CORRETORA
DE SEGUROS

*Precgos, condigoes e critérios de aceitagao, estdo sujeitos a confirmagao da operadora no processo de fechamento do contrato

HAPVIDA ALLCARE

NOSSO PLANO AMB (COM

Produto i NOSSO PLANO E (COM ODONTO) = NOSSO PLANO A (COM ODONTO)
Cobertura AMBULATORIAL COMPLETO (AMB + HOSP + OBST) +  COMPLETO (AMB + HOSP + OBST) +

ODONTOLOGICO ODONTOLOGICO

Acomodacéo SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA APARTAMENTO

Coparticipacso coMm CO:@?;E:IPAQAO COM C(?PARTICIPAQAO TOTAL COM C(?PARTICIPAQAO TOTAL
Cod. ANS. 485.721/20.6 Co6d. ANS: 485.701/20-1 Cod. ANS: 485.739/20-9

até 18 anos R$ 115,93 R$ 187,38 R$ 279,46

19 a 23 anos R$ 152,33 R$ 246,31 R$ 367,86

24 a 28 anos R$ 173,51 R$ 282,78 R$ 422,56

29 a 33 anos R$ 193,43 R$ 316,32 R$ 472,87

34 a 38 anos R$ 203,52 R$ 331,98 R$ 496,36

39 a 43 anos R$ 228,35 R$ 374,72 R$ 560,47

44 a 48 anos R$ 279,00 R$ 456,45 R$ 683,07

49 a 53 anos R$ 386,56 R$ 628,69 R$ 941,42

54 a 58 anos R$ 520,74 R$ 847,61 R$ 1.269,79

59 ou + anos R$ 676,00 R$ 1.100,92 R$ 1.649,77

ENTIDADES E PROFISSOES

Produtos: NOSSO PLANO AMB (COM ODONTO) « NOSSO PLANO E (COM ODONTO) « NOSSO PLANO A (COM ODONTO) »

AEB: ESTUDANTE (CRECHE), ESTUDANTE CURSO TECNICO/ PRE-VESTIBULAR, ESTUDANTE FUNDAMENTAL/ MEDIO, ESTUDANTE INFANTIL,
ESTUDANTE REGULAR / SUPLETIVO, ESTUDANTE SUPERIOR; AFECOM DO BRASIL: FUNCIONARIOS DO COMERCIO DE BENS E SERVIGOS;
UNASFEM: SERVIDOR PUBLICO - ESTADUAL, SERVIDOR PUBLICO - FEDERAL, SERVIDOR PUBLICO - MUNICIPAL; ANCEP: PROFISSIONAIS LIBERAIS;

OBSERVAGOES IMPORTANTES

Esta simulagao podera variar de acordo com o perfil do cliente, a critério da operadora. Pregos, condi¢des e regras de aceitacao, estdo sujeitas a
confirmacgao da operadora no processo de implantagao do contrato.

Produtos: NOSSO PLANO AMB (COM ODONTO) - NOSSO PLANO E (COM ODONTO) - NOSSO PLANO A (COM ODONTO) -

MES DE REAJUSTE - Fevereiro

DATA DE ADESAO VIGENCIAS VENDIMENTO

De 01 a 10 do més Dia 01 do més subsequente Todo dia 01 de cada més
De 11 a 20 do més Dia 10 do més subsequente Todo dia 10 de cada més
De 21 a 30 do més Dia 20 do més subsequente Todo dia 20 de cada més

COPARTICIPACAO TOTAL (30%)

Procedimento ...........c.oovvvvviviinninnnnn. Valor maximo por procedimento*
Consulta EIetiva .........ccuueeeiiieieeee e 21,22
Consulta de urgéncia/emergéncia ..........ccccccvveeeeeeeeeeeennnn. 37,13
Exames Simples ... 10,61
Exames complexos ........ccooviiiiiiiiiiiieeee 53,04
Terapias (50%0)....cocuueeeeeiiiieeee e 64,92

COPARTICIPACAO PARCIAL (50%)
Procedimento .........ccccoooviiiiiiiieen. Valor maximo por procedimento*
LT = o= T 64,92

* Os valores informados poderao ser reajustados.

REDE REFERENCIADA (Resumo) - Para rede completa clique aqui.

Produtos: NOSSO PLANO AMB (COM ODONTO) - NOSSO PLANO E (COM ODONTO) - NOSSO PLANO A (COM ODONTO) -

* NOSSO PLANO - Direito a atendimento na rede propria e hapclinicas + Hosp. Teresa de Lisieux, PA Cajazeiras (Otorrino das 07:00 as 19:00), PA Costa Azul,
PA Uruguai;

* LAURO DE FREITAS: PA Lauro de Freitas, Ultra Som Serv. Médicos;

* FEIRA DE SANTANA: Hosp. Francisca de Sande;

* CAMACARI: Hospital Semed.

OPCIONAIS, DIFERENCIAIS E REEMBOLSOS (Resumo)
Produtos: NOSSO PLANO AMB (COM ODONTO) « NOSSO PLANO E (COM ODONTO) » NOSSO PLANO A (COM ODONTO) «

Rede exclusiva e uma completa estrutura a sua disposigao;
Planos sem reembolso.

AREAS DE COMERCIALIZAGAO E ATENDIMENTO

Areas de Atendimento
GRUPO DE MUNICIPIOS: NOSSO PLANO AMB (COM ODONTO) « NOSSO PLANO E (COM ODONTO) « NOSSO PLANO A (COM ODONTO) «

Areas de Comercializagao

Produtos: NOSSO PLANO AMB (COM ODONTO)
Camacari, Feira de Santana, Lauro de Freitas, Salvador.

Produtos: NOSSO PLANO E (COM ODONTO) « NOSSO PLANO A (COM ODONTO)
Camagarri, Feira de Santana, Lauro de Freitas, Salvador.

CARENCIAS (Resumo)

Produtos: NOSSO PLANO AMB (COM ODONTO) « NOSSO PLANO E (COM ODONTO) « NOSSO PLANO A (COM ODONTO) «

APOS INICIO DA VIGENCIA DO CONTRATO

24 HORAS- Urgéncia/ emergéncia; 30 DIAS - Consultas médicas e exames laboratoriais simples (exceto Imunoldgicos, Hormonais e PAC1), Raio-X simples
(Radiografia ndo contrastada) e Eletrocardiograma (ECG);

90 DIAS - Cobertura para os seguintes procedimentos, desde que ndo sejam PAC": Exames Cardiolégicos simples como: Teste Ergométrico, Holter,
Ecocardiograma Convencional; Exames Oftalmolégicos simples como: Curva tensional, Tonometria, Campimetria, Mapeamento de retina; Exames
Otorrinolaringolégicos simples como: Audiometrias e Impedanciometria, Pesquisa de Potencial Evocado (BERA); Exames de Raio-X Contrastado; Exames de
Ultrassonografia (exceto endoscdépicos); Sessdes multidisciplinares (como psicoterapia, fonoaudiologia, fisioterapia, nutricionista e terapia ocupacional);
Mamografia e Densitometria Ossea.

180 DIAS - Cirurgias ambulatoriais; Internagdo Hospitalar, clinica ou cirurgica; Internagdes em leitos de alta complexidade; Tomografia Computadorizada,
Ressonancia Magnética, Endoscopias, Colonoscopia, Procedimentos de Medicina Nuclear, Angiografias, Procedimentos que necessitam de Hemodinamica
(como Cateterismo Cardioldgico), Radioterapia e Quimioterapia; e Todos os exames ndo mencionados nos itens anteriores;

300 DIAS - Parto a termo

DEPENDENTES

Produtos: NOSSO PLANO AMB (COM ODONTO) « NOSSO PLANO E (COM ODONTO) « NOSSO PLANO A (COM ODONTO) *

CONJUGE OU COMPANHEIRO:

*Copia do RG;

*Copia do CPF;

*Declaragéo de Uniao Estavel ou a Certiddo de casamento, sem eventual concorréncia com cénjuge salvo por decisédo judicial;

FILHOS NATURAIS, ADOTIVOS E ENTEADOS, NETOS ATE 24 ANOS INCOMPLETOS:
*Copia da Certiddo de Nascimento ou RG;

*Copia do CPF;

*Maiores de 21 anos comprovante da faculdade;

FILHO INVALIDO:

*Copia da Certidao de Nascimento ou RG;
*Copia do CPF;

*Certidao de Invalidez Emitido pelo INSS;

MENOR SOB GUARDA E TUTELADOS ATE 24 ANOS INCOMPLETOS:
*Copia da Certiddo de Nascimento ou RG;
*Copia do CPF;

Cartéo do SUS para todos os beneficiarios https://portaldocidadao.saude.gov.br/portalcidadao/areacadastro.html

DOCUMENTOS NECESSARIOS

Produtos: NOSSO PLANO AMB (COM ODONTO) - NOSSO PLANO E (COM ODONTO) « NOSSO PLANO A (COM ODONTO) -

TITULAR:

» Copia do RG;

» CPF;

* Cartao Nacional de Saude;

» Comprovante de endereco;

» Comprovacgao do vinculo do beneficiario a Entidade de Classe;

OBS: Se o titular for menor de idade, sera necessario apresentar cépia do RG e CPF do responsavel legal.

FORMAS DE PAGAMENTO

Produtos: NOSSO PLANO AMB (COM ODONTO) - NOSSO PLANO E (COM ODONTO) « NOSSO PLANO A (COM ODONTO) -

TAXA DE ADESAO: No ato da venda
DEMAIS PARCELAS: No Boleto bancario ou Débito em conta - Banco Santander


https://www.hapvida.com.br/site/rede-exclusiva

