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TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL OU FAMILIAR
CAMACARI - BA
Para contratos assinados de 01/01/2024 a 31/03/2024
NOSSO PLANO - AMBULATORIAL REFERENCIA | NOSSO PLANO - AMBULATORIAL il PLANOS ODONTOLOGICOS
COPART COPARTICIPAGAO PARCIAL SEM COPART COM COPARTICIPAGAO SEM COPARTICIPAGAO

ASSISTENGIA Weesr | Wewear | | wesea | weawar |
REGISTRO ANS 484.253/19-7 436.062/01-1 484.253/19-7 471.474/14-1

21028 21029 9574 11330 11331 9982 REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA
00 a 18 anos RS 201,69 R$ 20634 R$ 267661 RS 12809 RS 132,74 R$ 365 R$ 18,01
19 a 23 anos RS 26684 RS 27299 R$ 353313 RS 16946 R$ 17562 R$ 365 RS 1801 De'00a18"a"19a23" 3230%  3200%  32,30%
24 228 anos RS 30473 RS 311,75 RS 406310 R$ 19352 R$ 20056 R$ 365 RS 1801 De"19a23"a"24a28" 1420%  1500%  14,20%
29 233 anos RS 34038 RS 34822 R$ 455067 RS 21616 RS 22403 RS 365 R$ 1801 De"24a28"a"29a33" 170%  1200%  11,70%
34 238 anos RS 35842 RS 366,68 RS 477820 R$ 22762 RS 23590 R$ 365 R$ 1801 De'29a33"a"34a38" 5,30% 5,00% 5,30%
39 a 43 anos RS 40286 RS 41215 R$ 539937 RS 25584 RS 26515 RS 365 R$ 1801 De"34a38"a"39a43" 1240%  1300%  12,40%
44 248 anos RS 49350 RS 50488 RS 658723 RS 31340 RS 32481 R$ 365 RS 1801 De"39a43"a"44ads" 2250%  2200%  22,50%
49 2 53 anos RS 68597 RS 701,78 R$  9.090,38 RS 43563 R$ 45149 R$ 365 RS 1801 De'44a48"a"49a53" 39,00%  3800%  39,00%
54 a 58 anos RS 92606 RS 947,40 R$ 1227201 R$ 58810 R$ 60951 R§ 365 RS 1801 De'49a53'a's4as5s" 3500%  3500%  3500%
59 ANOS OU MAIS R$ 1.20388 RS 123162 R$ 1595361 RS 76453 RS 79236 RS 365 R$ 1801 De"s4a58"'a’s9oumais’  30,00%  3000%  30,00%

TX.ADESAO  R$ 25,00
Consultas Eletivas - - - Valor fixo R$ 21,22
Consultas de Urgéncia - - - Valor fixo R$ 37,13
Exames Simples - - 30,00% Limitado a R$ 10,61

Exames Complexos - - 30,00% Limitado a R$ 53,04
Terapias 50,00% Limitado a R$ 64,92 50,00% Limitado a R$ 64,92

Obs: Cobrancga de coparticipagéo por procedimento realizado

Notas:

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

- Assisténcia Médica 2 Plano de assisténcia médica sem desconto no valor da mensalidade, em caso de n&o contratacdo concomitante do plano de assisténcia odontoldgica.

Observagoes:

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

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

Atencao!

- Para os descontos do Plano Familiar, sé sera considerada a quantidade de beneficiarios inscritos no ato da contratagdo. Casa haja inclusdes posteriores a contratagdo, 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, o0 mesmo sera reduzido ou até mesmo deixara de ser
aplicado.

- Na tabela acima a direita estdo 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 variagao de idade.

- O PLANO AMBULATORIAL NAO COBRE INTERNAGAO HOSPITALAR DE QUALQUER NATUREZA.

Apods a devida andlise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos fins, estar ciente dos indices de reajuste por faixa etaria a serem
implementados no plano de satide ora contratado, de acordo com a variagdo das faixas etarias estabelecidas neste documento, em plena
conformidade com os termos do contrato e da legislagao aplicavel.
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CAMACARI -BA
Para contratos assinados de 01/01/2024 a 31/03/2024

NOSSO PLANO - FRANQUIA

COPARTICIPAGAO
SEGMENTAGAO

TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL

ANS-n® 36.825-3
PLANOS ODONTOLOGICOS

COM COPARTICIPAGAO PARCIAL COM COPARTICIPAGAO SEM COPARTICIPACAO
AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA REFERENCIA AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA ODONTOLOGICO

ACOMODACAO ENFERMARIA APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA APARTAMENTO SEM ACOMODAGCAO
ASSISTENCIA
REGISTRO ANS 485.115/20-3 485.116/20-1 436.062/01-1 485.115/20-3 485.116/20-1 471.474/141
21065 21066 21067 21064 9574 21349 11861 21350 11284 9982
00 a 18 anos R$ 25544 260,09 383,16 R$ 387.81 RS 267661 R$ 20928 $ 21393 R$ 31392 R$ 31857 RS 365 R$ 18,01
19 a 23 anos R$ 33718 R$ 34332 RS 50577 R$ 511,91 R$ 353313 R$ 27625 RS 28239 RS 41437 R$ 42051 RS 365 R$ 18,01
24 a 28 anos R$ 38776 R$ 39482 RS 581,64 R$ 588,70 R$ 406310 R$ 317,69 R$ 32475 R$ 47653 R$ 48359 RS 365 R$ 18,01
29 a 33 anos R$ 43429 R$ 44220 RS 651,44 R$ 659,34 R$ 455067 R$ 35581 R$ 36372 R$ 53371 R$ 54162 RS 365 R$ 18,01
34 a 38 anos R$ 456,00 R$ 46431 RS 684,01 R$ 69231 R$ 477820 R$ 373,60 R$ 38191 R$ 56040 R$ 56870 RS 365 R$ 18,01
39 a 43 anos R$ 51528 R$ 52467 RS 77293 R$ 78231 R$ 539937 R$ 42217 RS 43156 R$ 63325 R$ 64263 RS 365 R$ 18,01
44 a 48 anos R$ 62864 R$ 640,10 RS 942,97 R$ 95442 R$ 6.587,23 R$ 51505 RS 52650 R$ 77257 R$ 78401 RS 365 R$ 18,01
49 a 53 anos R$ 86752 R$ 88334 RS 1.301.30 R$ 131710 R$ 9.090.38 R$ 71077 RS 72657 R$ 1.06615 R$ 1.08193 RS 365 R$ 18,01
54 a 58 anos R$ 1.17115 R$ 119251 R$ 175676 R$ 177809 R$ 1227201 R$ 95954 RS 980,87 R$ 143930 R$ 146061 RS 365 R$ 18,01
59 ANOS OU MAIS R$ 152250 R$ 155026 R$ 228379 R$ 231152 R$ 1595361 R$ 1.24740 RS 127513 R$ 187109 R$ 189879 RS 365 R$ 18,01
ATENGCAO - PLANO ODONTOLOGICO REGULAMENTO PROMOGCAO "SAUDE INTEGRAL"
O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica +ODONTO PROTEGAO TOTAL (Reg. ANS No. 471.474/14-1), estabelece o REGIME MISTO DE ITO para a los - . en . . .
bgi i pelo elou seus dependentes. Estdo sujeitos ao regime de prego pré-estabelecido, ou seja, estdo incluidos no valor da i do plano égico, os || 1. No ato de contratacéo do plano de assisténcia médica, o cliente podera optar, caso
H_' ntos odonto 6 | previst no;lem 7.3, da Clusula Sétima (consl:’lta inicial; curativo em caso de i a i i 'd ¥ ‘deméria ari i nent debpegla possua pela 30 cor do plano de assisténcia
rotética; tratamento de alveolite; colagem de inciséo e e te I; incisdo e e ints I; le dente i i do de higiene bucal; i H et hind c
i iagdo de placa i e licaca topica de fluor). Os demais procedimentos previstos no ROL da ANS para a E] 6git nao no item 7.3, da Cléusulg Sétima do OdontIOIéglca’ através de instrt . distintos, na qual sera beneficiado
contrato, serdo pagos 4 CONTRATADA quando reali pelo elou seus de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO - Classificaga ileira Hi izada de || com no valor da mensalidade de ambos os produtos.
Procedimentos Odontolégicos vigente, na fatura do més asua 4 com o valor pré ido da i do plano 6gi
2. O desconto mencionado no item "1" do presente regul to sera did.

PLANO NOSSO PLANO|
TX. ADESAO R$ 25,00

COPARTICIPAG
Consultas Eletivas - - - Valor fixo R$ 21,22
Consultas de Urgéncia - - - Valor fixo R$ 37,13

Exames Simples - - 30,00% Limitado a R$ 10,61
Exames Complexos - - 30,00% Limitado a R$ 53,04
Terapias 50,00% Limitado a R$ 64,92 50,00% Limitado a R$ 64,92

Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado

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 2 Plano de assisténcia médica sem desconto no valor da mensalidade, em caso de néo contratagdo concomitante do plano de assisténcia
odontolégica.

Observagoes:
- 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, poderéo sofrer desconto de até 5% (cinco por cento) no valor de sua mensalidade
no ato da contratag&o.

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

Atencao!
- No verso desta folha 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 variagdo de idade.
- Para os descontos do Plano Familiar, s6 sera considerada a quantidade de beneficiarios inscritos no ato da contratagéo. Casa haja inclusdes posteriores a contratagéo,
ndo havera incidéncia de novo desconto. Caso haja cancelamento posterior & contratagéo e que faga o contrato nao se classificar mais no grupo de desconto, 0 mesmo
sera reduzido ou até mesmo deixara de ser aplicado.

durante a vigéncia concomitante do plano de assisténcia médica e plano de
assisténcia odontolégica. Caso algum dos planos seja cancelado, o cliente perdera o
beneficio concedido nesta pr cdo, T bel 1do-se di ite o valor
original da lidade, sem d conforme indicado na coluna "Médica 2" do
respectivo produto.

lidad. dicad.

3. Além do desconto no valor da conforme i no item "1" deste
regulamento, a contratagdo concomitante do plano de assisténcia médica e plano de
assisténcia odontolégica beneficiara o cliente com a cobranga de uma unica taxa de
adeséo.

4. Atengdo! Os termos desta promogdo ndo se aplicam ao produto "Referéncia”
(registro n° 436.062/01-1).

Apdés 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 Promogéao "Saude Integral”, manifesto

DECLARAGAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA

() Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagcdo 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 liberalidad i a oferta, pela contratagdo de produto diverso.

CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

Apoés 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 nos campos abaixo indicados:

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

() Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacdo Parcial de 50%
(cinquenta por cento) no grupo de procedimentos de terapias, e dos seus limitadores
de valor informados no quadro "VALOR MAXIMO DE COPARTICIPAGAO POR
PROCEDIMENTO".

() Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacido de 50% (cinquenta
por cento) no grupo de procedimentos de terapias, 30% (trinta por cento) nos grupos
de procedimentos de exames, valores fixos em consulta e dos seus limitadores de
valor informados no quadro "VALOR MAXIMO DE COPARTICIPAGAO POR
PROCEDIMENTO".

( ) Ciente, ainda, que a franuia e o valor maximo de copartici
serao reajustados anualmente conforme previsto em contrato.

por procedil t:
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