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ASSOCIAGAO DOS ECONOMIARIOS APOSENTADOS DE MINAS GERAIS - AEAMG

Os produtos estdo de acordo com a Legislacdo e Resolucdes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS

1 - DADOS DA OPERADORA ‘

UNIMED BELO HORIZONTE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO, CNPJ n.° 16.513.178/0001-76, Registro na ANS n.° 34388, com sede na Rua
dos Inconfidentes, N° 44, Cidade: Belo Horizonte/MG | CEP: 30140-120, Telefone: 0800 030 30 03

2 - DADOS DO CONTRATANTE
Razdo Social: | ASSOCIACAO DOS ECONOMIARIOS APOSENTADOS DE MINAS GERAIS

Nome Fantasia: | AEAMG
CNPJ n°: | 21.613.427/0001-35 | Inscricdo Estadual: | [ Inscricdo Municipal: [ 0153262001-X
Logradouro: Nuamero: Bairro: Cidade: UF: CEP:
Av. AMAZONAS 298 - 1° ANDAR | CENTRO Belo Horizonte MG 30.180-904
Telefones: |31 3212-4155 [ E-mail: | aeaminas@aeaminas.com.br
3 - DADOS DO TITULAR - ASSOCIADO(A) DA AEAMG
Nome Completo: Data de Nascimento:
Sexo: Estado Civil:
Nome da Mae: CPF:
Data da Inclusdo ao Plano: Data de associacao:
Endereco: Bairro:
Cidade: UF: CEP:
Telefone: Celular: E-mail:
4 - DADOS DOS DEPENDENTES
DEPENDENTE 01
Nome Completo: Data de Nascimento: Parentesco:
Sexo: Estado Civil:
Nome da Mae: CPF: Data da Inclusdo ao Plano:
DEPENDENTE 02
Nome Completo: Data de Nascimento: Parentesco:
Sexo: Estado Civil:
Nome da Mae: CPF: Data da Incluséo ao Plano:
DEPENDENTE 03
Nome Completo: Data de Nascimento: Parentesco:
Sexo: Estado Civil:
Nome da Mae: CPF: Data da Incluséo ao Plano:
DEPENDENTE 04
Nome Completo: Data de Nascimento: Parentesco:
Sexo: Estado Civil:
Nome da Mae: CPF: Data da Inclusdo ao Plano:
DEPENDENTE 05
Nome Completo: Data de Nascimento: Parentesco:
Sexo: Estado Civil:
Nome da Mae: CPF: Data da Inclusdo ao Plano:




PRODUTO 01 - UNIPART FLEX COPARTICIPATIVO ESTADUAL - 44890

5 - PRECOS POR FAIXA ETARIA 6 - COPARTICIPACOES PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS

O custo mensal da assisténcia médica varia conforme a idade do |f 1) Eyentuais valores de coparticipacées serdo cobrados juntamente com o
beneficiario. Quando ocorrer a mudanca de faixa etaria do | holeto, quando houver a realizacio de procedimentos. A coparticipacio
beneficiario, sera aplicado reajuste conforme a variacao | ,oders ser cobrada em més diferente do que foi realizado o procedimento.
percentual da faixa etaria, especificada na tabela abaixo.
L. . 2) Reajuste - Os valores das mensalidades e coparticipacoes serao
O valor mensal a ser pago sera igual a soma dos valores da | reajystados, na data do aniversario do contrato, conforme indice apurado
assisténcia médica, referente a cada beneficiario inscrito. para o contrato, no caso deste contrato, IGP-M.
Os valores .ref?re"tes a coparticipagdo néo estdo incluidos nos | A c|assificacio de um procedimento/exame em simples ou especial pode
precos abaixo: ser consultada no site da Unimed-BH - www.unimedbh.com.br.
Faixa Etaria Vel i bl T e s Pradiie Coparticipacio ENFERMARIA e APARTAMENTO - Valores Fixos
Assistencial
Enfermaria Apartamento Procedimentos R;ge
Consultas Médicas em Consultorio RS 42,90
et HIEEE Variagao IEE Variagdo
Unitario %G Unitario %g Consulta em Pronto Atendimento RS 53,60
RS RS Internacao Enfermaria RS 126,00
00 a 18 anos 130,19 - 175,75 - Internacdo Apartamento RS 253,00
19 a 23 anos 156,23 20,00 210,91 20,01
Coparticipacao ENFERMARIA e APARTAMENTO - Valores e % Aplicados
24 a 28 anos 193,73 24,00 261,51 23,99
29 a 33 anos 240,22 24,00 324,27 24,00 Rede
Procedimentos =
34 a 38 anos 269,05 12,00 363,19 12,00 RS %
39 a 43 anos 279,81 04,00 377,72 04,00 Exames e Terapias Diferenciadas RS 120,00 50,00
44 a 48 anos 352,56 26,00 475,94 26,00 Exames e Terapias Reduzidas RS 40,00 50,00
49 a 53 anos 401,92 14,00 542,58 14,00 Procedimentos Diferenciados RS 120,00 50,00
54 a 58 anos 478,29 19,00 645,67 19,00 Procedimentos Reduzidos RS 40,00 50,00
59 anos ou 779,61 63,00 1.052,44 63,00 Valores dos Servicos Opcionais
mais
Servico Prestador Cobertura Preco Unitario
Taxa de Inscricdo: Sera cobrada a taxa uma Unica vez por Transporte RS 3.20
beneficiario inscrito, independente da época da inscricdo no valor Aero Uniminas Aeromédico ’
de RS 12,80 (doze Reais e oitenta centavos)
CARACTERISTICA DO PRODUTO / COBERTURA
Plano Acomodacéao Registro
Plano: UNIPART FLEX - CO-PARTICIPATIVO - Contratagdo: COLETIVO ADESAO COBRANCA
FATURADA Abrangéncia: ESTADUAL - Rede: REDE AMPLA - Cobertura: AMBULATORIAL, APARTAMENTO 459445092

HOSPITALAR E OBSTETRICIA

Plano: UNIPART FLEX - CO-PARTICIPATIVO - Contratacdo: COLETIVO ADESAO Abrangéncia:
PRODUTO ESTADUAL - Rede: REDE AMPLA - Cobertura: AMBULATORIAL, HOSPITALAR E OBSTETRICIA, ENFERMARIA 459443096

01 e exames complementares
PRODUTOS E SERVICO OPCIONAIS
Tipo Prestador Cobertura Registro
Transporte
Aero Uniminas Aeromédico

Coparticipacdo Hospital Dia: O valor sera o correspondente ao de internacdo enfermaria, independentemente da acomodacéo contratada,
conforme tabela de coparticipacao do produto. Valor: R$126,00

Coparticipagdo Psiquiatrica:

A) Internacgao para tratamento de portadores de transtornos psiquiatricos em situacao de crise, em hospital psiquiatrico especializado ou em
unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, isento de coparticipacdo pelo prazo maximo de 30 (trinta) dias, continuos ou nédo, por
ano de contrato, nao acumulativos. B) A internacdo citada na alinea “a” anterior fica sujeita a coparticipacao financeira do
proponente/representante fixada em 50% (cinquenta por cento) do valor da internacéo, a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia.
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PRODUTO 02 - UNIPART FLEX COPARTICIPATIVO - 44889

5 - PRECOS POR FAIXA ETARIA 6 - COPARTICIPACOES PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS
O custo mensal da assisténcia médica varia conforme a idade do 1) Eventuais valores de coparticipacdes serdo cobrados juntamente com o
beneficiario. Quando ocorrer a mudanca de faixa etaria do |pleto, quando houver a realizacio de procedimentos. A coparticipacio
beneficiario, sera aplicado reajuste conforme a variacao |,,ders ser cobrada em més diferente do que foi realizado o procedimento.
percentual da faixa etaria, especificada na tabela abaixo.
L. . 2) Reajuste - Os valores das mensalidades e coparticipacoes serao
O valor mensal a ser pago sera igual a soma dos valores da | eajustados, na data do aniversario do contrato, conforme indice apurado
assisténcia médica, referente a cada beneficiario inscrito. para o contrato, no caso deste contrato, IGP-M.
Os valores !'ef'erentes a coparticipagao nao estao incluidos nos | A classificacao de um procedimento/exame em simples ou especial pode
precos abaixo: ser consultada no site da Unimed-BH - www.unimedbh.com.br.
Faixa Etéria Valores de Mensalidades de Produto Coparticipacao ENFERMARIA e APARTAMENTO - Valores Fixos
Assistencial
Enfermaria Apartamento Procedimentos R;ge
Consultas Médicas em Consultorio RS 42,90
LLCD ARG Variacao G Variagdo
Unitario % Unitario % Consulta em Pronto Atendimento RS 53,60
RS RS Internacao Enfermaria RS 126,00
00 a 18 anos 118,33 159,75 Internacao Apartamento R$ 253,00
19 a 23 anos 142,00 20,00 191,70 20,00
Coparticipacdao ENFERMARIA e APARTAMENTO - Valores e % Aplicados
24 a 28 anos 176,07 23,99 237,69 23,99
29 a 33 anos 218,33 24,00 | 29473 | 24,00 brocediment Rede
rocedimentos
34 a 38 anos 244,52 12,00 330,11 12,00 R$ %
39 a 43 anos 254,31 04,00 343,32 04,00 Exames e Terapias Diferenciadas RS 120,00 50,00
44 a 48 anos 320,43 26,00 432,58 26,00 Exames e Terapias Reduzidas RS 40,00 50,00
49 a 53 anos 365,28 14,00 493,14 14,00 Procedimentos Diferenciados RS 120,00 50,00
54 a 58 anos 434,69 19,00 586,84 19,00 Procedimentos Reduzidos RS 40,00 50,00
Valores dos Servicos Opcionais
59 anos ou 708,54 | 63,00 | 956,55 | 63,00 vicos Zpcional
mais
Servico Prestador Cobertura Preco Unitario
Taxa de Inscricdo: Serd cobrada a taxa uma Unica vez por Aero Uniminas Transporte RS 3.20
beneficiario inscrito, independente da época da inscricao no valor Aeromédico ’
de RS 12,80 (doze Reais e oitenta centavos)
CARACTERISTICA DO PRODUTO / COBERTURA
Plano Acomodacdo Registro
Plano: UNIPART FLEX - CO-PARTICIPATIVO - Contratacéo: ,COLETIVO ADESAO COBRANCA
FATURADA Abrangéncia: REGIONAL B - GRUPO DE MUNICIPIOS - Rede: REDE AMPLA - APARTAMENTO 459576099

Cobertura: AMBULATORIAL, HOSPITALAR E OBSTETRICIA

PRODUTO Plano: UNIPART FLEX - CO-PARTICIPATIVO - Contratacao: COLETIVO ADESAO Abrangéncia:
02 REGIONAL B - GRUPO DE MUNICIPIOS - Rede: REDE AMPLA - Cobertura: AMBULATORIAL, ENFERMARIA 459619096
HOSPITALAR E OBSTETRICIA, e exames complementares

PRODUTOS E SERVICO OPCIONAIS

Tipo Prestador Cobertura Registro
Aero Uniminas Transporte -
Aeromédico

Coparticipacdo Hospital Dia: O valor sera o correspondente ao de internacdo enfermaria, independentemente da acomodacéo contratada,
conforme tabela de coparticipacao do produto. Valor: R$126,00

Coparticipagdo Psiquiatrica:

A) Internagao para tratamento de portadores de transtornos psiquiatricos em situacao de crise, em hospital psiquiatrico especializado ou em
unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, isento de coparticipacdo pelo prazo maximo de 30 (trinta) dias, continuos ou nédo, por
ano de contrato, nao acumulativos. B) A internacdo citada na alinea “a” anterior fica sujeita a coparticipacao financeira do
proponente/representante fixada em 50% (cinquenta por cento) do valor da internacéo, a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia.
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PRODUTO 03 - UNIFACIL FLEX COPARTICIPATIVO - 44888

5 - PRECOS POR FAIXA ETARIA 6 - COPARTICIPACOES PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS
O custo mensal da assisténcia médica varia conforme a idade do 1) Eventuais valores de coparticipacdes serdo cobrados juntamente com o
beneficiario. Quando ocorrer a mudanca de faixa etaria do |pleto, quando houver a realizacio de procedimentos. A coparticipacio
beneficiario, sera aplicado reajuste conforme a variacao |,,ders ser cobrada em més diferente do que foi realizado o procedimento.
percentual da faixa etaria, especificada na tabela abaixo.
. . 2) Reajuste - Os valores das mensalidades e coparticipacoes serao
O valor mensal a ser pago sera igual a soma dos valores da | reajustados, na data do aniversario do contrato, conforme indice apurado
assisténcia médica, referente a cada beneficiario inscrito. para o contrato, no caso deste contrato, IGP-M.
Os valores !'ef'erentes a coparticipagao nao estao incluidos nos | A classificacao de um procedimento/exame em simples ou especial pode
precos abaixo: ser consultada no site da Unimed-BH - www.unimedbh.com.br.
Faixa Etaria Valores de M en§al1daqes deiRiedito Coparticipacao ENFERMARIA Valores Fixos
Assistencial
Enfermaria Procedimentos Rece RSFora Callicde
Consultas Médicas em Consultorio 42,90
Idade Preco
Unitario Variacao % Consulta em Pronto Atendimento 50,60 53,60
RS Internacao Enfermaria 103,00 126,00
00 a 18 anos 82,59
19 a 23 anos 99,11 20,00
Coparticipacdao ENFERMARIA - Valores e % Aplicados
24 a 28 anos 122,90 24,00
29 a 33 anos 152,40 24,00 Rede Fora da Rede
Procedimentos =
34 a 38 anos 170,68 11,99 RS %
39 a 43 anos 177,52 04,01 Exames e Terapias Diferenciadas 120,00 50,00
44 a 48 anos 223,67 26,00 Exames e Terapias Reduzidas 40,00 50,00
49 a 53 anos 254,98 14,00 Procedimentos Diferenciados 120,00 50,00
54 a 58 anos 303,43 19,00 Procedimentos Reduzidos 40,00 50,00
59 anos ou 494,58 63,00 Valores dos Servicos Opcionais
mais
Servico Prestador Cobertura Preco Unitario
Taxa de Inscricdo: Serd cobrada a taxa uma Unica vez por Aero Uniminas Transporte RS 3.20
beneficiario inscrito, independente da época da inscricao no valor Aeromédico ’
de RS 12,80 (doze Reais e oitenta centavos)
CARACTERISTICA DO PRODUTO / COBERTURA
Plano Acomodacdo Registro
Plano: UNIFACIL FLEX - CO-PARTICIPATIVO - Contratacdo: COLETIVO ADESAO COBRANCA
FATURADA Abrangéncia: REGIONAL B - GRUPO DE MUNICIPIOS - Rede: REDE UNIFACIL - ENFERMARIA 459579093
Cobertura: AMBULATORIAL, HOSPITALAR E OBSTETRICIA, e exames complementares
PRODUTO
03
PRODUTOS E SERVICO OPCIONAIS
Tipo Prestador Cobertura Registro
Aero Uniminas Transporte -
Aeromédico
Coparticipacdo Hospital Dia: O valor sera o correspondente ao de internacdo enfermaria, independentemente da acomodacéo contratada,
conforme tabela de coparticipacao do produto. Valor: REDE: R$103,00 - FORA DA REDE: R$126,00
Coparticipagdo Psiquiatrica:
A) Internacgao para tratamento de portadores de transtornos psiquiatricos em situacao de crise, em hospital psiquiatrico especializado ou em
unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, isento de coparticipacdo pelo prazo maximo de 30 (trinta) dias, continuos ou ndo, por
ano de contrato, nao acumulativos. B) A internacdo citada na alinea “a” anterior fica sujeita a coparticipacao financeira do
proponente/representante fixada em 50% (cinquenta por cento) do valor da internacéo, a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia.

Pagina 4 de 7


http://www.unimedbh.com.br/

- POR FAVOR, NAO RASURE

Apos escolher o tipo do seu plano entre os trés disponiveis, defina a
acomodacao por “apartamento” ou “enfermaria”, exceto no tipo
UNIFACIL FLEX COPARTICIPATIVO REGIONAL B (terceiro relacionado),
cuja oferta é unica para enfermaria.

Vocé pode, opcionalmente, contratar o servico de transporte aéreo
disponivel em qualquer tipo de plano.

Codigo da proposta de admissao: 44890
UNIPART FLEX COPARTICIPATIVO ESTADUAL
APARTAMENTO

ENFERMARIA
COM OPCIONAL AEROMEDICO

Codigo da proposta de admissao: 44889
UNIPART FLEX COPARTICIPATIVO REGIONAL B
APARTAMENTO

ENFERMARIA
COM OPCIONAL AEROMEDICO

Codigo da proposta de admissao: 44888

UNIFACIL FLEX COPARTICIPATIVO REGIONAL B
SOMENTE

ENFERMARIA

COM OPCIONAL AEROMEDICO

Assinatura do Associado(a)/proponente/adesista
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INFORMAGOES COMUNS A TODOS OS PLANOS

7 - CARENCIAS

A partir da data de inicio de vigéncia do contrato, serdo contadas as seguintes caréncias:

A contagem do prazo de caréncia, para cada beneficiario, se dara | a) 24 horas para urgéncia/emergéncia nos termos da lei;

a partir do seu ingresso. b) 30 dias para consultas e exames basicos de diagnostico e terapia;

N&o sera exigido o cumprimento de prazos de caréncia, desde que ) 120 dias para cirurgias ambulatoriais;

o beneficiario ingresse no plano em até 30 dias da celebracdo do ) 180 dias para exames especiais de diagndstico e terapia;

contrato com a pessoa juridica contratante. ) 180 dias para dialise, hemodialise e fisioterapia;

A cada aniversario do contrato é permitida a adesao de novos | f) 180 dias para demais procedimentos, inclusive consultas e sessdes com
beneficiarios sem o cumprimento de caréncia, desde que: outros profissionais da saude;

a) o beneficiario tenha se vinculado, a pessoa juridica que | g) 180 dias para internacdes; demais cirurgias e procedimentos.
contratou o plano, apo6s o transcurso do prazo de 30 dias da| h) 300 (trezentos) dias para partos a termo.

celebracao do contrato;
b) a proposta de adesdo ao plano seja formalizada até 30 dias da | A classificacdo de um procedimento/exame em simples ou especial pode
data de aniversario do contrato. ser consultada no site da Unimed-BH - www.unimedbh.com.br

8 - REEMBOLSO

A UNIMED assegurara o reembolso, no limite das obrigacdes do Contrato, das despesas efetuadas pelos Beneficiarios com assisténcia a salde,
nos casos exclusivos de urgéncia ou de emergéncia, quando nao for possivel a utilizagdo dos servicos da Rede credenciada de acordo com
abrangéncia geografica e atuacdo do plano. O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os valores da Tabela de Referéncia da
Unimed prestadora do atendimento (que nao sera inferior ao valor praticado pela Unimed junto a rede de prestadores do respectivo plano),
vigente a data do evento.

D a0

DEMAIS INFORMACOES SOBRE O PLANO DE SAUDE

A REDE CREDENCIADA encontra-se divulgada no Guia Médico e no seu Portal Corporativo em www.unimedbh.com.br e por meio da Central de
Atendimento - telefone: 0800 030 30 03 que atende 24 horas, durante sete dias por semana.

REMOCAO INTER-HOSPITALAR: Para solicitacio do servico de remocao inter-hospitalar (transferéncia entre hospitais) tenho ciéncia que
devo entrar em contato por meio do telefone: 0800 030 30 03

Na hipétese de ndo haver o contato prévio com a Unimed-BH, eventual remocdo contratada de forma particular NAO SERA REEMBOLSADA.

GARANTIA DE ACESSO A COBERTURA ASSISTENCIAL: Nos termos da RN 259/2011 que dispde sobre os prazos de atendimento nos casos de
indisponibilidade ou inexisténcia de prestadores da rede da operadora na area de abrangéncia geografica e de atuacdo do plano ou
dificuldade de agendamento de procedimentos O BENEFICIARIO OBRIGATORIAMENTE DEVO ENTRAR EM CONTATO COM A UNIMED-BH para
que esta ofereca as solucoes para garantia do atendimento em prestador apto.

Na hipotese de nao haver o contato prévio com a Unimed-BH, tenho ciéncia que eventual realizagdo de procedimentos de forma
particularNAO SERA REEMBOLSADO.

CONTATO COM A OUVIDORIA DA UNIMED: Para contato com a OUVIDORIA
Pelo site: www.unimedbh.com.br
Pessoalmente ou por carta: endereco Avenida Francisco Sales 1483 - Santa Efigénia - Belo Horizonte/MG

ATESTE/TERMO DE CONHECIMENTO/CONCORDANCIA

Na qualidade de beneficiario do plano de saude da Unimed-BH por meio da Associacdo dos Economiarios Aposentados de Minas Gerais -
AEAMG, devidamente qualificado neste instrumento, estou ciente, tenho conhecimento e concordo que:

1) A rede de atendimento do meu plano de saude é aquela indicada pela Unimed e constante no Guia Médico e divulgada no seu Portal
Corporativo em www.unimedbh.com.br.

2) As notificacdes da Unimed serdo enviadas no endereco informado neste instrumento, das quais devo manter atualizado o endereco
de contato;

3) Autorizo e reconheco como validas notificacées recebidas por meios eletronicos e-mail, aplicativo de mensagem Whatsapp ou
similares, mensagem eletronica, dentre outros, da UNIMEDBH e/ou da AEAMG;

4) Cumprirei os prazos de caréncias previstos a partir da minha adeséao ao plano;

5) A cobertura que tenho direito é aquela prevista no rol de procedimentos da ANS e suas diretrizes de utilizacoes;

6) Na omissao de doenca ou lesdo preexistente, a Unimed podera me excluir do plano de saide por pratica de fraude nos termos da
regulamentacdo vigente;

7) No caso de perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante, ou de perda do vinculo de dependéncia, nos termos
previstos no contrato, o beneficiario sera excluido do contrato, destacando-se que a exclusao do titular implicara na exclusao dos
respectivos dependentes.

8) O nao cumprimento das minhas obrigacées financeiras junto a AEAMG (mensalidade e coparticipacao) pela adesao e beneficiario do
Plano de Saude da minha opgao, extensivo aos meus dependentes inscritos, implica, ap6s o 30° (trigésimo) dia de atraso, o
cancelamento do meu vinculo no plano de saide, com o consequente cancelamento do meu Cartao de Identificagdo como usuario do
plano e dos meus dependentes, sem qualquer prejuizo de agdes de cobranca da divida, administrativa e/ou judicialmente, a qualquer
tempo, pela AEAMG.

9) A mensalidade devida por mim a AEAMG pelo plano escolhido, abrangendo os valores por dependente(s) inscrito(s), é satisfeita de
forma antecipada a cada més, com a primeira sendo quitada no ato da minha inscricdo e as demais em data permanente a ser
informada pela AEAMG apos os registros devidos no sistema de gestao do contrato.

10) Os valores de minha responsabilidade exigidos por consequéncia de Coparticipacdo deverao ser quitados integralmente até a data
de vencimento indicada no documento para sua quitagéo.

11) No ato da minha adeséo, reconhe¢o o compromisso de integralizar a vista ou em até 06 (seis) parcelas, como garantia/caucédo, por
pagamento a AEAMG e contra recibo especifico, o valor correspondente a uma mensalidade de minha responsabilidade, extensiva ao
valor pertinente aos dependentes a mim vinculados, mantendo o valor da garantia/caucdo sempre atualizado pelo valor da mensalidade
devida, sendo que no ajuste do valor, anualmente, ap6s aplicado o indice de correcéo do valor da mensalidade conforme regras
contratuais. Sobre o valor a ser mantido em garantia/caugdo, incidiréo juros e atualizacdo monetaria no minimo igual aos devidos as
Cadernetas de Poupanca.

12) Reconhec¢o que a nédo exigéncia da caucado/garantia no ato da assinatura deste Termo de Opcdo, se da por mera liberalidade da
Diretoria Executiva da AEAMG e é por tempo indeterminado, podendo ser exigida a qualquer tempo durante a minha rela¢édo adesista e
contratual com o plano de saude, a Operadora UNIMEDBH e a AEAMG, e se exigida, devera ser integralizada nas mesmas condicées
descritas no item 11 acima, até 30 (trinta) dias ap6s meu conhecimento, que podera ser comunicado a mim por qualquer dos meios
citados no item 3 deste quadro.
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9 - ASSINATURA

Autorizo a AEAMG efetuar o registro do meu compromisso financeiro junto a Fundacdo dos Economiarios Federais -
FUNCEF, para débito em folha de proventos e repasse a Associacdo pelas mensalidades do plano de saude que escolhi,
os valores devidos por coparticipacdo, os planos opcionais Aeromédico e Odontolégico se contratados e valor da taxa de
inscricdo, extensivo a responsabilidade pelos meus dependentes inscritos.

0O nao desconto em folha de pagamento do valor mensal devido, independentemente do motivo, ndo isenta o Associado
do pagamento do seu compromisso financeiro junto a AEAMG, que devera ser efetivado em até 48 horas apés
identificado o ndo desconto em folha de proventos e comunicacdo feita pela Associacdo pelo fato, que devera ser
efetivado por meio de boleto, ou depdsito em conta da Associacdo, ou por transferéncia bancaria ou PIX

Declaro ter recebido da AEAMG, por meio de envio eletrénico em meu endereco de e-mail informado no campo 3 deste
Termo de Adeséao, copia do contrato, oferecimento do plano Referéncia, Manual de Contratacao do Plano, Guia de
Leitura Contratual, Declaracao de Saude, Carta de orientacdo ao beneficiario (INFORME AEAMG 020/2021) e tabela
Unimed, ou, declaro que tive acesso aos mesmos documentos por meio de identificacdo deles no site da AEAMG
(www.aeaminas.com.br).

Da mesma forma que identifico todos eles no sitio da Associacdo na Internet, endereco Www.aeaminas.com.br, na
“Area do Associado” para executar “download” de cada um.

Este termo de adesdo tem 07 (sete) paginas, que deverdo ser rubricadas entre a de n° 1 e 6, e assinada na 72.

Local e data: , de de20

Assinatura do associado da AEAMG:
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