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NOSSO PLANO - AMBULATORIAL NOSSO PLANO - AMBULATORIAL [l PLANOS ODONTOLOGICOS
COPART COPARTICIPAGAO PARCIAL | SEM COPART COM COPARTICIPAGAO SEM COPARTICIPAGAO

assiSTENGIA [ Medicar |  Mediar [ [  Medicar |
21028 21029 9574 11330 11331 9982 REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA
00 a 18 anos R$ 18244 R$ 187,20 R$ 285221 RS 11588 R$ 12073 RS 38 R$ 1925

19 a 23 anos R$ 241,37 R$ 247,78 R$ 3.764,92 R$ 153,31 R$ 159,73 R$ 3,85 R$ 19,25 De "00 a 18" a "19 a 23" 32,30% 32,00% 32,30% 0,00%
24 a 28 anos R$ 275,64 R$ 282,96 R$ 432966 R$ 175,08 R$ 182,41 R$ 385 R$ 19,25 De"19a23"a"24 a 28" 14,20% 15,00% 14,20% 0,00%
29 a 33 anos R$ 307,89 R$ 316,07 R$ 4.849,22 R$ 195,56 R$ 203,75 R$ 3,85 R$ 19,25 De "24 a 28" a "29 a 33" 11,70% 12,00% 11,70% 0,00%
34 a 38 anos R$ 324,21 R$ 332,82 R$ 5.091,68 R$ 205,92 R$ 214,55 R$ 385 R$ 19,25 De "29 a 33" a"34 a 38" 5,30% 5,00% 5,30% 0,00%
39 a 43 anos R$ 364,41 R$ 374,09 R$ 5.753,60 R$ 231,45 R$ 241,15 R$ 3,85 R$ 19,25 De "34 2 38" a"39 a 43" 12,40% 13,00% 12,40% 0,00%
44 a 48 anos R$ 446,40 R$ 458,26 R$ 7.019,39 R$ 283,53 R$ 295,41 R$ 385 R$ 19,25 De "39 a43" a"44 a 48" 22,50% 22,00% 22,50% 0,00%
49 a 53 anos R$ 620,50 R$ 636,98 R$ 9.686,76 R$ 394,11 R$ 410,62 R$ 3,85 R$ 19,25 De "44 a 48" a "49 a 53" 39,00% 38,00% 39,00% 0,00%
54 a 58 anos R$ 837,68 R$ 859,92 R$ 13.077,13 R$ 532,05 R$ 554,34 R$ 385 R$ 19,25 De "49 a 53" a "54 a 58" 35,00% 35,00% 35,00% 0,00%
59 ANOS OU MAIS R$ 1.088,98 R$ 1.117,90 R$ 17.000,27 R$ 691,67 R$ 720,64 R$ 3,85 R$ 19,25 De "54 a 58" a "59 ou mais" 30,00% 30,00% 30,00% 0,00%
- .
TX.ADESAO RS 3500 | DECLARACAO DE OFERTAE RECUSA DO PLANO-REFERENCIA
Consultas Eletivas . ) : : Valor fixo RS 25,42 () Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagao de
Consultas de Urgéncia - - - Valor fixo R$ 43,63 plano-referéncia, o qual encontra-se registrado na ANS sob o n°
Exames Simples - - 40,00% Limitado a R$ 45,79 436.062/01-1, cujas caracteristicas estdo previstas no art. 10 da Lei n°
Exames Complexos - - 40,00% _imitado a R$ 114,48 9656/98. Declaro, ainda, que por mera liberalidade recusei a oferta,
Terapias Especiais - Valor fixo R$ 78,87 - Valor fixo R$ 78,87 optando pela contratagéo de produto diverso.

Demais Terapias - Valor fixo R$ 24,27 - Valor fixo R$ 24,27

Obs: Cobranga de coparticipagao 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 n&o contratagdo concomitante do plano de assisténcia odontoldgica.
Observagodes:

- A contratagdo do plano de assisténcia odontoldgica 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 contratagao.

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Plano - Ambulatorial" e "Referéncia" abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de

assisténcia odontolégica estao contidos na tabela "Planos Odontoldgicos”.

Atencao!

- Para os descontos do Plano Familiar, sé sera considerada a quantidade de beneficiarios inscritos no ato da contratagéo. Casa haja inclusdes posteriores a contratagdo, ndo havera incidéncia de novo
desconto. Caso haja cancelamento posterior & contratagdo e que faga o contrato ndo se classificar mais no grupo de desconto, o mesmo sera reduzido ou até mesmo deixara de ser aplicado.

- Na tabela acima a direita estéo contidos os indices de reajuste por mudancga de faixa etéria, permitindo assim o pleno conhecimento da mudanca do valor de sua mensalidade em decorréncia da variagdo
de idade.

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

Ap6s a devida anadlise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos fins, estar ciente dos indices de reajuste por faixa etaria a serem
implementados no plano de saude ora contratado, de acordo com a variacdo das faixas etarias estabelecidas neste documento, em plena
conformidade com os termos do contrato e da legislagao aplicavel.
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REGULAMENTO PROMOGAO "SAUDE INTEGRAL"

1. No ato de contratagdo do plano de assisténcia médica, o cliente podera optar, caso possua interesse, pela contratacdo concomitante do plano de assisténcia odontolégica, através de instrumentos distintos, hipétese na
qual sera beneficiado com desconto no valor da mensalidade de ambos os produtos.

2. O desconto mencionado no item "1" do presente regulamento sera concedido 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 promocio, restabelecendo-se imediatamente o valor original da mensalidade, sem desconto, conforme indicado na coluna "Médica 2" do respectivo produto.

3. Além do desconto no valor da mensalidade, conforme indicado no item "1" deste regulamento, a contratacdo 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 promogio n3o se aplicam ao produto "Referéncia" (registro n? 436.062/01-1).
Apos 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 Promogao "Saude Integral”, manifesto interesse em minha adesao.

CIENCIA DOS FATORES MODERADORES ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO

O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica +ODONTO PROTEGAO TOTAL (Reg. ANS
No. 471.47414-1), estabelece o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos procedimentos
odontolégicos realizados pelo contratante e/ou seus dependentes. Estao sujeitos ao regime de prego
pré-estabelecido, ou seja, estdo incluidos no valor da mensalidade do plano odontolégico, os
procedimentos odontoldégicos previstos no item 7.3, da Clausula Sétima (consulta inicial; curativo em
caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose; imobilizagdo dentaria temporaria; recimentagdo de
peca protética; tratamento de alveolite; colagem de fragmentos; incisdo e drenagem de abscesso extra-
oral; incisdo e drenagem de abscesso intra-oral; reimplante de dente avulsionado; orientagao de
higiene bucal; evidenciagdo de placa bacteriana; e aplicagdo topica de fluor). Os demais

Apés a devida leitura do presente regulamento, bem como, ainda, devidamente esclarecido de quaisquer
davidas oriundas de seus termos, o cliente declara sua ciéncia e concordancia nos campos abaixo
indicados:

( ) Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipagdao Parcial de valor fixo no grupo de
procedimentos de Terapias Neurolégicas Especiais e Demais Terapias, informados no quadro
"COPARTICIPAGCAO POR PROCEDIMENTO".

( ) Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipagao de 40% (quarenta por cento) no grupo
de procedimentos, e de seus limitadores, e de valor fixo nos grupos de procedimentos informados no
quadro "COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".

( ) Ciente, ainda, que o valor maximo de coparticipacado por procedimento serdo reajustados anualmente

procedimentos previstos no ROL da ANS para a segmentagado odontolégicas, ndo constantes no item
7.3, da Clausula Sétima do contrato, serdao pagos a CONTRATADA quando realizados pelo contratante
elou seus dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO - Classificagido
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Odontolégicos vigente, na fatura do més subsequente a sua
realizagdo, juntamente com o valor pré-estabelecido da mensalidade do plano odontolégico

conforme previsto em contrato.

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

- No ato da contratagéo do plano de assisténcia médica e/ou odontolégica, sera aplicado o desconto promocional por tempo determinado no
percentual de 15% (quinze por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de salde, considerando as premissas abaixo:

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

2. O desconto n&o sera progressivo.
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3. O desconto nao incide sobre valores de coparticipagdo e/ou franquia, caso o produto contratado possua mecanismo de regulagéo financeira.

4. Caso haja mudanga de faixa durante o periodo da concesséo do desconto, o percentual 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.

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal
5. O desconto sera aplicado somente para pagamentos realizados até a data do vencimento.

6. Apds o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera cobrado conforme tabela de vendas.

- ) . . o o L Assinatura do Representante Comercial Autorizado
7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagéo e o periodo de aplicagdo respeitara o prazo de vigéncia da

respectiva tabela.

8. Por ndo se tratarem de descontos cumulativos, o desconto familiar somente ira vigorar quando do termino do desconto promocional aderido no
ato da adeséo do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.

() Ciente dos termos do desconto promocional por tempo determinado, manifesto interesse em minha adesao.




