ANS n.°35805-3

Select

Operadora de Planos de Saude

TABELAS

PRINCIPAIS
HOSPITAIS

TABELAS
DE VENDA

@

COPARTICIPACAO

@ /’
4

DOCUMENTAGAO
OBRIGATORIA

CARENCIAS

9

VIGENCIAS




[ 3:@ voltar ao topo ]

Regioes de
comercializacao

Select Salvador: Camacari, Madre de Deus, Pojuca, Mata de
Sao Joao, Salvador, Candeias, Lauro de Freitas, Simoes Filho,
Sao Francisco do Conde, Sao Sebastiao do Passé e Dias d’Avila.

Select Central BA: Barreiras, Luis, Eduardo Magalhaes,
Guanambi, Jequié, Santo Antonio de Jesus.

Select Norte BA: Feira de Santana, Serrinha, Jacobina, Campo
Formoso, Juazeiro e Senhor do Bonfim.

Select Sul BA: Eunapolis, Vitéria da Conquista, ltabuna, Porto
Seguro e llhéus.

Select Premium

Toda a Rede Credenciada da Select na Bahia.



Principais

hospitais

Select
Salvador

Select
Norte BA

Select
Central BA
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Select
Sul da BA

Select
Premium

Clinica Ortra
(Lauro de Freitas)

Hospital Agenor Paiva

Hospital Alianga
(Guanambi)

Hospital Ames
(Eunapolis)

Hospital Bahia

Hospital Cotefi
(Barreiras)

Hospital do Polo
(Camacari)

Hospital Emec
(Feira de Santana)

Hospital Ferreira Filho
(Serrinha)

Hospital Incar (Sto.
Antonio de Jesus)

Hospital Mater Del

Hospital Ortopédico
(Feira de Santana)

Hospital Portugués

Hospital Promatre
(Juazeiro)

Hospital Samur
(Vitoria da Conquista)

Hospital Santa Casa
(llhéus)

Hospital Santa Casa
(Itabuna)

Hospital Santa Casa
(Vitoria da Conquista)

Hospital Santa Casa
(Feira de Santana)

Hospital Santa |zabel

Hospital Serrano
(Jacobina)

Hospital Silvestre (Luis
Eduardo Magalhaes)

Hospital SOTE
(Juazeiro)
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PS= Pronto Socorro INT= Internacao Eletiva M= Maternidade
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Coparticipacao
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Nas opc¢oes de planos com coparticipacao, o cliente paga, além da
mensalidade, uma pequena parte do valor dos procedimentos que realizar.
Uma o6tima forma de equilibrar o orgcamento, possibilitando a diminui¢ao da

sinistralidade e incentivando o uso consciente do plano.

PROCEDIMENTOS
Consultas Eletivas
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia
Exames Simples
*Terapias
Exames de Alta Complexidade
Internamento

Limitador mensal de coparticipagao por
beneficiario (*Exceto para terapias)

COPARTICIPACAO
R$30,00
R$45,00

R$5,00
30%

30%

TETO

R$45,00

R$70,00

R$250,00
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Caréencias

CARENCIA CARENCIA  CARENCIA  CARENCIA

PROCEDIMENTOS CONTRATUAL NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 10
Urgenma © Emerggnma 24 horas 24 horas 24 horas 24 horas
(acidentes pessoals)
Consultas e Exames Simples 15 dias 15 dias 15 dias 24 horas
Exame.sle FrocERlmEnios 180 dias 90 dias 30 dias 30 dias
Especiais
Terapias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Internacdes Clinicas, Cirurgicas
e em UTI (ndo relacionadas a 180 dias 90 dias 30 dias 24 horas
Doencas/LesoOes Preexistentes)
Stllieto i Slie] y 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
(consultas e sessoes)
Partos 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias
Doencas ou Lesdes Preexistentes 720 dias 720 dias 720 dias 720 dias

Oriundos de Congéneres:

Nivel 1: minimo de 6 meses no plano anterior

Nivel 2: minimo de 12 meses no plano anterior

Nivel 10: minimo 24 meses no plano anterior
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Caréencias

CARENCIA CARENCIA CARENCIA
PROCEDIMENTOS CONTRATUAL NIVEL 3 NIVEL 4
Urgenma © Emerggnma 24 horas 24 horas 24 horas
(acidentes pessoals)
Consultas e Exames Simples 15 dias 15 dias 15 dias
Exames e Procedimentos Especiais 180 dias 90 dias 30 dias
Terapias 180 dias 180 dias 180 dias

Internacdes Clinicas, Cirurgicas
e em UTI (ndo relacionadas a 180 dias 90 dias 30 dias
Doencas/LesoOes Preexistentes)

Saude Mental

. 180 dias 180 dias 180 dias
(consultas e sessoes)
Partos 300 dias 300 dias 300 dias
Doencas ou Lesoes Preexistentes 720 dias 720 dias 720 dias

Oriundos de Autogestao:
Nivel 3: minimo de 1 ano no plano anterior
Nivel 4: minimo de 2 anos no plano anterior



VIGENCIA

10

15

20

25

Vigéncias

ENTREGA DA PROPOSTA

Entrega proposta até dia 25 (més anterior)
Entrega proposta até dia 30 (més anterior)
Entrega proposta até dia 05 (més vigente)
Entrega proposta até dia 10 (més vigente)
Entrega proposta até dia 15 (més vigente)

Entrega proposta até dia 20 (més vigente)
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VENCIMENTO

Todo dia 01

Todo dia 05

Todo dia 10

Todo dia 15

Todo dia 20

Todo dia 25



D Select

Operadora de Planos de Saude

Tabelas
de Venda

Select Salvador | Norte Bahia

Central Bahia | Sul Bahia
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SELECT BAHIA - INDIVIDUAL/FAMILIAR - 100

ENFERMARIA

EFf;fIZ 2 vicks ofele
0al8 365,58 354,01 34730 339,99
19 a 23 382,57 371,09 363,44 355,79
24 a 28 400,51 388,50 380,49 372,48
29 a 33 433,00 420,01 411,35 402,69
34 a 38 481,59 46715 45751 44788
39 a 43 596,71 578,81 566,88 554,94
44 g 48 810,13 /85,82 /69,62 753,42
49 a b3 985,17 955,01 935,91 916,21
54 a 58 1.304,86 1.265,71 1,239,601 1.213,52

59 acima 1.79514 1.741,29 1.705,38 1.669,48

SELECT BAHIA - INDIVIDUAL/FAMILIAR - 200
APARTAMENTO

0al8 453,32 439,72 430,65 421,59
19 a 23 474,38 460,15 450,66 44118
24 a 28 496,64 481,74 471,81 461,87
29 a 33 536,92 520,81 510,07 499,33
34 a 38 59718 579,26 567,32 5515,57
39 a 43 /39,92 71772 702,93 688,13
44 a 48 1.004,56 974,42 954,33 934,24
49 a 53 1.221,61 1184,96 1160,53 1136,10
54 a 58 1.618,02 1.569,48 1.53712 1.504,76
59 acima 2.225,97 215919 2114,67 2.07015



Tabelas
de Venda
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SELECT PREMIUM BAHIA - INDIVIDUAL/FAMILIAR - 110

ENFERMARIA

EF’?éii(iz 1 vida 2 vidas 3 vidas 4 vidas

0ail8 399,97 38797 379,97 371,98
19 a 23 418,56 406,00 397,63 389,26
24 a 28 433,19 425,05 416,28 407,52
29 a 33 473,74 459,52 450,05 440,57
34 a 38 526,90 51110 500,56 490,02
39 a 43 652,85 633,26 620,21 60715
44 3 48 386,35 859,75 342,03 824,30
49 a 53 1.077,85 1.045,52 1.023,96 1.002,40
54 a 58 142762 1.384,79 1.356,24 1.327,68
59 acima 1.964,03 1.905,11 1.865,82 1.826,54

SELECT PREMIUM BAHIA - INDIVIDUAL/FAMILIAR - 120

APARTAMENTO

EF’?éi)r(iz 1 vida 2 vidas 3 vidas 4 vidas

0ails 495,97 481,09 47107 461,25
19 a 23 519,01 503,44 493,06 482,68
24 a 28 543,36 527,00 516,19 505,33
29 a 33 587,43 569,81 558,06 546,31
34 a 38 653,36 633,76 620,69 607,62
39 a 43 309,53 785,25 /69,06 752,87
44 3 48 1.099,07 1.066,10 1.044,11 1.022,13
49 a 53 1.336,54 1.296,44 1.269,71 1.242,98
54 a 58 1.770,25 1.71714 1.681,73 1.646,33
59 acima 2.435,39 2.362,33 2.313,62 2.264,91
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Documentacao
obrigatoria

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS - BENEFICIARIOS E DEPENDENTES

Titular:

v Documento oficial com foto;

v CPF legivel;

v/ Cépia do comprovante de residéncia; (Agua, Luz, Telefone,
Faturas, Internet em nome do beneficiario titular).

Conjuge ou companheiro(a):
v Copia da certidao de casamento, declaracao de uniao estavel
reconhecida em cartério ou judicial;

Dos v Documento oficial com foto;
beneficiarios: v/ CPF legivel;
Filhos(as):

v/ Certidao de nascimento;

v Documento oficial com foto;

v CPF legivel;

v Criancas de ate 1 ano, 11 meses e 29 dias: Certidao de
Nascimento, APGAR, Cartao de Vacina, Teste do Pezinho,
Teste Coracao, Teste Ouvido, Teste Lingua (testes com
carimbo e assinatura do médico).

v Pai, mae, sogro(a), sobrinhos(as) consanguineos(as) do titular,
iIrmaos(as), netos(as), genros e noras, tio(a), cunhado(a),
mediante analise e apresentacao de documentos que

Dependentes comprovem o parentesco com o titular.

e Agregados: v Criangas de até 1 ano, 11 mNeses e 29ldias: Certidao dg
Nascimento, APGAR, Cartao de Vacina, Teste do Pezinho,
Teste Coragao, Teste Ouvido, Teste Lingua (testes com
carimbo e assinatura do médico).
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O Select

Operadora de Planos de Saude

Um coracao
de cada vez!

Qs 0800 224 2808

@ selectoperadora.com.br

ey atendimento@selectsaude.com.br




