01 PREVENT
SENIOR

TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS E
HOSPITALARES QUE TEM POR OBJETO A REDUCAO DE CARENCIAS

O presente aditivo, tem por objeto areducao das caréncias estabelecidas na clausula sétima do contrato ora aditado.

Em conformidade com as informacgdes prestadas e dos documentos comprobatérios apresentados pelo proponente, ficam reduzidos os

prazos das caréncias em razao da dedugdo do periodo cumprido no plano de satide anterior, contratado em / / com a

Operadora

No prazo de 20 dias, contados da assinatura da presente proposta, a Operadora procederd a analise dos documentos apresentados e

formalizara a aceitacdo ou recusa da redugdo de caréncias proposta pelo presente instrumento.

A aceitagdo dareducao de caréncias ensejara o encaminhamento do Cartao de Identificagdo do beneficiario, estando em vigor o contrato

na forma e condic¢oes nele estabelecidas.

A Operadora podera recusar a reducao de caréncias em razao da ndo confirma¢ao do cumprimento no plano de satide anterior ou nos
casos em que o proponente esteja internado ou com procedimento cirurgico programado, bem como em outros casos a critério exclusivo
da Operadora, tais como:"planos de auto gestao, co-participacdo, etc" . Nesses casos, sera encaminhada correspondéncia ao proponente
comunicando a impossibilidade de reducao o que importa no cancelamento da proposta de adesao, sem que haja qualquer vinculagao ou

obrigacao reciproca entre as partes, uma vez que condicionada a redugao de caréncias.

Durante o prazo estabelecido para analise da Proposta de Adesao e até que a Operadora aceite a proposta com o encaminhamento do
Cartao da Identificagdo, o beneficiario nao tera direito as coberturas previstas na proposta firmada, ensejando, se for o caso, a cobranga de

eventual utilizac¢ao indevida.

PREENCHER ESTA VIA SOMENTE PARA SOLICITACAO DE REDUCAO DE CARENCIA / PORTABILIDADE.

*NAO ATENDENDO AOS REQUISITOS PARA REDUCAO DE CARENCIAS AS (DUAS) VIAS DEVERAO SER
DEVOLVIDAS A OPERADORA SEM PREENCHIMENTO.

, de de

Nome do Beneficiario(a) Nome Intermediario(a) entre

ou Responsavel Operadora e Beneficiario(a)

Assinatura do Beneficiario(a) Assinatura Intermedidrio(a)

ou Responsavel Entre Operadora e Beneficiario (a)
: n Central de Atendimento: 5070 0800
N | Sac - Servigo de Atendimento ao Cliente: 0800 77 00 789
SAMETRADE Operadora de Saude Ltda. Sac - Portador de Deficiéncia Auditiva: 0800 77 00 110

1° via operadora
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