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SEGMENTAGAO AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA

NOSSO PLANO - FRANQUIA

TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL

CAMACARI -BA
Para contratos assinados de 01/07/2024 a 31/07/2024

ANS-n° 36.825-3

PLANOS NTOLOGICOS
COPARTICIPAGAO COM COPARTICIPAGAO SEM COPARTICIPAGAO

AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA ODONTOLOGICO

ENFERMARIA APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA APARTAMENTO SEM ACOMODA(;AO
485.115/20-3 485.116/20-1 436.062/01-1 485 115/20 3 16/20 471.474/14- 1

21065 21066 21067 21064 9574 21349 11861 21350 11284 9982

00 a 18 anos R$ 27128 RS 27588 R$ 40692 R$ 41152 R$ 284256 R$ 22226 R$ 22686 RS 33338 R$ 33798 RS 360 R$ 18,00
19 a 23 anos R$ 35809 RS 364,16 R$ 537,13 R$ 54321 R$ 375218 R$ 29338 R$ 29946 RS 440,06 R$ 446,13 RS 360 R$ 18,00
24 a 28 anos RS 41180 RS 418,78 RS 617,70 R$ 62469 R$ 431501 R$ 337,39 R$ 34438 RS 50607 R$ 51305 RS 360 R$ 18,00
29 a 33 anos RS 46122 RS 469,03 RS 691,82 R$ 699,65 R$ 483281 R$ 37788 R$ 38571 RS 56680 R$ 57462 RS 360 R$ 18,00
34238 anos RS 48428 RS 49248 RS 72641 R$ 73463 R$ 507445 R$ 39677 R$ 40500 RS 59514 R$ 60335 RS 360 R$ 18,00
39 a43 anos RS 54724 RS 556,50 R$ 82084 R$ 830,13 R$ 573413 R$ 44835 R$ 45765 RS 67251 R$ 68179 RS 360 R$ 18,00
44 248 anos RS 66763 RS 67893 R$ 100142 R$ 101276 RS 699564 R$ 54699 R$ 55833 RS 82046 R$ 83178 RS 360 R$ 18,00
49 a 53 anos R$ 92133 RS 936,92 R$ 1.381,96 R$ 139761 RS 965398 R$ 75485 R$ 77050 RS 1.132,23 R$ 1.147.86 RS 360 R$ 18,00
54 a 58 anos R$ 1.24380 RS 126484 RS 186565 R$ 1.88677 RS 13.032,87 R$ 1.01905 R$  1.040,18 R$ 152851 R$ 154961 RS 360 R$ 18,00
59 ANOS OU MAIS R$ 161694 RS 164429 RS 242535 R$ 245280 R$ 16.942,73 R$ 132477 R$ 135223 R$ 1.987,06 R$ 201449 RS 360 R$ 18,00

ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO

© contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica +ODONTO PROTE(;AO TOTAL (Reg. ANS No. 471.474/14-1),
estabelece o REGIME MISTO DI O para a pelo
contratante elou seus dependentes Estio su,e.ms a0 regime de prego pre-es(abelecldo, ou seja, estao incluidos no valor
i do plano prevlslos no llem 7.3, da Clausula Setlma
ol curativo om cago o i i G0 dentaria

REGULAMENTO PROMOGAO "SAUDE INTEGRAL"

1. No ato de contratacdo do plano de assisténcia médica, o cliente podera optar caso
possua interesse, pela contratagdo concomitante do plano de

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

- No ato da contratagao do plano de assisténcia medlca elou

odontologlca, através de instrumentos distintos, hipétese na qual sera beneficiado

de'paga protéica; tratamento do aivaolte; colagem de inciséo e de extra-
incisdao e de de dente i de higiene bucal;

iagao de placa iana; e aplicago tépica de fliior). Os demais procedimentos previstos no ROL da ANS para a
& i no item 7.3, da Clausula Sétima do contrato, serdo pagos a CONTRATADA

oral;

comd no valor da mensalidade de ambos os produtos.

did.

2. O desconto mencionado no item "1" do p I 1ito sera cor

sera | por tempo
determinado no percentual de 15% (qulnze por cento) de desconto nas
3 (trés) primeiras parcelas do plano de saude, considerando as
premissas abaixo:

quando elou seus de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO — durante a wgem:la concomitante do plano de assisténcia médica e plano de
Classifi de o icos vigente, na fatura do més a sua odontoldgica. Caso algum dos planos seja cancelado, o cliente perdera o
com o valor pré ido da do plano benefici did nesta pr G T do-se o valor
original da lid. sem d conforme ind na coluna "Médica 2" do
respectivo produto.
TX. ADESAO R$ 25,00

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 Neurologicas Especiais - Valor fixo R$ 68,90 - Valor fixo R$ 68,90
Demais Terapias - Valor fixo R$ 21,20 - Valor fixo R$ 21,20

Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado

3. Além do desconto no valor da mensalidade, conforme indicado no item "1" deste
regulamenlo, a contratagao concomltan!e do plano de assisténcia médica e plano de
fi o cliente com a cobranga de uma Unica taxa de

adesao.

4. Atencao! Os termos desta promogao nao se aplicam ao produto "Referéncia"
(registro n°® 436.062/01-1).

Apés a devida leitura do presente regulamento, bem como, ainda, devidamente
esclarecido de quaisquer duvidas oriundas de seus termos, o cliente declara sua
ciéncia e concordancia no campo abaixo indicado:

() Ciente dos termos da Promogao "Saude Integral”, manifesto
interesse em minha adeséo.

1.0 sera a todas as faixas etarias.

2.0d

néo sera prog|

3. O desconto ndo incide sobre valores de coparticipagao e/ou
franquia, caso o produto contratado possua mecanismo de regulagao
financeira.

4. Caso haja mudanga de faixa durante o periodo da concessao do
desconto, o percentual da variagdo do prego se dara sobre o valor
originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto
até o final do prazo concedido e sem recontagem.

5.0d sera
a data do vencimento.

para até

6. Apés o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera
cobrado conforme tabela de vendas.

7.0d serad
ato da contratagéo.

tabelas de venda praticada no

8. Por nao se tratarem de , O familiar

Notas:

Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com desconto no valor da mensalidade, em caso de contratagdo concomitante do plano de assisténcia odontolégica.

Assisténcia Médica % Plano de assisténcia médica sem desconto no valor da mensalidade, em caso de ndo contratagdo concomitante do plano de assisténcia odontoldgica.

Observagoes:

ira vigorar quando do termino do desconto promocional
aderido no ato da adeséo do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras
parcelas.

() Ciente dos termos do desconto promocional por tempo
determinado, manifesto interesse em minha ades3o.

CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

- A contratagdo do plano de assisténcia odontolégica sera realizada por instrumento préprio, em termo de adeséo distinto do plano de assisténcia médica.

- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, a partir de 02 (duas) vidas, poder&o sofrer desconto de até 5% (cinco por cento) no valor de sua mensalidade no

ato da contratagéo.

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Plano" abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia

odontolégica estéo contidos na tabela "Planos Odontolégicos".
Atencao!

- No verso desta folha estéo contidos os indices de reajuste por mudanga de faixa etéria, permitindo assim o pleno conhecimento da mudanga do valor de sua mensalidade

em decorréncia da variagéo de idade.

- Para os descontos do Plano Familiar, s6 sera considerada a quantidade de beneficiarios inscritos no ato da contratagdo. Casa haja inclusdes posteriores a contratagao,
nédo havera incidéncia de novo desconto. Caso haja cancelamento posterior a contratagdo e que faga o contrato ndo se classificar mais no grupo de desconto, o mesmo sera

reduzido ou até mesmo deixara de ser aplicado.

DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA

( ) Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagdo de plano-referéncia, o qual encontra-se
registrado na ANS sob o n° 436.062/01-1, cujas caracteristicas estdo previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro,
ainda, que por mera liberalidade recusei a oferta, optando pela contratacéo de produto diverso.

Apos a dewda Ieltura do presente regulamento, bem como, ainda, devidamente
do de q q i oriundas de seus termos, o cliente declara sua
iénci da pos abaixo ir d

e ia nos

( ) Ciente da incidéncia da Franquia nas Internagdes e de seu valor de R$ 1.950,00 (mil
novecentos e cinquenta reais) em todos os planos de segmentagdo assistencial
"AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA" contidos nesta tabela.

( ) Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacdo Parcial de valor fixo
no grupo de procedimentos de Terapias Neurolégicas Especiais e Demais Terapias,
informados no quadro "COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO".

() Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacido de valor fixo nos

grupos de procedimentos informados no quadro "COPARTICIPAGAO POR
PROCEDIMENTO".
( ) Ciente, ainda, que a franquia e o valor de copartici por pr

serao reajustados anualmente conforme previsto em contrato.

CAMACARI - BA, de de 20

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal

Assinatura do Representante Comercial Autorizado




'hapvida

CAMACARI - BA
Para contratos assinados de 01/07/2024 a 31/07/2024

NOSSO PLANO - AMBULATORIAL | REFERENCIA | NOSSO PLANO - AMBULATORIAL [l PLANOS ODONTOLOGICOS

COPART COPARTICIPAGAO PARCIAL | SEM COPART COM COPARTICIPAGAO SEM COPARTICIPAGCAO
pssteNGR | Wewa' | Weder | | e | wede |
w807 ATt
21028 21029 9574 11330 11331 9982
00 a 18 anos RS 21419 RS 21879 R$ 284256 R$ 136,03 RS 140,63 R$ 360 R$ 18,00
19 a 23 anos R$ 283,37 R$ 289,46 R$ 3.752,18 R$ 179,97 R$ 186,05 R$ 360 R$ 18,00
24 a 28 anos R$ 32361 R$ 330,56 R$ 431501 R$ 20553 R$ 212,47 RS 360 R$ 18,00
29 a 33 anos R$ 36147 R$ 369,24 R$ 4.832,81 R$ 229,58 R$ 237,33 R$ 360 R$ 18,00
34 a 38 anos RS 380,63 R$ 38881 R$ 507445 R$ 24175 R$ 249,91 RS 360 R$ 18,00
39 a43 anos RS 42783 R$ 437,02 R$ 5734,13 R$ 271,73 R$ 280,90 R$ 360 R$ 18,00
44 a 48 anos R$ 524,09 R$ 53535 R$ 6.99564 R$ 332,87 R$ 344,10 R$ 360 R$ 18,00
49 a 53 anos R$ 72849 R$ 74414 R$ 965398 R$ 462,69 R$ 478,30 R$ 360 R$ 18,00
54 a 58 anos R$ 98346 R$ 1.00459 R$ 13.03287 R$ 62463 R$ 645,71 RS 360 R$ 18,00
59 ANOS OU MAIS R$ 127850 R$ 130597 R$ 1694273 R$ 812,02 R$ 839,42 R$ 360 R$ 18,00
COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO DECLARAQAO DE OFERTA E RECUSA DO
COPARTICIPAGAO PARCIAL COPARTICIPACAO PLANO-REFERENCIA
Consultas Eletivas - - - Valor fixo R$ 21,20
Consultas de Urgéncia - - - Valor fixo R$ 37,10 | () Declaro, para os devidos fins, que me foi
Exames Simples _ - - Valor fixo R$ 10,60 | ofertada a contratagéo de plano-referéncia, o
Exames Complexos _ _ _ Valor fixo R$ 79,50 qual encontra-se registrado na ANS sob o n°
T ias N 16gi E = Valor fixo R$ 68,90 Valor fixo R$ 68'90 436.062/01-1, cujas caracteristicas estdo
erapl-as eurf) l0gicas Especials - alor !XO ) - alor fixo y previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98.
Demais Terapias - Valor fixo R$ 21,20 - Valor fixo R$ 21,20 Declaro, ainda, que por mera liberalidade

Obs: Cobranga de coparticipagao por procedimento realizado

PLANO NOSSO PLANO

TX. ADESAO R$ 25,00

ANS-n" 36.825-3

TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL OU FAMILIAR

REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA

REGISTRO ANS 484.253/19-7 | 436.062/01-1 | 484.253/19-7 | 471.474/14-1

De "00 a 18"a"19 a 23" 32,30% 32,00% 32,30% 0,00%
De "19 a 23" a "24 a 28" 14,20% 15,00% 14,20% 0,00%
De "24 a 28" a "29 a 33" 11,70% 12,00% 11,70% 0,00%
De "29 a 33" a "34 a 38" 5,30% 5,00% 5,30% 0,00%
De "34 a 38" a "39 a 43" 12,40% 13,00% 12,40% 0,00%
De "39 a 43" a "44 a 48" 22,50% 22,00% 22,50% 0,00%
De "44 a 48" a "49 a 53" 39,00% 38,00% 39,00% 0,00%
De "49 a 53" a "54 a 58" 35,00% 35,00% 35,00% 0,00%
De "54 a 58" a "59 ou mais" 30,00% 30,00% 30,00% 0,00%

recusei a oferta, optando pela contratacao
de produto diverso.

ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO

O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica +ODONTO
PROTEGAO TOTAL (Reg. ANS No. 471.47414-1), estabelece o REGIME

MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos pr gi

i pelo elou seus dep Estao jeil ao
regime de prego pré-estabelecido, ou seja, estdo incluidos no valor da
mensalidade do plano od 16gi os pr i d 16gi
previstos no item 7.3, da Cla la Sétima I al; ivo em
caso de od gi guda/pulp i ose; imobilizagdo dentaria
temporaria; recimentagdo de pega protética; tratamento de alveolite;
colagem de fragmentos; inciséo e di de ab extra-oral; incisa
e d de ab intra-oral; rei de dente avulsionado;

or do de higi bucal; de placa bacteriana; e aplicagao
topica de fllor). Os demais procedimentos previstos no ROL da ANS para a

a 6gi nao no item 7.3, da Clausula
Sétima do contrato, serdo pagos a CONTRATADA quando realizados pelo

elou seus depend de acordo com os valores previstos na
Tabela CBHPO - Classificagdo Brasileira Hierarqui: de Pr di
Odontolégicos vigente, na fatura do més sub te a sua
juntamente com o valor pré belecido da lidade do plano
odontolégico

Notas:

- Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com desconto no valor da mensalidade, em caso de contratagdo concomitante do plano de assisténcia odontolégica.
- Assisténcia Médica % Plano de assisténcia médica sem desconto no valor da mensalidade, em caso de ndo contratagdo concomitante do plano de assisténcia odontoldgica.

Observagoes:

- A contratagao do plano de assisténcia odontolégica sera realizada por instrumento préprio, em termo de ades&o distinto do plano de assisténcia médica.

- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, a partir de 02 (duas) vidas, poderdo sofrer desconto de até 5% (cinco por cento) no valor de sua mensalidade no ato da contratagao.

Atencgao!

- Para os descontos do Plano Familiar, s6 sera considerada a quantidade de beneficiarios inscritos no ato da contratagdo. Casa haja inclusdes posteriores a contratagéo, ndo havera incidéncia de novo
desconto. Caso haja cancelamento posterior a contratagdo e que faga o contrato ndo se classificar mais no grupo de desconto, o mesmo sera reduzido ou até mesmo deixara de ser aplicado.

- Na tabela acima a direita estéo contidos os indices de reajuste por mudanga de faixa etaria, permitindo assim o pleno conhecimento da mudanga do valor de sua mensalidade em decorréncia da variagéo de

idade.
- O PLANO AMBULATORIAL NAO COBRE INTERNACAO HOSPITALAR DE QUALQUER NATUREZA.

CAMAGCARI - BA

Apés a devida analise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos fins, estar ciente dos indices de reajuste por faixa etaria a serem
implementados no plano de saide ora contratado, de acordo com a variagdo das faixas etarias estabel

neste dc em plena

conformidade com os termos do contrato e da legislagao aplicavel.

de

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal

de 20,






