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h |i Entidades & Publicos
A4

A Tec Ben oferece planos de saude coletivos por adesdo da Hapvida para os profissionais devidamente associados a uma
das entidades de classe aqui relacionadas. Podem aderir ao beneficio o titular e seus dependentes legais, conforme condicbes
contratuais.

ABCOMERCIO | ASSOCIAGAO BRASILEIRA DO COMERCIO

Empregados do Comércio de Bens, Servicos e Turismo

TITULAR DOCUMENTACAO NECESSARIA DO TITULAR
Poderdo ser considerados beneficiarios titulares, todos « Copia da CTPS (pagina da foto, CNPJ da empresa,
os funcionarios (CLT) ativos no exercicio da profissdo que nome completo e cargo do beneficiario) ou Holerite e
mantenham vinculo empregaticio com empresas do ramo Comprovante de vinculo associativo 8 ABCOMERCIO.

do comércio de bens, servigos e turismo e devidamente
associados 8 ABCOMERCIO.

FNE | FEDERACAO NACIONAL DOS ESTUDANTES
Estudantes

TITULAR DOCUMENTAGAO NECESSARIA DO TITULAR
Poderdo ser considerados beneficirios  titulares » Documento comprobatério da matricula do estudante
todos os estudantes devidamente matriculados em em instituicdes reconhecidas pelo MEC e comprovante
estabelecimento de ensino publico e particular de ensino de vinculo com a entidade OU

em todo territério Nacional ou que estejam cursando | ° '“Stit“_i95° de ensipo particular:~ Apres?nf[ar
Alfabetizacio, ensino infanti, ensino fundamental, mensalidade (recente) quitada OU declaragéo (eletrénica

ensino médio, ensino superior, pos graduacao, mestrado, ou em papel t|mbra-doAc<'3rY~1 CNPJ - DEVlDAMENTE
. ) . o COMPROVADA) da instituicdo de ensino, contendo
sequéncias, supletivo, educacdo a distancia, cursos

) . T ) _ nome completo do estudante, curso, periodo, telefone
de ensino técnico e profissionalizante, pré-vestibular,

O . T e assinatura OU copia da carteirinha estudante
idiomas Educacao de Jovens e Adultos, Educacdo pre- (universitario ano letivo) e comprovante de vinculo com

escolar e similar. a entidade: OU

« Instituicao de ensino publico: Apresentar declaracdo
(eletronica ou em papel timbrado — DEVIDAMENTE
COMPROVADA) da instituicdo de ensino, contendo
nome completo do estudante, curso, periodo, telefone
e assinatura OU copia da carteirinha estudante
(universitario ano letivo) e comprovante de vinculo com
a entidade.




FUNESP | ASSOCIAGAO DA UNIAO DOS FUNCIONARIOS E SERVIDORES PUBLICOS DO BRASIL

Servidores Publicos

TITULAR

Poderdo ser considerados beneficiarios titulares todos
os Servidores Publicos Civis e Militares, Estaduais e
Municipais do Brasil, ativos no exercicio da profissdo e
devidamente associados a FUNESP.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA DO TITULAR

« Funcionario publico

Comprovante de vinculo com a entidade e nomeacao no
diario oficial ou holerite.

« Funcionario CLT

Comprovante de vinculo com a entidade e copia do
holerite ou cépia da CPTS.

UNECOL BRASIL - ASSOC. UNIAO NACIONAL DOS EMPREGADOS DO COMERCIO E PROFISSIONAIS

LIBERAIS DO BRASIL
Profissionais Liberais

TITULAR

Poderao ser considerados beneficiarios titulares, o Administrador,
Arquiteto, Assistente Social, Atuario, Advogado, Biomédico,
Bidlogo, Contabilista, Corretor de Seguros, Corretor de imdvesis,
Dentista, Economista, Enfermeiros, Engenheiro, Farmacéutico,
Fisioterapeuta, Jornalismo, Médico, Professor,  Psicdlogo,
Publicidade e Propaganda, Quimico, Técnico Contabilista, Tecnico
de Enfermagem, Radiologia, Veterinario, Analise de Sistemas,
Ciéncias da Computacdo, Tecnologia da Informagdo, Comércio
Exterior, Gastronomo, Matematico, Turismo, ativos no exercicio
da profisséo e devidamente associados a UNECOL.

DOCUMENTACAO NECESSARIA DO TITULAR

« Cépia do Diploma ou Cépia do Certificado de Concluséo
de curso e Comprovante de associacdo a UNECOL; ou

« Cépia da Carteira do Conselho Regional de Classe ou
Comprovante de Contribuicdo sindical da categoria e
Comprovante de associagdo a UNECOL.
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Planos de saude coletivos por adesao, verifique os planos disponiveis para sua entidade de classe.

Ambulatorial + hospitalar com obstetricia | COM COPARTICIPACAO

Nosso Plano AHO CA GM ENF CC QC 218 485701201 Coletiva Grupo de Municipios

Nosso Plano AHO CA GM APT CC QC 224 | 485739209 Individual Grupo de Municipios

Odonto Premium Adesgo ‘ 476.835/16-3 ‘ N&o se aplica ‘ Nacional
Ambulatorial | COM COPARTICIPACAO

Nosso Plano A CA GM CC QC 233 ‘ 485.721/20-6 ‘ N&o se aplica ‘ Grupo de Municipios

Protecao Odontologica CA ‘ 485.365/20-2 ‘ N&o se aplica ‘ Nacional

Area de atuacio: Camacari, Feira de Santana, Lauro de Freitas e Salvador- BA

o / Coberturas

hvd

Todos os planos contemplados neste Guia de Vendas, terdo cobertura para os servicos médico-hospitalares previstos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS vigente a época do evento.



3
e

Titular & Dependentes
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ENTIDADES (NAO ESTUDANTIS)

Titular
acima de 18 (dezoito) anos de idade

Conjuge

Companheiro(a)

Filho(a) solteiro (a) até
24 (vinte e quatro) anos
de idade incompletos (23
anos, 11 meses e 29 dias)

Filho(a) invalido(a) fisico ou
mental em carater permanente
de qualquer idade

Enteado(a) solteiro(a) até
24 (vinte e quatro) anos

de idade incompletos (23
anos, 11 meses e 29 dias)

Menor sob minha guarda, tutela
ou curatela nos limites etarios até
21 (vinte e um) anos incompletos

Pai e/ ou Mae

Irmao(a)

Tio(a)

Sobrinho(a) até 24 (vinte
e quatro) anos de idade
incompletos (23 anos,

11 meses e 29 dias)

+ Copia do RG e do CPF;

* Na auséncia do nome da mde no RG, apresentar Copia do PIS/PASEP;
+ Copia do Comprovante de Endereco;

» Copia do Cartdo Nacional de Saude.

+ Cépia do RG e do CPF;
» Copia da Certiddo de Casamento;
+ Cépia do Cartdo Nacional de Saude.

* Declaracdo de Unido Estavel de préprio punho, contendo o nimero do RG e o nimero do CPF do(a)
companheiro(a), endereco, tempo de convivio, nimero do RG e assinatura de 2 testemunhas, firma reconhecida
do titular e do(a) companheiro(a);

+ Copia do RG e Copia do CPF do(a) companheiro(a);

» Copia do Cartdo Nacional de Saude.

+ Copia da Certiddo de Nascimento ou Cépia do RG;

+ Cépia do CPF;

* Copia da Certiddo de Nascimento e Documentacédo de Adocdo para filhos adotivos;
» Copia do Cartdo Nacional de Saude.

» Copia da Certidao de Nascimento ou Copia do RG;

« Cépia do CPF;

* Laudo médico com descricdo pormenorizada das limitagdes do paciente ou Deciséo Judicial recente da
incapacidade permanente; Exames complementares que comprovem o diagndstico, se necessario.

+ Cépia do Cartdo Nacional de Saude.

Titular casado:

« Copia da Certiddo de Casamento;

+ Copia da Certidao de Nascimento do(a) enteado(a) ou Copia do RG do(a) enteado(a);

+ Cépia do CPF;

» Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Titular com companheiro:

* Declaracdo de Unido Estavel de proprio punho, contendo o nimero do RG e o nimero do CPF do(a)
companheiro(a), endereco, tempo de convivio, niimero do RG e assinatura de 2 testemunhas, firma reconhecida
do titular e do(a) companheiro(a);

+ Copia da Certiddo de Nascimento ou Copia do RG do(a) enteado(a);

+ Copia do CPF;

+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

« Copia da Guarda, Tutela ou Curatela;
+ Copia da Certiddo de Nascimento do(a) tutelado(a) e do CPF;
+» Copia do Cartdo Nacional de Saude.

+ Copia do RG ou CNH do Titular;
+ Cépia da Certiddo de Nascimento ou Casamento;
+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

+ Cépia do RG ou CNH do Titular; ou

« Copia do RG ou CNH do Irmdo; ou

+ Cépia da Certiddo de Nascimento ou Casamento;
+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

+ Copia da Certiddo de Nascimento do Titular ou de Casamento dos pais do Titular;
+ Cépia do RG ou CNH do tio(a) ou Certiddo de Nascimento ou Casamento;
+ Cépia do Cartdo Nacional de Saude.

+ Copia do RG ou CNH do Titular e

* Copia do RG ou CNH do pai/ mée do sobrinho(a) e

+ Cépia do RG ou CNH do sobrinho ou Certiddo de Nascimento;
+ Cépia do Cartdo Nacional de Saude.
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Q) / Titular & Dependentes

ENTIDADES ESTUDANTIS

Caso eu seja Titular elegivel a FNE e tenha de 05 a 18 anos incompletos (17 anos, 11 meses e 29 dias), somente poderei incluir como
dependentes no plano:

+ Cépia do RG e do CPF;
Pai e/ ou Mae + Copia da Certiddo de Nascimento ou Casamento;
» Copia do Cartdo Nacional de Saude.
+ Cépia do RG ou CNH do Titular; ou
+ Cépia do RG ou CNH do Irméo; ou

» Copia da Certiddo de Nascimento ou Casamento;
+ Cépia do Cartdo Nacional de Saude.

Irmao(a)

Caso eu seja Titular elegivel a FNE e tenha idade igual ou superior a 18 (dezoito) anos, somente poderei incluir como meus dependentes:

+ Cépia do RG e do CPF;
Conjuge + Cépia da Certiddo de Casamento;
+ Cépia do Cartdo Nacional de Saude.

* Declaragéo de Unido Estavel de préprio punho, contendo o nimero do RG e o nimero do CPF do(a)
companheiro(a), endereco, tempo de convivio, nimero do RG e assinatura de 2 testemunhas, firma
Companheiro(a) reconhecida do titular e do(a) companheiro(a);
+ Copia do RG e Cépia do CPF do(a) companheiro(a);
+ Cépia do Cartdo Nacional de Saude.

Filho(a) natural ou adotivo(a)
solteiro(a) até 24 (vinte

e quatro) anos de idade
incompletos (39 anos,

11 meses e 29 dias)

+ Cépia da Certiddo de Nascimento ou Cépia do RG;

+ Copia do CPF;

+ Copia da Certiddo de Nascimento e Documentagédo de Adogéo para filhos adotivos;
+ Cépia do Cartdo Nacional de Satde.

« Copia da Certiddo de Nascimento ou Cépia do RG;

Filho(a) invalido(a) fisico ou « Cépia do CPF;
mental em carater permanente + Laudo médico com descricdo pormenorizada das limitacSes do paciente ou Decisdo Judicial recente da
de qualquer idade incapacidade permanente; Exames complementares que comprovem o diagnostico, se necessario.

+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Titular casado:

+ Copia da Certiddo de Casamento;

+ Cépia da Certiddo de Nascimento do(a) enteado(a) ou Copia do RG do(a) enteado(a);
+ Cépia do CPF;

Enteado(a) solteiro(a) até + Cépia do Cartdo Nacional de Saude.

24(vinte e quatro) anos Titular com companheiro:

de idade incompletos (39 * Declaragéo de Unido Estavel de préprio punho, contendo o nimero do RG e o nimero do CPF do(a)
anos, 11 meses e 29 dias) companheiro(a), endereco, tempo de convivio, nimero do RG e assinatura de 2 testemunhas, firma

reconhecida do titular e do(a) companheiro(a);
+ Cépia da Certiddo de Nascimento ou Cépia do RG do(a) enteado(a);
+ Cépia do CPF;
+ Cépia do Cartdo Nacional de Saude.

Menor sob minha guarda, tutela | « Copia da Guarda, Tutela ou Curatels;
ou curatela nos limites etarios até | + Copia da Certiddo de Nascimento do(a) tutelado(a) e do CPF;
21 (vinte e um) anos incompletos | + Copia do Cartdo Nacional de Saude.
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WA / Caréncia Contratual e Reducio de Caréncias
N

Os prazos de caréncia sdo os periodos nos quais os beneficiario(s) titulares e seus dependente(s) ndo terdo o direito a determinadas
coberturas, mesmo que em dia com o pagamento do beneficio. E cumprirdo as caréncias contratuais descritas no quadro baixo. Todavia,
caso sejam elegiveis as regras de Reducdo de Caréncias constantes no Termo de Concordancia, os meus documentos serdo remetidos a
analise da Hapvida, havendo possibilidade de ser solicitado documentacdo complementar. E apds a conclusdo da anélise, podendo ser
aprovado ou rejeito por parte da Operadora.

ASSISTENCIA MEDICA

Procedimentos CARENCIAS

CONTRATUAIS

Atendimentos de urgéncia/emergéncia. 24 (Vinte e quatro) horas

Consultas médicas e exames laboratoriais simples (exceto Imunolégicos, Hormonais e de Alta Complexidade (PAC

— Procedimentos de Alta Complexidade, na definicéo estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, 24 (Vinte e quatro) horas

da ANS)).

Raio-X simples (Radiografia ndo contrastada) e Eletrocardiograma (ECG). 24 (Vinte e quatro) horas

Cobertura dos seguintes procedimentos, desde que ndo sejam de Alta Complexidade (PAC — Procedimentos de

Alta Complexidade, na definicdo estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS):

* Exames Cardioldgicos simples: Teste Ergométrico, Holter, Ecocardiograma Convencional;

« Exames Oftalmoldgicos simples: Curva tensional, Tonometria, Campimetria, Mapeamento de retina;

* Exames Otorrinolaringoldgicos simples: Audiometrias e Impedanciometrias, Pesquisa de Potencial Evocado 90 (noventa) dias

(BERA);

+ Exames de Raio-X Contrastado;

* Exames de Ultrassonografia (exceto endoscopicos);
+ Mamografia Convencional e Densitometria Ossea.

Cobertura dos seguintes procedimentos, desde que ndo estejam relacionados a(s) patologia(s) para a(s) qual(is) o
beneficiario cumpre Cobertura Parcial Temporéria - CPT:

+ Cirurgias ambulatoriais;

* Internagdo Hospitalar, clinica, cirdrgica ou obstétrica;

* InternacGes em leitos de alta complexidade;

+ Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética, Endoscopias, Colonoscopia, Procedimentos de Medicina 180 (cento e oitenta) dias
Nuclear, Angiografias, Procedimentos que necessitam de Hemodinamica (como Cateterismo Cardiolégico),
Radioterapia e Quimioterapia;

« Consultas/SessGes e Terapias Simples, Especiais, Isoladas e Multidisciplinares, inclusive, com métodos especificos
— ABA, BOBATH e outras - (como psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional);

» Todos os procedimentos ndo mencionados nos itens anteriores.

Cobertura de partos a termo. 300 (trezentos) dias

*Havendo a informacédo de doenca(s) ou lesdo(Bes) preexistente(s) por parte do proponente titular e/ou de seu(s) dependente(s), podera ser aplicada pela Operadora a Cobertura Parcial
Temporéria (CPT), a qual admite, por um periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, contados a partir da data de inicio de vigéncia do beneficio. A Cobertura Parcial Temporéria (CPT)
ndo se confunde com caréncia contratual.
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ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

Procedimentos Prazo
Atendimentos de urgéncia/emergéncia. 24 (Vinte e quatro) horas
Para Diagndstico, Prevengdo em Salde Bucal e Dentistica (Restauracées); 60 (sessenta) dias
Para os demais casos. 180 (cento e oitenta) dias

Para os planos odontoldgicos ndo ha reducdo de caréncia.

Regras de elegibilidade para aproveitamento de caréncias — Outras operadoras

+ Operadora elegivel para aproveitamento (conferir lista de operadoras congénere);

+ Caso o benefici4rio esteja cancelado na operadora de origem, para o aproveitamento deve considerar no maximo 30 dias do
cancelamento, na data do pedido (digitacdo da vida na operadora);

+ Estar cominadimpléncia maxima de 30 dias, levando-se em consideracio o critério de preco pré estabelecido (pré-pagamento);

+ Beneficiarios responsaveis financeiros ndo podem realizar aproveitamento de caréncias;

Vv N3o seré aproveitado tempo de caréncia para parto, doencas pré-existentes e terapias;

+ Caso o produto ndo seja equivalente, o beneficiario deve cumprir os prazos de caréncia integrais para os novos beneficios
integrantes do produto para o qual esta contratando.

Tempo de plano e Reducdo das caréncias:

+ Beneficiario com 30 a 179 dias de adimpléncia na operadora de origem: Reducao de 30 dias sobre as caréncias, observando
a mesma segmentagdo de atendimento.

+ Benefici4rio com 180 dias até 1 ano na operadora de origem: Sera aproveitado 50% do tempo de adimpléncia;

+ Beneficidrios com um ano ou mais na operadora de origem: Aproveitamento de 100% do tempo de adimpléncia.

N&o é aproveitado caréncia de outras operadoras para parto, doencas e lesdes préexistentes e terapias.
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WA / Caréncia Contratual e Reducio de Caréncias
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Relacdo de Operadoras Congéneres

e Sulamérica.

¢ Bradesco.

e Smile.

e Seguros Unimed.
e Amil

e Unimed’s

Regras para aproveitamento entre planos do grupo

+ Estar cancelado no contrato anterior, em até 30 dias da data do cancelamento, considerando a data da digitacdo do novo
plano na operadora;

+ Aproveitamento de 100% da caréncia, incluindo parto e doencas e lesdes pré-existentes,

+ Estar adimplente junto a operadora, considerando o més de competéncia da Ultima mensalidade paga.

+ Caso o produto ndo seja equivalente, o beneficidrio deve cumprir os prazos de caréncia integrais para os novos beneficios
integrantes do produto para o qual esta contratando.

Documentos necessarios:

« Declaracdo emitida em papel timbrado e com assinatura (fisica ou eletrénica, ou validacdo eletrénica) da Operadora ou
Administradora do plano de origem, contendo, no minimo, as seguintes informacdes referentes ao plano de origem do beneficiario:
- Nome completo do beneficiério;
- Data de Nascimento;
- CPF do beneficiario;
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WA / Caréncia Contratual e Reducio de Caréncias

- N°de Registro da Operadora/Administradora;
- N°de Registro do Produto (ou codigo SCPA);
- Segmentacdo do Produto e Acomodagao;
- Data de adesdo do beneficiario;
- Prazo de permanéncia ou data de cancelamento;
- Informacdo sobre adimpléncia (comprovacéo de adimpléncia e data do Ultimo pagamento);
+ Termo de Concordancia de Reducdo de Caréncias preenchido e assinado, datado com a data da vigéncia do contrato para o qual
serdo aproveitadas as caréncias, no caso dos produtos Coletivos por Adesao.

Na auséncia de quaisquer uma dessas trés informacoes (produto, segmentacao, acomodacéao):
Apresentar carteirinha do plano anterior ou Comprova da ANS;

Na auséncia de informac6es sobre adimpléncia:

Para clientes oriundos de planos coletivos empresariais, acatar apresenta¢do dos dois Ultimos contracheques, constando claramente o
desconto referente a contribuicdo com o plano de satde, como comprovacéo de adimpléncia, (sendo indiferente o valor apresentado
para efeito de aceitacdo).

Para clientes oriundos de planos coletivos por adesdo ou individual/familiar, acatar apresentacdo dos dois Ultimos comprovantes de
pagamento , acompanhados dos respectivos boletos. Termo de Concordancia de Reducao de Caréncias preenchido e assinado,
datado com a data da vigéncia do contrato para o qual serdo aproveitadas as caréncias, no caso dos produtos Coletivos por Adesao)



Ebg Coparticipacao
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Alguns planos constantes neste Guia de Vendas possuem em seu mecanismo de regulagdo a coparticipagdo, que é a participacdo na

despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario sempre que houver a realizacdo de consultas, exames, terapias e internagdes psiquiatricas,
respeitadas as resolucdes e instrucées normativas da ANS.

Coparticipacao para os planos: 485.721/20-6, 485.701/20-1 e 485.739/20-9
Procedimento Coparticipacao Parcial
Consultas Eletivas - -
Consultas de Urgéncia - =
Exames Simples - =
Exames Complexos = =
Terapias Neuroldgicas Especiais - Valor fixo R$ 68,90

Demais Terapias - Valor fixo R$ 21,20

Coparticipacao para o plano: 485.721/20-6

Procedimento Coparticipacao Total
Consultas Eletivas - Valor fixo R$ 21,22
Consultas de Urgéncia = Valor fixo R$ 37,13
Exames Simples 30,00% Limitado a R$ 10,61
Exames Complexos 30,00% Limitado a R$ 53,04

Demais Terapias 50,00% Limitado a R$ 64,92



Ebg Coparticipacao
N

Coparticipacao para os planos: 485.701/20-1 e 485.739/20-9

Procedimento Coparticipacao Total
Consultas Eletivas - Valor fixo R$ 21,20
Consultas de Urgéncia = Valor fixo R$ 37,10
Exames Simples = Valor fixo R$ 10,60
Exames Complexos - Valor fixo R$ 79,50
Terapias Neuroldgicas Especiais = Valor fixo R$ 68,90
Demais Terapias - Valor fixo R$ 21,20

Os valores de coparticipagdo serdo reajustados anualmente.
A Cobranca de coparticipagdo seré por procedimento realizado.

Estou ciente que para os planos identificados nesta Proposta, o percentual sobre o custo de todas as internacdes psiquiatricas é de 50%
(cinquenta por cento), a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internacao, ininterruptos ou ndo a cada ano de contrato coletivo e 0 mesmo

tera direito a continuidade do tratamento, mediante o pagamento em coparticipagdo da cobertura (dia) excedente em psiquiatria, incluindo
valores gastos com honorarios médicos e despesas hospitalares.



Pagamento
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Taxa de Angariacao

A taxa de angariacdo é devida ao angariador no ato da assinatura da Proposta, por conta da intermediacdo da contratacdo
do beneficio, cujo valor é diverso do valor mensal do beneficio contratado e NAO se confunde, isenta, exclui ou substitui o
pagamento da primeira mensalidade. Em caso de ndo aceitacdo da Proposta, essa taxa seré integralmente devolvida pelo
angariador ao proponente titular.

Valor Mensal do Beneficio
O primeiro valor mensal do beneficio é pago no inicio da vigéncia do beneficio. Os valores mensais do beneficio serdo pagos
através de boleto bancario de acordo com a tabela a seguir:

Forma de pagamento Vigéncia Vencimento Locais de pagamento
1° ‘ Todo dia 1° ‘
Poleto bancario &/ou ‘ 10 ‘ Todo dia 10 ‘ Em qualquer banco, até o vencimento
Débito Automatico qualq ) .
‘ 20 ‘ Todo dia 20 ‘

Reajustes
Independentemente da data de adesdo do beneficiario ao contrato coletivo, o valor mensal do beneficio podera sofrer
reajustes legais e contratuais, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situagdes:

1) Reajuste anual (financeiro e/ou por indice de sinistralidade);
2) Reajuste por mudanca de faixa etaria;

3) Reajuste em outra(s) hipdtese(s), que venha(m) a ser autorizado(s) pela ANS.

Independentemente das situacdes previstas, a aplicacdo de reajustes podera ocorrer apenas 1 (uma) vez por ano, exceto o
reajuste por mudanca de faixa etaria.

Prazos para Adesao

Data da Proposta / Recebimento da Proposta Inicio da Vigéncia do Beneficiario
Até dia 20 Dia 1°
Até dia 30 Dia 10
Até dia 10 Dia 20
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Tabela Camacari e Salvador

Planos e Precos | COM COPARTICIPACAO PARCIAL

NOSSO PLANO NOSSO PLANO NOSSO PLANO
ACAGMCCQC233 AHO CA GM ENF CC QC 218 AHO CA GM APT CC QC 224
ANS 485.721/20-6 485.701/20-1 485.739/20-9
Abrangggg?e%%?%rsﬂ%g Grupo de municipios
Coparticipagdo Com Coparticipagao Parcial
Segmentacao Assistencial Ambulatorial* Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia**
eﬁfﬁ?@ﬁgégg Nao se Aplica Coletiva Individual
Até 18 anos 191,66 241,90 361,26
de 19 a 23 anos 252,54 318,29 475,84
de 24 a 28 anos 287,95 365,55 546,75
de 29 a 33 anos 321,26 409,04 611,97
de 34 a 38 anos 338,12 429,34 642,41
de 39 a 43 anos 379,66 484,74 725,51
de 44 a 48 anos 464,37 590,68 884,42
de 49 a 53 anos 644,24 813,94 1.219,29
de 54 a 58 anos 868,61 1.097,71 1.644,94
A partir de 59 anos 1128,25 1.426,08 2.137,48

Valores mensais expressos em Reais (R$), per capita.

Planos e Precos |COM COPARTICIPACAO TOTAL

NOSSO PLANO NOSSO PLANO NOSSO PLANO
ACAGMCCQC233 AHO CA GM ENF CCQC 218 AHO CA GM APT CC QC 224
ANS 485.721/20-6 485.701/20-1 485.739/20-9
Abrangsgc;tae%%?%rgg% Grupo de municipios
Coparticipagao Com Coparticipacao Total
Segmentacao Assistencial Ambulatorial* Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia**
eﬁ“ﬂﬂ“gﬁgggg Nao se Aplica Coletiva Individual
Até 18 anos 122,88 198,76 296,54
de 19 a 23 anos 161,54 261,34 390,42
de 24 a 28 anos 184,04 300,07 448,51
de 29 a 33 anos 205,20 335,07 501,95
de 34 a 38 anos 215,91 352,33 526,89
de 39 a 43 anos 242,29 397,72 594,98
de 44 a 48 anos 296,10 484,52 725,17
de 49 a 53 anos 410,34 667,44 999,53
de 54 a 58 anos 552,84 899,93 1.348,26
A partir de 59 anos 717,75 168,97 1.751,78

Tabela de preco contém o valor do produto odontolégico,somando ao valor do produto satde. O valor mensal dos planos estara discriminado no boleto.

*Na contratacdo do plano com segmentacdo Ambulatorial, contempla o plano: Prote¢do Odontolégica CA (485.365/20-2) - R$ 3,17.

**Na contratagdo do plano com segmentacdo Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia,contempla o plano:+Odonto Premium Ades&o (476.835/16-3) - R$ 3,17.
Valores mensais expressos em Reais (R$), per capita.
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Tabelas de Precos

hvd

Feira de Santana

Planos e Precos | COM COPARTICIPACAO PARCIAL

NOSSO PLANO NOSSO PLANO NOSSO PLANO
ACAGMCCQC233 AHO CA GM ENF CC QC 218 AHO CA GM APT CC QC 224
ANS 485.721/20-6 485.701/20-1 485.739/20-9
Abrangggg?e%%?%rsﬂ%g Grupo de municipios
Coparticipagdo Com Coparticipagao Parcial
Segmentacao Assistencial Ambulatorial* Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia**
eﬁfﬁ?@ﬁgégg Nao se Aplica Coletiva Individual
Até 18 anos 191,66 216,71 361,26
de 19 a 23 anos 252,54 285,04 475,84
de 24 a 28 anos 287,95 327,33 546,75
de 29 a 33 anos 321,26 366,22 611,97
de 34 a 38 anos 338,12 384,38 642,41
de 39 a 43 anos 379,66 433,93 725,51
de 44 a 48 anos 464,37 528,70 884,42
de 49 a 53 anos 644,24 728,40 1.219,29
de 54 a 58 anos 868,61 982,22 1.644,94
A partir de 59 anos 1.128,25 1.275,94 2.137,48

Valores mensais expressos em Reais (R$), per capita.

Planos e Precos |COM COPARTICIPACAO TOTAL

NOSSO PLANO NOSSO PLANO NOSSO PLANO
ACAGMCCQC233 AHO CA GM ENF CCQC 218 AHO CA GM APT CC QC 224
ANS 485.721/20-6 485.701/20-1 485.739/20-9
Abrangsgc;tae%%?%rgg% Grupo de municipios
Coparticipagao Com Coparticipacao Total
Segmentagao Assistencial Ambulatorial* Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia**
eﬁ“ﬂﬂ“gﬁgggg Nao se Aplica Coletiva Individual
Até 18 anos 122,88 196,79 296,54
de 19 a 23 anos 161,54 258,75 390,42
de 24 a 28 anos 184,04 297,08 448,51
de 29 a 33 anos 205,20 332,35 501,95
de 34 a 38 anos 215,91 348,81 526,89
de 39 a 43 anos 242,29 393,74 594,98
de 44 a 48 anos 296,10 479,66 725,17
de 49 a 53 anos 410,34 660,73 999,53
de 54 a 58 anos 552,84 890,88 1.348,26
A partir de 59 anos 717,75 1.157,19 1.751,78

Tabela de preco contém o valor do produto odontolégico,somando ao valor do produto satde. O valor mensal dos planos estara discriminado no boleto.

*Na contratacdo do plano com segmentacdo Ambulatorial, contempla o plano: Prote¢do Odontolégica CA (485.365/20-2) - R$ 3,17.

**Na contratagdo do plano com segmentacdo Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia,contempla o plano:+Odonto Premium Ades&o (476.835/16-3) - R$ 3,17.
Valores mensais expressos em Reais (R$), per capita.
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Tec Ben Adm. de Beneficios

NotreDame Intermédica

Hapvida

ANS n° 35901-7JllANS n°©42174-0

ANS n° 36825-3

Rede Médica Propria

A rede é resumida e passivel de alteragdes sem aviso prévio por parte da Operadora. Para conferéncia da rede de acordo com
o plano contratado, consutle o site da Hapvida: https://www.hapvida.com.br/site/rede-exclusiva

m Informacoes
N

Administradora de Beneficios/ Contratante: Tec Ben Administradora de Beneficios.

Material de uso interno, destinado exclusivamente aos consultores. Contém linguagem técnica e informacdes resumidas, sujeitas
a alteracdes por forca de lei e de normas regulamentadoras da ANS, bem como as regras estabelecidas contratualmente.
Consulte seu supervisor periodicamente.

/' A Hapvida disponibiliza para contratacio o plano Referéncia. Para mais informaces, contate seu supervisor

+/ O dia de vencimento do valor mensal do beneficio (inclusive do primeiro més) corresponde ao dia do inicio da vigéncia do
beneficio, tal como estabelecido na Proposta.

+/ Proposta sujeita & andlise técnica.

Area de Comercializacdo

Os planos de saude citados no material podem ser comercializados nos municipios:

Bahia: Camacari, Salvador, Candeias, Lauro de Freitas, Sim&es Filho e Vera Cruz, Feira de Santana, Antonio Cardoso,
Conceicdo do Jacuipe e S&o Gongalo.


https://www.hapvida.com.br/site/rede-exclusiva
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