP R COP PF MEDIAL 115 QP R] COP FAM |

Acesso a pagina com informagodes de cada plano.
Em desenvolvimento.

- 197/
s CNPJ 29.309.127/0001-79 m

Copyright © 2007-2014, Amil Assisténcia Médica Internacional S/A. Todos os direitos reservados. Politica do site
Informacoes de acesso: 13-03-2016 - 19:04:23 - IP Cliente




— Busca de rede Perguntas frequentes
Amil
CONTRATAR PLANO

Dados da compra

Acesso a primeira
pagina de solicitagao
de contratacao.

Clique aqui para acessar o Manual de orientacdo para contratacao

Vocé foi auxiliado por algum corretor? @ Sim Nao

CPF do corretor:

Cédigo corretora:

Supervisor: v

‘ + Incluir titular

O beneficiario(s) cadastrado(s) Valor de referéncia: R$0,00



Dados do titular

Plano médico: AMIL REFERENCIA

I Declaro que conheci o PLANO REFERENCIA e n3o tive interesse em contrata-lo. I

Nome completo:

CPF: E obrigatorio o CPF prop SMO para menores ge 18 anos.

Confirmacgao de ciéncia

RG:
sobre plano referéncia.
CNS: Numero do Cart3o Nacional de Sa0ge
Data de nascimento: Ex 16/01/1979

Sexo: E]
Estado civil: E]

Email:
Telefone residencial:
Telefone celular:

Nome da mae:




Carta de orientacao
ao beneficiario

e MSem=r | ]

ANEXO
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICLARIO

Preodois ) Bexfaso(s),

A Aginca Nacwasl de Saade Suph (ANS), tio gue reguds = snodades das
pordone: de placs privados de & meide, ¢ lem como miedo defonder 0 micrewe pdblico
vem, por mao doda, prede sdormsgics pars o procach & DECLARACAO DE SAUDE
—_———— ) Y R Baixararquivo
I Li e concordo I—— Necessario ler e concordar

com carta de orientagao

paraseguir .

Informacoes de
satde:

N&o respondida Responder

Preenchimento da DS obrigatdrio
para todos os beneficiarios.




Informacodes de sadde w

Selecione quais tipos de doencas este beneficiario possui:

® Sim Nédo
Sim Nado
Sim Néo
Sim Nédo
Sim Na&o
Sim Nédo
Sim Né&o
Sim Nado
Sim Ndo
¢ Cancelar

Doencas do aparelho cardiocirculatério (como angina, infarto, pressao alta, arritmias, aneurisma de aorta,
cirurgias cardiacas anteriores € doencas cardiacas congénitas, entre outras).

Doencas endocrinas € metabolicas (como diabetes, hipertireoidismo € hipotireoidismo, entre outras).

Doencas do sangue, imunolégicas e do colageno ou autoimunes (como anemias, parpuras, talassemias,
HIV, AIDS e suas complicacées, IGpus eritematoso, esclerose maltipla e artrite reumatoide, entre outras).

Doencas do sistema nervoso e cerebrovasculares (como derrame, aneurisma cerebral, paralisia cerebral,
Parkinson, Alzheimer, epilepsia € doencas congénitas do sistema nervoso, entre outras).

Doencas crdnicas do aparelho respiratério e/ou doencas do ouvido, do nariz € da garganta (como asma,
bronquite, enfisema, pneumonia de repeticdo, sinusite e desvio de septo nasal, entre outras).

Doencas ortopédicas (como artrose, hérnia de disco, deformidade 6ssea, osteoporose, lesdo ligamentar,
les@o de tendao, desvios de coluna, deformidades 6sseas congénitas e fraturas de repeticao, entre outras).

Doencas ou tumoracdes malignas (como leucemia, mieloma maltiplo, carcinoma, melanoma, linfoma e
todos os tipos de cancer).

Doencas do aparelho urinério e do aparelho reprodutor masculino ou feminino (como célculo renal,
insuficiéncia renal, infeccdo urinaria de repeticdo, incontinéncia urinaria, doencas da prostata, cistos de
ovario, mioma uterino e nodulos de mama, entre outras).

Qualquer outra doenca que ndo se relacione ou ndo se encontre descrita nos itens anteriores ou que tenha

gerado ou ndo internacao.
Préxima >



A

Informacdes de sadde

Conforme selecionado, este beneficiario possui antecedentes de:
Doencas do aparelho cardiocirculatério (como angina, infarto, pressao alta, arritmias, aneurisma de aorta,

cirurgias cardiacas anteriores e doencas cardiacas congénitas, entre outras).

Por favor, forneca mais informacoées

* Ano do evento: v Data de conhecimento da doenca

* Breve relato:

500 caracteres



Informacoes de saude i

Preencha o peso a a altura do beneficiario:

Peso: Ex: 65kg

Altura: Ex:1,72m




CEP: 03520000
Endereco: DALILA Ex Av. Brasi, Rua José da Siva
NGmero: @ Complemento:
Bairro:  VILA DALILA

Municipio: SAO PAULO

Estado: SP

Responsavel financeiro
O titular € responsavel financeiramente por este contrato? @ Sim Nao

Recebimento dos proximos boletos: @ Online Via correios

Buscar na rede credenciada - £scoihs a forma como os beneficiérios desse contrato devem buscar na rede credenciada

@® Online Offline

O beneficiario(s) cadastrado(s) Valor de referéncia: R$0,00

< Voltar Prosseguir >



Dados do beneficiario

SL Daniel Altieri Titular »

2 beneficiario(s) cadastrado(s)




Tela para upload de documentos obrigatdrios de cada beneficiario.

Documentacao

Anexos dos benefiCiarios - selecione o beneficiario para anexar 0s Seus respectivos arquivos

Beneficiario: |teste teste v DOCUMENTOS NECESSARIOS V

Tipo do documento: |CPF v m

[instrucdes sobre o tamanho e o formato do arquivo aceito]

ARQUIVOS ANEXOS Ordenar por: v
DATA BENEFICIARIO TIPO NOME DO ARQUIVO
24/?3:/52701 g teste teste RG 5017732_240316195703_EMAIL_EKIT_CORRETOR_PJ DENTAL 200JPG & X
24/?32/5%101 . teste teste Comprovante Residencia  5017732_240316195718_EMAIL_EKIT_TITULAR200_DENTAL.JPG @ X
24/?3:/52601 ¢ teste teste CPF 5017732_240316195637_CONCORRENTES JPG @ X



" Encontre seu plano Dados do beneficiario Documentacao Termo de aceite Resultado

Termo de aceite

1) Este documento se trata apenas de uma solicitacao de cadastro, que a corretora A
podera entregar 2 Operadora da melhor convenléncla do cllente. Nao configura, em nenhuma
hipotese, Instrumento de manifestacao de vontade,/ contratacao entre Operadora e Solicitante
ou entre a Solicitante e a Corretora; tampouco representa ou substitul os termos constantes
de um futuro contrato a ser firmado entre a Operadora e Beneficlarios. Ndo ha contrato e, por
conseguinte, o solicitante nao tera direlto a qualquer cobertura assistenclal.

2) A Corretora reserva-se ao direlto de manter sob a sua guarda os dados cadastrals aqul
coletados. Os registros e a utliizacio dos dados pessoals tém como finalidade exclusiva a

gestao, administracao, prestacao, ampllacao e melhoramento de seus servicos prestados.0 VvV

romnartithamentn de dados cadactrale com narrsime rnmerciale el ar <o 4 Integralment s
¥ L e concordo Necessario ler e concordar com termo de
aceite - responsabiliza pela digitacao dos
dados (informagdes veridicas) .

< Voltar Finallzar >




Ou: “Necessario o agendamento de Pericia médica
(passo a passo para o ag

Sua solicitacao foi gerada com sucesso!

Para darmos continuidade ao cadastro sera necessario aguardar a
analise da documentacao enviada. No prazo de 48 horas entraremos
em contato.

Vocé podera acompanhar o status da sua Solicitacdao de Contratacao
acessando o site http//www.amil.com. br, opcdo Acompanhe sua
solicitacdo de contratacao, informando os dados abaixo:

Nimero da solicitacio: 95312972 —2 Ndmero de proposta

Codigo de acesso: 842961 — ganha de acesso area logada

Guarde estes dados de acesso, eles serao necessarios sempre que
quiser verificar o status da sua solicitacdo de contratacao.

——

Adicione a Amil em seus contatos, evitando que nossos e-mails sejam
enviados para sua caixa de spam. =\




Sr.(a) TESTE TESTE

Sua solicitacao de contratacao foi gerada com sucesso
Para darmos continuidade ao cadastro, sera necessario
aguardar a analise da documentacao enviada. No prazo

o
A0 de 48 horas entraremos em contato

O

O Vocé podera acompanhar o status de sua Solicitacao de

E Contratacdo acessando o site http://vendas.amil.com.br,
= op¢cao Acompanhe sua solicitagao de contratacgao, e
"E informando os dados abaixo:

o ) e
Q Numero da Solicitagdao: 95312783

Q Cédigo de Acesso: 645039
© N o
— Guarde estes dados de acesso, eles serdao necessarios
E sempre que quiser verificar o status da sua solicitacdao de

E contratacao.

0 Adicione a Amil em seus contatos, evitando que nossos

L e- mails sejam enviados para sua caixa de spam.

Atenciosamente,
Diretoria Nacional de Vendas



g— Saiba mais Busca de rede Perguntas frequentes

Selecione uma opcao

Area logada para
acompanhamento
de solicitacao.

= W LTS TIINS
Acompanhar solicitacdo >

‘-_

Solicitacdo de contratacdo >

WA 3 ~——

Acompanhar proposta

Entre com os codigos recebidos por e-mail.

Adicione a Amil em seus contatos, evitando que nossos e- mails sejam enviados para sua caixa de spam.
N° da solicitacio @

Cédigo de acesso @




_— Busca de rede Perguntas frequentes
Amil

Acompanhar solicitacao de contratacao

| Acompanhar solicitacdo - Devolvida: inconsisténcia
- Aguardando pagamento
- Proposta Implantada

Status da proposta:  Naoperadora

As informacdes prestadas e os documentos enviados estdo em analise na Amil em breve vocé recebera as orientacdes para dos proximos passos
no seu e-mail.

Certifique-se que os e-mails da Amil ndo sejam direcionados para sua caixa de spam.




Busca de rede Perguntas frequentes

Acompanhar solicita¢do de contratacdo

Acompanhar solicitagao Documentag¢ao

Nesta area disponibilizamos para download documentos com informagdes referentes a sua solicitagdo de contratacao.
Leia com aten¢do e marque Li e concordo para acessar seu boleto na aba Financeiro.

MPS - Manual da contratacgdo

GLC - Guia de leitura contratual
PRC - Plano de reducdo de caréncia
Declaracdo de ciéncia

Contrato padrao

Termo Aditivo

Li e concordo



1 ﬁ. I Busca de rede Perguntas frequentes

Acompanhar solicitacdo de contratacao

Acompanhar solicitacao Documentagao Financeiro

Nesta area disponibilizamos para download documentos com informagdes referentes a sua solicitagao de contratacao.
Leia com aten¢do e marque Li e concordo para acessar seu boleto na aba Financeiro.

MPS - Manual da contratacao

GLC - Guia de leitura contratual
PRC - Plano de reducdo de caréncia
Declaracdo de ciéncia

Contrato padrdo

Termo Aditivo

+| Li e concordo



- Busca de rede Perguntas frequentes
Amil

Acompanhar solicitacdo de contratacdo

Acompanhar solicitacao Documentacgao Financeiro

Seu boleto referente a contratagdo do plano médico ja esta disponivel no icone ao lado.

O primeiro boleto tera até 30 dias para o vencimento, a partir da data de emissdo, para que vocé escolha dentro desse

ll periodo o melhor dia para pagamento. Os boletos futuros seguirdo o mesmo dia de vencimento, nos meses seguintes.
E O pagamento deste boleto implica na aceitagdo dos termos e condi¢es do contrato, bem como na ratificacdo de todas as
Clique aqui informacgdes constantes na declaragdo saude e no instrumento de confirmagdo de cadastro.
para imprimir
o boleto A vigéncia do seu plano médico e coberturas contratuais tera inicio na data da confirmagao do pagamento.

Caso vocé ndo tenha realizado esta solicitagdo, pedimos que entre em contato imediatamente com nossa equipe web
vendasweb@amil.com.br.




Kit de Confirmacao

Proposta contratual pessoa fisica it
et b ropor
I e - Copiada Proposta
P - Declaracao de Saude preenchida ou pela pericia
-y et o - CPTs aplicados de acordo
et _ _ - Caréncias

Pedro Henrique P. Monteiro _ INHIISE 216547348 % - Boleto Banca’ rio




Obrigado!

/\
Uma vida de salde para vocé.




