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Recebimento de Vencimento fatura CORPe Saude ~
Atencao! Os prazos para a

entrega de propostas

20 dias antecedentes a vigéncia Dia 1° Dia 1° serdo previamente

Ambulatorial

Coparticipagao Coparticipagao Total Coparticipagao Parcial
Plano NOSSO PLANO A CE GM JN 090 NOSSO PLANO A CE GM JN 090
Registro ANS 484.248/19-1 484.248/19-1
Acomodagao Indisponivel Indisponivel
Abrangéncia Grupo de Municipios Grupo de Municipios
00-18 R$138,99 R$ 216,98
19-23 R$ 155,66 R$ 243,02
24-28 R$174,34 R$ 272,18
© 29-33 R$ 200,50 R$ 313,01
;1,@ 34-38 R$ 230,57 R$ 359,96
_2 39-43 R$ 274,38 R$ 428,36
i 44-48 R$ 342,97 R$ 535,45
49-53 R$ 428,72 R$ 669,31
54-58 R$ 728,82 R$1.137,83
59/ + R$ 816,27 R$1.274,37
Valores exemplificados. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato. Reajuste: junho/2026

Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia

Coparticipagao Coparticipagao Total
Plano NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 093 NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 094
Registro ANS 484.252/19-9 484.251/19-1
Acomodagao Enfermaria Apartamento
Abrangéncia Grupo de Municipios Grupo de Municipios
00-18 R$197,17 R$ 295,02
19-23 R$ 220,83 R$ 330,42
24-28 R$ 247,33 R$ 370,07
© 29-33 R$ 284,42 R$ 425,59
E 34-38 R$ 327,09 R$ 489,43
2 39-43 R$ 389,24 R$ 582,41
i 44-48 R$ 486,55 R$ 728,02
49-53 R$ 608,19 R$ 910,02
54-58 R$1.033,92 R$1.547,04
59/ + R$1.157,99 R$1.732,68

Valores exemplificados. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato. Reajuste: junho/2026
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Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia

Coparticipagao Coparticipagao Parcial
Plano NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 093 NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 094
Registro ANS 484.252/19-9 484.251/19-1
Acomodagao Enfermaria Apartamento
Abrangéncia Grupo de Municipios Grupo de Municipios
00-18 R$ 247,98 R$ 371,21
19-23 R$ 277,74 R$ 415,75
24-28 R$ 311,06 R$ 465,63
© 29-33 R$ 357,72 R$ 535,48
E 34-38 R$ 411,38 R$ 615,80
il 39-43 R$ 489,54 R$ 732,81
i 44-48 R$ 611,93 R$ 916,01
49-53 R$ 764,91 R$1.145,01
54-58 R$1.300,35 R$1.946,52
59/ + R$1.456,39 R$2.180,10
Valores exemplificados. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato. Reajuste: junho/2026

NOTAS:

Plano de assisténcia médica com desconto no valor da mensalidade, em caso de contratacdo concomitante do plano de assisténcia odontoldgica.
Observagoes:

- A contratagdo do plano de assisténcia odontoldgica sera realizada por instrumento préprio, em termo de adesao distinto do plano de assisténcia médica.
- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Plano" abrange exclusivamente a cobertura de assisténcia médica.

Planos Odontologicos

Plano +ODONTO PREMIUM NACIONAL EMP
Registro ANS 471.904/14-2
Assisténcia Rede Completa
Abrangéncia Nacional
Valor R$ 22,61

+ODONTO PREMIUM NACIONAL EMP - Rede completa: conforme Rol de procedimentos da ANS.

Sao considerados beneficiarios titulares: Documentos necessarios dos titulares:

Os socios da pessoa juridica contratante; Copias: RG + CPF + Comprovante de endereco;
Contrato Social (ou a ultima alteracdo, se houver) ou,
Requerimento de Empresario; Cartdo de CNPJ (a partir de 6 meses);
Documento de Comprovagao de Endereco do Estabelecimento;

Os estagiarios e menores aprendizes. Extrato completo do FGTS (para inclusdo de funcionarios).

Os administradores da pessoa juridica contratante;

Os trabalhadores temporarios;
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Dependentes / Quem pode Aderir? Documentos Necessarios

Copias: RG + CPF + Certidao de casamento ou Declaragao de uniao

Cénjuge ou Companheiro(a); estavel reconhecida em cartério.

Copias: RG + CPF + Certidao de nascimento | Enteado: sendo o Titular.
Filhos naturais, adotivos e enteados solteiros, Cobnjuge: Certidao de Casamento. Titular Companheiro: Declaragao de
netos, até 24 (vinte e quatro) anos incompletos; Unido Estavel Reconhecida no Cartério. Netos: Documento que comprove
vinculo com o Titular.

Os filhos adotivos menores de 12 (doze) anos,

com aproveitamento das caréncias ja cumpridas Cépias: RG + CPF ou Certidao de Nascimento + Documentacao da
pelo Beneficiario Ativo Titular adotante, nos adocao ou Tutela ou Termo de Guarda expedida por 6rgao oficial |
termos do art.12, VII, da Lei n° 9.656/98, até 24 Documentagdo provisoria deve estar dentro da validade.

(vinte e quatro) anos incompletos;

Copias: RG + CPF ou Certidao de Nascimento + Documentagao

Filhos invalidos de qualquer idade; atestando a invalidez emitido pelo INSS.

Os tutelados(as) e os menores sob guarda até
18 (dezoito) anos de idade incompletos, de
acordo com as regras do Codigo Civil e do
Estatuto da Crianca e do Adolescente - ECA;

Copias: RG + CPF ou Certidao de Nascimento + Documentac¢ao da
adocdo ou Tutela ou Termo de Guarda expedida por érgdo oficial |
Documentacao proviséria deve estar dentro da validade.

Os curatelados(as) até 24 (vinte e quatro) anos Copias: RG + CPF ou Certidao de Nascimento + Documentagdo da
incompletos, mediante comprovagao legal adocdo ou Tutela ou Termo de Guarda expedida por érgao oficial |
pertinente. Documentagao provisoria deve estar dentro da validade.

Planos Area de Comercializagcdo

NOSSOPLANO A CE GMN 090 Recife, Abreu e Lima, Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Igarassu,
NOSSO PLANO AHO CE GM ENF [N 093 Itapissuma, Jaboatdo dos Guararapes, Moreno, Olinda, Paulista e Sdo
NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 094 Lourenco da Mata.

Valores Coparticipagao

Procedimentos Coparticipagao Total Coparticipagao Parcial
Consultas Eletivas Valor fixo R$ 23,53 -

Consultas de Urgéncia Valor fixo R$ 40,39 -

Exames Simples 40% Limitado a R$ 42,40 -

Exames Complexos 40% Limitado a R$ 106,00 -

Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03
Demais Terapias Valor fixo R$ 22,47 Valor fixo de R$ 22,47

Obs.: Cobranga de coparticipagdo por procedimento realizado.
Valores exemplificados. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.
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Prazos de Caréncias

Caréncias

Grupos Cobertura Contratuais
A Atendimentos de urgéncia e/ou emergéncia, incluindo os decorrentes decomplicacdes gestacionais. V'?zti)e h(ll::;ro
Cobertura de consultas médicas e exames laboratoriais simples (exceto Imunolégicos, Hormonais e de
B Alta Complexidade (PAC - Procedimentos de Alta Complexidade, na definicdo estabelecida no Rol de Trinta
Procedimentos e Eventos em Satde, da ANS), Raio-X simples (Radiografia ndo contrastada) e (30) dias
Eletrocardiograma (ECG);
Cobertura dos seguintes procedimentos, desde que ndo sejam de Alta Complexidade (PAC -
Procedimentos de Alta Complexidade, na defini¢cdo estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude, da ANS): Exames Cardiolégicos simples: Teste Ergométrico, Holter, Ecocardiograma
- . P . ' . . . . Noventa
C Convencional; Exames Oftalmoldgicos simples: Curva tensional, Tonometria, Campimetria, (90) dias

Mapeamento de retina; Exames Otorrinolaringolégicos simples: Audiometrias e Impedanciometrias,
Pesquisa de Potencial Evocado (BERA); Exames de Raio-X Contrastadp; Exames de Ultrassonografia
(exceto endoscopicos); Mamografia Convencional e Densitometria Ossea.

Cobertura dos seguintes procedimentos, desde que ndo estejam relacionados a(s) patologia(s) para
a(s) qual(is) o Beneficiario cumpre Cobertura Parcial Temporaria - CPT: Cirurgias ambulatoriais;
Internagao Hospitalar, clinica, cirdrgica ou obstétrica;

Internagdes em leitos de alta complexidade; Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética,

D Endoscopias, Colonoscopia, Procedimentos de Medicina Nuclear, Angiografias, Procedimentos que Cento e oitenta

necessitam de Hemodinamica (como Cateterismo Cardioldgico), Radioterapia e Quimioterapia; (180) dias
Consultas/Sessdes e Terapias Simples, Especiais, Isoladas e Multidisciplinares, inclusive, com
métodos especificos - ABA, BOBATH e outras - (como psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista,
fisioterapia, e terapia ocupacional); Todos os procedimentos ndo mencionados nos itens anteriores.
E Parto a termo. Trezentos (300) dias

Prazos de Caréncia (ODONTO)

Procedimentos Prazos
Urgéncia e Emergéncia 24 horas
Diagnéstico, Prevencdo em Saude Bucal e Dentistica (Restauracdes) 60 dias
Demais casos 180 dias

Cobertura Parcial Temporaria

Cobertura Caréncias Contratuais

CPT 24 meses

Havendo, na 'Declaragdo de Saude', a informacdo de Doenga(s) ou Lesdo(des) Preexistente(s) - DLP, ou seja, aquelas que o beneficiario ou seu
representante legal saiba que possui no momento da contratacio ou adesao ao plano de satide, conforme o Art. 11 da Lei n°® 9.656/98 e o Art. 4°, IX
daLein®9.961/00, ou sendo essas condi¢cdes detectadas por meio de pericia médica, sera aplicada a Cobertura Parcial Temporaria (CPT). Isso implica
a suspensao da cobertura para Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos relacionados a(s)
doencal(s) ou lesdo(des) preexistente(s), por um periodo continuo de 24 meses, contados a partir da data da vigéncia do beneficio.
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Termo de Concordancia - Reducao de Caréncia de Contratos Coletivos

Pelo presente Termo de Concordancia acerca de redugao de caréncias, do(a) BENEFICIARIO(A) vinculado 8 CONTRATANTE e ao Contrato acima
indicados e a CONTRATADA vém pactuar o seguinte:

CLAUSULA PRIMEIRA:

1.1. O(A) BENEFICIARIO(A) reconhece que, por ser a redugao de caréncia uma liberalidade da OPERADORA, o presente termo de concordancia
acerca da redugdo de caréncias somente vigorara apds a andlise e o aceite da documentagdo que comprova que ele atende aos requisitos pré-
estabelecidos pela OPERADORA.

1.2. Caso a documentagdo nao seja aprovada pelo setor competente da OPERADORA, prevalecerdo os prazos de caréncia previstos no pacto
originalmente firmado com a CONTRATANTE, os quais deverao ser cumpridos integralmente pelo(a) BENEFICIARIO(A).

1.3. As condicdes especiais aplicam-se exclusivamente aos beneficiarios titulares com direito e aos dependentes, outrora BENEFICIARIOS, oriundos
de outras operadoras de planos de saude, que estejam adimplentes no plano de origem, levando-se em consideragdo o critério de prépagamento.

CLAUSULA SEGUNDA: )
2.1. A partir da assinatura do presente Termo de Concordancia acerca da reducio de caréncias, o(a) BENEFICIARIO(A) que comprovadamente atender
as condig¢oes pré-estabelecidas, terd os prazos de caréncia reduzidos, de acordo com os itens abaixo elencados:

a) Nos casos onde o(a) BENEFICIARIO(A) seja vinculado, ha mais de 1 (um) ano, ao contrato firmado com a operadora de origem, o prazo de caréncia
sera reduzido em 100% (cem por cento) do numero de dias de adimpléncia junto a referida Operadora, exceto para partos, Sessdes e Terapias
Simples, Especiais e Multidisciplinares, inclusive, com métodos especificos - ABA, BOBATH e outras - (como psicoterapia, fonoaudiologia,
nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional), bem como Cobertura Parcial Temporaria - CPT para doencas e lesées pré-existentes, cujos
prazos estao estabelecidos no instrumento contratual originalmente firmado com a CONTRATANTE;

b) Nos casos onde o(a) BENEFICIARIO(A) seja vinculado, entre 180 (cento e oitenta) dias e 1 (um) ano, ao contrato firmado com a operadora de
origem, o prazo de caréncia sera reduzido em 50% (cinquenta por cento) do nimero de dias de adimpléncia junto a referida Operadora, exceto
para partos, Sessdes e Terapias Simples, Especiais e Multidiciplinares, inclusive, com métodos especificos - ABA, BOBATH e outras - (como
psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional), bem como Cobertura Parcial Temporaria - CPT para doengas e
lesbes pré-existentes, cujos prazos estdo estabelecidos no instrumento contratual originalmente firmado com a CONTRATANTE;

c) Nos casos onde o(a) BENEFICIARIO(A) seja vinculado, entre 30 (trinta) dias e 179 (cento e setenta e nove) dias, ao contrato firmado com a operadora
de origem, o prazo de caréncia sera reduzido em 30 (trinta) dias, devendo o(a) beneficiario(a) cumprir o prazo de caréncia restante de acordo com
os prazos estabelecidos no instrumento contratual originalmente firmado com a CONTRATANTE, exceto para partos, Sessdes e Terapias Simples,
Especiais e Multidiciplinares, inclusive, com métodos especificos - ABA, BOBATH e outras - (como psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista,
fisioterapia, e terapia ocupacional), bem como Cobertura Parcial Temporaria - CPT para doengas e lesdes pré-existentes, cujos prazos estio
estabelecidos no instrumento contratual originalmente firmado com a CONTRATANTE e serio integralmente cumpridos pelo BENEFICIARIO.

2.2. Cada beneficiario, titular com direito ou dependente, sera considerado individualmente para fins de redugdo dos prazos de caréncia ou CPT,
objeto do presente instrumento de aditamento contratual.

2.3. O(s) plano(s) de satide, outrora firmado(s) com operadora(s) de planos de satde diversa(s) da HAPVIDA, devera(3o), obrigatoriamente, ter as
seguintes caracteristicas em relagdo a contratagdo aqui aditada:

a) Segmentacao assistencial equivalente ou inferior;

b) Acomodacao equivalente ou inferior.

CLAUSULA TERCEIRA:

3.1. A comprovacdo da condi¢ao de beneficiario na Operadora de origem sera procedida pela apresentacdo da seguinte documentagdo, em copia
simples: Declaracdo emitida em papel timbrado e com assinatura (fisica ou eletrénica, ou validacdo eletrénica) da Operadora ou Administradora do
plano de origem, contendo, no minimo, as seguintes informagdes referentes ao plano de origem do beneficiario:

Nome completo do beneficiario;

. Data de Nascimento;

CPF do beneficiario;

Ne de Registro da Operadora/Administradora;

. Ne de Registro do Produto (ou codigo SCPA);

. Segmentag¢do do Produto e Acomodacao;

. Data de ades3do do beneficiario;

. Prazo de permanéncia ou data de cancelamento;

. Informacao sobre adimpléncia (comprovacdo de adimpléncia e data do ultimo pagamento);

10.Termo de Concordancia de Redugao de Caréncias preenchido e assinado, datado com a data da vigéncia do contrato para o qual serdo
aproveitadas as caréncias, no caso dos produtos Coletivos (Empresarial ou por Adesao);

CONOURWNS

Na auséncia de quaisquer uma dessas trés informagdes (produto, segmentacio, acomodagao):

¢ Apresentar carteirinha do plano anterior ou Comprova da ANS

Na auséncia de informagdes sobre adimpléncia:

¢ Para clientes oriundos de planos coletivos por adesao ou individual/familiar, acatar apresentacdo dos dois ultimos comprovantes de pagamento
acompanhados dos respectivos boletos.

Operadoras Congenerés

Sulamerica (e Parana Clinicas), Bradesco, Seguros Unimed, CNU, Amil, Unimeds, Smile, Cassi e Geap.
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A Rede Credenciada pode ser alterada a qualquer momento, seguindo as diretrizes normativas da ANS.
Para consultar a rede completa e atualizada, acesse o site: https://www.hapvida.com.br/site/rede-exclusiva
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