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

ABCOMERCIO - ASSOCIACAO BRASILEIRA DO COMERCIO.

Empregado do Comércio de bens, servicos e turismo

TITULAR DOCUMENTAQAO NECESSARIA DO TITULAR

Os empregados ativos no exercicio da profissdo, que | <« Copia da CTPS (pagina da foto, CNPJ da empresa, nome

mantenham  vinculo empregaticio com empresas do completo e cargo do beneficiario) e comprovante de

ramo do comércio de bens, servicos e turismo no vinculo associativo ao ABCOMERCIO (copia da carteirinha

Brasil e devidamente associados ao ABCOMERCIO - da entidade, declaracdo original de associado emitida pela

ASSOCIACAO BRASILEIRA DO COMERCIO. entidade ou copia do comprovante de contribuicdo em
favor da entidade).

ABRACON - ASSOCIACAO BRASILEIRA DOS PROFISSIONAIS DO SETOR TERCIARIO
Administradores, Auditores, Arquitetos, Assistentes Sociais, Atuarial, Advogados, Biomédicos, Bidlogos,
Contabilistas, Corretores de Seguro, Corretores de Imével, Dentistas, Economistas, Enfermeiros, Engenheiros,
Farmacéuticos, Filésofos, Fisicos, Fisioterapeuta, Jornalista, Medico, MUsicos, Professores, Pedagogos, Psicologos,

Publicitarios, Quimicos, Representantes Comerciais, Socidlogos, Tecnicos Contabil, Tecnicos De Enfermagem,
Técnicos em Laboratério, Técnicos em Radiologia, Técnicos em Telecomunicagdes, Técnicos em Seguranga do
Trabalho, Técnicos Agricolas, Tedlogos, Veterinarios, Zootecnistas e Profissionais de Informatica, Comércio Exterior,
Gastronomia, Historia, Hotelaria, Letras, Matematica, Turismo, Profissionais de Teatro, Radio e Televisdo.

TITULAR DOCUMENTAGAO NECESSARIA DO TITULAR

Os  profissionais liberais devidamente associados a Profissional Liberal

ABRACON - ASSOCIACAO BRASILEIRA DOS + (Copia do diploma ou cédpia do certificado de conclusdo do

PROFISSIONAIS DO SETOR TERCIARIO. CUrso em ensino superior e comprovante de associacdo a
ABRACON (carteirinha da entidade, declaracdo original
de associado emitida pela entidade ou comprovante da
contribuicdo em favor da entidade) ou

+ (Copia da carteira do Conselho Regional e comprovante de
associacdo a ABRACON (carteirinha da entidade, declaracdo
original de associado emitida pela entidade ou comprovante
de contribuicdo em favor da entidade).




ABREC - ASSOCIAGAO BRASILEIRA EMPRESARIAL E COMERCIAL

Empregador do ramo do comeércio de bens, servicos e turismo

TITULAR

Os comerciarios do ramo do comércio de bens, servicos e
turismo, devidamente associados & ABREC - ASSOCIAGAO
BRASILEIRA EMPRESARIAL E COMERCIAL.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA DO TITULAR

* Empregador do Comércio: Copia do contrato social
ou copia da Ultima alteragdo do mesmo e copia do
comprovante de associacdo a ABREC (carteirinha da
entidade, declaracdo original de associado emitida pela
entidade ou comprovante de contribuicdo em favor da
entidade).

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

Servidores Publicos.

TITULAR

Os servidores publicos civis e militares, estaduais e municipais
do Brasil ativo no exercicio da profissdo e devidademente
associado & FUNESP - ASSOCIAGAO DA UNIAO DOS
FUNCIONARIOS E SERVIDORES PUBLICOS DO BRASIL.

DOCUMENTACAO NECESSARIA DO TITULAR

» Copia do holerite com indicacdo do desconto mensal
devido a FUNESP ou

» Copia do holerite e declaracdo original de associado
emitida atraves da FUNESP ou

« Termo de Posse e diario oficial com a publicacdo e
declaracdo original de associado emitida através da
FUNESP

UBRES - ASSOCIACAO DA UNIAO BRASILEIRA ESTUDANTIL
Estudantes a partir de 19 anos

TITULAR

Os estudantes em escolas publicas e particulares do ensino
alfabetizacdo, fundamental, médio, superior pds graduacao,
mestrados, sequenciais, supletivo, educacdo a distancia, cursos
de ensino técnico, e profissionalizante, pré vestibular, idiomas
educacdo de jovens e adultos e educacdo pré vestibular,
devidamente associados a UBRES - Associacao da Uniao
Brasileira Estudantil.

DOCUMENTAGCAO NECESSARIA DO TITULAR

« Copia da carteirinha de identificagdo do estudante e
declaracgo original de associado emitida pela entidade ou;

+ Copia da mensalidade escolar (recente) e declaracdo original
de associado emitida pela entidade ou;

+ Declaracdo original do estabelecimento de ensino em papel
timbrado, contendo o nome completo do estudante, curso,
periodo, CNPJ da instituicdo de ensino, telefone e assinatura
do funcionério da instituicdo de ensino e declaragdo original
de associado emitida pela entidade ou;

+ Copia da matricula (recente) e declaracdo original de
associado emitida pela entidade.




Acomodacdo Abrangéncia

HED DL em internagao Geografica*
ADV 300 BA | 498928/247 | Coletiva ' Grupo de Municipios
ADV 400 BA | 498942242 Individual ' Grupo de Municipios

*A Abrangéncia geografica de atendimento é a mesma da area de comercializagdo.

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 Salde da Agéncia Nacional de Satide Suplementar-ANS vigente a época do evento.
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« Comprovante de Elegibilidade, de acordo com o especificado em cada Entidade;
+ Copia do RG e do CPF;

* Na auséncia do nome da mae no RG, apresentar Copia do PIS/PASEP;

+ Copia do Comprovante de Endereco;

 Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Titular
acima de 18 (dezoito) anos de idade

+ Copia do RG e/ou CNH;

+ Copia do CPF/MF;

+ Copia da Certidao de Casamento;

+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Conjuge

» Copia do RG e/ou CNH;

+ Copia do CPF/MF;

+ Copia da Declaragdo de Unido Estavel. A Declaracdo de Unido Estavel deve ser de proprio punho,
conter o nimero do RG e o nimero do CPF do(a) companheiro(a), endereco, tempo de convivio e
assinatura de 2 (duas) testemunhas, com firma reconhecida do titular e do(a) companheiro(a);

 Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Companheiro

Filho(a) solteiro(a) até
39 (trinta e nove) anos,
11 (onze) meses e 29
(vinte e nove) dias

+ Copia do RG e/ou CNH e/ou Certiddo de Nascimento;
+ Copia do CPF/MF;
+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

» Copia do RG e/ou CNH e/ou Certiddo de Nascimento;
* Copia do CPF/MF;

Filho(a) solteiro(a) + Copia do Cartdo Nacional de Saude;
invalido(a) de * Relatério médico que conste as seguintes informacdes:
qualquer idade v CID10;

v Descricdo das limitaces do paciente;
v Causa do diagnostico;

+ Copia do RG e/ou CNH e/ou Certiddo de Nascimento;

Enteado(a) solteiro(a) + Copia do CPF/MF;

até 39 (trinta e nove) + Copia da Certiddo de Casamento ou Declaragdo de Unido Estavel deve ser de préprio punho, conter o
anos, 11 (onze) meses e numero do RG e o nimero do CPF do(a) companheiro(a), endereco, tempo de convivio e assinatura de
29 (vinte e nove) dias 2 (duas) testemunhas, com firma reconhecida do titular e do(a) companheiro(a);

* Copia do Cartdo Nacional de Saude.

. + Copia do RG e/ou CNH e/ou Certiddo de Nascimento;
Menor solteiro(a) « Copia do CPF/MF;
sob guarda ou :

tutela judicial + Copia do Cartdo Nacional de Saude;

+ Copia da Tutela e/ou do Termo de Guarda.

Curatelado(a) * Copia do RG e/ou CNH e/ou Certiddo de Nascimento;

solteiro(a) até 39 + Copia do CPF/MF,
(trinta e nove) anos, « Copia do Cartdo Nacional de Satde;
11 (onze) meses e 29 « Cépia da Certiddo de Curatela;

(vinte e nove) dias « Laudo médico e relatério psicoldgico do médico responsavel.

*O relatério médico deve estar em papel timbrado do servico onde o paciente foi avaliado com o nome e o CRM do médico responsavel legivel. O documento deve ter sido emitido
ha no méximo dois meses da data de sua apresentacao.

IMPORTANTE: A Administradora/Contratante podera requisitar a qualquer momento, outros documentos aqui ndo especificados, a fim de
comprovar as informacdes inseridas na Proposta.
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WA / Caréncia Contratual e Reducio de Caréncias
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Os prazos de caréncia serdo contados a partir do inicio da vigéncia do beneficio.

Caréencias Contratuais

Grupo

10

N

Procedimentos

Urgéncias e Emergéncias
Consultas Eletivas

Exames de Baixa Complexidade *
Exames de Alta Complexidade *
Tratamento Psicoterapico de Crise
Tratamento Cirdrgico Ambulatorial

Internac¢bes Clinicas, Cirdrgicas e Obstétricas, exceto as previstas no
grupo 10

Internacées psiquiatricas incluindo hospital dia, dialise peritoneal,
hemodidlise, cirurgias de refragdo em oftalmologia e acupuntura.

Terapias aqui descritas incluindo as especialidades, técnicas e métodos
terapéuticos a elas relacionadas, desde que reconhecidos pelo
respectivo conselho

Transplantes de 6rgédos e tecidos, todos os procedimentos cirdrgicos
associados a OPME /DM (Orteses, Préteses, Materiais Especiais/
Dispositivos Médicos Implantaveis), alem de internac8es de obesidade
maorbida, bucomaxilo e ortopédicas.

Parto a Termo

Caréncia
Contratual

24 horas
30 dias
30 dias
180 dias
180 dias
180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

Reducao 1
Plano Anterior
6 a 11 meses e

29 dias

24 horas
24 horas
24 horas
90 dias
90 dias
150 dias

150 dias

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

Reducao 2
Plano Anterior
+ de 12 meses

24 horas
24 horas
24 horas
24 horas
24 horas
24 horas

24 horas

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

* Exames de Baixa ou Alta Complexidade sdo definidos pelo Rol ANS
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Para que o proponente seja elegivel a redugdo de caréncias, devem ser respeitadas as condi¢cdes a seguir:

« O beneficiario devera ser oriundo exclusivamente de plano com segmentacio assistencial Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia.

+ O plano anteriormente contratado deve estar ativo ou ter sido cancelado hé, no méaximo, 60 (sessenta) dias.

+ O beneficiario deve ter permanecido no contrato anterior, mantido com a Operadora Congénere em vigéncia superior a 6 (seis) meses, conforme
quadro de caréncias disposto a seguir.

NAO serio reduzidas caréncias para proponentes que se enquadrem em qualquer uma das sequintes condicoes:

+ Oriundos de planos cuja segmentacdo seja diferente de Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia.
+ Oriundos de planos n&o regulamentados e/ou adaptados  Lei 9.656/98.

Relacdo de Operadoras Congéneres

e Alice|QSaude ‘ e Cassi ‘ e Omint ‘ ¢ Saude Casseb
e Allianz e Cruz Azul e PlanSaude e Salde Sim

e Ameplan ‘ ¢ Fundagdo Itau (Auto Gestdo Itatl) ‘ e Plansul ‘ e Slam

¢ Amil (Grupo de Operadora) e Gama Saude ¢ Plena Saude e Sompo Seguros
e Assefaz ‘ e Geap ‘ ¢ Porto Seguro ‘ e Sul América

* BB Seguros * Eg%é;‘;pwda e Demie e Prevent Sénior e Trasmontano

e Bio Saude ‘ ¢ Golden Cross ‘ ¢ Promédica ‘ ¢ Unihosp

¢ Bio Vida e Humana e Quallity Pré Saude e Unimed’s

e Bradesco Saude ‘ e |deal Saude ‘ e SAMEL e You Saude

e Caixa Seguros e MedSenior e S3o Cristovao
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Documentos Necessarios

Atendidas as condi¢Bes para a reducdo de caréncias, deve cada proponente, obrigatoriamente, anexar copia legivel dos documentos
a sequir, para analise e aprovacdo da Operadora.

Documentos para proponentes oriundos de planos individuais ou familiares:

a) 3 (trés) ultimos boletos da Operadora anterior quitados ndo podendo ultrapassar 60 (sessenta) dias da data de vencimento
do Ultimo boleto pago; e

b) Copia do cartéo ou da proposta de adesdo da operadora anterior (obrigatéria data de inicio no cartéo) ou;

c) Carta de permanéncia original da operadora anterior contendo todos os dados do contrato anterior como data de inicio
do contrato, nome dos beneficiarios com a respectiva data de inclusdo, data do Ultimo pagamento e data de exclusdo/
cancelamento (este documento substitui os documentos citados na letra “a” e "b” acima). A validade da carta sera de 60
(sessenta) dias contados de sua emissdo.

Documentos para proponentes oriundos de planos coletivos empresariais ou por adesao:

a) Declaracdo da Operadora/ Administradora anterior (0 documento tera validade de 60 sessenta dias), em papel timbrado
com carimbo de CNPJ, informando:
» Operadora contratada;
* Relagdo de beneficiarios (titular e dependentes), com as respectivas datas de inicio e fim da cobertura;
« Copia da carteirinha, frente e verso;
* Tipo de plano e acomodacdo em internacao.



Hig Coparticipacao
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Os planos constantes neste Guia de Vendas possuem em seu mecanismo de regula¢ao a coparticipacdo, que é a participacao
na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario sempre que houver a realizacdo de consultas, exames, terapias, internacoes
(clinicas, cirdrgicas e psiquiatricas), respeitadas as resolucées e instrucdes normativas da ANS.

COPARTICIPAGCAO'

Procedimentos ADV 300 e 400
Consultas Eletivas 40,00

Consultas em Pronto Socorro 80,00

Exames de Baixa Complexidade 30% do valor limitado a RS 40,00
Exames de Alta Complexidade 30% do valor limitado a RS 140,00
Terapias 60,00

Limite mensal de Coparticipacdo por Beneficirio? 260,00

Internagdes Psiquidtricas (a partir do 302 dia consecutivo ou n3o)? 50%

Internacdes Clinicas (exceto Psiquiatricas) ou Cirtrgicas (por evento)® 270,00

" Os valores de coparticipacio poderdo ser reajustados anualmente.

2 O limite de coparticipacio é mensal por beneficiario e acumulativo.

® Limite mensal ndo contempla os eventos de internacées.

A coparticipagdo de 50% para internages decorrentes de transtornos psiquiatricos, somente incidira apos ultrapassados 30 (trinta) dias de internagdo, continuos ou ndo, no
perfodo dos ultimos doze meses de vigéncia do contrato.



Pagamento

N

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°
S0jeto bancerio e/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



Tabelas de Precos
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Planos e Precos | COM COPARTICIPACAO

ADV 300 BA ADV 400 BA
ANS 498.928/24-7 498.942/24-2
Abrangﬁ:;@gs%gﬁigﬁ Grupo de Municipios Grupo de Municipios
Coparticipacao Sim
Segmentagao Assistencial Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
egc%rpe?fﬁgggg Coletiva Individual
Até 18 anos 402,28 494,81
de 19 a 23 anos 514,89 633,32
de 24 a 28 anos 546,98 672,80
de 29 a 33 anos 563,07 692,59
de 34 a 38 anos 615,36 756,90
de 39 a 43 anos 703,84 865,73
de 44 a 48 anos 985,42 1.212,08
de 49 a 53 anos 1.319,30 1622,75
de 54 a 58 anos 1.480,26 1.820,74
A partir de 59 anos 2.413,30 2.968,39

Valores mensais expressos em Reais (R$), per capita.
*A Abrangéncia geografica de atendimento é a mesma da area de comercializagéo.



Rede Médica e Laboratorial

HOSPITAIS CIDADE
Sokids Lauro de Freitas
Aeroporto Lauro de Freitas
H. da Bahia Salvador
Portugués Salvador

ADV 300 Copart

Enfermaria

HPS

HPS

HPS
HPSM

ADV 400 Copart
Apartamento

HPS

HPS

HPS
HPSM

A rede credenciada é resumida e passivel de alteragdes sem aviso prévio por parte da Operadora.

LABORATORIOS CIDADE
Silvany Studart Salvador
Labaclen Salvador
Image Memorial Diagndsticos da América Salvador
Fleury Salvador
A+ Salvador
Sabin Salvador
A+ Lauro de Freitas
Sabin Lauro de Freitas

ADV 300 Copart

Enfermaria

CA AN A A A A

ADV 400 Copart
Apartamento

RN NE SRS

A rede credenciada é resumida e passivel de alteragdes sem aviso prévio por parte da Operadora.



Tec Ben Adm. de Beneficios

Adventist Health

ANS n°42011-5

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 Operadora disponibiliza para contratacio o plano Referéncia. Para mais informacées, 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.

v/ Proposta sujeita & andlise técnica.

Area de Comercializagao
Lauro de Freitas e Salvador.



	Entidades
	Planos
	Carência
	Copart
	Pagamento
	Info
	Tabela
	Rede
	Titular
	Capa

	Botão 61: 
	Botão 65: 
	Botão 67: 
	Botão 69: 
	Botão 70: 
	Botão 71: 
	Botão 64: 
	Botão 62: 
	Botão 63: 
	Botão 68: 
	Botão 105: 
	Botão 85: 
	Botão 104: 
	Botão 76: 
	Botão 77: 
	Botão 78: 
	Botão 92: 
	Botão 103: 
	Botão 81: 


