9 TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL
~>hapvida CAMPO GRANDE - MS
Foz bem pra vocé Para contratos assinados de 01/07/2024 a 31/07/2024
PORTE I (de 2 a 15 vidas) e PORTE Il (de 16 a 29 vidas) REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA
INTEGRADO INTEGRADO

COPARTICIPAGAO COPARTICIPAGAO PARCIAL COM COPARTICIPAGAO COPARTICIPAGAO COPARTICIPAGAO PARCIAL COM COPARTICIPAGAO
SEGMENTAGAO AMB+HOSP+OBST AMB+HOSP+OBST SEGMENTAGCAO AMB+HOSP+OBST AMB+HOSP+OBST
'ACOMODAGAO ENFERM R ENFERM R ACOMODAGAO ENFERM R ENFERM F
REGISTRO ANS 482.991/19-3 482.991/19-3 REGISTRO ANS 482.991/19-3 482.991/19-3

COD. INTERNO 21432 13087 COD. INTERNO 21432 13087

00 a 18 anos R$ 228,45 RS 125,65 De "00 a 18" a "19 a 23" 4,00% 4,00%

19 a 23 anos R$ 237,59 R$ 130,68 De "19 a 23" a "24 a 28" 0,00% 0,00%

24 a 28 anos R$ 237,59 RS 130,68 De "24 a 28" a "29 a 33" 15,00% 15,00%

29 a 33 anos R$ 273,23 R$ 150,28 De "29 a 33" a "34 a 38" 15,00% 15,00%

34 a 38 anos R$ 314,21 RS 172,82 De "34 a 38" a "39 a 43" 16,16% 16,16%

39 a 43 anos R$ 364,99 R$ 200,75 De "39 a 43" a "44 a 48" 54,00% 54,00%

44 a 48 anos R$ 562,08 RS 309,16 De "44 a 48" a "49 a 53" 53,00% 53,00%

49 a 53 anos R$ 859,98 R$ 473,01 De "49 a 53" a "54 a 58" 12,47% 12,47%

54 a 58 anos R$ 967,22 RS 531,99 De "54 a 58" a "59 ou mais" 41,60% 41,60%

59 anos ou mais R$ 1.369,58 R$ 753,30

PLENO
COPARTICIPAGCAO COPARTICIPAGAO PARCIAL COM COPARTICIPAGAO

PLENO
COPARTICIPAGAO COPARTICIPAGAO PARCIAL COM COPARTICIPAGAO

SEGMENTAGAO AMB+HOSP+OBST AMB+HOSP+OBST
ENFERM APART ENFERM APART

SEGMENTAGCAO AMB+HOSP+OBST AMB+HOSP+OBST
ACOMODAGAO ENFERM APART ENFERM APART

482.995/19-6 482.990/19-5 482.995/19-6  482.990/19-5 482.995/19-6 482.990/19-5 482.995/19-6 482.990/19-5

21433 21431 10707 10708 21433 21431 10707 10708

R$ 296,39 R$ 384,84 RS 16303 R$ 211,71 De "00 a 18" a "19 a 23" 4,00% 4,00% 4,00% 4,00%

19 a 23 anos R$ 308,25 RS 400,23 RS 169,55 R$ 220,18 De "19a23"a"24 a 28" 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

24 a 28 anos R$ 308,25 R$ 400,23 R$ 169,55 R$ 220,18 De "24 2 28" a"29 a 33" 15,00% 15,00% 15,00% 15,00%

29 a 33 anos R$ 354,49 RS 460,26 RS 19498 R$ 25321 De "29 233" a "34 a 38" 15,00% 15,00% 15,00% 15,00%

34 a 38 anos R$ 407,66 R$ 529,30 R$ 224,23 R$ 291,19 De "34 2 38" a "39 a 43" 16,16% 16,16% 16,16% 16,16%

39 a 43 anos R$ 47354 RS 614,83 RS 260,47 R$ 33825 De "39 2 43" a "44 a 48" 54,00% 54,00% 54,00% 54,00%

44 a 48 anos R$ 729,25 R$ 946,84 R$ 401,12 R$ 520,91 De "44 2 48" a "49 a 53" 53,00% 53,00% 53,00% 53,00%

49 a 53 anos R$ 111575 R$ 144867 RS 613,71 R$ 796,99 De "49 a 53" a "54 a 58" 12,47% 12,47% 12,47% 12,47%

54 a 58 anos R$ 125488 R$ 162932 R$ 690,24 R$ 896,37 De "54 a 58" a "59 ou mais" 41,60% 41,60% 41,60% 41,60%
59 anos ou mais R$ 1.77691 R$ 230712 R$ 977,38 R$ 1.269,26

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

-No ato da do plano de i ia médica e/ou 6gica, sera aplicado o i por tempo i no de 15% (quinze por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de satde, considerando as
premissas abaixo:

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

2. 0 desconto néo sera progressivo.

3. 0 desconto néo incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto possua i de
4. Caso haja mudanga de faixa durante o periodo da ao do o da variagao 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. O desconto sera aplicado somente para i até a data do

6. Ap6s o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera cobrado conforme tabela de vendas.
7. 0 desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagao.

( ) Ciente dos termos do i por tempo i i il em minha adeséao.

ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO

O contrato que regula o pi de isténci égica +ODONTO PROTEGAO TOTAL (Reg. ANS No. 471.906.14-9), estabelece o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos procedimentos odontolégicos
realizados pelo contratante e/ou seus dependentes. Estédo sujeitos ao regime de prego pré-estabelecido, ou seja, estéo i i no valor da i do plano égico, os p i Ogi previ: no
ini H ivo em caso de ia ag pulp i ose; i ilizagdo dentaria poraria; i do de pega p ica; tr de i de incisdo e g
de abscesso extra-oral; incisdo e de inti I; rei de dente i ori de higiene bucal; evidenciagido de placa bacteriana; e aplicagao tépica de flior). Os demais procedimentos
previstos no ROL da ANS para a a ) néo previ: no serdo pagos a CONTRATADA quando i pelo elou seus de acordo com os valores previstos na
Tabela CBHPO - Classificagdo Brasileira Hierarquizada de P i O ogil vigente, na fatura do més a sua izagao, jl com o valor pré ido da i do plano
odontolégico.
COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO
471.904/14-2 9732 RS 70,90 RS 20,00
471.906/14-9 8764 - RS 0,00 Consultas Eletivas - - - Valor fixo R$ 37,10
* Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagéo, um plano médico-hospitalar HAPVIDA. Consultas de Urgéncia - - - Valor fixo R$ 53,00
OBS: - A odontologia deveréa ser adquirida em contrato separado do médico. Exames Simples - - - Valor fixo R$ 15,00
- 60 dias de caréncias apenas para empresas com até 29 vidas. Acima de 30 vidas haver4 isengéo de caréncias. Exames Complexos - - - Valor fixo R$ 106,00
PLANO PLENO Terapias Neurologicas Especiais - Valor fixo R$ 68,90 - Valor fixo R$ 68,90
TX. ADESAO* R$ 15,00 R$ 15,00 Demais Terapias - Valor fixo R$ 37,10 - Valor fixo R$ 37,10
*Por usuario Obs: Cobranga de coparticij &o por pi i i

i Observagao: As partes convencionam que as condigdes e valores estipulados neste instrumento se destinam apenas aos
colaboradores da Contratante e seus dependentes lotados e domiciliados em CAMPO GRANDE - MS, area de atuagéo desta
Operadora, tudo em conformidade com o que estiver registrado na Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS.

Local Data

Assinatura do REPRESENTANTE AUTORIZADO Assinatura do CONTRATANTE ou Responsavel Legal



