<»hapvida

Foz bem pra vocé

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

SEGMENTAGAO AMB+HOSP+OBST

S/ ACOM ENFERM APART S/ ACOM ENFERM APART
492.130/22-5 491.925/22-4  491.917/22-3 492.130/22-5 491.925/22-4  491.917/22-3
21298 21299 21300 11615 11022 11034

00 a 18 anos R$ 14310 R$ 19165 R$ 28690 R$ 11289 R$ 151,10 R$ 226,06
19 a 23 anos R$ 16027 R$ 21465 R$ 321,33 R$ 12644 R$ 16923 R$ 25319
24 a 28 anos R$ 17950 R$ 24041 R$ 35989 R$ 14161 R$ 189,54 R$ 28357
29 a 33 anos R$ 20643 R$ 27647 R$ 41387 R$ 162,85 R$ 217,97 R$ 326,11
34 a 38 anos R$ 237,39 R$ 317,94 R$ 47595 R$ 187,28 R$ 25067 R$ 37503
39 a 43 anos R$ 28249 R$ 37835 R$ 56638 R$ 22286 R$ 29830 R$ 446,29
44 2 48 anos R$ 35311 R$ 47294 R$ 707,98 R$ 27858 R$ 372,88 R$ 557,86
49 a 53 anos R$ 44139 R$ 59118 R$ 88498 R$ 34823 R$ 466,10 R$ 697,33
54 a 58 anos R$ 750,36 R$ 1.00501 R$ 1.50447 R$ 591,99 R$ 79237 R$ 1.18546
59 anos ou mais R$ 840,40 R$ 1.12561 R$ 1.68501 R$ 663,03 R$ 887,45 R$ 1.327,72

*Franquia nas internagdes conforme especificado em contrato e/ou aditivo em todos os planos de segmentagédo assistencial
"AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA"

TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL
BRASILIA - DF
Para contratos assinados de 01/07/2024 a 31/07/2024

NOSSO PLANO
COPARTICIPACAO com COPARTICIPAQ[\O PARCIAL cCoMm COPARTICIPA(;AO COPARTICIPA(;AO COM COPARTICIPAQAO PARCIAL com COPARTICIPA(;AO
FRANGUA | Sem |  COMFRANQUA" |  sem | COMFRANQUA' FRANQUA | sem |
X s ——aws___| __ AwB+HoOSProBST__ SEGMENTAGAO — avs_|

ANS-n° 36.825-3

REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA
NOSSO PLANO

COM FRANQUIA*
AMB+HOSP+OBST

[ sem [ COMFRANGUA'
[ AMB__ | AMB+HOSP+OBST

S/ ACOM ENFERM APART S/ ACOM ENFERM APART
492.130/22-5  491.925/22-4  491.917/22-3  492.130/22-5  491.925/22-4 491.917/22-3
De "00 a 18" a "19 a 23" 21298 21299 21300 11615 11022 11034
De"19a23"a"24 a 28" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00%
De "24 a2 28" a"29 a 33" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00%
De "24 a2 28" a"29 a 33" 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00%
De "29 a2 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%

ATENGAO - PLANO ODONTOLOGICO

O contrato que regula o produto de i ia odontolégica +ODONTO PROTECAO TOTAL (Reg. ANS No. 471.906.14-9), estabelece o
REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos pr di d l16gi realizados pelo contratante e/ou seus
dependent Estdo sujeitos ao regime de preco pré-estabelecido, ou seja, estdo incluidos no valor da mensalidade do plano

gico, 0s pr g previstos no contrato (consulta inicial; curativo em caso de odontalgia
guda/pulpectomial/ ose; imobilizagdo dentaria ti aria; reci tacao de peca pr ica; trat: to de alveolite; colagem de
fr inci ed gem de ab extra-oral; inci ed b intra-oral; reimpl de dente avulsi d

orient de higi iacdo de placa bacteriana; e aplica-;;ao tépica de fluor). Os demais procedimentos previstos no
ROL da ANS para a dontolégi nao previstos no contrato, serdao pagos a CONTRATADA quando realizados pelo
contratante e/ou seus dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO - Classificagdo Brasileira Hierarquizada de

bucal;

Procedi tos Odontoldg igente, na fatura do més subsequente a sua reali. , | com o valor pré-estabelecido da
lidade do plano od l6gi
ODONTOLOGIA REGISTRO COD. INTERNO| VALOR VALOR 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 isengéo de caréncias.
[ ¥.\\[e] NOSSO PLANO
TX. ADESAO* R$ 15,00
*Por usuario

Local

Assinatura do REPRESENTANTE AUTORIZADO

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

-No ato da contratagio do plano de ia médica e/ou sera apli o p I por tempo determinado no percentual
de 15% (quinze por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de saude, considerando as premissas abaixo:

1. O desconto sera aplicado a todas as faixas etarias.

2.0 d néo sera prog
3. O desconto néo incide sobre valores de copartici e/ou franquia, caso o p possua de i fil
4. Caso haja mudanga de faixa durante o periodo da do d op da 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.

5.0 sera

para até a data do vencimento.

6. Apos o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera cobrado conforme tabela de vendas.
7.0d

sera tabelas de venda

no ato da

( ) Ciente dos termos do

p ional por tempo em minha adesao.

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 coparticipacéo 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 BRASILIA - DF, area de atuagéo desta Operadora, tudo em conformidade com o que
estiver registrado na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

Assinatura do CONTRATANTE ou Responsavel Legal





