Y>hapvida

PORTE | (de 2 a 15 vidas) e PORTE Il (de 16 a 29 vidas)
NOSSO PLANO

[SEGMENTACAO [ AMB | AMB+HOSP+OBST [  AMB |  AMB+HOSP+OBST |
S/ ACOM ENFERM APART S/ ACOM ENFERM APART
484.248/19-1 484.252/19-9  484.251/19-1 484.248/19-1  484.252/19-9  484.251/19-1
21217 21218 21219 11789 11791 11790

00 a 18 anos R$ 20054 R$ 26863 R$ 40231 R$ 12847 R$ 13582 R$ 279,14
19 a 23 anos R$ 22460 R$ 300,87 R$ 45059 R$ 14389 R$ 152,11 R$ 312,64
24 a 28 anos R$ 251,55 R$ 33697 R$ 50466 R$ 161,16 R$ 170,37 R$ 350,16
29 a 33 anos R$ 28928 R$ 387,52 R$ 580,36 R$ 18533 R$ 19592 R$ 402,68
34 a 38 anos R$ 33267 R$ 44565 R$ 66741 R$ 21313 R$ 22531 R$ 463,08
39 a 43 anos R$ 39588 R$ 530,32 R$ 79422 R$ 25362 R$ 26812 R$ 551,07
44 a 48 anos R$ 494,85 R$ 662,90 R$ 99278 R$ 317,03 R$ 33515 R$ 688,84
49 a 53 anos R$ 618,56 R$ 82863 R$ 1.24098 R$ 39629 R$ 41894 R$ 861,05
54 a 58 anos R$ 1.051,55 R$ 1.40867 R$ 2.109,67 R$ 673,69 R$ 71220 R$ 1.46379

59 anos ou mais R$ 1.177,74 R$ 157771 R$ 236283 R$ 75453 R$ 797,66 R$ 1.639,44

TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL

FEIRA DE SANTANA - BA
Para contratos assinados de 29/07/2024 a 30/09/2024

ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO

O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica +ODONTO PROTEGAO TOTAL (Reg. ANS No. 471.906.14-9),
estabelece o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos pr limentos odontoldgi realizados pelo elou
seus dependentes. Estao sujeitos ao regime de preco pré-estabelecido, ou seja, estao incluidos no valor da mensalidade do plano
odontolégico, os procedimentos odontolégicos previstos no contrato (consulta inicial; curativo em caso de odontalgia

guda/pulp ial ose; imobilizagdo dentaria temporaria; recimentacao de peca protética; tratamento de alveolite; colagem
de fragmentos; incisdo e drenagem de abscesso extra-oral; incisdo e drenagem de abscesso intra-oral; reimplante de dente
avulsionado; orientagéo de higi bucal; evidenciagado de placa bacteriana; e aplicagao tépica de flior). Os demais procedimentos
previstos no ROL da ANS para a ao odontologi nao previstos no contrato, serdo pagos a CONTRATADA quando
realizados pelo contratante e/ou seus dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO - Classificagao

Brasileira Hierarquizada de Pr 1tos Odontolégico na fatura do més sub 1te a sua realizagao, juntamente com
o valor pré-estabelecido da lidade do plano odontolégi

ODONTOLOGIA REGISTRO COD. INTERNO| VALOR /ALOR PROMO

PREMIUM NACIONAL 471.904/14-2 9732 R$ 70,90 R$ 20,90

ODONTO PROTECAO 471.906/14-9 8764 - R$ 0,00

* Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagdo, um plano médico-hospitalar HAPVIDA.
OBS: - A odontologia devera ser adquirida em contrato separado do médico.
- 60 dias de caréncias apenas para empresas com até 29 vidas. Acima de 30 vidas havera isengdo de caréncias.

PLANO NOSSO PLANO
TX. ADESAO* R$ 15,00
*Por usuéario
/ /
Local Data

ANS-n® 36.825-3

REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA
NOSSO PLANO

[SEGMENTAGAO | AMB__ [ AMB+HOSP+OBST | _ AMB [  AMB+HOSP+OBST |
S/ ACOM ENFERM APART S/ ACOM ENFERM APART
484.248/19-1  484.252/19-9  484.251/19-1  484.248/19-1  484.252/19-9 484.251/19-1
21217 21218 21219 11789 11791 11790
De"00 a 18" a"19 a 23" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00%
De "19 2 23" a "24 a 28" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00%
De "24 a 28" a "29 a 33" 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00%
De "29 a 33" a "34 a 38" 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00%
De "34 a 38" a "39 a 43" 19,00% 19,00% 19,00% 19,00% 19,00% 19,00%
De "39 a 43" a "44 a 48" 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%
De "44 a 48" a "49 a 53" 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%
De "49 a 53" a "54 a 58" 70,00% 70,00% 70,00% 70,00% 70,00% 70,00%
De "54 a 58" a "59 ou mais" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00%

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 Neurolégicas 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

Observagéo: As partes convencionam que as condi¢des e valores estipulados neste instrumento se destinam apenas aos colaboradores da
Contratante e seus dependentes lotados e domiciliados em FEIRA DE SANTANA - BA, area de atuacéo desta Operadora, tudo em conformidade
com o que estiver registrado na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

Assinatura do REPRESENTANTE AUTORIZADO

Assinatura do CONTRATANTE ou Responsavel Legal



