o B TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL
~ehapvida CAMAGARI - BA

Foz bem pra vocé Para contratos assinados de 01/01/2024 a 31/03/2024
PORTE | (de 2 a 15 vidas) e PORTE Il (de 16 a 29 vidas)
NOSSO PLANO

COPARTICIPAGAO COMCOPARTICIPAGAO PARCIAL COM COPARTICIPAGAO COPARTICIPAGAO
[SEGMENTACAO [ AMB |

REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA
NOSSO PLANO

COM COPARTICIPAGAO PARCIAL COM COPARTICIPAGAO
AMB+HOSP+OBST | AamB | AMB+HOSP+OBST SEGMENTAGAO | AMB | AMB+HOSP+OBST | AMB | AMB+HOSP+OBST

S/ ACOM ENFERM APART S/ ACOM ENFERM APART 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  484.251/19-1 484.248/19-1 484.252/19-9 484.251/19-1  484.248/19-1  484.252/19-9 484.251/19-1
21217 21218 21219 11789 11791 11790 21217 21218 21219 11789 11791 11790
00 a 18 anos R$ 188,90 R$ 253,04 R$ 378,90 R$ 121,05 R$ 17573 R$ 262,92 De "00 a 18"a"19 a 23" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00%
19 a 23 anos R$ 211,57 R$ 283,40 R$ 424,37 R$ 135,58 R$ 196,82 R$ 294,47 De "19 a 23" a "24 a 28" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00%
24 a 28 anos R$ 236,96 R$ 31741 R$ 47529 R$ 151,85 R$ 22044 R$ 329,81 De "24 2 28" a "29 a 33" 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00%
29 a 33 anos R$ 272,50 R$ 365,02 R$ 546,58 R$ 17463 R$ 25351 R$ 379,28 De "29 a 33" a "34 a 38" 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00%
34 a 38 anos R$ 313,38 R$ 419,77 R$ 628,57 R$ 200,82 R$ 291,54 R$ 436,17 De "34 a 38" a "39 a 43" 19,00% 19,00% 19,00% 19,00% 19,00% 19,00%
39 a 43 anos R$ 372,92 R$ 499,53 R$ 748,00 R$ 23898 R$ 34693 R$ 519,04 De "39 a 43" a "44 a 48" 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%
44 a 48 anos R$ 466,15 R$ 624,41 R$ 935,00 R$ 298,73 R$ 43366 R$ 648,80 De "44 a 48" a "49 a 53" 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%
49 a 53 anos R$ 582,69 R$ 78051 R$ 1.168,75 R$ 373,41 R$ 542,08 R$ 811,00 De "49 a 53" a "54 a 58" 70,00% 70,00% 70,00% 70,00% 70,00% 70,00%
54 a 58 anos R$ 990,57 R$ 1.326,87 R$ 1.986,88 R$ 634,80 R$ 921,54 R$ 1.378,70 De "54 a 58" a "59 ou mais 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00%
59 anos ou mais R$ 110944 R$ 1.486,09 R$ 222531 R$ 710,98 R$ 1.032,12 R$ 1.544,14
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 procedimentos odontolégicos realizados pelo contratante e/ou seus
dependentes. Estdao sujeitos ao regi de prego pré belecido, ou seja, estdo 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; recimentagdo de peca protética; tratamento de alveolite; colagem de
frag t e drenagem de ab extra-oral; incisdo e drenagem de abscesso intra-oral; reimplante de dente avulsionado;
orientagdo de higiene bucal; evidenciagdo de placa bacteriana; e aplicagdo tépica de flior). Os demais procedimentos previstos no
ROL da ANS para a segmentagdo odontoldgicas, ndo previstos no contrato, serdo pagos a CONTRATADA quando realizados pelo
contratante e/ou seus dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO - Classificagédo Brasileira Hierarquizada de
Procedi >s Odontoldgi vigente, na fatura do més subsequente a sua realizagdo, juntamente com o valor pré-estabelecido da
mensalidade do plano odontolégico.
4719041142 9732 RS 65,47 R$ 2090
471.906/14-9 8764 - R$ 0,00 Consulltas Eletivas - - - Valor fixo R$ 26,52
* Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratag&o, um plano médico-hospitalar HAPVIDA. Consultas de Urgéncia - - - Valor fixo R$ 42,43
OBS: - A odontologia devera ser adquirida em contrato separado do médico. Exames Simples - - 30,00% Limitado a R$ 31,82
- 60 dias de caréncias apenas para empresas com até 29 vidas. Acima de 30 vidas havera isengdo de caréncias. Exames Complexos - - 30,00% Limitado a R$ 95,47
_iﬂ“ Terapias 50,00% Limitado a R$ 64,92 50,00%  Limitado a R$ 64,92
TX. ADESAO* R$ 15,00

Obs: Cobranga de coparticipagdo por procedimento realizado
*Por usuario

I S
Local Data

Observacédo: 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 CAMACARI - BA, area de atuagéo desta Operadora, tudo em conformidade com o que
estiver registrado na Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS.

Assinatura do REPRESENTANTE AUTORIZADO Assinatura do CONTRATANTE ou Responsavel Legal



