TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL

) . NotreDame Sé&o Paulo-SP
.' \. h ap Vl' dﬁ 7 Intermédica Para contratos assinados de 14/02/2025 a 31/03/2024
- CIENCIA DOS FATORES MODERADORES
COPARTICIPAGAO COPARTICIPAGAO PARCIAL | COM COPARTICIPAGAO |SEM COPARTICIPAGAO Apés a devida leitura do presente regulamento, bem
PRODUTO NOTRELIFE REFERENCIA PRODUTO NOTRELIFE M como, ainda, devidamente esclarecido de quaisquer
SEGMENTAGAO AMBULATORIAL AMBULATORIAL REFERENCIA SEGMENTAGAO AMBULATORIAL AMBULATORIAL REFERENCIA duvidas oriundas de seus termos, o cliente declara sua
SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA ciéncia e concordancia nos campos abaixo indicados:
495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5 495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5 . o
28015 28013 35027 De’00a18"a"19a 0,71% 0,71% 35,00% () Ciente da escolha de prego com incidéncia de
004a 18 anos R$ 287,52 RS 21680 RS 61491  De™g9a23'a'24a 1,83% 1,83% 17,04% Coparticipacio Parcial de valor fixo no grupo de
192 23 anos R$ 28956 R$ 21834 R$ 830,15  De'24a28'a"29a 2,88% 2,88% 5,06% zm?:slme:::: deli;ei::‘l;:stSPi‘:‘f’;z:dE:m‘:z Te;g':z;
24 a 28 anos R$ 29485 R$ 22233 R$ 971,59 De"29a33"a"34a 3,34% 3,34% 0,00% M - .
29 a 33 anos R$ 303,33 R$ 228,73 R$ 1.020,75 De"34a38"a"39a 10,00% 10,00% 0,00% COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".
34 a 38 anos R$ 313,46 R$ 236,36 R$ 1.020,75 De"39a43"a"44a 60,89% 60,88% 47,57% ( ) Ciente da escolha de prego com incidéncia de
q O o o
39243 anos R$ 344,81 R$ 260,00 R$ 1.020,77 De44ads'a’49a 109,4690@ 1054690?/ 48,00% Coparticipacio de 40% (quarenta por cento) no grupo de
44 a 48 anos R$ 554,75 R$ 41830 R$ 1.506,31 De "49a53“a"54a 54,0000 54,0000 28,0006 procedimentos, e de seus limitadores, e de valor fixo e
;Zagg anos Eg 22;;3 Eg gggig Eg ggggg?” De"54a58"a"590 100% 100% 29,28% nos grupos de procedimentos informados no quadro
a 58 anos A 3 .853, — ", P "
59 ANOS OU MAIS R$ 102674 R$ 77417 R$ 3.689,09 DECLARAGAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".
. fi foi of = () Ciente, ainda, que o valor maximo de coparticipagao
ODONTOLOGIA REGISTRO COD. INTERNO VALOR PROMO * ( 2 Dgclaro, para os devidos ins, que me foi of ertada a c:)ntratagao de plar.lo- por procedimento serio reajustados anualmente
ODONTO PROTEGAO 495.625/23-7 33109 R$ 0,00 referéncia, o qual encontra-se registrado na ANS sob o n°® 432.753/00-5, cujas || ¢onorme previsto em contrato.
V. " - N - - . caracteristicas estdo previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por
‘alor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagao, um plano médico-hospitalar. N " i = .
mera liberalidade recusei a oferta, optando pela contratagao de produto diverso.
COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO
Sdo Paulo-SP,__de de20___ ATENGAO - PLANO ODONTOLOGICO

Consultas Eletivas

Consultas de Urgéncia -

Exames Simples -

Exames Complexos -

Terapias Especiais Valor fixo R$ R$ 73,03
Demais Terapias Valor fixo R$ R$ 39,33
Internacoes -

Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado

Valor fixo R$ 40,39
Valor fixo R$ 57,24

40% Limitado a R$ 47,70
40% Limitado a R$ 116,60

Valor fixo R$ R$ 73,03
Valor fixo R$ R$ 39,33

O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica HAP IOD PROT ODONT IND (Reg. ANS No. 495.625/23-7),
estabelece o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos pr i i reali; pelo

elou seus Estéo sujeitos ao regime de prego pré: ou seja, estao i no valor da

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal do plano os p i icos p no item 7.3, da Clausula Sétima (consulta
inicial; curativo em caso de i i dentaria ia; recil do de

peca protética; de de incisdo e gt de ti I; incisdo e

drenagem de abscesso intra-oral; reimplante de dente avulsionado; orientagdo de higiene bucal; evidenciagdo de placa
bacteriana; e aplicagdo topica de flior). Os demais procedimentos previstos no ROL da ANS para a segmentacido
odontolégicas, ndo constantes no item 7.3, da Clausula Sétima do contrato, serdo pagos a8 CONTRATADA quando realizados
pelo contratante e/ou seus dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO - Classificagao Brasileira

Assinatura do Representante Comercial Autorizado

Notas:

Observagdes:

contratagao.
contidos na tabela "Planos Odontologicos".

decorréncia da variagao de idade.

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

- A contratag&o do plano de assisténcia odontologica 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 7% (sete por cento) no valor de sua mensalidade no ato da

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Notrelife" abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontoldgica estao

- Atengao! No verso desta folha estdo contidos os indices de reajuste por mudanga de faixa etéria, permitindo assim o pleno conhecimento da mudanga do valor de sua mensalidade em

Hierarquizada de Procedimentos Odontolégicos vigente, na fatura do més asua com o

Apds a devida analise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos fins, estar ciente dos indices de reajuste
por faixa etaria a serem implementados no plano de salde ora contratado, de acordo com a variagdo das faixas
etarias idas neste em plena conformidade com os termos do e da legi a icavel.

p!

Sdo Paulo-SP, de de 20,

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

- No ato da contratagdo do plano de assisténcia médica e/ou
1. O desconto sera aplicado a todas as faixas etarias.

2.0d

néo sera prog

4. Caso haja mudanca de faixa durante o periodo da

dodod

sera

3. O desconto néo incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado p

5.0 sera apli t

o per

para

8. Por ndo se tratarem de

até a data do vencimento.

| da variagédo do prego se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto até o final do prazo

| por tempo deter

no per de 15% (quil por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de satide, considerando as premissas abaixo:

de lacio fi

esem

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

7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagao e o periodo de aplicagao respeitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela.

, O

familiar

ira vigorar q

( ) Ciente dos termos do di pr | por tempo deter

do termino do desconto promocional aderido no ato da adesdo do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.

interesse em minha adesao.




TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL
NotreDame Campinas-SP
= Intermédica Para contratos assinados de 14/02/2025 a 31/03/2024

a¥s i
»» hapvida CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

Apbs a devida leitura do presente regulamento, bem
LT O - S G e [ I T N STy | como, ainda, devidamente esclarecido de quaisquer
dividas oriundas de seus termos, o cliente declara sua
SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA ciéncia e concordancia nos campos abaixo indicados:

495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5 495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5

" "o ( ) Ciente da escolha de prego com incidéncia de
COD. INTERNO 28015 28013 35027 De'00a18"a"9a 0,71% 0,71% 35,00% Coperticipactie. Parcial de valor fxo 1o gruno. de
00 a 18 anos R$ 287,52 R$ 21680 R$ 614,91 De"9a23"a"24a 1,83% 1.83% 17,04% procedimentos de Terapias Especiais e Demais Terapias,

19223 anos R$ 28956 R$ 21834 R$ 830,15 De"24a28"a"29a 2,88% 2,88% 5,06% e dos seus limitadores informados no quadro
24 a 28 anos R$ 294,85 R$ 222,33 R$ 971,59 De"29a33"a"34a 3,34% 3,34% 0,00% "COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".
29 a 33 anos R$ 303,33 R$ 228,73 R$ 1.020,75 De"34a38"a"39a 10,00% 10,00% 0,00%
34 a 38 anos R$ 313,46 R$ 236,36 R$ 1.020,75 De"39a43"a"d4a 60,89% 60,88% 47,57% ( ) Ciente da escolha de pregco com incidéncia de
39 a 43 anos R$ 344,81 R$ 260,00 R$ 1.020,77 De"44a48"a"49a 0,49% 0,49% 48,00% Coparticipacdo de 40% (quarenta por cento) no grupo de
44 a 48 anos R$ 554,75 R$ 418,30 R$ 1.506,31 De"49a53"a"54a 19,60% 19,60% 28,00% pr i e de seus limitadores, e de valor fixo e
49 a 53 anos R$ 557,46 R$ 420,33 R$ 2.229,33 De "54 a 58" a "59 o 54,00% 54,00% 29,28% nos grupos de procedimentos informados no quadro
54 a 58 anos R$ 666,70 R$ 502,70 R$  2.853,57 — "COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".
59 ANOS OU MAIS R$ 1.026,74 R$ 77417 R$ 3.689,09 DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA

( ) Ciente, ainda, que o valor maxi de coparticipag

etoriner o oneontras Tonratido ma ANG oo o e 43 700, eten | | POF o orocedimento  serdo | redlustados  anualmente
495.625/23-7 33109 RS 0,00 ref erenc!a,. o qual_ encon.tra-se registrado na .Al: sob o n 432.75.3 00-5, cujas conforme previsto em contrato.
- . - X N L . caracteristicas estao previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por

Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagdo, um plano médico-hospitalar. mera liberalidade recusei a oferta, optando pela contratagio de produto diverso.

COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO

PROCEDIMENTO COPARTICIPACAO PARCIAL COPARTICIPAGAO Campinas-SP, _____ de de20_ ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO
S (ZEHED Valor fixo R$ 40,39 O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica HAP IOD PROT ODONT IND (Reg ANS No. 495.625/23-7), estabelece
Consultas de Urgéncia - Valor fixo R$ 57,24 o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos pi pelo elou seus
Exames Simples - 40% Limitado a R$ 47,70 dependentes Estdo sujeltos ao regime de _preco pré-estabelecido, ou seja, estdo incluidos no valor da mensalidade do plano
Exames Complexos - 40% Limitado a R$ 116,60 Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal os pl previstos no item 7.3, da Cléusula Sétima (consulta inicial; curativo em caso de
Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03 ia_ag i i do dentdria ia; 1 do de pega p i de
) B N ! . ’ i de fr |nc|sao e g de t I; incisao e drenagem de abscesso intra-oral;
Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33 de dente i de higiene bucal; evi iacdo de placa e Zo tépica de flior). Os
Internacoes - - Assinatura do Representante Comercial Autorizado demais procedimentos previstos no ROL da ANS para a a i néo no item 7.3, da Clausula
y i aeE i i Sétima do contrato, serdo pagos a CONTRATADA quando reali: pelo elou seus de acordo com os
Obs: Cobranga de coparticipagao por procedimento realizado valores previstos na Tabela CBHPO — l" ifi Hi qui de Pr i [o] i vigente, na fatura
do més asua izaga com o valor pré: ido da i do plano i
Notas:

Apos a devida analise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos fins, estar ciente dos indices de reajuste por

- Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com desconto no valor da mensalidade, em caso de contratagéo concomitante do plano de assisténcia odontolégica. faixa etaria a serem implementados no plano de saude ora contratado, de acordo com a variagio das faixas etarias

- i neste em plena conformidade com os termos do e da do ap
Observagdes:

- A contratagéo do plano de assisténcia odontolégica sera realizada por instrumento proprio, em termo de adeséo distinto do plano de assisténcia médica. c . < de de 20

- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, a partir de 02 (duas) vidas, poder&o sofrer desconto de até 7% (sete por cento) no valor de sua mensalidade no ato da ’ —
contratagao.

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Notrelife" abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontologica
estdo contidos na tabela "Planos Odontoldgicos".

- Atengao! 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 Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal
mensalidade em decorréncia da variagéo de idade.

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

- No ato da contratagédo do plano de assisténcia médica e/ou od légica, sera apli od pr ional por tempo determi no per | de 15% (quil por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de saude, considerando as premissas abaixo:

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

2.0 néo sera prog

3. O desconto nao incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado p i de ao fi ira.

4. Caso haja mudanca de faixa durante o periodo da do do o per da variagéo do preco se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto até o final do prazo ido e sem
5.0d sera aplicad para | lizados até a data do vencimento.

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

7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagéo e o periodo de aplicagéo respeitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela.

8. Por néo se tratarem de d ivos, o d familiar ird vigorar q do do termino do desconto promocional aderido no ato da adeséo do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.

( ) Ciente dos termos do pr ional por tempo deter if interesse em minha adeséo.




TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL
. MNotreDame Jundiai-SP
".\. h Clp Vl' dﬂ Sy In:ermér__‘iica Para contratos assinados de 14/02/2025 a 31/03/2024

COPARTICIPACAO COPARTICIPACAO PARCIAL [ COM COPARTICIPAGAO [SEM COPARTICIPA

Apés a devida leitura do presente regulamento, bem
PRODUTO NOTRELIFE m PRODUTO NOTRELIFE M como, ainda, devidamente esclarecido de quaisquer

SEGMENTAGAO AMBULATORIAL AMBULATORIAL REFERENCIA SEGMENTACAO AMBULATORIAL AMBULATORIAL REFERENCIA davidas oriundas de seus termos, o cliente declara sua
ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA ciéncia e concordancia nos campos abaixo indicados:
REGISTRO ANS 495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5 495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5

CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

28015 28013 35027 De"00a18"a"19a 0,71% 0,71% 35,00% () Ciente da escolha de prego com incidéncia de
00 a 18 anos R$ 287,52 R$ 21680 R$ 614,91 De"9a23"a"24a 1,83% 1,83% 17,04% Coparticipacdo Parcial de valor fixo no grupo de
19 a 23 anos R$ 289,56 R$ 21834 R$ 830,15 De"24a28"a"29a 2,88% 2,88% 5,06% procedimentos de Terapias Especiais e Demais Terapias,
24 a 28 anos R$ 20485 RS$ 22233 R$ 971,59 De"29a33"a"34a 3,34% 3,34% 0,00% e dos seus limitadores Informados“ no quadro
29233 anos RS 30333 R$ 22873 RS 1.020,75 De"34a38"a"39a 10,00% 10,00% 0,00% COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".
34 a 38 anos R$ 313,46 R$ 236,36 R$ 1.020,75 De"39a43"a"44a 60,89% 60,88% 47,57% () Ciente da escolha de preco com incidéncia de
39 a 43 anos R$ 344,81 R$ 260,00 R$ 1.020,77 De "44 248" a"49 a 0,49% 0,49% 48,00% Coparticipacio de 40% (quarenta por cento) no grupo de
44 a 48 anos R$ 554,75 R$ 41830 R$ 1.506,31 De"49a53"a"s4a 19,60% 19,60% 28,00% —p—u—procedimemos’ e de seus limitadores, e de valor fixo e
;i : :z ::Z: Eg 22;;3 Eg gggig Eg 22223 De "54a58"a"59 0 54,00% 54,00% 29.28% nos grupos de procedimentos informados no quadro
59 ANOS OU MAIS R$ 102674 RS 77417 RS 3.689,00 DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".
. " . = () Ciente, ainda, que o valor maxi de coparticipaca

( ) Declaro, para os devidos fins, que me fol ofertada a contratago de planc- dimento serio . regjustad

referéncia, o qual encontra-se registrado na ANS sob o n° 432.753/00-5, cujas por procecimento serao ° <
495.625/23-7 33109 R$ 0,00 q 9 , cuj

e = . . n conforme previsto em contrato.
. " - . - - . caracteristicas estdo previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por P
Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagao, um plano médico-hospitalar.

mera liberalidade recusei a oferta, optando pela contratagao de produto diverso.

COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO

PROCEDIMENTO COPARTICIPACAO PARCIAL COPARTICIPAGAO Jundiai-SP, _____de de20__ ATENGCAO - PLANO ODONTOLOGICO
Consultas Eletivas Valor fixo R$ 40,39
- O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica HAP IOD PROT ODONT IND (Reg ANS No. 495.625/23-7), estabelece

Consultas .de Urgéncia cVaI.or .ﬂxo RS 57,24 o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos p! pelo elou seus

Exames Simples - 40% Limitado a R$ 47,70 Estéio sujeitos ao regime de prego pré-estabelecldo ou seja, estdo incluidos no valor da mensalidade do plano

Exames Complexos - 40% Limitado a R$ 116,60 Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal ico, os p icos previstos no item 7.3, da Clausula Sétima (consulta inicial; curativo em caso de

Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03 algia ag " i ose; i a dzména ‘m, c do de peca P ; tr ° dle

5 " N N e inciséo e e ; incisdo e g e intra-ora

D :I'eraplas Valor fixo RS 39,33 Valor fixo R$ 39,33 il de dente i ori ao de hlgle:e bucal; ewdenclagao de placa bacteriana; e aplicagao topica de fluor). Os

Internagdes - - Assinatura do Representante Comercial Autorizado demais procedimentos previstos no ROL da ANS para a nio no item 7.3, da Clausula

Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado Sétima do contrato, serdo pagos a CONTRATADA quando i pelo elou seus de acordo com os
valores previstos na Tabela CBHPO l" ifi ira Hi qui de P i o] i vigente, na fatura
do més asua i com o valor pré: da i do plano i

Notas:

Apos a devida analise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos fins, estar ciente dos indices de reajuste por

- Assisténcia Médica *: Plano de assisténcia médica com desconto no valor da mensalidade, em caso de contratagéo concomitante do plano de assisténcia odontolégica. faixa etaria a serem implementados no plano de saiide ora contratado, de acordo com a variagdo das faixas etrias

Observagdes: idas neste d em plena conformidade com os termos do contrato e da legislagao aplicavel.
- A contratag&o do plano de assisténcia odontologica 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, poderdo sofrer desconto de até 7% (sete por cento) no valor de sua mensalidade no ato da Jundiai-sP, _ de de20_____

contratagao.

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Notrelife" abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontolégica
estéo contidos na tabela "Planos Odontoldgicos".

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal
- Atengao! 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 variagéo de idade.

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

- No ato da contratagédo do plano de assisténcia médica e/ou od légica, sera apli od pr ional por tempo determi no per | de 15% (quil por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de saude, considerando as premissas abaixo:

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

2.0 néo sera prog

3. O desconto néo incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado p i de lagao fi ira.

4. Caso haja mudanca de faixa durante o periodo da do do o per da variagéo do preco se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto até o final do prazo ido e sem
5.0d sera aplicad para | lizados até a data do vencimento.

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

7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagao e o periodo de aplicagao respeitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela.

8. Por néo se tratarem de d ivos, o d familiar ird vigorar q do do termino do desconto promocional aderido no ato da adeséo do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.

( ) Ciente dos termos do pr ional por tempo determil if interesse em minha adeséo.




TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL

NotreDame

9 H ,
g hapV'da wr Intermédica
COPARTICIPACAO COPARTICIPACAO PARCIAL | COM COPARTICIPACAO |SEM COPARTICIPA

Mogi das Cruzes-SP

Para contratos assinados de 14/02/2025 a 31/03/2024

NOTRELIFE

SEGMENTAGAO AMBULATORIAL AMBULATORIAL REFERENCIA

ANS n° 359017

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:

SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA

495.367/23-3 432.753/00-5 () Ciente da escolha de prego com incidéncia de
0,71% 35,00% Coparticipacdo Parcial de valor fixo no grupo de
1,83% 17,04% procedimentos de Terapias Especiais e Demais Terapias,
2,88% 5,06% e dos seus limitadores informados no quadro
3,34% 0,00% "COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".
10,00% 0,00%
60,88% 47,57% ( ) Ciente da escolha de pregco com incidéncia de
0,49% 48,00% Coparticipacdo de 40% (quarenta por cento) no grupo de
19,60% 28,00% procedi t e de seus limitadores, e de valor fixo e
54,00% 29,28% nos grupos de procedimentos informados no quadro

DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA

) Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagdo de plano-
referéncia, o qual encontra-se registrado na ANS sob o n° 432.753/00-5, cujas
caracteristicas estdo previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por
mera liberalidade recusei a oferta, optando pela contratagao de produto diverso.

"COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".

( ) Ciente, ainda, que o valor maximo de coparticipagido
por procedimento serdo reajustados anualmente
conforme previsto em contrato.

PRODUTO NOTRELIFE | REFERENCIA |

SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA SEM ACOMODAGAO
495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5 495.367/23-3
28015 28013 35027 De"00a18"a"19a 0,71%

00 a 18 anos R$ 287,52 R$ 216,80 R$ 614,91 De"9a23"a"24a 1,83%

19 a 23 anos R$ 289,56 R$ 218,34 R$ 830,15 De"24228"a"29a 2,88%

24 a 28 anos R$ 294,85 R$ 222,33 R$ 971,59 De"29233"a"34a 3,34%

29 a 33 anos R$ 303,33 R$ 22873 R$ 1.020,75 De"34238"a"39a 10,00%

34 a 38 anos R$ 31346 R$ 236,36 R$ 1.020,75 De"39243"a"4a 60,89%

39 a 43 anos R$ 34481 R$ 260,00 R$ 1.020,77 De"44a48"a"49a 0,49%

44 2 48 anos R$ 554,75 R$ 418,30 R$ 1.506,31 De"49a53"a"54 a 19,60%

49 a 53 anos R$ 557,46 R$ 420,33 R$ 2.229,33 De "54 a 58" a "59 0 54,00%

54 a 58 anos R$ 666,70 R$ 502,70 R$ 2.853,57

59 ANOS OU MAIS R$ 1.026,74 R$ 77417 R$ 3.689,09

¢

495.617/23-6 33109 R$ 0,00

* Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagao, um plano médico-hospitalar.
Mogi das Cruzes-sP, ___ de de 20

Consultas Eletivas

Consultas de Urgéncia -
Exames Simples -
Exames Complexos -
Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03
Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33
Internacoes - -

Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado

Valor fixo R$ 40,39
Valor fixo R$ 57,24
40% Limitado a R$ 47,70
40% Limitado a R$ 116,60

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal

Assinatura do Representante Comercial Autorizado

Notas:

- Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com desconto no valor da mensalidade, em caso de contratagdo concomitante do plano de assisténcia odontoldgica.
Observagdes:
- A contratagéo do plano de assisténcia odontolégica sera realizada por instrumento proprio, em termo de adeséo distinto do plano de assisténcia médica.

- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, a partir de 02 (duas) vidas, poder&o sofrer desconto de até 7% (sete por cento) no valor de sua mensalidade no ato da
contratagao.

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Notrelife" abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontologica
estdo contidos na tabela "Planos Odontoldgicos".

- Atengao! 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 variagéo de idade.

ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO

O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica HAP IOD PROT ODONT IND (Reg ANS No. 495.625/23-7), estabelece
o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a dos p pelo elou seus
dependentes Estao sujeltos ao regime de _preco pre-es!abelecldo, ou seja, estdo incluidos no valor da mensalidade do plano

os p no item 7.3, da Clausula Sétima (consulta inicial; cura!lvo em caso de
ose; dentaria p ia; do de pega protética; de

de fr |nc|sao e g de t! I; incisdao e g de int
de dente i do de higiene bucal; ewdenclaqao de placa bacteriana; e aplicagao topica de fluor). Os

demais procedimentos previstos no ROL da ANS para a néo no item 7.3, da Clausula
Sétima do contrato, serdo pagos a CONTRATADA quando pelo elou seus de acordo com os
valores previstos na Tabela CBHPO Classlfcagao Brasileira Hlerarqulzada de Procedimentos Odontolégicos wgente na fatura
do més asua com o valor pré da i do plano

Apos a devida analise 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 varlagao das faixas etarias
idas neste em plena i com os termos do e da i p! .

Mogi das Cruzes-SP, de de 20,

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal

5.0 sera

para até a data do vencimento.
6. Apds o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera cobrado conforme tabela de vendas.
7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagéo e o periodo de aplicagéo respeitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela.

8. Por nao se tratarem de i , O

familiar ira vigorar q

( ) Ciente dos termos do di pr | por tempo deter interesse em minha adeséo.

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

- No ato da contratagdo do plano de assisténcia médica e/ou ogica, sera apli o pr | por tempo deter no per de 15% (quil por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de satide, considerando as premissas abaixo:
1. O desconto sera aplicado a todas as faixas etarias.

2.0d néo sera prog

3. O desconto nao incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado p de ao fi ira.

4. Caso haja mudanca de faixa durante o periodo da do do di o per | da variagédo do prego se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto até o final do prazo dido e sem

do termino do desconto promocional aderido no ato da adeséo do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.




TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL
. - NotreDame Santos-SP
".\. h ap Vl' dﬂ S In:ermér__‘iica Para contratos assinados de 14/02/2025 a 31/03/2024

pRoDUTo | NOTRELIFE_______ | merewénca ReFERENCIA oot iidba Al ket
REFERENCIA_ IR oo e vt
SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA | cjancia e concordancia nos campos abaixo indicados:
495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5 495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5

28015 28013 35027 De"00a18"a"19a 0,71% 0,71% 35,00% (
00 a 18 anos R$ 287,52 R$ 216,80 R$ 614,91 De"9a23"a"24a 1,83% 1,83% 17,04%

CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

) Ciente da escolha de prego com incidéncia de
Coparticipacdo Parcial de valor fixo no grupo de

19 a 23 anos R$ 289,56 R$ 218,34 R$ 830,15 De"24a28"a"29a 2,88% 2,88% 5,06% procedimentos de Terapias Especiais e Demais

24 a 28 anos R$ 294,85 R$ 22233 R$ 971,59 De"29a33"a"34a 3,34% 3,34% 0,00% Terapias, e dos seus limitadores informados no quadro

29 a 33 anos R$ 303,33 R$ 228,73 R$ 1.020,75 De"34a38"a"39a 10,00% 10,00% 0,00% "COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".

34 a 38 anos R$ 313,46 R$ 236,36 R$ 1.020,75 De"39a43"a"44a 60,89% 60,88% 47,57%

39243 anos R$ 34481 R$ 260,00 R$ 1.020,77 De"44a48"a"49a 0,49% 0,49% 48,00% () Ciente da escolha de prego com incidéncia de

44 2 48 anos R$ 554,75 R$ 41830 R$ 1.506,31 De"49a53"a"54a 19,60% 19,60% 28,00% Coparticipacéo de 40% (quarenta por cento) no grupo

49 a 53 anos R$ 557,46 R$ 42033 R$ 2.229,33 De "54 a58"a"59 0 54,00% 54,00% 29,28% de procedimentos, e de seus limitadores, e de valor fixo

54 a 58 anos R$ 666,70 R$ 502,70 R$ 2.853,57 € nos grupos de_procedimentos informados no quadro

59 ANOS OU MAIS RS 102674 RS 77417 RS 3.689,09 "COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO".
DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA ( ) Ciente, ainda, que o valor maximo de coparticipagdo

por procedimento serdo reajustados anualmente
( ) Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagdo de plano- || conforme previsto em contrato.

referéncia, o qual encontra-se registrado na ANS sob o n° 432.753/00-5, cujas

ODONTOLOGIA REGISTRO COD. INTERNO VALOR PROMO * caracteristicas estdo previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por mera
ODONTO PROTEGAO 495.617/23-6 33109 R$ 0,00 liberalidade recusei a oferta, optando pela contratagao de produto diverso.

* Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagéo, um plano médico-hospitalar.

ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO
COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO
PROCEDIMENTO COPARTICIPACAO PARCIAL COPARTICIPAGAO Santos-SP, de de 20 O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica HAP 10D _PROT ODONT IND (Reg. ANS No. 495.625/23-7),
estabelece o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos pr pelo

Consultas Eletivas Valor fixo R$ 40,39 elou seus dependentes. Estéo sujeitos ao regime de prego pré-estabelecido, ou seja, estao incluidos no valor da I
Consultas de Urgéncia - Valor fixo R$ 57,24 do plano , 0S P p! no item 7.3, da Clausula Sétima (consulta inicial; curativo
Exames Simples - 40% Limitado a RS 47,70 em caso d: ” i imobilizaga ddentarla aria; I- i d” de pe%a o ética;

o " P e ite; e incisao e extra-oral; incisdo e drenagem de abscesso
Examfes CompI‘ex‘os ) y 40% lens‘;\do aR$ 116,60 Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal intra-oral; rei de dente i ; Orit do de hlglene bucal; ewdenclagao de placa bacteriana; e aplicagéo tépica
Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03 de fluor). Os demais procedimentos previstos no ROL da ANS para a nio no item 7.3,
Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33 da Clausula Sétima do contrato, serdo pagos a CONTRATADA quando i pelo elou seus de
Inte 5 - - N N N acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO - Ci i ileira Hier i de P i [o] 6gi
nternacées o ! ) Assinatura do Representante Comercial Autorizado vigente, na fatura do més 3 sua mcEo B com o valor r". ido da : do plano
Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado odontolégico

Notas: Apos a devida analise 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 variagéo das
- Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com desconto no valor da mensalidade, em caso de contratagdo concomitante do plano de assisténcia odontoldgica. faixas etarias idas neste d em plena conformidade com os termos do contrato e da legislagao
aplicavel.
Observagdes:
- A contratagéo do plano de assisténcia odontolégica sera realizada por instrumento proprio, em termo de adeséo distinto do plano de assisténcia médica. Santos-SP de de 20
- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, a partir de 02 (duas) vidas, poderéo sofrer desconto de até 7% (sete por cento) no valor de sua mensalidade no ato da ’
contratagéo.
- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Notrelife" abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontoldgica estdo
contidos na tabela "Planos Odontolégicos". Aei P R vl Logal
- Atengao! No verso desta folha estdo contidos os indices de reajuste por mudanga de faixa etéria, permitindo assim o pleno conhecimento da mudanga do valor de sua mensalidade em ssinatura do Contratante ou Responsavel Lega
decorréncia da variagao de idade.
DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO
- No ato da contratagdo do plano de assisténcia médica e/ou ogica, sera apli o pr ional por tempo determil no per de 15% (quil por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de satide, considerando as premissas abaixo:
1. O desconto sera aplicado a todas as faixas etarias.
2.0d néo sera prog
3. O desconto néo incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado p i de lagao fi ira.
4. Caso haja mudanca de faixa durante o periodo da do do di o per | da variagédo do prego se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto até o final do prazo dido e sem
5.0 sera apli te para i até a data do vencimento.
6. Apds o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera cobrado conforme tabela de vendas.
7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagao e o periodo de aplicagao respeitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela.
8. Por néo se tratarem de ivos, o familiar ira vigorar q do termino do desconto promocional aderido no ato da adesdo do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.
( ) Ciente dos termos do di pr ional por tempo determinad i interesse em minha adeséo.




TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL
MNotreDame S3o Bernardo do Campo-SP

' hapvida

S In:ermer_:ﬂca Para contratos assinados de 14/02/2025 a 31/03/2024 CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

COPARTICIPAGAO COPARTICIPAGAO PARCIAL | COM COPARTICIPAGAO |SEM COPARTICIPA Apés a devida leitura do presente regulamento, bem
PRODUTO NOTRELIFE | REFERENCIA | PRODUTO NOTRELIFE | REFERENCIA | como, ainda, devidamente esclarecido de quaisquer
SEGMENTAGAO AMBULATORIAL AMBULATORIAL REFERENCIA SEGMENTAGAO AMBULATORIAL AMBULATORIAL REFERENCIA duvidas oriundas de seus termos, o cliente declara sua
ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA ciéncia e concordancia nos campos abaixo indicados:
REGISTRO ANS 495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5 495.367:23-3 495.367!23-3 432.753/:!0-5 () Ciente da escolha de prego com incidéncia de
COD. INTERNO 28015 28013 35027 De"00a18'a"19a 071% 071% 35,00% Coparticipacio _Parcial de valor fixo no grupo de
00 a 18 anos R$ 287,52 R$ 216,80 R$ 614,91 De"19a23"a"24a 1,83% 1,83% 17,04% procedimentos de Terapias Especiais e Demais Terapias,
19.a 23 anos R$ 289,56 R$ 21834 R$ 830,15 De"24228"a"29a 2,88% 2,88% 5,06% e dos seus limitadores informados no quadro
24 a 28 anos R$ 294,85 R$ 22233 R$ 971,59 De"29a33"a"34a 3,34% 3,34% 0,00% "COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".

29 a 33 anos R$ 303,33 R$ 228,73 R$ 1.020,75 De"34a38"a"39a 10,00% 10,00% 0,00%
34 a 38 anos R$ 31346 R$ 236,36 R$ 1.020,75 De"39a43"a"44a 60,89% 60,88% 47,57% ( ) Ciente da escolha de prego com incidéncia de
39 a 43 anos R$ 344,81 R$ 260,00 R$ 1.020,77 De"44a48"a"49a 0,49% 0,49% 48,00% Coparticipacdo de 40% (quarenta por cento) no grupo de
44 a 48 anos R$ 554,75 R$ 41830 R$ 1.506,31 De"49a53"a"s4a 19,60% 19,60% 28,00% procedimentos, e de seus limitadores, e de valor fixo e
49 a 53 anos R$ 557,46 R$ 420,33 R$ 2.229,33 De "54 a 58" a "59 o 54,00% 54,00% 29,28% nos grupos de procedimentos informados no quadro
54 a 58 anos R$ 666,70 R$ 502,70 R$ 2.853,57 - "COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".
59 ANOS OU MAIS R$ 102674 R$ 77417 R$ 3.689,09 DECLARAGCAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA
( ) Ciente, ainda, que o valor maxi de coparticipaga
ODONTOLOGIA REGISTRO COD. INTERNO VALOR PROMO * ( ) Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagdo de plano- || por procedimento serdo reaji anual
referéncia, o qual encontra-se registrado na ANS sob o n° 432.753/00-5, cujas || conforme previsto em contrato.
ODONTO PROTECAO 495.625/23-7 33109 R$ 0,00 o = N Py .
. " - . - - . caracteristicas estdo previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por
Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagdo, um plano médico-hospitalar. - B " ~ N
mera liberalidade recusei a oferta, optando pela contratagio de produto diverso.
COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO
o Bernardo do Campo-SP, _ de de20___ ATENGAO - PLANO ODONTOLOGICO
Consultas Eletivas Valor fixo R$ 40,39
CaneiEnd Utk B Valor fixo R$ 57,24 O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica HAP IOD PROT ODONT IND (Reg ANS No. 495.625/23-7), estabelece
b 9 o ” o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos pt pelo elou seus
Exames Simples - 40% Limitado a R$ 47,70 Estdo sujeitos ao regime de prego pre-estabelecldo, ou seja, estdo incluidos no valor da mensalidade do plano
Exames Complexos - 40% Limitado a R$ 116,60 Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal '_ i 0s pr i t ] P '~ no item 7.3, da Clausula_ Setlma!consulta inicial; cura!lvo em caso de
Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03 3 ose; dentaria temporarla, de pega p tr de
) 3 ) ) H de fr incisao e de I; incisao e gt de intra-oral;
Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33 i de dente i i @o de higiene bucal; evidenciago de placa bacteriana; e aplicagao tépica de flior). Os
Internagées - - Assinatura do Representante Comercial Autorizado demais procedimentos previstos no ROL da ANS para a néo no item 7.3, da Clausula
Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado Sétima do contrato, serdo pagos 48 CONTRATADA quando i pelo elou seus de acordo com os
valores previstos na Tabela CBHPO Cli ifi ira Hi qui de F i (o] ogi vigente, na fatura
do més asua i com o valor pré ido da i do plano 6gi
Notas:

Assisténcia Médica *: Pl d isténci sdi d " lor d lidad d trataca itante do pl d isténcia odontolégi Apos a devida analise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos fins, estar ciente dos indices de reajuste por
- Assisténcia Médica *: Plano de assisténcia médica com desconto no valor da mensalidade, em caso de contratagéo concomitante do plano de assisténcia odontoldgica. faixa etdria a serem implementados no plano de saide ora contratado, de acordo com a variagao das faixas etdrias
Observagdes: idas neste em plena conformidade com os termos do e da It p!

- A contratag&o do plano de assisténcia odontologica sera realizada por instrumento préprio, em termo de adeséo distinto do plano de assisténcia médica.
N . - " . ~ . " Sédo Bernardo do Campo-SP, de de 20

- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, a partir de 02 (duas) vidas, poder&o sofrer desconto de até 7% (sete por cento) no valor de sua mensalidade no ato da — —
contratagao.
- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Notrelife" abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontologica
estéo contidos na tabela "Planos Odontolégicos”. —

= ~ y - . . - . . . Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal
- Atengao! 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 variagéo de idade.

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

- No ato da contratagdo do plano de assisténcia médica e/ou ogica, sera apli o pr ional por tempo determil no per de 15% (quil por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de satide, considerando as premissas abaixo:
1. O desconto sera aplicado a todas as faixas etarias.

2.0d néo sera prog

3. O desconto nao incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado p i de ao fi ira.

4. Caso haja mudanca de faixa durante o periodo da do do di o per | da variagédo do prego se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto até o final do prazo dido e sem

5.0 sera apli te para i até a data do vencimento.

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

7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagéo e o periodo de aplicagéo respeitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela.

8. Por néo se tratarem de ivos, o familiar ira vigorar q do termino do desconto promocional aderido no ato da adeséo do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.

( ) Ciente dos termos do di pr ional por tempo determinad i interesse em minha adeséo.




TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL
L) . NotreDame Sorocaba-SP
e hapvida 7 inermedica Para contratos assinados de 14/02/2025 a 31/03/2024 CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

COPARTICIPAGAO COPARTICIPAGAO PARCIAL | COM COPARTICIPAGAO |SEM COPARTICIPA Apos a devida leitura do presente regulamento, bem

PRODUTO NOTRELIFE W PRODUTO NOTRELIFE M como, ainda, devidamente esclarecido de quaisquer

duvidas oriundas de seus termos, o cliente declara sua
SEGMENTAGAO AMBULATORIAL AMBULATORIAL REFERENCIA SEGMENTAGAO AMBULATORIAL AMBULATORIAL REFERENCIA ianci Anci oo it

ciéncia e concordancia nos campos abaixo indicados:
ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA

REGISTRO ANS 495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5 495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5 () Ciente da escolha de preco com incidéncia de
COD. INTERNO 28015 28013 35027 De"00a18"a"19a 0,71% 0,71% 35,00% Coparticipacdo Parcial de valor fixo no grupo de
00 a 18 anos R$ 287,52 R$ 216,80 R$ 614,91 De"19a23"a"24a 1,83% 1,83% 17,04% procedimentos de Terapias Especiais e Demais Terapias,
19 a 23 anos R$ 289,56 R$ 218,34 R$ 830,15 De"24a28"a"29a 2,88% 2,88% 5,06% e dos seus limitadores informados no quadro
24 228 anos R$ 20485 R$ 22233 R$ 971,59 De"29a33"a"34a 3,34% 3,34% 0,00% "COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO".
29 a 33 anos R$ 30333 R$ 22873 R$ 1.020,75 De"34238"a"39a 10,00% 10,00% 0,00% ) o
34 238 anos R$ 31346 R$ 23636 R$  1.020,75 De"39a43"'a"d4a 60,89% 60,88% 47,57% () Ciente da escolha de preco com incidéncia de
39243 anos R$ 34481 RS 26000 R$ 102077  De"44a4g'a’49a 0.49% 0,49% 48,00% Coparticipacdo de 40% (quarenta por cento) no grupo de
44 a 48 anos R$ 55475 R$ 41830 R$  1.506,31 De"49a53"a"54a 19,60% 19,60% 28,00% p’°°ed""e“t°:’ e de sz‘:'s '"t“'tad.°;es' € dde valor f'xg e
49 a 53 anos R$ 557,46 R$ 42033 R$ 222933 De "54 258" 2 "59 0 54,00% 54,00% 29.28% -'-'EZP%'S??SP Aeg A'g°:8|{';;%g;[;:;ﬁ%m%fs no quadro
54 a 58 anos R$ 666,70 R$ 502,70 R$ 2.853,57 DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA :
RIANCSIOTIMAIS RS 102674 R$ 77417 | R$ 3.680,00 N . R . ( ) Ciente, ainda, que o valor maX|mo de copartlmpag.ao
( ) Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagdao de plano- por procedimento serdo annal
ODONTOLOGIA REGISTRO COD. INTERNO VALOR PROMO * referéncia, o qual encontra-se registrado na ANS sob o n° 432.753/00-5, cujas conforme previsto em contrato. °
ODONTO PROTEGAO 495.625/23-7 33109 R$ 0,00 caracteristicas estao previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por
* Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagao, um plano médico-hospitalar. mera liberalidade recusei a oferta, optando pela contratagéo de produto diverso.
COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO
Sorocaba-sp, __de de20___ ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO
Consultas Eletivas Valor fixo R$ 40,39 O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica HAP 10D PROT ODONT IND (Reg. ANS No. 495.625/23-7),
Consultas de Urgéncia - Valor fixo R$ 57,24 estabelece o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos pr pelo
E Simpl 40% Limitad R$’47 70 elou seus dependentes. Estao sujeitos ao reglme de prego pré-estabelecido, ou seja, estao i i no valor da i do
PEIESEIEES - ° ‘"T‘” adoa N plano 6gico, os p i previ no item 7.3, da Clausula Setlma (consulta |n|c|a| curativo em
Exames Complexos - 40% Limitado a R$ 116,60 Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal caso de i i | ilizagdo dentaria m, [ de pega p
Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03 de ite; de incisao e gt de t) I; incisdo e drenagem de abscesso intra-oral;
. 9 " " de dente i ; Oril 40 de higiene bucal; ewdenclagao de placa bacteriana; e aplicagao tépica de fluor). Os
[DETELE :I'eraplas Valor fixo R$ 39,33 Valor foo R$ 39,33 demais procedimentos previstos no ROL da ANS para a néo no item 7.3, da Clausula
Internagdes - - Assinatura do Representante Comercial Autorizado Sétima do contrato, serdo pagos 8 CONTRATADA quando i pelo elou seus dep de acordo com os
Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado valores previstos na Tabela CBHPO Cli ifi ira Hi qui de F i [o] vigente, na fatura
do més asua i com o valor pré da i do plano 6gi
Notas:
Apos a devida analise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos fins, estar ciente dos indices de reajuste por
- Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com desconto no valor da mensalidade, em caso de contratagdo concomitante do plano de assisténcia odontoldgica. faixa etaria a serem implementados no plano de saude ora contratado, de acordo com a varlagao das faixas etarias
idas neste em plena conformidade com os termos do e da p|
Observagdes:

- A contratagéo do plano de assisténcia odontolégica sera realizada por instrumento proprio, em termo de adeséo distinto do plano de assisténcia médica.

- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, a partir de 02 (duas) vidas, poder&o sofrer desconto de até 7% (sete por cento) no valor de sua mensalidade no ato da
contratagao.

Sorocaba-SP, de de 20

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Notrelife" abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontolégica
estéo contidos na tabela "Planos Odontolégicos". - —
- Atengao! No verso desta folha estdo contidos os indices de reajuste por mudanga de faixa etéria, permitindo assim o pleno conhecimento da mudanga do valor de sua Assinatura do Contratante ou Responsdvel Legal
mensalidade em decorréncia da variag&o de idade.

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

- No ato da contratagdo do plano de assisténcia médica e/ou ogica, sera apli o pr ional por tempo determil no per de 15% (quil por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de satde, considerando as premissas abaixo:
1. O desconto sera aplicado a todas as faixas etarias.

2.0d néo sera prog

3. O desconto nao incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado p i de ao fi ira.

4. Caso haja mudanca de faixa durante o periodo da do do d o per | da variagédo do prego se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto até o final do prazo dido e sem

5.0 sera apli te para i até a data do vencimento.

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

7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagéo e o periodo de aplicagéo respeitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela.

8. Por néo se tratarem de ivos, o familiar ira vigorar q do termino do desconto promocional aderido no ato da adesdo do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.

( ) Ciente dos termos do di pr ional por tempo determinad i interesse em minha adeséo.




TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL

ANS n® 359017
Americana-SP

., NotreDame

' hapvida

ol In:ermer_:iica_ Para contratos assinados de 14/02/2025 a 31/03/2024 CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

COPARTICIPAGAO COPARTICIPAGAO PARCIAL | COM COPARTICIPAGAO |SEM COPARTICIPA Apés a devida leitura do presente regulamento, bem
PRODUTO NOTRELIFE | REFERENCIA | PRODUTO NOTRELIFE como, ainda, devidamente esclarecido de quaisquer
SEGMENTAGAO AMBULATORIAL AMBULATORIAL REFERENCIA SEGMENTAGAO AMBULATORIAL AMBULATORIAL REFERENCIA dividas oriundas de seus termos, o cliente declara sua
ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA ciéncia e concordancia nos campos abaixo indicados:
REGISTRO ANS 495.367/23-3 495.367/23-3 432.753/00-5 495.367:23-3 495.367!23-3 432.753/:10-5 () Ciente da escolha de prego com incidéncia de
COD. INTERNO 28015 28013 35027 De"00a18"a"19a 0,71% 0,71% 35,00% Coparticipacio Parcial de valor fixo no grupo de
00 a 18 anos R$ 287,52 R$ 216,80 R$ 614,91 De"9a23"a"24a 1,83% 1,83% 17,04% procedimentos de Terapias Especiais e Demais Terapias,
19 a 23 anos R$ 289,56 R$ 218,34 R$ 830,15 De"24a28"a"29a 2,88% 2,88% 5,06% e dos seus limitadores informados no quadro
24 a 28 anos R$ 294,85 R$ 22233 R$ 971,59 De"29a33"a"34a 3,34% 3,34% 0,00% "COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".
29 a 33 anos R$ 303,33 R$ 228,73 R$ 1.020,75 De"34a38"a"39a 10,00% 10,00% 0,00%
34 a 38 anos R$ 31346 R$ 236,36 R$ 1.020,75 De"39a43"a"44a 60,89% 60,88% 47,57% ( ) Ciente da escolha de pregco com incidéncia de
39 a 43 anos R$ 344,81 R$ 260,00 R$ 1.020,77 De"44a48"a"49a 0,49% 0,49% 48,00% Coparticipacédo de 40% (quarenta por cento) no grupo de
44 a 48 anos R$ 554,75 R$ 41830 R$ 1.506,31 De"49a53"a"s4a 19,60% 19,60% 28,00% procedimentos, e de seus limitadores, e de valor fixo e
49 a 53 anos R$ 557,46 R$ 420,33 R$ 2.229,33 De "54 a 58" a "59 o 54,00% 54,00% 29,28% nos grupos de procedimentos informados no quadro
54 a 58 anos R$ 666,70 R$ 502,70 R$ 2.853,57 - "COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO".
59 ANOS OU MAIS RS 102674 RS 77417 RS 3.689.09 DECLARAGAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA

( ) Dec devidos fi foi ofertad tratacio de bl ( ) Ciente, ainda, que o valor maximo de coparticipagdo

eclaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagado de plano- || por procedimento serdo reajustados anualmente

OBONTOEGETA RECISIRO COD. INTERNO WAROREROMOK referéncia, o qual encontra-se registrado na ANS sob o n° 432.753/00-5, cujas || conforme previsto em contrato. !
ODONTO PROTECAQ | ~ 495.625/23-7 . 331000 R$ 0,00 caracteristicas estdo previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por
* Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagao, um plano médico-hospitalar. mera liberalidade recusei a oferta, optando pela contratagio de produto diverso.

COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO
Americana-sP, _ de dez0___

ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO

Consultas Eletivas
Consultas de Urgéncia -

Valor fixo R$ 40,39
Valor fixo R$ 57,24

O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica HAP IOD PROT ODONT IND (Reg ANS No. 495.625/23-7), estabelece

o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos p! pelo elou seus

Exames Simples - 40% Limitado a R$ 47,70 dependentes Estéo sujeltos ao regime de _prego pre-es!abelecldo, ou seja, estdo incluidos no valor da mensalidade do plano
Exames Complexos - 40% Limitado a R$ 116,60 Assinatura do Contratante ou Responsével Legal os pi r I p no item 7.3, da Clausula Sgtlma (consulta ’InICIal curativo em caso_de
Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03 ’ dentarla by de pega p . de alveolite;
N i ; ’ N ’ de incisdo e de I; incisdo e gt de int I; rei de
Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33 dente avulsionado; orientagdo de hlglene bucal; ewdenclagao de placa bacteriana; e aplicagdo tépica de ﬂuor) Os demais
: : Asinatura do Representante Comereial Autorizada e e e oA e S o o i L o
Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado prews!o; na Tabela CBHPO P N ileira Hi qui de F o vigente, na fatura do més

q asua i com o valor pré ido da i do plano 6gi

Notas:

Apo6s a devida andlise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos fins, estar ciente dos indices de reajuste por

- Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com desconto no valor da mensalidade, em caso de contratagéo concomitante do plano de assisténcia odontolégica. faixa etaria a serem implementados no plano de saude ora contratado, de acordo com a variagio das faixas etarias

o i neste em plena com os termos do e da ao apl
Observagdes:

- A contratagéo do plano de assisténcia odontolégica sera realizada por instrumento proprio, em termo de adeséo distinto do plano de assisténcia médica. A ) P d de 20

- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, a partir de 02 (duas) vidas, poder&o sofrer desconto de até 7% (sete por cento) no valor de sua mensalidade no ato da mericana-sb, _____de e

contratagao.

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Notrelife" abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontologica
estdo contidos na tabela "Planos Odontoldgicos".

= ~ y - . . - . . . Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal
- Atengao! No verso desta folha 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 variagéo de idade.

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

- No ato da contratagdo do plano de assisténcia médica e/ou ogica, sera apli o pr | por tempo determi no per de 15% (quil por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de satide, considerando as premissas abaixo:
1. O desconto sera aplicado a todas as faixas etarias.

2.0d néo sera prog

3. O desconto nao incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado p de ao fi ira.

4. Caso haja mudanca de faixa durante o periodo da do do di o per | da variagédo do prego se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto até o final do prazo dido e sem

5.0 sera apli te para até a data do vencimento.

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

7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagéo e o periodo de aplicagéo respeitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela.

8. Por néo se tratarem de ivos, o familiar ira vigorar q do termino do desconto promocional aderido no ato da adeséo do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.

( ) Ciente dos termos do di pr | por tempo deter interesse em minha adeséo.




' hapvida

CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

pRODUTO | NOTRELIFE | REFERENCIA [EIPRODUTO NOTRELIFE | REFERENCIA | it giearin i b
duvidas oriundas de seus termos, o cliente declara sua
SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA SEM ACOMODAGAO SEM ACOMODAGAO ENFERMARIA | ciéncia e concordancia nos campos abaixo indicados:
495.267/23-7 495.267/23-7 432.753/00-5 495.267/23-7 495.267/23-7 432.753/00-5
28274 28272 35027 De"00a18"a"19a 0,71% 0,71% 35,00% () Ciente da escolha de prego com incidéncia de
00 a 18 anos R$ 287,52 R$ 216,80 R$ 614,91 De"19a23"a"24a 1,83% 1,83% 17,04% Coparticipacdo Parcial de valor fixo no grupo de
19 a 23 anos R$ 289,56 R$ 218,34 R$ 830,15 De"24a28"a"29a 2,88% 2,88% 5,06% procedimentos de Terapias Especiais e Demais
24 a 28 anos R$ 294,85 R$ 22233 R$ 971,59 De"29a33"a"34a 3,34% 3,34% 0,00% Terapias, e dos seus limitadores informados no quadro
29 a 33 anos R$ 30333 R$ 22873 R$ 1.020,75 De"34238"a"39a 10,00% 10,00% 0,00% "COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".
34 a 38 anos R$ 313,46 R$ 236,36 R$ 1.020,75 De"39a43"a"44a 60,89% 60,88% 47,57%
39 a43 anos R$ 34481 R$ 260,00 R$ 1.020,77 De"44a48"a"49a 0,49% 0,49% 48,00% () Ciente da escolha de prego com incidéncia de
44 248 anos RS 55475 R$ 41830 R$  1.506,31 De"49a53"a"54a 19,60% 19,60% 28,00% Coparticipacéo de 40% (quarenta por cento) no grupo
49 a 53 anos R$ 557,46 R$ 42033 R$  2229,33 De "54 258" a"59 0 54,00% 54,00% 29,28% ;’iiop?f;ds'";z‘l;’:s' Zediriiﬁi::.'::f:s°rif§;§n:§o‘s'af£
e MAIS RS oen| | e quadro "COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".

DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA ( ) Ciente, ainda, que o valor méximo de

coparticipagdo por pr i serdo r d
( ) Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagcdo de plano- anualmente conforme previsto em contrato.
referéncia, o qual encontra-se registrado na ANS sob o n° 432.753/00-5, cujas

caracteristicas estdo previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por mera
495.625/23-7 33109 R$ 0,00 liberalidade recusei a oferta, optando pela contratagao de produto diverso.
* Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagao, um plano médico-hospitalar.

COPARTICIPAGCAO POR PROCEDIMENTO

Consultas Eletivas
Consultas de Urgéncia
Exames Simples
Exames Complexos
Terapias Especiais
Demais Terapias
Internacoes

-, NotreDame
wr Intermédica

Valor fixo R$ 73,03
Valor fixo R$ 39,33

TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL
Rio de Janeiro-RJ
Para contratos assinados de 14/02/2025 a 31/03/2024

ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO

Rio de Janeiro-R), _de de20__ | uioce o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos procedimentos odontaiogicos realizados pols
Valor fixo R$ 40,39 elou seus Estao sujeitos ao regime de prego pré-es(abelecldo ou seja, estédo incluidos no valor
Valor fixo R$ 57,24 da i do plano i os pr previ _no item 7.3, da Clausula Sétima

40% Limitado a R$ 47,70 (consulta |n|c|a| curatlvo em caso de i g i izagdo dentaria ia;

. N de peca p 5 de i de incisdo e g de extra-

40% Limitado a R$ 116,60 Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal oral; incisdo e gem de intra-oral; reil de dente avulsionado; orientagio de higiene bucal;

Valor fixo R$ 73,03 ewdenclagao de placa bacterlana e aplicagao topica de flior). Os demais procedimentos previstos no ROL da ANS para a

Valor fixo R$ 39,33 nao no item 7.3, da Clausula Sétima do contrato, serdao pagos a CONTRATADA

! quando i pelo elou seus de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO —

- Assinatura do Representante Comercial Autorizado a i i de Pr i [o] vigente, na fatura do més subsequente a sua
reallzagao juntamente com o valor p ido da i do plano

Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado

Notas: Apos a devida analise 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 variagdo das faixas

- Assisténcia Médica *: Plano de assisténcia médica com desconto no valor da mensalidade, em caso de contratagdo concomitante do plano de assisténcia odontoldgica. etarias i neste em plena conformidade com os termos do contrato e da legislagdo
aplicavel.

Observagdes:

- A contratag&o do plano de assisténcia odontologica sera realizada por instrumento préprio, em termo de adeséo distinto do plano de assisténcia médica. Rio de Janeiro-RJ. d de 20

- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, a partir de 02 (duas) vidas, poderdo sofrer desconto de até 7% (sete por cento) no valor de sua mensalidade no ato da 10 de Janeiro-Rl,_____de e

contratagao.

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

contidos na tabela "Planos Odontolégicos". —

h R . L . B L. " . . . Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal
- Atengao! 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.
DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

- No ato da contratagdo do plano de assisténcia médica e/ou sera apli o pr ional por tempo determil no per de 15% (quil por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de satide, considerando as premissas abaixo:

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

2.0 néo sera prog

3. O desconto néo incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado p i de lagao fi a.

4. Caso haja mudanca de faixa durante o periodo da do do o per da variagéo do preco se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto até o final do prazo ido e sem

5.0 sera te para até a data do vencimento.

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

7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagao e o periodo de aplicagao respeitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela.

8. Por néo se tratarem de , O familiar ira vigorar q do termino do desconto promocional aderido no ato da adesdo do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.

( ) Ciente dos termos do

| por tempo deter

interesse em minha adesé&o.




