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Regioes de
comercializacao

Select Recife: Recife, Olinda, Jaboatao dos Guararapes, Moreno,

Cabo de Santo Agostinho, Ipojuca, Camaragibe, Sdo Loureng¢o da

Mata, Paulista, Abreu e Lima, Igarassu, llha de ltamaraca, Itapissuma,
Vitoria de Santo Antao e Aracgoiaba (todos no estado de PE).

Select Agreste: Caruaru, Sao Caetano, Gravata, Bezerros, Santa Cruz
do Capibaribe, Toritama, Belo Jardim, Arcoverde e Pesquelra (todos
no estado de PE).

Select Sertao: Petrolina, Salgueiro, Serra Talhada (todos no estado
de PE) e Juazeiro (BA).

Select Premium: Toda a Rede Credenciada
da Select em Pernambuco ou em qualquer
cldade/estado que tenha rede Select.
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Coparticipacao

Nas op¢oes de planos com coparticipacgao, o cliente paga, além da
mensalidade, uma pequena parte do valor dos procedimentos que realizar.
Uma otima forma de equilibrar o orgamento, possibilitando a diminui¢ao da

sinistralidade e incentivando o uso consciente do plano.

Consultas Eletivas (agendadas) R$ 30,00 -
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia R$ 45,00 -
Exames Simples R$ 5,00 -
Exames de Alta Complexidade 30% R$70,00
Limitador mensal de coparticipacédo por beneficiario. R$250,00

O valor da coparticipagao se dara a cada procedimento realizado.

TERAPIAS 30% R$ 45,00

Nao contempla limitador mensal valor méximo por sesséo




Caréncias
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CARENCIA CARENCIA  CARENCIA CARENCIA CARENCIA CARENCIA

PROCEDIMENTOS CONTRATUAL NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4 NIVEL 10
Urgéncia e Emergéncia (acidentes pessoais) 24 horas 24 horas 24 horas 24 horas 24 horas 24 horas
Consultas e Exames Simples 15 dias 15 dias 15 dias 15 dias 15 dias 24 horas
Exames e Procedimentos Especiais 180 dias 90 dias 30 dias 90 dias 30 dias 30 dias
Terapia 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Internagdes Clinicas, Cirdrgicas e em UTI
(ndo relacionadas a Doencgas/Lesdes 180 dias 90 dias 30 dias 90 dias 30 dias 24 horas
Preexistentes)
Saude Mental (consultas e sessoes) 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Partos 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias
Doencas ou Lesdes Preexistentes 720 dias 720 dias 720 dias 720 dias 720 dias 720 dias

Beneficiarios vindos de Congéneres:
Nivel 1: minimo de 6 meses no plano anterior;

Nivel 2: minimo de 1 ano no plano anterior;

Beneficiarios vindos de Autogestao:
Nivel 3: minimo de 1 ano no plano anterior
Nivel 4. minimo de 2 anos no plano anterior

Beneficiarios vindos de Congéneres:
Nive 10: Minimo 24 meses no plano anterior
com idade até 64 anos



Relacao de Operadoras
Congeéneres

Operadoras

Alice QSaude
Allianz
Ameplan
Amil (Grupo de Operadora)
Assefaz
BB Seguros
Bio Saude
Bio Vida
Bradesco Saude
Caixa Seguros
Cassi
Cruz Azul
Fundacao Itau (Auto Gestao Itau)
Gama Saude
Geap
GNDI e Hapvida (Notredame e Intermédica)
Golden Cross
Humana
ldeal Saude
MedSenior
MedSul*
Omint

PlanSaude

Operadoras

Omint
PlanSaude
PlanSul
Plena Saude
Porto Seguro
Prevent Senior
Promédica
Quallity Pr6 Saude
SAMEL
Sao Cristévao
Saude Casseb
Saude Sim
SB Saude
Slam
SOompo Seguros
Sul América
Tempo Med*
Transmontano
Unihosp
Unimed’s

You Saude

*Sujeito a Analise

Relacdo de Operadoras AUTO GESTAO:
Assefaz, Cassi, Caixa, Imas, Ipasgo e Petrobras (sujeito a analise).
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Analise de reducao
de caréncias Select

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS

v/ 2 (dois) ultimos comprovantes de pagamentos do
plano anterior (sendo o ultimo dentro de 60 dias do
envio). +

v Copia da carteirinha do plano anterior (frente e verso)
OU Declaragao de Permancéncia do plano anterior.

- Cliente NAO apresentou cépia do cartdo com data de inclusdo, mas apresentou os
comprovantes de pagamento da operadora anterior, podera ser considerado na contagem
do tempo de plano:

Exemplo 1: Cliente enviou os 6 (seis) ultimos comprovantes de pagamento (sendo o
ultimo dentro de 60 dias do envio): sera considerado Nivel 1.

Exemplo 2: Cliente enviou os 4 (quatro) ultimos comprovantes de pagamento (sendo o
ultimo dentro de 60 dias do envio): ndo havera reducao, pois o tempo minimo de plano
anterior para reducao é de 6 meses.

- Cliente apresentou cépia do cartdo, mas NAO consta a data de inclusdo, mas apresentou
o primeiro e os dois ultimos comprovantes de pagamento anterior (dentro de 60 dias.
Aproveitaremos o tempo entre o primeiro e o ultimo pagamento (conforme nivel).

- Cliente apresentou cépia do cartdo, mas NAO consta a data de inclusdo, porém
apresentou a Proposta de Adesao do plano anterior (assinada e datada) e os dois
ultimos comprovantes de pagamento anterior (dentro de 60 dias), sera aceito.

- Cliente APRESENTOU carta de permanéncia da operadora anterior, porém o documento
cita a palavra “PORTABILIDADE", sera obrigatdria o envio de uma carta de proprio punho
com a ciéncia que NAO trata-se de Portabilidade.

CARTA DE PROPRIO PUNHO DANDO CIENCIA
QUE NAO SE TRATA DE PORTABILIDADE

= CPF Declaro que € de minha livre decisao
a aquisicao de um contrato novo de plano de saude, que tera suas caréncias reduzidas conforme analise da
operadora.

Estou ciente de que NAO se trata de PORTABILIDADE de contrato, conforme regras da Agéncia Nacional de
Saude - ANS, e todas as minhas duvidas foram sanadas.

Assinatura com data
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Vigeéncias

Para contratos PME

Vocé podera cadastrar propostas a qualquer dia, ou seja, nao existe data limite para entrega
de proposta, a vigéncia sera 24h apos a data de baixa do pagamento do primeiro boleto em
sistema e o vencimento 30 dias apds a vigéncia.

Pagamento Data da baixa do Vencimento
do primeiro pagamento em Vigéncia das proximas
Fatura sistema faturas
01/04/2025 02/04/2025 03/04/2025 02/05/2025

IMPORTANTE

Vencimento do primeiro boleto: 10 dias apds a assinatura da proposta.

Prazo de baixa bancaria: pagamentos realizados em dias uteis, a baixa de pagamento
ocorre no dia seguinte. Pagamento realizados em finais de semana e feriados a baixa podera
ocorrer em até 72 horas.

Alteracao data de vencimento: caso a empresa queira alterar a data de vencimento do
boleto, podera acionar a equipe de Pds-vendas e solicitar anélise de alteracao.

PARA CONTRATOS EMPRESARIAL E CORPORATIVO

1. Corretor envia ao time de Apoio Comercial a Proposta Comercial assinada pelo
responsavel pela empresa/RH, junto com os documentos:

v Cartao CNPJ

v Contrato social, alteragao contratual consolidada (documento da empresa).

v Vinculo Empregaticio

v Aditivo grupo econémico (caso possua locacgao).

v Layout com dados dos beneficiarios

v Nome completo, CPF e e-mails do responsavel pela empresa, que ira assinar 0s
documentos e de uma testemunha.

2. Operadora valida os dados recebidos; gera a Proposta de Adesao e o
Contrato e envia para assinatura digital.

3. Apds documento assinado, implantamos a proposta no sistema e geramos o
boleto.

Vigéncia, podera ser informado pelo Corretor conforme desejo do cliente ou
seguira o segue o modelo das propostas PME.
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Solucoes Corporativas

Select Corporate:
Empresarial a partir de 100 vidas.

Select Care:

Oferecemos atencao integral a saude. Nele, o atendimento

é centralizado em um meédico que conhece a saude do
beneficiario para que o tratamento fique mais agil e assertivo.

Select Flex:

Select Black:

Neste plano oferecemos o que ha de melhor no atendimento

a saude, atendendo as necessidades dos administradores
e executivos.




O Select

Operadora de Planos de Saude

Tabelas
de Venda

RECIFE, AGRESTE e SERTAO - PE
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SELECT RECIFE | AGRESTE | SERTAO - EMPRESARIAL - 100 E 200 - LIVRE ADESAO

ENFERMARIA E APARTAMENTO

Faixa PME PI\/IE EM PRESABIAL EI\/IPRESABIAL
Etaria 2 a 29 vidas 2 a 29 vidas 30 a 99 vidas 30 a 99 vidas
SN IVENG{EN APARTAMENTO ENFERMARIA APARTAMENTO
0als8 286,11 354,77 277,52 344,13
19 a 23 299,40 371,26 290,42 360,12
24 a 28 313,45 388,67 304,04 377,01
29 a 33 338,87 420,20 328,70 407,59
34 a 38 376,90 467,360 365,59 453,34
39 a 43 466,99 579,07 452,98 561,70
44 a 48 634,01 786,18 614,99 762,59
49 a 53 771,00 956,04 747,87 927,36
54 a 58 1.021,19 1.266,28 990,56 1.228,29
59 acima 1.404,89 1.742,07 1.362,74 1.689,80

SELECT RECIFE EMPRESARIAL 100 - REGISTRO ANS 499.957/24-6
SELECT RECIFE EMPRESARIAL 200 - REGISTRO ANS 499.958/24-4
SELECT AGRESTE EMPRESARIAL 100 - REGISTRO ANS 499.947/24-9
SELECT AGRESTE EMPRESARIAL 200 - REGISTRO ANS 499.948/24-7
SELECT SERTAO EMPRESARIAL 100 - REGISTRO ANS 500.160/24-9

SELECT SERTAO EMPRESARIAL 200 - REGISTRO ANS 500.153/24-6

*Reajuste da tabela no aniversario do contrato, apos 12 meses.
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SELECT RECIFE | AGRESTE | SERTAO - EMPRESARIAL - 100 E 200 - COMPULSORIO

ENFERMARIA E APARTAMENTO

Faixa PI\/IE PI\/IE EI\/IPRESABIAL EM PRESABIAL
Etaria 2 a 29 vidas 2 a 29 vidas 30 a 99 vidas 30 a 99 vidas
SN IVENG{EN APARTAMENTO ENFERMARIA APARTAMENTO
0als8 279,75 346,89 271,36 336,48
19 a 23 292,75 363,01 283,96 352,12
24 a 28 306,48 380,04 297,29 368,63
29 a 33 331,34 410,86 321,40 398,53
34 a 38 368,52 456,97 357,47 443,26
39 a 43 456,61 566,20 442,92 549,22
44 a 48 619,92 /68,71 601,33 /45,65
49 a 53 733,87 934,80 731,25 906,75
54 a 58 998,50 1.238,14 968,54 1.200,99
59 acima 1.373,67 1.703,35 1.332,46 1.652,25

SELECT RECIFE EMPRESARIAL 100 - REGISTRO ANS 499.957/24-6
SELECT RECIFE EMPRESARIAL 200 - REGISTRO ANS 499.958/24-4
SELECT AGRESTE EMPRESARIAL 100 - REGISTRO ANS 499.947/24-9
SELECT AGRESTE EMPRESARIAL 200 - REGISTRO ANS 499.948/24-7
SELECT SERTAO EMPRESARIAL 100 - REGISTRO ANS 500.160/24-9

SELECT SERTAO EMPRESARIAL 200 - REGISTRO ANS 500.153/24-6

*Reajuste da tabela no aniversario do contrato, apds 12 meses.



Tabelas
de Venda

Premium Pernambuco
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SELECT PREMIUM PERNAMBUCO - EMPRESARIAL - 110 E 120 - LIVRE ADESAO

ENFERMARIA E APARTAMENTO

EMPRESARIAL
30 a 99 vidas
APARTAMENTO

376,50

394,00
412,48
445,94
495,99
614,54

334,34

Faixa PME PME EMPRESARIAL
Etaria 2 a 29 vidas 2 a 29 vidas 30 a 99 vidas
ENFERMARIA =~ APARTAMENTO ENFERMARIA

0Oail8 313,02 338,15 303,63

19 a 23 327,57 406,18 317,74

24 a 28 342,93 425,24 332,65

29 a 33 370,75 459,73 359,63

34 a 38 412,36 511,32 399,99

39 a 43 510,93 633,55 495,60

44 a 48 693,060 360,14 672,85

49 a 53 343,54 1.045,99 318,23

54 a 58 1117,27 1.385,41 1.083,75

59 acima 1.537,06 1.905,96 1.490,95

1.014,61
1.343,85

1.848,/8

SELECT PREMIUM PERNAMBUCO EMPRESARIAL 110 - REGISTRO ANS 500157/24-9

SELECT PREMIUM PERNAMBUCO EMPRESARIAL 120 - REGISTRO ANS 500.156/24-1

*Reajuste da tabela no aniversario do contrato, apos 12 meses.
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SELECT PREMIUM PERNAMBUCO - EMPRESARIAL - 110 E 120 - COMPULSORIO

Faixa
Etaria
0ails8
19 a23
24 a 28
29 a 33
34 a 38
39 a43
44 3 48
49 a 53
54 a 58

59 acima

PME

2 a 29 vidas
ENFERMARIA

306,07
320,29
335,31
362,51
403,20
499,57
6/8,25
824,79
1.092,44

1.502,91

PME

2 a 29 vidas
APARTAMENTO

379,92

39716
415,79
449,51
499,96
619,47

341,03

1.022,74
1.354,62

1.863,60

ENFERMARIA E APARTAMENTO

EMPRESARIAL
30 a 99 vidas
ENFERMARIA

296,88
310,68
325,25
351,64
391,10

484,59
65790

800,05

1.059,66

1.457,82

EMPRESARIAL
30 a 99 vidas
APARTAMENTO

368,14
389,24
403,32
436,03
484,96
600,89
815,80
992,06
1.313,98

1.807,70

SELECT PREMIUM PERNAMBUCO EMPRESARIAL 110 - REGISTRO ANS 500157/24-9

SELECT PREMIUM PERNAMBUCO EMPRESARIAL 120 - REGISTRO ANS 500.156/24-1

*Reajuste da tabela no aniversario do contrato, apds 12 meses.
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PME - EMPRESARIAL - CORPORATE
Beneficiarios elegiveis ao plano

v Colaboradores registrados
v Estagiarios e menores aprendizes
v Prestadores de Servigos A empresa - PJ Contratante
Tltular: precisa incluir no plano no minimo 5 beneficidrios que
possuam vinculo direto com ela, ou seja, com vinculo
empregaticio ou inseridos no quadro societario. (Ex..
socios + dependentes).

v Conjuge ou companheiro(a)
v Filhos e seus equiparados (menores adotados
Dependentes: judicialmente, enteados e tutelados, na forma da lei)
até 57 anos 11 meses e 29 dias.

v Certidao de nascimento;

v Documento oficial com foto;

v RG/CNH legivel.

v Criancas de até 1ano, 11 meses e 29 dias: Certidao

Filhos(as): de Nascimento, Cartdo de Vacinacdo, APGAR, Teste

do Pezinho, Teste da Orelhinha, Teste do Olhinho e
Teste do Coracaozinho (todos os testes com carimbo
médico/enfermeira ou exame/laudo).

v/ Pai, mae, sogro(a), sobrinhos consanguineos do titular,
iIrmaos, netos, genros e noras, tio(a), cunhado(a),
Ag regados: até 64 anos, 11 meses e 29 dias, mediante analise
e apresentacao de documentos* que comprovem o
parentesco com o titular a.
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Empresas/CNPIJs elegiveis

A partir de 2 vidas, no minimo 1 titular.

CNPJ ATIVO NA RECEITA FEDERAL

v MEI (6 meses ativo de acordo com as regras da ANS)Segmento com analise especial:
Call Center, Transportadoras, Consturtoras/Incorporadoras, Empreiteiras ou empresas
que prestam servigos temporarios.

v Instituicao religiosas; Obrigatdrio envio da ATA, Vinculos empregaticios, inclusao apenas
de; pastor, obreiro e bispo (Exceto mebros)

v Comprovante de endereco de Faturamento, caso queira o envio do boleto diferente do
endereco do cartao CNPJ

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS PARA EMPRESA

v MEI (6 meses ativo de acordo com as regras da ANS)Segmento com analise especial:
Call Center, Transportadoras, Consturtoras/Incorporadoras, Empreiteiras ou empresas
que prestam servigos temporarios.

v Instituicao religiosas; Obrigatdrio envio da ATA, Vinculos empregaticios, inclusao apenas
de; pastor, obreiro e bispo (Exceto mebros)

v Cartao CNPJ,
v Contrato Social / ultimas alteragdes contratuais.

v MEIl: Requerimento do MEI, Cartao CNPJ, Documento que comprove situagao ativa
junta comercial.

v Copia do RG, CPF (Ou CNH) dos socios

v Comprovante de endereco de Faturamento, caso queira o envio do boleto diferente do
endereco do cartao CNPJ
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Documentacao obrigatoria
dos beneficiarios

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS - BENEFICIARIOS

v Documento oficial com foto;

v CPF legivel;

v Copia do comprovante de residéncia: em nome do
contratante ou em nome de parentes 1 grau (mae, pal,
filho e iIrmao) ou em nome do conjuge + comprovante
matrimonial ou em nome de parentes desde que seja

Tltular: possivel identificar pelo sobrenome + carta de proprio
punho ou para comprovantes de endereco que nao se
enguadre nas regras acima, Sera necessario 0 envio
da carta de proprio punho registrada em cartorio. Na
carta de proprio punho deve constar a frase “autorizo
que todas as correspondéncias da Select sejam
enviadas para o endereco acima

v Copia da certidao de casamento, declaracao de uniao

Canjuge ou estavel reconhecida em cartério ou judicial;
) v Documento oficial com foto;
companheiro(a): / RG/CNH legivel

v Certidao de nascimento;

v Documento oficial com foto;

v RG/CNH legivel

v Criancgas de ate 1ano, 11 meses e 29 dias: Certidao

Filhos(as): de Nascimento, Cartdo de Vacinacdo, APGAR, Teste

do Pezinho, Teste da Orelhinha, Teste do Olhinho e
Teste do Coragaozinho (todos os testes com carimbo
médico/enfermeira ou exame/laudo).

v Vinculo Empregaticio para colaboradores,
v Estagiarios: Copia do contrato de estagio vigente

entre o beneficiario e a instituicao; e o contrato entre a
Aderentes plano empresa contratante e a instituicdo de ensino.

empresa rial: v Prestadores de Servico: copia do contrato de
prestacao de servicos com a empresa contratante e
copia das ultimas 3 notas ficas emitidas.

v Documento: RG, CPF (ou CNH), certidao de
nascimento, documentos que seja possivel identificar
a fialidagao/o vinculo com o titular.Exemplo Neto(s):
apresentar RG dos pais que comprovem a filiagao
com o0s avos. Exemplo Genro(s)/Nora(s): apresentar

certiddo de casamento que comprovem a filiagao/
Dependentes vinculo com sogro(a). Exemplo: sobrinho(s): RG dos
e Ag regados: pais que comprovem mesma filiagao do tio(a).

v Criancas de ate 1ano, 11 meses e 29 dias: Certidao
de Nascimento, Cartao de Vacinacao, APGAR, Teste
do Pezinho, Teste da Orelhinha, Teste do Olhinho €
Teste do Coragaozinho (todos os testes com carimbo
médico/enfermeira ou exame/laudo



Declaracao de Saude

DECLARACAO DE SAUDE - ENVIO OBRIGATORIO PARA:

PME - até 29 vidas

Entrevista Qualificada

A Entrevista é realizada por chamada de video.

Apds preenchimento da Declaracao de Saude,
o beneficiario devera agendar sua entrevista
qualificada, Cligue em Agendar entrevista:

Agendar Entrevista

Para proporcionar maior comodidade, a Select disponibiliza
uma agenda com horarios flexiveis:

Seg a Sex: das 7:30h as 22h
Sab: das 8h as 14h
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https://online.shosp.com.br/aweb/?hash=c488a63cd6333f001811a7d251998fb67e82f28f 
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O Select

Operadora de Planos de Saude

Um coracao
de cada vez!

R, 0800 224 2808

@ selectoperadora.com.br

Py atendimento@selectsaude.com.br




