TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL

Y HapVida Séo Paulo-SP

Para de a

NotreDame

COPARTICIPA( COPARTICIPAGAO PARCIAL COPARTICIPAGAO PARCIAL
PRODUTO NOTRELIFES0+ NOTRELIFE NOSSO MEDICO SUL NOSSO MEDICO LESTE NOSSO MEDICO NORTE SEM COPARTICIPA(}AO
SEGMENTACAO AMBULATORIAL + HOSPITALAR AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA
ACOMODACAO APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA ENFERMARIA ENFERMARIA ENFERMARIA
ASSISTENCIA [ Medica* | _ Médica+ROL___ [ Meédica' | Médica + ROL | Medica* |  MédicatROL__| ___ Medica' | _ Meédica+tROL___| ___ Médica' | _ Médica+ROL
REGISTRO ANS 494.612/23-0 494.614/23-6 498.755/24-1 498.753/24-5 498.754/24-3 432.753/00-5
COD. INTERNO 28411 37350 32169 37354 33613 37361 33612 37360 33615 37357 35027
00 a 18 anos R$ 93327 R$ 93327 R$ 31847 R$ 31847 RS 229,88 R$ 22988 RS 229,88 R$ 22988 RS 22988 RS 22988 RS 614,91
19 a 23 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 349,42 R$ 349,42 R$ 28025 R$ 28025 R$ 280,25 R$ 28025 R$ 28025 R$ 28025 R$ 830,15
24 a 28 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 359,10 R$ 359,10 R$ 288,01 RS 288,01 RS 288,01 R$ 288,01 RS 288,01 RS 288,01 RS 971,59
29 a 33 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 398,99 R$ 398,99 R$ 320,01 RS 320,01 RS 320,01 RS 320,01 RS 320,01 RS 320,01 R$ 1.020,75
34 a 38 anos. R$ 140177 R$ 140177 R$ 41232 R$ 41232 RS 330,70 R$ 330,70 R$ 330,70 R$ 330,70 R$ 330,70 R$ 330,70 R$ 1.020,75
39 a 43 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 453,57 R$ 45357 R$ 363,77 R$ 363,77 R$ 363,77 R$ 363,77 R$ 363,77 R$ 363,77 R$ 1.020,77
44 a 48 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 64576 R$ 64576 RS 51790 R$ 51790 RS 51790 R$ 51790 R$ 51790 R$ 51790 RS 1.506,31
49 a 53 anos R$ 140179 R$ 140179 R$ 655,36  R$ 655,36 RS 52562 R$ 52562 R$ 52562 R$ 52562 R$ 52562 R$ 52562 R$ 2.229,33
54 a 58 anos. R$ 143634 R$ 143634 R$ 830,79 R$ 830,79 R$ 666,33 RS 666,33 RS 666,33 RS 666,33 RS 666,33 RS 666,33 RS 2.853,57
59 ANOS OU MAIS R$ 205328 R$ 205328 R$ 127944 R$ 127944 R$ 1.026,15 R$ 1.026,15 R$ 1.026,15 R$ 1.026,15 R$ 1.026,15 R$ 1.026,15 R$ 3.689,09
COPARTICIPA COM COPARTICIPAGAO COM COPARTICIPAGAO [N [ DECLARAGAO DE OFERTAE
PRODUTO NOTRELIFE 50+ NOTRELIFE NOSSO MEDICO SUL NOSSO MEDICO LESTE NOSSO MEDICO NORTE RECUSA DO PLANO-
SEGMENTAGAO AMBULATORIAL + HOSPITALAR AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA REFERENCIA
ACOMODAGCAO APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA ENFERMARIA ENFERMARIA
ASSISTENCIA WedcatROL | Médcal | MédcatROL____| __ Wedcal | WédcatRoL Wédica s RoL veacero__ | FSRE il iRl
REGISTRO ANS 494.612/23-0 494.614/23-6 498.755/24-1 498.753/24-5 498.754/24-3 ins, que "("e o o
COD. INTERNO 28410 37349 32167 37353 33621 37362 33614 37359 33623 37358 N
al encont a-s istrado na
00a 18 anos R$ 79091 R$ 79091 R$ 25204 R$ 252,04 RS 18193 RS 18193 RS 18193 RS 18193 RS 18193 RS 181,93 | ANS s0b o m° 432 7531005 E‘ngs
19 a 23 anos R$ 1.187.94 R$ 1.187.94 R$ 276,54 R$ 276,54 R$ 22179 R$ 22179 R$ 22179 R$ 22179 R$ 22179 R$ 22179 | caracteristicas estio previstas no
24 2 28 anos R$ 1.187.94 R$ 1.187.94 RS 28421 R$ 28421 RS 227,93 RS 22793 RS 227,93 RS 22793 RS 22793 RS 227.93 | art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro,
29 a 33 anos R$ 1.187.94 R$ 1.187.94 R$ 31578 R$ 31578 RS 25325 R$ 25325 R$ 25325 R$ 25325 R$ 25325 R$ 253,25 | ainda, que por mera liberalidade
34 238 anos R$ 118794 R$ 118794 R$ 32633 R$ 32633 RS 261,71 RS 261,71 RS 261,71 RS 261,71 RS 261,71 RS 261,71 | recusel a oferta, optando pela
39 a 43 anos R$ 1.187.94 R$ 1.187.94 R$ 358,98 R$ 358,98 R$ 287,88 R$ 287,88 R$ 287,88 R$ 287,88 R$ 287,88 R$ 287,88 | contratagdo de produto diverso.
44 a 48 anos R$ 118794 R$ 118794 R$ 511,09 R$ 511,09 R$ 409,85 RS 409,85 RS 409,85 RS 409,85 RS 409,85 RS 409,85
49 a 53 anos R$ 1.18796 R$ 1.187,96 R$ 518,69 R$ 51869 RS 41596 R$ 41596 R$ 41596 R$ 41596 R$ 41596 R$ 415,96
54 a 58 anos. R$ 121724 R$ 121724 R$ 657,53 R$ 657,53 RS 527,31 R$ 527,31 R$ 527,31 R$ 52731 R$ 52731 R$ 527,31
59 ANOS OU MAIS R$ 1.740,08 R$ 1.740,08 R$ 1.012,61 R$ 1.012,61 RS 812,06 R$ 812,06 R$ 812,06 R$ 812,06 RS 812,06 RS 812,06
ODONTOLOGIA REGISTRO COD. INTERNO VALOR PROMO * VALOR
ODONTO PROTEGAO 495.625/23-7 33109 R$ 0,00 R$ 18,54
PREMIUM NACIONAL 495.617/23-6 33108 RS 19,90 R$ 49,90
* Valor i quando icidrio adquire, no ato da 40, um plano médico-hospitalar.
CIENCIA DOS FATORES MODERADORES DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO
Apos a devida leitura do presente regulamento, bem como, ainda, -No ato da do plano de i ia médica e/ou sera aplicado o desconto promocional por O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica HAP IOD PROT ODONT IND (Reg. ANS No. 495 625/23-7),
i i duvidas oriundas de seus termos, tempo determinado no percentual de 15% (quinze por cento) de desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de estabelece o REGIME MISTO DE ITO para a pelo
o cliente declara sua ciéncia e concordancia nos campos abaixo salide, considerando as premissas abaixo: contratante e/ou seus dependentes. Esléo su]eltos ao reglme de prego pré-estabelecldo, ou se]a, estdo Incluldos no
indicados: valor da i do plano e fem 7 3, da Clausula
) 1. O desconto sera aplicado a todas as faixas etarias. Sétima_(consulta inicial; ~curativo em caso de dentéria
. . . . . temporaria; de pega de alveollle colagem de fragmentos; Inclséo e drenagem de
() Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacéo Parcial 2.0 desconto ndo sera progressivo. t I: incisdo e de de dente de
de valor fixo no grupo de procedimentos de Terapias Especiais e Demais ] prog : higiene bucal; de placa e tépica de flaor). Os demais procedimentos previstos no
Terapias, e dos seus limitadores  informados no quadro Eoi ;g ™ N . ROL da ANS para a a ogi nao no item 7.3, da Clausula Sétima do contrato, serao
"COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO". ?l.e?edislgog:;oﬁ:aam::‘i;rl:e sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado possua mecanismo pagos 4 CONTRATADA quando " pelo elou seus de acordo com os valores
gulag: " previstos na Tabela CBHPO - Cl ; de vigente, na
() Ciente da escolha de pregco com mcldencla de Cugartlclpagao de 40% 4. Caso haja mudanga de faixa durante o periodo da do da variagio do prego se dara ?;::iofggi's:s asua com o valor pré-estabelecido da mensalidade do plano
(quarenta por cento) no grupo de p e de seus , e sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o descon(o até o final do prazo concedido e sem
de valor fixo e nos grupos de procedimentos informados no quadro recontagem.
"COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".
5. O desconto sera aplicado somente para pagamentos realizados até a data do vencimento.
i ) Clen!e,sea:;:a, que o valor maximo  de copartl;lr;;::;:; ’;‘r’r: 6. Apds o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera cobrado conforme tabela de vendas.
COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENT 7.0 dlesconto sera aplif:ado Fonforme tah'elas de venda praticada no ato da contratagao e o periodo de aplicagao
[ProcepmERTo ——TcoparTiciPacio parcial corarTiciPacko Il Kt i s
PROCEDIMENTO COPARTICIPAGAO PARCIAL]  COPARTICIPAC S50 Paulo-SP, de de 20
Consultas Eletivas - Valor fixo R$ 40,39 8. Por nio se tratarem de familiar somente iré vigorar quando do termino do
Consultas de Urgéncia - Valor fixo R$ 57,24 desconto promocional aderido no ato da adesao do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.
Exames Simples. - 40% limitado a R$ 47,70
Exames Complexos - 40% limitado a R$ 116,60 ( ) Ciente dos termos do ] i por tempo i i i em minha adeséo. —
Terapias Especiais Valor fixo RS 73,03 Valor fixo RS 73,03 docC ou Legal
Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33
Internagdes - -
Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado do Rep Comercial
Notas:
- Assisténcia Médica ': Plano de i ia médica com 80 pre i do plano com Registro ANS 495.625/23-7 (HAPVIDA INTERODONTO PROTEGAO ODONTOLOGICA IND), sem acréscimo no valor da mensalidade.
- Assisténcia Médica +ROL: Plano de assisténcia médica com 40 do plano 6 com Registro ANS 495.617/23-6 (HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM IND OD), com valor promocional especificado nesta tabela.
Observacoes:

- A contratagao do plano de assisténcia odontologica 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, poderéo sofrer desconto de até 7% (sete por cento) no valor de sua mensalidade no ato da contratagao.
- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Médico" e "Notrelife” abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontolégica estao contidos na tabela "Planos Odontolégicos".

- Atengao! No verso desta folha estédo 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.




2 Hapvida

Séo Paulo-SP
NotreDame de
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA
494.612/23-0 494.614/23-6 432.753/00-5

50,20% 9,72% 35,00%
De"19a23"a"24a28" 0,00% 2,77% 17,04%
De"24a28"a"29a33" 0,00% 1,11% 5,06%
De"29a33"a"34a38" 0,00% 3,34% 0,00%
De"34a38"a"39a43" 0,00% 10,00% 0,00%
De"39a43"a"44 a48" 0,00% 42,37% 47,57%
De"44a48"a"49.a53" 0,00% 1,49% 48,00%
De "49 a53"a"54 a 58" 2,46% 26,77% 28,00%
De "54 a 58" a "59 ou mais” 42,95% 54,00% 29,28%
ENFERMARIA ENFERMARIA ENFERMARIA
498.755/24-1 498.753/24-5 498.754/24-3
De"00a18"a"19a23" 21,91% 2191% 2191%
De"19a23"a"24a28" 2,77% 2,77% 2,77%
De"24a28"a"29a33" 1,11% 1,11% 1,11%
De"29a33"a"34a38" 3,34% 3,34% 3,34%
De"34a38"a"39a43" 10,00% 10,00% 10,00%
De"39a43"a"44 a48" 42,37% 42,37% 42,37%
De"44a48"a"49a53" 1,49% 1,49% 1,49%
De"49.a53" a"54 a 58" 26,77% 26,77% 26,77%
De "54 a 58" a "59 ou mais” 54,00% 54,00% 54,00%

REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA - INDICES E FAIXAS DE IDADE

Apés a devida andlise 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 variagao das faixas etarias estabelecidas

neste em plena com os termos do contrato e da legislagdo aplicavel.
Sdo Paulo-SP, de de 20
i do C ou avel Legal

ANS n° 359017



‘.‘H Od TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL
oo ale a Campinas-SP

NotreDame Para de a
DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA
() Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratago de
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA ENFERMARIA pl f ia, o qual encontra-se registrado na ANS sob o n°
[ASSISTENGIA | Medica' |  Médica+ROL | Medica' | Médica+ROL |  Medica' | MedicarrOL | [RONCIITNNH isticas estdo previstas no art. 10 da Lei n°
494.612/23-0 494.614/23-6 498.746/24-2 432.753/00-5 9656/98. Declaro, ainda, que por mera liberalidade recusei a oferta,
28411 37350 32169 37354 33611 37363 35027 optando pela contratagao de produto diverso.
00 a 18 anos R$ 933,27 R$ 933,27 R$ 31847 R$ 31847 R$ 25154 R$ 25154 R$ 614,91
19 a 23 anos R$ 140177 RS 1.401,77 RS 34942 R$ 34942 R$ 306,66 R$ 306,66 R$ 830,15
24 a 28 anos R$ 140177 RS 1.401,77 RS 359,10 R$ 359,10 R$ 315,16 R$ 31516 R$ 971,59
29 a 33 anos R$ 140177 RS 1.401,77 RS 398,99 R$ 398,99 R$ 350,17 R$ 350,17 R$ 1.020,75
34 a 38 anos R$ 140177 RS 1.401,77 RS 41232 R$ 41232 R$ 361,87 R$ 361,87 R$ 1.020,75
39 a 43 anos R$ 140177 RS 1.401,77 RS 45357 R$ 45357 R$ 398,06 R$ 398,06 R$ 1.020,77
44 a 48 anos R$ 140177 RS 1.401,77 RS 64576 R$ 64576 R$ 566,72 R$ 566,72 R$ 1.506,31
49 a 53 anos R$ 140179 RS 1.401,79 RS 655,36 R$ 655,36 R$ 57516 R$ 57516 R$ 2.229,33
54 a 58 anos R$ 1.436,34 RS 1.436,34 RS 830,79 R$ 830,79 R$ 72913 R$ 72913 R$ 2.853,57
59 ANOS OU MAIS R$ 205328 RS 205328 R$ 127944 RS 127944 RS 112286 RS 112286 RS 3.689,09
ATENGAO - PLANO ODONTOLGGICO
 contrato que eguia o produt de ssisténcia odotolégics HAP 10D PROT ODONT IND (Reg. ANS No.455,62623
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA ptlo elou seus Estao sEjeilos ao regime de rprego pré-estabelecido, ou seja, estdo
ASSISTENCIA | Medica' | _ Medica+ROL__| ____Médica' |  MedicatROL | Médica' |  Medica+RoL I no valor da idade do plano 6gico, os procedi bgicos previstos no item 7.3, da
494.612/23-0 494.614/23-6 498.746/24-2 Clausula Sétima (consulta i curativo em caso de i imobilizaga

COD. INTERNO 28410 37349 32167 37353 37364 dentaria o de peca p de alveoli lagem de incisdo e

00 a 18 anos RS 79091 R$ 79091 RS 252,04 RS 252,04 RS 199,07 RS 199,07 enagem de absce tra-oral; incisdo e gem de absc tra-oral; reimplante de dente °
19 a 23 anos RS 1187.904 RS 1187.904 RS 27654 RS 27654 RS 24268 RS 24268 orientagao de higiene bucal; evidenciagdo de placa bacteriana; e aplicagdo tépica de flior). Os demais
oo el g g ' ’ procedimentos previstos no ROL da ANS para a a 6git nao no item 7.3, da
24 a 28 anos R$ 118794  R$ 1.187,94 RS 28421 R$ 28421 RS 249,40 RS 249,40 Clausula Sétima do contrato, serdo pagos a CONTRATADA quando realizados pelo contratante elou seus
29 a 33 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 R$ 31578 R$ 31578 R$ 27711 RS 277,11 dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO — Classi a ileira Hierarqui: e
34 a 38 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 RS 326,33 R$ 326,33 R$ 286,37 R$ 286,37 Procedimentos Odontoldgicos vigente, na fatura do més asua izagao, j com o valor pré-
39 a 43 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 RS 358,98 R$ 358,98 R$ 315,00 R$ 315,00 ido da i do plano égi
44 a 48 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 RS 511,09 R$ 511,09 R$ 44847 RS 448,47
49 a 53 anos R$ 1.187,96 RS 1.187,96 RS 518,69 R$ 518,69 R$ 455,16 RS 455,16
54 a 58 anos R$ 121724 RS 121724 RS 657,53 R$ 657,53 R$ 577,01 R$ 577,01
59 ANOS OU MAIS R$ 1.740,08 RS 1.740,08 RS 1.012,61 R$ 1.012,61 R$ 888,60 R$ 888,60
ODONTOLOGIA REGISTRO COD. INTERNO VALOR PROMO * VALOR
ODONTO PROTEGAO 495.625/23-7 33109 R$ 0,00 RS 18,54
PREMIUM NACIONAL 495.617/23-6 33108 R$ 19,90 R$ 49,90
* Valor ional quando iciario adquire, no ato da 40, um plano médico-hospitalar.
CIENCIA DOS FATORES MODERADORES DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO
Apo6s a devida leitura do presente regulamento, bem como, ainda, - No ato da contratagédo do plano de assisténcia médica e/ou ica, sera aplicado o
i ido de i duvidas oriundas de seus termos, promocional por tempo determinado no percentual de 15% (quinze por cento) de desconto nas 3 (trés)
o cliente declara sua ciéncia e concordancia nos campos abaixo || Primeiras parcelas do plano de salde, considerando as premissas abaixo:

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

() Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacdo Parcial 2. 0 desconto nio seré progressivo.

de valor fixo no grupo de pr de Terapias Especiais e Demais

Terapias, e dos seus limitadores informados no quadro || 3 O desconto ndo incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado
"COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO". possua i de &o fil i

( ) Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacao de 40% 4. Caso haja mudanga de faixa durante o periodo da 4o do o pt da variagdo
(quarenta por cento) no grupo de pr i e de seus limi e do prego se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto até

de valor fixo e nos grupos de procedimentos informados no quadro | | o final do prazo concedido e sem recontagem.
"COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".

5.0 sera aplicad para i até a data do vencimento.
( ) . Clente, ainda, q'ue o valor méximo de copartlclpa(';ao por 6. Apés o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera cobrado conforme tabela de
p! serao conforme previsto em vendas
contrato. )
7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagéo e o periodo de
COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO aplicagéo respeitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela. Campinas-SP, de de 20
PROCEDIMENTO COPARTICIPAGAO PARCIAL| COPARTICIPAGAO
Consultas Eletivas - Valor fixo R$ 40,39 8. Por nao se tratarem de ivos, o familiar ira vigorar quando do
Consultas de Urgéncia _ Valor fixo R$ 57,24 ter'mir]o do dest‘ionlo promocional aderido no ato da adeséo do contrato, aplicado nas 03 (trés)
Exames Simples - 40% imitadoaR§ 47,70 | PTimelras parcelas. s pTy—
- ado ou egal
Exames Complexos - 40% limitado a RS 116,60 () Ciente dos termos do p i por tempo i i i em minha
Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03 adesdo.
Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33 " " -
Intemagbes ~ ~ Assinatura do Representante Comercial Autorizado
Obs: Cobranga de coparticipagao por procedimento realizado
Notas:
- Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com o pl i do plano 6gico com Registro ANS 495.625/23-7 (HAPVIDA INTERODONTO PROTEGCAO ODONTOLOGICA IND), sem éscimo no valor da
- Assisténcia Médica +ROL: Plano de éncia médica com do do plano 6gico com Registro ANS 495.617/23-6 (HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM IND OD), com valor promocional especificado nesta tabela.

Observagoes:
- A contrataggo do plano de assisténcia odontoldgica sera realizada por instrumento proprio, em termo de adesao 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 contratag&o.

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Médico" e "Notrelife" i a cobertura de isténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontoldgica estdo contidos na tabela "Planos Odontolégicos".

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




> Hapvida

REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA - INDICES E FAIXAS DE IDADE
Campinas-SP

Para de a
NotreDame

APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA
494.612/23-0 494.614/23-6 432.753/00-5
De"00a18"a"19a23" 50,20% 9,72% 35,00%
De"19a23"a"24 a 28" 0,00% 2,77% 17,04%
De "24 a28"a"29 a 33" 0,00% 1,11% 5,06%
De"29 a33"a"34 a 38" 0,00% 3,34% 0,00%

De "34 a38"a"39 a43" 0,00% 10,00% 0,00%

De "39 a43" a"44 a 48" 0,00% 42,37% 47,57%
De "44 a 48" a"49 a 53" 0,00% 1,49% 48,00%
De "49 a 53" a "54 a 58" 2,46% 26,77% 28,00%
De "54 a 58" a "59 ou mais” 42,95% 54,00% 29,28%

NOSSO MEDICO
COPARTICIPAGAO PARCIAL

) oo
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o ==
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SEGNENTAGAD
/ACOMODAGAO ENFERMARIA
498.746/24-2

De"00a18"a"19a23" 21,91%
De"19a23"a"24 a28" 2,77%
De"24 a28"a"29 a33" 11,11%
De"29a33"a"34a38" 3,34%
De"34 a38"a"39a43" 10,00%
De"39 a43"a"44 a48" 42,37%

De "44 a 48" a"49 a 53" 1,49%

De "49 a 53" a "54 a 58" 26,77%

De "54 a 58" a "59 ou mais" 54,00%

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 salde ora contratado, de acordo com a variagao das faixas etarias neste em plena com os termos do contrato
e da legislagao aplicavel.

Campinas-SP, de de 20,

Assinatura do Contratante ou Responsével Legal

ANS n© 359017



"‘Ha vida TABELA DE VENDAS PROMOCION.AI'_ - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL
X [4] Jundiai-SP
NotreDame Para de a
DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-
NOSSO MEDICO [ revenencin | I 7 o ——
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA ENFERMARIA () Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a
[ASSISTENGIA | Médica' ] _ MédicatROL | Médica' | ~ Médica+rROL | Médica' |  MeédicatROL | | gdo de pl feréncia, o qual encontra-se
494.612/23-0 494.614/23-6 498.749/24-7 432.753/00-5 registrado na ANS sob o n° 432.753/00-5, cujas
28411 37350 32169 37354 33607 37365 35027 isticas estdo previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98.
00 a 18 anos R$ 93327 RS 93327 R$ 31847 RS 31847 RS 25154 R$ 25154 R$ 614,91 | Declaro, ainda, que por mera liberalidade recusei a oferta,
19 a 23 anos RS 140177 RS 140177 RS 34942 RS 34942 RS 30666 RS 30666 RS 830,15 | Optando pela contratagéo de produto diverso.
24 2 28 anos R$ 1.401,77 R$ 140177  R$ 359,10 RS 359,10 R$ 31516 R$ 31516 R$ 971,59
29 a 33 anos R$ 1.401,77 R$ 140177  R$ 398,99 R$ 398,99 R$ 350,17 R$ 350,17 R$ 1.020,75
34 a 38 anos R$ 1.401,77 R$ 140177  R$ 41232 R$ 41232 R$ 361,87 R$ 361,87 R$ 1.020,75
39 a43 anos R$ 1.401,77 R$ 140177  R$ 45357 R$ 45357 R$ 398,06 R$ 398,06 R$ 1.020,77
44 2 48 anos R$ 1.401,77 R$ 140177  R$ 64576 RS 64576 R$ 566,72 R$ 566,72 R$ 1.506,31
49 a 53 anos R$ 1.401,79 R$ 140179 R$ 655,36 RS 65536 R$ 57516 R$ 57516 R$ 2.220,33
54 a 58 anos R$ 143634 RS 143634 R$ 830,79 R$ 830,79 R$ 72913 R$ 72913 R$ 2.853,57
59 ANOS OU MAIS R$ 205328 R$ 205328 R$ 127944 RS 127944 RS 112286 R$ 112286 R$ 3.689,09
ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO
NOSSO WEDICO
0 contrto que reguia o produto de assistncia odortolégica HAP 10D PROT ODONT IND (Reg. ANS No.
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA icos i pelo elou seus pEslio sujeitos ao regim: de prego pré-
T e T e T S =TT ] S T I T | estabelecido, ou seja, estdo incluidos no valor da idade do plano ico, os procedi
494.612/23-0 494.614/23-6 498.749/24-7 odontolégicos previstos no item 7.3, da Clausula Sétima (consulta inicial; curativo em caso de odontalgia
28410 37349 i imobili dentéria ia; i 40 de peca protética;
00 a 18 anos RS 790,91 R$ 79091 R$ 252,04 R$ 252,04 R$ 199,07 RS 199,07 | tratamento de alveolite; colagem de fra incisdo e agem de ab: 0 ext incisdo e
192 23 anos RS 1187.94 RS 1187.94 RS 27654 R$ 27654 R$ 24268 RS 242,68 | drenagem de abs a-oral; reim e oo, oNentagae Je nigiene bucal
24 2 28 anos RS 118794 RS 118794 RS 28421 RS 28421 RS 24940 RS 24940 | RoL du ANS p:r'; e a; o 720 topica de tor). Os o E,’g"z;“:;:u‘;fllz';‘g:':: e
29 a 33 anos R$ 1.187,94 RS 1.187,94 R$ 31578 R$ 31578 R$ 277,11 R$ 277,11 | contrato, serdo pagos 2 CONTRATADA quando reali pelo elou seus de
34 a 38 anos R$ 1.187,94 RS 1.187,94 R$ 326,33 R$ 326,33 R$ 286,37 R$ 286,37 | acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO — Cl ileira Hierarqui de
39 a 43 anos R$ 1.187,94 RS 1.187,94 R$ 358,98 R$ 358,98 R$ 31500 R$ 315,00 | Procedimentos Odontolégicos vigente, na fatura do més asua izaga com o
44 a 48 anos R$ 118794 R$ 1.187,94 RS 511,09 R$ 511,00 R$ 448,47 RS 448,47 | valor pré ido da i do plano i
49 a 53 anos R$ 1.187,96 RS 1.187,96 R$ 51869 RS 51869 RS 45516 R$ 455,16
54 a 58 anos R$ 1217,24  R$ 121724 R$ 657,53 RS 657,53 R$ 577,01 R$ 577,01
59 ANOS OU MAIS R$ 1.740,08 RS 174008 R$ 101261 RS 101261 RS 888,60 R$ 888,60
VALOR
495.625/23-7 33109 R$ 0,00 RS 18,54
495.617/23-6 33108 R$ 19,90 R$ 49,90
* Valor i quando iciario adquire, no ato da 40, um plano médico-hospitalar.
CIENCIA DOS FATORES MODERADORES DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO
Apés a devida leitura do presente regulamento, bem como, ainda, - No ato da contratagao do plano de assisténcia médica e/ou ogica, sera apli

o
devidamente esclarecido de quaisquer duvidas oriundas de seus termos, promocional por tempo determinado no percentual de 15% (quinze por cento) de desconto nas 3 (trés)
o cliente declara sua ciéncia e concordancia nos campos abaixa‘ primeiras parcelas do plano de saude, considerando as premissas abaixo:
indicados: 1. O desconto sera aplicado a todas as faixas etarias.

( ) Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacao Parcial 2. 0 desconto ndo sera progressivo.
de valor fixo no grupo de procedimentos de Terapias Especiais e Demais
Terapias, e dos seus limitadores informados no quadro 3. O desconto ndo incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado
"COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO". possua i de i i

( ) Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacdo de 40% | | 4- Caso haja mudanca de faixa durante o periodo da do do op da variagao
(quarenta por cento) no grupo de pi i e de seus limif do’ prego se daréa sobre o va_lor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto
e de valor fixo e nos grupos de procedimentos informados no quadro até o final do prazo concedido e sem recontagem.

"COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".

5.0 sera aplicad para i até a data do vencimento.
( ) . Ciente, ainda, que o valor maximo de coparticipag_‘.ﬁa POr | | 6. Apés o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera cobrado conforme tabela de
pr serdo conforme previsto em | | vendas.
contrato.
7.0 sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagéo e o periodo de
COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO aplicagao respeitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela. Jundiai-SP, de de 20
PROCEDIMENTO COPARTICIPAGAO PARCIAL]  COPARTICIPAGAO ~ . » L — —
oD N Valor fixo RS 40,39 8. qu nao se tratarem de ¢ " o or familiar te ird vigorar quando do
. termino do desconto promocional aderido no ato da adesao do contrato, aplicado nas 03 (trés)
Consultas de Urgéncia - Valor fixo R$ 57,24 PR
primeiras parcelas.
Exames Simples - 40% limitado a R$ 47,70 ‘Assinat do Contratant R avel Legal
Exames Complexos - 40% limitado a R$ 116,60 () Ciente dos termos do p i por tempo i i il em ssinatura do Contratante ou Responsavel Lega
Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03 minha adesé&o.
Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33 N - -
Intenagtes ~ B Assinatura do Representante Comercial Autorizado
Obs: Cobranga de coparticipagao por procedimento realizado
Notas:
- Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com a0 pl i do plano 6gico com Registro ANS 495.625/23-7 (HAPVIDA INTERODONTO PROTEGCAO ODONTOLOGICA IND), sem éscimo no valor da
- Assisténcia Médica +ROL: Plano de isténcia médica com do do plano 6gico com Registro ANS 495.617/23-6 (HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM IND OD), com valor promocional especificado nesta tabela.

Observagoes:
- A contrataggo do plano de assisténcia odontoldgica sera realizada por instrumento proprio, em termo de adesao 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 contratag&o.

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Médico" e "Notrelife" i a cobertura de isténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontoldgica estdo contidos na tabela "Planos Odontolégicos".

- Atengao! No verso desta folha estao 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 variagao de idade.
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De"00a18"a"19a23"
De"19a23"a"24a28"
De"24 a28"a"29a 33"
De"29a33"a"34a38"
De"34 a38"a"39a43"
De"39 a43"a"44 a 48"
De"44 a48"a"49 a 53"
De "49 a 53" a"54 a 58"
De "54 a 58" a "59 ou mais"

ACOMODAGAO
REGISTRO ANS
De"00a18"a"19a23"
De"19a23"a"24a28"
De"24 a28"a"29a 33"
De"29a33"a"34a38"
De"34 a38"a"39a43"
De"39 a43"a"44 a 48"
De"44 a48"a"49 a 53"
De "49 a53"a"54 a 58"
De "54 a 58" a "59 ou mais"
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NOSSO MEDICO

AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA
ENFERMARIA
498.749/24-7

21,91%
2,77%
11,11%
3,34%
10,00%
42,37%
1,49%
26,77%
54,00%

REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA - INDICES E FAIXAS DE IDADE

Jundiai-SP
Para i de a
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA
494.612/23-0 494.614/23-6 432.753/00-5
50,20% 9,72% 35,00%
0,00% 2,77% 17,04%
0,00% 1,11% 5,06%
0,00% 3,34% 0,00%
0,00% 10,00% 0,00%
0,00% 42,37% 47,57%
0,00% 1,49% 48,00%
2,46% 26,77% 28,00%
42,95% 54,00% 29,28%

Apéds a devida andlise 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 etarias estabelecidas neste documento, em plena
conformidade com os termos do contrato e da legislagao aplicavel.

Jundiai-SP, de de 20,

Assinatura do Contratante ou Responsével Legal

ANS n° 359017



"’ . TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL
e Haleda Mogi das Cruzes-SP
NotreDame Para de a

DECLARAGAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA
NOSSOWEDICO | RereRENCA |

() Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratag@o

APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA ENFERMARIA de pl fi ia, o qual gl na ANS sob o n°

L I T S S 1 S SO 1< I | 432.753/00-5, cujas caracteristicas esto previstas o art. 10 da Lei "

494.612/23-0 494.614/23-6 498.750/24-1 432.753/00-5 9656/98. Declaro, ainda, que por mera liberalidade recusei a oferta,

28411 37350 32169 37354 33619 37371 35027 optando pela contratagéo de produto diverso.

00 a 18 anos R$ 93327 RS 93327 RS 31847 RS 31847 RS 25154 RS 25154 RS 614,91

19 a 23 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 34942 RS 34942 RS 306,66 RS 306,66 RS 830,15

24 a 28 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 359,10 RS 359,10 RS 31516 RS 31516 RS 971,59

29 a 33 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 39899 RS 39899 RS 350,17 RS 350,17 RS 1.020,75

34 a 38 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 41232 R$ 41232 R$ 361,87 RS 361,87 RS 1.020,75

39 a43 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 45357 R$ 45357 R$ 398,06 RS 398,06 RS 1.020,77

44 a 48 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 64576 RS 64576 RS 566,72 R$ 566,72 R$ 1.506,31

49 a 53 anos R$ 140179  R$ 140179 R$ 65536 RS 65536 RS 57516 RS 57516 RS 2.229,33

54 a 58 anos R$ 143634 R$ 143634 R$ 830,79 RS 830,79 RS 72913 RS 72913 RS 2.853,57

59 ANOS OU MAIS R$ 205328 RS 205328 RS 127944 R$ 127944 R$ 112286 R$ 112286 R$ 3.689,09

ATENGAO - PLANO ODONTOLOGICO

NOSSO MEDICO o o ot de stetonci cdontotocen HAP 100 PROT OBONT IND (Rec, ANS

contrato que regula o produto de assisténcia odontol ica {1 0.

Ayt gl g g oot el g Al T

APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA pelo elou seus Estdo sujeitos ao regime de prego

mm—zm pré-estabelecido, ou seja, estdo incluidos no valor da idade do plano

REGISTRO ANS 494.612/23-0 494.614/23-6 498.750/24-1 p no item 7. 3 da Clausula Séti
ia

COD. INTERNO 28410 37353 33620 37372 caso de . i i dent:

os
al; curativo em
il do de

00 a 18 anos RS 79091 RS$ 79091 RS 252,04 RS 252,04 RS 19907 R$ 198,07 | Pegap cis’ﬁo 2 da"e i in’::’a'agr‘:'l" de o ds'::’e'sa" e ¢ ori:z e h;’l‘;’:s
H 9 -
19.a 23 anos RS 1.187,94 RS 1.187,94 RS 276,54 RS 276,54 RS 242,68 RS 242,68 bucal; evidenciagdo de placa bacteriana; e apllcagio lépu:a da flior). Os demais procedimentos
24 a 28 anos R$ 1.187,94 RS 1.187,94 RS 284,21 R$ 284,21 R$ 24940 R$ 249,40 previstos no ROL da ANS para a no item 7.3, da Clausula
29 a 33 anos R$ 1.187,94 RS 1.187,94 R$ 31578 R$ 31578 R$ 277,11 R$ 277,11 Sétima do contrato, serdo pagos a CONTRATADA quando rsallzados pelo contratante elou seus
34 a 38 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 R$ 326,33 R$ 326,33 R$ 286,37 R$ 286,37 dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO - Classificagdo Brasileira
39 a 43 anos R$ 1.187,94 RS 1.187,94 RS 358,98 R$ 358,98 R$ 315,00 R$ 315,00 Hi 5 ¢ de P i r‘ i 0 vigente, na fatura do més 5“"39’-1“9'“9 a sua
44 a 48 anos R$ 118794 R$ 1187,94 R$ 511,09 RS 511,09 RS 44847 RS 448,47 com o valor pi da do plano
49 a 53 anos R$ 1.187,96 RS 1.187,96 RS 518,69 R$ 518,69 R$ 455,16 R$ 455,16
54 a 58 anos R$ 121724 RS 1.217,24 RS 657,53 R$ 657,53 R$ 577,01 R$ 577,01
59 ANOS OU MAIS R$ 1.740,08 RS 1.740,08 RS 1.012,61 R$ 1.012,61 R$ 888,60 R$ 888,60
ODONTOLOGIA REGISTRO COD. INTERNO VALOR PROMO * Vi R
ODONTO PROTEGAO 495.625/23-7 33109 R$ 0,00 RS 18,54
PREMIUM NACIONAL 495.617/23-6 33108 R$ 19,90 R$ 49,90
* Valor ocional quando iciario adquire, no ato da &0, um plano médico-hospitalar.
CIENCIA DOS FATORES MODERADORES DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO
Apos a devida Ieltura do presenle regulamenla, bem como, ainda, - No ato da contratagéo do plano de assisténcia médica e/ou ica, sera aplicad
de avid. onundas de seus termos, promocional por tempo determinado no percentual de 15% (quinze por cento) de desconto nas 3 (trés)

o cliente declara sua ciéncia e a nos abalxt; imei parcelas do plano de saude, considerando as premissas abaixo:

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

() Ciente da escolha de prego com incidéncia de.CoEanicig al_géo Parci'all 2. 0 desconto nao sera progressivo.

de valor fixo no grupo de pr de Terapias Esp e Demais

Terapias, e dos seus limitadores informados no quadro || 3.0 desconto néo incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado

“COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO". possua de

( ) Ciente da escolha de prego com mmdéncla de Coparticipacéo de 40% | | 4. Caso haja mudanga de faixa durante o periodo da do do da variagéo do

(quarenta por cento) no grupo de pi e de seus limi es, prego se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo apllcado o desconto até o

e de valor fixo e nos grupos de procedimentos informados no quadro final do prazo concedido e sem recontagem.

'COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO". 50 seré aplicad para " até a data do vencimento.

( ) Ciente, ainda, que o valor méaximo de coparticipagdo por 6. Apds o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera cobrado conforme tabela de vendas.

p serdo r conforme previsto em

contrato. 7. 0 desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagao e o periodo de

o prazo de vigéncia da respectiva tabela.
COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO "
Mogi das Cruzes-SP, de de 20,
8. Por no se tratarem de familiar ird vigorar quando do
Consultas Eletivas - Valor fixo R$ 40,39 termino do desconto promocional aderido no ato da adesao do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras
Consultas de Urgéncia - Valor fixo R$ 57,24 parcelas.
Exames Simples - 40% limitado a R$ 47,70 : ; " " : "
Ciente dos termos do pi or tempo em minha i Ci 4

Exames Complexos - 40% limitado a R$ 116,60 Ldgsso_ P P ado ou Legal
Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03
Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33 " " -
Intenagtes ~ B Assinatura do Representante Comercial Autorizado
Obs: Cobranga de coparticipagao por procedimento realizado
Notas:
- Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com a0 pl i do plano 6gico com Registro ANS 495.625/23-7 (HAPVIDA INTERODONTO PROTEGCAO ODONTOLOGICA IND), sem éscimo no valor da
- Assisténcia Médica +ROL: Plano de isténcia médica com do do plano 6gico com Registro ANS 495.617/23-6 (HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM IND OD), com valor promocional especificado nesta tabela.
Observagoes:
- A contrataggo do plano de assisténcia odontoldgica sera realizada por instrumento proprio, em termo de adesao distinto do plano de assisténcia médica.
- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, a partir de 02 (duas) vidas, poderao sofrer desconto de até 7% (sete por cento) no valor de sua mensalidade no ato da contratag&o.
- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Médico" e "Notrelife" i a cobertura de i ia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontoldgica estao contidos na tabela "Planos Odontolégicos".
- Atengao! No verso desta folha estao 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 variagao de idade.




REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA - INDICES E FAIXAS DE IDADE

) fHapVida Para Mogi das iruzes.sp )

APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA
494.612/23-0 494.614/23-6 432.753/00-5
De"00a18"a"19a23" 50,20% 9,72% 35,00%
De"19a23"a"24 a28" 0,00% 2,77% 17,04%
De"24 a28"a"29 a 33" 0,00% 11,11% 5,06%
De"29 a33"a"34 a 38" 0,00% 3,34% 0,00%
De"34 a38"a"39 a43" 0,00% 10,00% 0,00%
De"39 a43"a"44 a48" 0,00% 42,37% 47,57%
De "44 a48"a"49 a 53" 0,00% 1,49% 48,00%
De "49 a53"a"54 a 58" 2,46% 26,77% 28,00%
De "54 a 58" a "59 ou mais" 42,95% 54,00% 29,28%

NOSSO MEDICO
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/ACOMODAGAO ENFERMARIA salde ora contratado, de acordo com a variagdo das faixas etarias neste em plena
REGISTRO ANS 498.750/24-1 aplicavel.
De"00a18"a"19a23" 21,91%
- o - 9
De"19a23"a"24 a 28’ 2,77% Mogi das Cruzes-SP, de de 20,
De"24 a28"a"29 a 33" 11,11% b —_—
De"29 a33"a"34 a 38" 3,34%
De"34 a38"a"39 a43" 10,00%
De"39a43"a"44 a48" 42,37% - —
De "44 248" 2 "49 a 53" 1,49% Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal
De "49 a 53" a"54 a 58" 26,77%

De "54 a 58" a "59 ou mais" 54,00%

AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA Ap6s 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
com os termos do contrato e da legislagao

ANS n© 359017



<> Hapvida

NotreDame

REFERENCIA
SEM COPARTICIPAGAO
[SEGMENTAGRO | AWBULATORIAL + HOSPITALAR | AWBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA | REFERENCIA |
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA
[ASSISTENCIA | Médica’ | Medica+ROL |
494.612/23-0 432.753/00-5
37350 35027

R$ 93327 RS 93327 RS 31847 RS 31847 R$ 614,91
19 a 23 anos R$ 1.401,77 R$ 140177 R$ 34942 R$ 34942 R$ 830,15
24 a 28 anos R$ 1.401,77 R$ 140177 R$ 359,10 RS 359,10 R$ 971,59
29 a 33 anos R$ 1.401,77 R$ 140177 R$ 39899 RS 398,99 RS 1.020,75
34 a 38 anos R$ 1.401,77 R$ 1401,77 R$ 412,32 RS 41232 RS 1.020,75
39 a 43 anos R$ 1.401,77 R$ 140177 R$ 453,57 R$ 453,57 R$ 1.020,77
44 a 48 anos R$ 1.401,77 R$ 140177 R$ 64576 RS 64576 RS 1.506,31
49 a 53 anos R$ 1.401,79 R$ 140179 R$ 65536 RS 655,36 R$ 2.229,33
54 a 58 anos R$ 1.436,34 R$ 143634 R$ 830,79 RS 83079 RS 2.853,57
59 ANOS OU MAIS R$ 205328 R$ 205328 R$ 127944 R$ 127944 R$ 3.689,09

TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL

Santos-SP
Para contratos assinados de 01/06/2025 a 30/06/2025

COM COPARTICIPAGAO

ANS n° 359017

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO
- No ato da contratagéo do plano de i i di d l6g sera ap o
d pr i | por tempo determi no pere I de 15% (qui por cento) de
desconto nas 3 (trés) primeiras parcelas do plano de satde, considerando as premissas
abaixo:

elou

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

2. O desconto nao sera progressivo.

3. O desconto néo incide sobre val de coparticiy elou fr: caso o produto
contratado p i de financeira.
4. Caso haja mudanca de faixa o periodo da do dod 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 dido e sem recor .

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

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

NOTRELIFE 50+ NOTRELIFE
AMBULATORIAL + HOSPITALAR AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA 7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagao e o
APARTAMENTO ENFERMARIA periodo de aplicagado respeitara o prazo de vigéncia da tiva tabela.
MGCiCAEROD MGCiCAEROD 8. Por nao se tratarem de d ivos, o d familiar ira vi
3 3 gorar
494.612/23-0 494.614/23-6 quando do termino do desconto promocional aderido no ato da ades&o do contrato, aplicad
37349 37353 nas 03 (trés) primeiras parcelas.

00 a 18 anos R$ 790,91 R$ 790,91 R$ 252,04 R$ 252,04

19 a 23 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 R$ 276,54 R$ 276,54 () Ciente dos termos do desconto promocional por tempo determinado, manifesto interesse

24 a 28 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 R$ 28421 R$ 284,21 em minha adesao.

29 a 33 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 R$ 315,78 R$ 315,78

34 a 38 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 R$ 326,33 R$ 326,33 CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

39 a 43 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 R$ 358,98 R$ 358,98

44 a 48 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 R$ 511,09 R$ 511,09 | Apés a devida leitura do presente regulamento, bem como, ainda, devidamente esclarecido de quaisquer duvidas

49 a 53 anos R$ 1.187,96 R$ 1.187,96 R$ 518,69 R$ 518,69 | oriundas de seus termos, o cliente declara sua ciéncia e concordancia nos campos abaixo indicados:

54 a 58 anos R 121724 R 1.217,24 R 657,53 R 657,53 . o . N . X .

59 ANOS OU MAIS Rz 1.740 08 Rz 1.740 08 R: 1.012.61 R: 1.012.61 () Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacido Parcial de valor fixo no grupo de procedimentos de

o o o e Terapias Especiais e Demais Terapias, e dos seus limitadores informados no quadro "COPARTICIPAGAO POR

PROCEDIMENTO".

ODONTOLOGIA REGISTRO COD. INTERNO VALOR PROMO * VALOR () Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacdo de 40% (quarenta por cento) no grupo de

ODONTO PROTECAO 495.625/23-7 33109 R$ 0,00 R$ 18,54 procedimentos, e de seus limitadores, e de valor fixo e nos grupos de procedimentos informados no quadro

PREMIUM NACIONAL 495.617/23-6 33108 R$ 19,90 R$ 49,90 "COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO".

* Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratagéo, um plano médico-hospitalar. . . - - " |
( ) Ciente, ainda, que o valor de copar por pr seréo r conforme
previsto em contrato.

COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO

COPARTICIPAGAO PARCIAL]  COPARTICIPAGAO DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA

Consultas Eletivas - Valor fixo R$ 40,39 Santos-SP, _____de de20__

Consultas de Urgéncia - Valor fixo R$ 57,24 ( ) Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagao de

Exames Simples - 40% limitado a R$ 47,70 plano-referéncia, o qual encontra-se registrado na ANS sob o n°

Exames Complexos R 40% limitado a R$ 116,60 | 432.753/00-5, cujas caracteristicas estdo previstas no art. 10 da Lei n°

Torapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03 96?6/9[18. Dtlac:laro,t atlnd?, l1i:|ue pgrtm:.ra liberalidade recusei a oferta, N do C ou Resp vel Legal

Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33 optando pela contratagao de produto diverso.

Internagdes - -

Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado

Assinatura do Representante Comercial Autorizado

Notas:

Observagdes:

- Assisténcia Médica *: Plano de assisténcia médica com contratagdo promocional do plano odontolégico com Registro ANS 495.625/23-7 (HAPVIDA INTERODONTO PROTEGAO ODONTOLOGICA IND), sem acréscimo no valor da mensalidade.
- Assisténcia Médica +ROL: Plano de assisténcia médica com contratagdo do plano odontolégico com Registro ANS 495.617/23-6 (HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM IND OD), com valor promocional especificado nesta tabela.

- A contratagdo do plano de assisténcia odontolégica 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, 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 odontoldgica estéo contidos na tabela "Planos Odontoldgicos".

- Atengao! No verso desta folha estéo contidos os indices de reajuste por mudanca de faixa etaria, permitindo assim o pleno conhecimento da mudanga do valor de sua mensalidade em decorréncia da variagéo de idade.




REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA - INDICES E FAIXAS DE IDADE
Santos-SP
Para contratos assinados de 01/06/2025 a 30/06/2025

2 Hapvida

NotreDame
PRODUTO T NOTRELIFE 50+ [ T NQTRELIFE | UREFERENCIA |
[SEGMENTAGRO | AWBULATORIAL + HOSPITALAR | AWBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA | REFERENCA |
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA
494.612/23-0 494.614/23-6 432.753/00-5
De"00a 18"a"19a 23" 50,20% 9,72% 35,00%
De "19a23"a"24 a2 28" 0,00% 2,77% 17,04%
De "24 2 28"a"29 a 33" 0,00% 11,11% 5,06%
De "29 a 33" a "34 a2 38" 0,00% 3,34% 0,00%
De "34 a 38" a"39 a 43" 0,00% 10,00% 0,00%
De "39 2 43"a "44 2 48" 0,00% 42,37% 47,57%
De "44 a 48" a"49 a 53" 0,00% 1,49% 48,00%
De "49 a 53" a "54 a 58" 2,46% 26,77% 28,00%
De "54 a 58" a "59 ou mais" 42,95% 54,00% 29,28%
Apés 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 belecidas neste di em plena conformidade com os termos do
contrato e da legislagao aplicavel.
Santos-SP, de de 20,
A do C ou Resy avel Legal

ANS n°® 359017

ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO

O contrato que regula o prod de isténci. HAP 10D PROT ODONT
IND (Reg. ANS No. 495.625/23-7), estabelece o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a
cobertura dos p! i d 16gi i pelo elou seus
dependentes. Estdo sujeitos ao regime de prego pré-estabelecido, ou seja, estio

incluidos no valor da do plano os pr
odontolégicos previstos no item 7.3, da Clausula Sétima (consulta inicial; curativo em
caso de i i il ilizagdo dentaria aria;
recimentacao de pega protética; tr de alveolite; de

incisdo e drenagem de abscesso extra-oral; incisdo e drenagem de abscesso intra-
oral; reil de dente i ori do de higiene bucal; evidenciagdo de
placa bacteriana; e aplicagdo topica de flior). Os demais procedimentos previstos no
ROL da ANS para a a Ogi nao no item 7.3, da
Clausula Sétima do contrato, serdo pagos a CONTRATADA quando realizados pelo
contratante e/ou seus dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela
CBHPO - Ci ificaca ileira Hi qui: de Pr i (o] 6gi

vigente, na fatura do més asua izagao, j com o valor pré-

ido da i do plano Ogi




»* Hapvida

TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL

Sao Bernardo do Campo-SP

NotreDame Para de 0 a
COPARTICIPAGAO PARCI, DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA
[ NOTRELIFE 50+ | NOTRELIFE NOSSO MEDICO [ RereRENciA |
() Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA ENFERMARIA do de plano-referéncia, o qual registrado na
Medica + R ANS sob 0 n° 432.753/00:5, cujas isticas estdo previ
494.612/23-0 494.614/23-6 498.744/24-6 432.753/00-5 no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por mera
28411 37350 32169 37354 33488 37369 35027 liberalidade recusei a oferta, pela dep
00 a 18 anos R$ 933,27 R$ 933,27 R$ 31847 RS 31847 RS 251,54 R$ 251,54  R$ 61491 | diverso.
19 a 23 anos R$ 140177 RS 140177 RS 34942 R$ 34942 R$ 306,66 R$ 306,66 R$ 830,15
24 a 28 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 359,10 R$ 359,10 R$ 315,16 R$ 315,16 R$ 971,59
29 a 33 anos R$ 140177 RS 140177 RS 39899 R$ 39899 R$ 350,17 R$ 350,17 R$ 1.020,75
34 a 38 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 41232 R$ 41232 R$ 361,87 R$ 361,87 R$ 1.020,75
39 a 43 anos R$ 140177 RS 140177 RS 453,57 R$ 453,57 R$ 398,06 R$ 398,06 R$ 1.020,77
44 a 48 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 64576 R$ 64576 R$ 566,72 R$ 566,72 R$ 1.506,31
49 a 53 anos R$ 140179 RS 140179 RS 655,36 R$ 655,36 R$ 575,16 R$ 57516 R$ 2.229,33
54 a 58 anos R$ 1.436,34 RS 1.436,34 R$ 830,79 R$ 830,79 R$ 72913 R$ 72913 R$ 2.853,57
59 ANOS OU MAIS R$ 205328 RS 205328 RS 1.279.44 RS 1.279.44 RS 112286 RS 112286 RS 3.689,09
COM COPARTICIPAGAO ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO
NOTRELIFE NOTRELIFE 50+ NOSSO MEDICO
© contrato que regula o produto de assistancia odontolégica HAP 10D PROT ODONT IND (Reg. ANS No.
ENFERMARIA APARTAMENTO ENFERMARIA rtologicss reaiaados pelo lou seus cs. Estdo sujsltos 2o regime ds preco
Médica + R pré-estabelecido, ou seja, estdo incluidos no valor da do plano 6gico, os
494.614/23-6 494.612/23-0 498.744/24-6 p i 6gicos previ: no item 7.3, da Clausula Sétima (consulta inicial; curativo em
32167 37353 28410 37349 33608 37370 caso de od omi ; imobilizacdo dentéria aria; reci o de
00 a 18 anos R$ 252,04 R$ 252,04 R$ 79091 R$ 79091 R$ 199,07 RS 199,07 a proteti de lagem de | incisao e gem de absc extra-
19 a 23 anos R$ 276,54 R$ 276,54 R$ 1.187.94 R$ 1.187,94 RS 24268 R$ 20268 | Hi ol it ";e placa o tépig: d‘fz:.;r) Os demate proce dimemgz
24 a 28 anos R$ 284,21 R$ 284,21 R$ 1.187,94 RS 1.187,94 RS 24940 R$ 249,40 previstos no hOL da ANS para a = néo no item 7.3, da Clausula
29 a 33 anos R$ 31578 RS 31578 RS 1.187.94 RS 1.187,94  R$ 27711 R$ 277,11 | sétima do contrato, serdo pagos a CONTRATADA quando realizados pelo contratante elou seus
34 a 38 anos R$ 326,33 R$ 326,33 R$ 1.187,94 RS 1.187,94 RS 286,37 R$ 286,37 | dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO - Classificagdo Brasileira
39 a 43 anos R$ 358,98 R$ 358,98 R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 RS 31500 R$ 315,00 | Hierarqui de i o 6gi vigente, na fatura do més subsequente 3 sua
44 a 48 anos R$ 511,09 R$ 511,09 R$ 1.187,94 RS 1.187,94 RS 44847 RS 448,47 a com o valor pré da i do plano i
49 a 53 anos R$ 518,69 R$ 518,69 R$ 1.187,96  R$ 1.187,96 R$ 455,16  R$ 455,16
54 a 58 anos R$ 657,53 R$ 657,53 R$ 1.217,24 RS 1.217,24 RS 577,01 R$ 577,01
59 ANOS OU MAIS R$ 1.012,61 R$ 1.012,61 R$ 1.740,08 R$ 1.740,08 R$ 888,60 R$ 888,60
VALOR
495.625/23-7 33109 R$ 0,00 RS 18,54
495.617/23-6 33108 R$ 19,90 R$ 49,90
* Valor ional quando irio adquire, no ato da 50, um plano médico-hospital
CIENCIA DOS FATORES MODERADORES DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO
Apds a devida leitura do presente regulamento, bem como, ainda, -No ato da o do plano de ia médica e/ou sera apli o
i | ido de i duavidas oriundas de seus termos, p ional por tempo i no p de 15% (quinze por cento) de desconto nas 3 (trés)

o cliente declara sua ciéncia e concordincia nos campos abaixo primeiras parcelas do plano de saude, considerando as premissas abaixo:

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

( ) Ciente da escolha de prego com incidéncia de_Cogarﬁcig a_géo Parcif:l 2. 0 desconto néo sera progressivo.

de valor fixo no grupo de pr de Terapias Esp e Demais

Terapias, e dos seus limitadores informados no quadro 3. 0 desconto n3o incide sobre valores de coparticipagio e/ou franquia, caso o produto contratado possua

“COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO". ismo de 30 fi i

( ) Ciente da escolha de preco com incidéncia de Coparticipagédo de 40% 4. Caso haja mudanga de faixa durante o periodo da do do op da variagdo do

(quarenta por cento) no grupo de pr i e de seus limi es, e prego se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto até o final

de valor fixo e nos grupos de procedimentos informados no quadro do prazo concedido e sem recontagem.

“COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO". P . .

5.0d sera aplicad para até a data do vencimento.

( ) . Clente, a'['da’ q.ue o valor méximo de copartlclpa(.;ao por 6. Apés o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera cobrado conforme tabela de vendas.

[4 serdo conforme previsto em

contrato. 7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratago e o periodo de

icaca itara o prazo de vigéncia da iva tabela.

Sédo Bernardo do Campo-SP, de de 20
8. Por ndo se de ivos, o familiar ira vigorar quando do termino
Consultas Eletivas - Valor fixo R$ 40,39 do desconto promocional aderido no ato da ades&o do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.
Consultas de Urgéncia - Valor fixo RS 57,24 . . . . . .
Exames Simples _ 40% limitado a RS 47,70 () (Elente dos termos do desconto promocional por tempo determinado, manifesto interesse em minha
Exames Complexos - 40%limitado a RS 116,60 | 29880 docC ou Legal
Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03
Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33
Internagdes - - do Rep! C
Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado
Notas:
- Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com o pl i do plano com Registro ANS 495.625/23-7 (HAPVIDA INTERODONTO PROTEGAO ODONTOLOGICA IND), sem no valor da

Observagoes:
-A g0 do plano de

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Médico" e "Notre

elife”

sera realizada por instrumento proprio, em termo de ades&o distinto do plano de assisténcia médica.

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

a cobertura de

- Assisténcia Médica +ROL: Plano de assisténcia médica com contratagao do plano odontolégico com Registro ANS 495.617/23-6 (HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM IND OD), com valor promocional especificado nesta tabela.

ia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontoldgica estdo contidos na tabela "Planos Odontolégicos".

- Atengao! No verso desta folha estao 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 variagao de idade.




REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA - INDICES E FAIXAS DE IDADE
Sao Bernardo do Campo-SP

*'* Hapvida

Para de 0 a
NotreDame

PRODUTO
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA
494.612/23-0 494.614/23-6 432.753/00-5

50,20% 9,72% 35,00%

0,00% 2,77% 17,04%

De"24a28"a"29a33" 0,00% 11,11% 5,06%
De "29 a33"a"34 a 38" 0,00% 3,34% 0,00%
De "34 a 38 0,00% 10,00% 0,00%
De "39 a 43 0,00% 42,37% 47,57%
De "44 a 48 0,00% 1,49% 48,00%
De"49a53"a"54 a 2,46% 26,77% 28,00%
De "54 a 58" a "59 ou mais" 42,95% 54,00% 29,28%
Apés a devida andlise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos fins, estar ciente dos indices de reajuste por faixa etaria a serem implementados no plano de satde ora
ENFERMARIA contratado, de acordo com a variagdo das faixas etarias i neste em plena It com os termos do contrato e da legislagdo aplicavel.
4987441246
De"00a 18"a"19 21,91%
De"19a23 2,77%
B Zinpyaieaes: 1.11% S&o Bernardo do Campo-SP, de de 20,
De "29 a33"a"34 a 38" 3,34%

10,00%

42,37%

1,49%
De "49 a 53" a "54 a 58" 26,77% i do C ou Legal
De "54 a 58" a "59 ou mais" 54,00%




TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL

.
‘.’f H apV, d a Sorocaba-SP
NotreDame Para de 0 a
DECLARAGAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA
[ NOTRELIFE 50% | NOTRELIFE [ NOSSOWEDICO |  REFERENGA |
() Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagdo de
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA ENFERMARIA pl éncia, o qual gi na ANS sob o n°
wé 4327531005, cujas isticas estéo p no art. 10 da Lei n®
494.612/23-0 494.614/23-6 498.752/24-7 432.753/00-5 9656/98. Declaro, ainda, que por mera liberalidade recusei a oferta,
28411 37350 32169 37354 33567 37367 35027 optando pela contratagao de produto diverso.
00 a 18 anos R$ 933,27 R$ 933,27 R$ 318,47 R$ 318,47 R$ 251,54 R$ 251,54 R$ 614,91
19 a 23 anos R$ 140177 RS 140177 RS 34942 R$ 34942 R$ 306,66 R$ 306,66 R$ 830,15
24 a 28 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 359,10 R$ 359,10 R$ 31516 R$ 31516 R$ 971,59
29 a 33 anos R$ 140177 RS 140177 RS 39899 R$ 398,99 R$ 350,17 R$ 350,17 R$ 1.020,75
34 a 38 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 41232 R$ 41232 R$ 361,87 R$ 361,87 R$ 1.020,75
39 a 43 anos R$ 140177 RS 140177 RS 45357 R$ 453,57 R$ 398,06 R$ 398,06 R$ 1.020,77
44 a 48 anos R$ 140177 R$ 140177 R$ 64576 R$ 64576 R$ 566,72 R$ 566,72 R$ 1.506,31
49 a 53 anos R$ 140179 RS 140179 RS 655,36 R$ 655,36 R$ 57516 R$ 57516 R$ 2.229,33
54 a 58 anos R$ 1.436,34 R$ 1.436,34 R$ 830,79 R$ 830,79 R$ 72913 R$ 72913 R$ 2.853,57
59 ANOS OU MAIS R$ 205328 RS 205328 RS 1.279.44 RS 1.279.44 RS 112286 R$ 112286 RS 3.689,09
COM COPARTICIPAGAO ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO
NOTRELIFE 50+ NOTRELIFE NOSSO MEDICO o , ot d dontol HAP 10D PROT ODONT IND (Req. ANS N
contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica eg. o.
,contato que regula  poduto de assisténcia odontolégica HAP 10D PROT ODONT IND (Reg: ANS Mo
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA 6gi i pelo elou seus d Estao sujeitos ao regime de prego
Mé: pré-estabelecido, ou seja, estio incluidos no valor da i do plano 6gico, os
494.612/23-0 494.614/23-6 498.752/24-7 i 6gi previ: no item 7.3, da Clausula Sétima (consulta inicial; curativo em
28410 37349 32167 37353 33616 caso de e i imobilizag&o dentaria aria; reci do de pega
00 a 18 anos 79091 R$ 79091 RS 25204 RS 25204 RS 199,07  R$ 199,07 | Protética; Qe -olagem de > incisdo e dron de abscesso ex Y
19 a 23 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187.94 R$ 276,54 R$ 276,54 R$ 242,68 R$ 242,68 bucal; N g de placa N ‘e tépica de flior). Os demais procedimentos
24 a 28 anos RS 1.187,94 RS 1.187,94 RS 28421 RS 28421 RS 24940 RS 24940 | previstos no ROL da ANS para a 3 sgicas, ndo no item 7.3, da Clausula
29 a 33 anos R$ 118794 R$ 118794 R$ 31578 RS 31578 RS 27711 R$ 277,11 | sétima do contrato, serio pagos a CONTRATADA quando realizados pelo contratante elou seus
34 a 38 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 R$ 326,33 RS 326,33 RS 286,37 R$ 286,37 dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO - Classificagdo Brasileira
39 a 43 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 R$ 358,98 R$ 358,98 R$ 31500 R$ 315,00 | Hierarqui de Pr i o 6gicos vigente, na fatura do més subsequente a sua realizagao,
44 a 48 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 R$ 511,09 R$ 511,09 R$ 44847 R$ 44847 | com o valor pré ido da i do plano ogi
49 a 53 anos R$ 1.187,96 R$ 1.187,96 R$ 518,69 R$ 518,69 R$ 455,16 R$ 455,16
54 a 58 anos R$ 121724 RS 121724 RS 657,53 R$ 657,53 R$ 577,01 R$ 577,01
59 ANOS OU MAIS R$ 1.740,08 R$ 1.740,08 R$ 1.012,61 R$ 1.012,61 R$ 888,60 R$ 888,60
495.625/23-7 33109 R$ 0,00 RS 18,54
495.617/23-6 33108 R$ 19,90 R$ 49,90
* Valor ional quando irio adquire, no ato da um plano médico-hospital
CIENCIA DOS FATORES MODERADORES DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

Ap6s a devida leitura do presente regulamento, bem como, ainda, || - No ato da contratagéo do plano de éncia médica e/ou sera apli o

devidamente esclarecido de quaisquer duvidas oriundas de seus termos, | | Promocional por tempo inado no perc de 15% (quinze por cento) de desconto nas 3 (trés)

o cliente declara sua ciéncia e concordancia nos campos abaixo primeiras parcelas do plano de saude, considerando as premissas abaixo:

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

() Cien(g da escolha de prego com incidéncia de.Cogarti pa.géo Parci?l 2. 0 desconto nio sera progressivo.

de valor fixo no grupo de pi de Terapias E: e Demais

Terapias, e dos seus limitadores informados no quadro 3. O desconto néo incide sobre valores de coparticipagéo e/ou franquia, caso o produto contratado possua

“COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO". i de 30 fi ira.

() Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacdo de 40% || 4. Caso haja mudanga de faixa durante o periodo da do d op da variagéo do

(quarenta por cento) no grupo de pr i e de seus limi prego se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo aplicado o desconto até o final do

e de valor fixo e nos grupos de procedimentos informados no quadro prazo concedido e sem recontagem.

“COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO". . 5 :

5.0 sera para até a data do vencimento.

( ) . Clents, a|r~|da, aue o valor méximo de copartlclpa?ao por 6. Apés o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera cobrado conforme tabela de vendas.

p! serdo conforme previsto em

contrato. 7.0 sera tabelas de venda praticada no ato da contratagio e o periodo de

i itara o prazo de vigéncia da respectiva tabela.

8. Por nio se de ivos, o fami iré vigorar quando do termino sP,___de de20__
Consultas Eletivas - Valor fixo R$ 40,39 do desconto promocional aderido no ato da adesao do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.
Consultas de Urgéncia - Valor fixo RS 57,24 . .
Exames Simples _ 40% limitado a RS 47,70 (ade)s(;::nte dos termos do por tempo em minha
Exames Complexos - 40% limitado a R$ 116,60 do Ce ou Legal
Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03
Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33
InternagGes - - Assinatura do Representante Comercial Autorizado
Obs: Cobranga de coparticipagéo por procedimento realizado
Notas:
- Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com o pl i do plano com Registro ANS 495.625/23-7 (HAPVIDA INTERODONTO PROTEGAO ODONTOLOGICA IND), sem no valor da

Observagoes:
- A contrataggo do plano de assisténcia odontoldgica sera realizada por instrumento proprio, em termo de adesao 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 contratag&o.

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Médico" e "Notrelife" a cobertura de

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

- Assisténcia Médica +ROL: Plano de assisténcia médica com contratagao do plano odontolégico com Registro ANS 495.617/23-6 (HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM IND OD), com valor promocional especificado nesta tabela.

ia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontoldgica estdo contidos na tabela "Planos Odontolégicos".




REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA - INDICES E FAIXAS DE IDADE

(4 H p .d Sorocaba-SP
X a v’ a Para i de 0 a
NotreDame
PRODUTO
AWBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA
ENFERMARIA APARTAMENTO ENFERMARIA
494.614/23-6 494.612/23-0 432.753/00-5
9,72% 50,20% 35,00%
2,77% 0,00% 17,04%
De"24a28"a"29a33" 1,11% 0,00% 5,06%
De "29 a33"a"34 a 38" 3,34% 0,00% 0,00%
De "34 a 38 10,00% 0,00% 0,00%
De "39 a 43 42,37% 0,00% 47,57%
De "44 a 48 1,49% 0,00% 48,00%
De"49a53"a"54 a 26,77% 2,46% 28,00%
De "54 a 58" a "59 ou mais" 54,00% 42,95% 29,28%
Apfﬁs a devida analise do presente inslrumsr}toLDECLARlO, para os devidos ﬁr!s, estar ciente dos indices de reajuste por faixa etaria a serem implementados no pl_ann Els
ENFERMARIA sauldc’a ora contratado, de acordo com a variagao das faixas etarias neste em plena com os termos do contrato e da legislagdo
4987521247 aplichvel
De"00a18"a"19 a 23" 21,91%
De "19a23"a "24 a 28" 2,77%
De "24 a28"a"29 a 33" 1,11% Sorocaba-SP, de de 20
De "29 a 33' 3,34% e — —
De "34 a 38 10,00%
De "39 243 42,37%
De "44 a 48" a "49 a 53" 1,49% —
De "49 a 53" a "54 a 58" 26,77% i do C ou Legal
De "54 a 58" a "59 ou mais” 54,00%




"’Ha Vida TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL
2 p Americana-SP
NotreDame Para de a
DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA
NOSSG MEDICO | RererenciA |

() Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagdo de
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA ENFERMARIA plano-referéncia, o qual encontra-se registrado na ANS sob o n° 432.753/00-5,
I L T - [T M| Cuies caracteristicas estdo previstas no art. 10 da Lei n° 965698. Declaro,
494.612/23-0 494.614/23-6 498.745/24-4 432.753/00-5 ainda, que por mera liberalidade recusei a oferta, optando pela contratagdo
28411 37350 32169 37354 33490 37373 35027 de produto diverso.
00 a 18 anos R$ 933,27 R$ 933,27 R$ 31847 R$ 31847 R$ 25154 R$ 25154 R$ 614,91

19 a 23 anos R$ 140177 RS 1.401,77 RS 34942 R$ 34942 R$ 306,66 R$ 306,66 R$ 830,15
24 a 28 anos R$ 140177 RS 1.401,77 RS 359,10 R$ 359,10 R$ 315,16 R$ 315,16 R$ 971,59
29 a 33 anos R$ 140177 RS 1.401,77 RS 39899 R$ 398,99 R$ 350,17 R$ 350,17 R$ 1.020,75
34 a 38 anos R$ 140177 RS 1.401,77 RS 41232 R$ 41232 R$ 361,87 R$ 361,87 R$ 1.020,75
39 a 43 anos R$ 140177 RS 1.401,77 RS 453,57 R$ 453,57 R$ 398,06 R$ 398,06 R$ 1.020,77
44 a 48 anos R$ 140177 RS 1.401,77 RS 64576 R$ 64576 R$ 566,72 R$ 566,72 R$ 1.506,31
49 a 53 anos R$ 140179 RS 1.401,79 RS 65536 R$ 65536 R$ 575,16 R$ 575,16 R$ 2.229,33
54 a 58 anos R$ 1.436,34 RS 1.436,34 RS 830,79 R$ 830,79 R$ 72913 R$ 72913 R$ 2.853,57
59 ANOS OU MAIS R$ 205328 RS 205328 R$ 1.279,44 RS 1.279.44 RS 112286 RS 112286 RS 3.689,09
ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO
NOSSO MEDICO
O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica HAP 10D PROT ODONT IND (Reg. ANS No_ 405,6251237)
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA elou seus Estao sujeitos ao regime de prego pré:aslabelecldo ou seja, estdo incluidos no valor
mm—zm da idade do plano os istos no item 7.3, da Clausula Sétima
494.612/23-0 494.614/23-6 498.745/24-4 (consulta inicial; curativo em caso de i ; dentaria
28410 37349 32167 37353 33633 37374 recimentago de peca protética; ? de alveolite; colagem de fragm inciséo * drenagemn de bacess ::;;al-
?g : ;g ::2: 22 4 :gggl 22 1 :gggl E: ;gggi E: ;:ggj E: ;Zgg; E: ;Zgg; evidenci géo de placa ;actenana e apllcagao lbpu:a de fluor). Os demais procedimentos previstos no ROL da ANS para a

. ' e 8 . ’ . nao no item 7.3, da Clausula Sétima do contrato, serdo pagos 8 CONTRATADA
24 a 28 anos R$ 1.187,94  R$ 118794 RS 284,21 R$ 284,21 R$ 249,40 RS 249,40 quando reallzados pelo contratanle elou seus dependenles, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO —
29 a 33 anos R$ 1.187,94 RS 1.187,94 RS 31578 R$ 31578 R$ 277,11 R$ 277,11 q de Pr i vigente, na falura do més subsequente a sua
34 a 38 anos R$ 1.187,94 RS 1.187,94 RS 326,33 R$ 326,33 R$ 286,37 R$ 286,37 izagéo, j com o valor pré ido da il do plano
39 a 43 anos R$ 1.187,94 RS 1.187,94 RS 358,98 R$ 358,98 R$ 31500 R$ 315,00
44 a 48 anos R$ 1.187,94 RS 1.187,94 RS 511,09 R$ 511,09 R$ 44847 R$ 448,47
49 a 53 anos R$ 1.187,96 RS 1.187,96 RS 518,69 R$ 518,69 R$ 455,16 R$ 455,16
54 a 58 anos R$ 121724 RS 1.217,24 RS 657,53 R$ 657,53 R$ 577,01 R$ 577,01
59 ANOS OU MAIS R$ 1.740,08 RS 1.740,08 RS 1.012,61 R$ 1.012,61 R$ 888,60 R$ 888,60
495.625/23-7 33109 R$ 0,00 RS 18,54
495.617/23-6 33108 RS 19,90 RS 49,90
* Valor Promocional quando iciario adquire, no ato da &0, um plano médico-hospitalar.
CIENCIA DOS FATORES MODERADORES DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO
Apos a devida Iellura do presente regulamenta, bem como, ainda, - No ato da contratagéo do plano de éncia médica e/ou égica, sera aplicad
de id: orlundas de seus termos, i por tempo no p de 15% (quinze por cento) de dsscanlo nas 3 (trés)
o cliente declara sua ciéncia e 5 nos abaixo imeiras parcelas do plano de satde, conslderando as premissas abaixo:
indicados:

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

( ) Ciente da escolha de prego com incidéncia de Cagamclga}gao Parcial 2. 0 desconto nao sera progressivo.

de valor fixo no grupo de pr de Terapias Esp e Demais

Terapias, e dos seus limitadores informados no quadro 3. 0 desconto nio incide sobre valores de coparticipagao e/ou franquia, caso o produto contratado possua
"COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO". i de il il

( ) Ciente da escolha de prego com mcldencla de Coparticipagao de 40% 4. Caso haja mudanga de faixa durante o periodo da 4o do da variagdo do
(quarenta por cento) no grupo de pi e de seus limi , e prego se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etaria, sendo apllcado o desconto até o

de valor fixo e nos grupos de procedimentos informados no quadm final do prazo concedido e sem recontagem.
"COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".

5. O desconto sera aplicado para i até a data do vencimento.

( ) Ciente, ainda, q}le o valor maximo de coparticipagdo por 6. Apds o prazo das 3 (trés) primeiras parcelas do plano, o valor sera cobrado conforme tabela de vendas.

pr serdo r conforme previsto em

contrato. 7. O desconto sera aplicado conforme tabelas de venda praticada no ato da contratagao e o periodo de

i o prazo de vigéncia da respectiva tabela.
COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO N <p de de 20
PROCEDIMENTO COPARTICIPAGAO PARCIAL COPARTICIPAGAO 8. Por ndo se tratarem de familiar ira vigorar quando do ’
Consultas Eletivas - Valor fixo R$ 40,39 termino do desconto promocional aderido no ato da adesao do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras
Consultas de Urgéncia - Valor fixo RS 57,24 parcelas.
Exames Simples - 40% limitado a R$ 47,70 " " . " N "
Ciente dos t de t h i

Exames Complexos - 40% limitado a R$ 116,60 (ade)siloe." e dos termos do por tempo em minha Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal
Terapias Especiais Valor fixo R$ 73,03 Valor fixo R$ 73,03
Demais Terapias Valor fixo R$ 39,33 Valor fixo R$ 39,33 N - -
Intenagtes ~ B Assinatura do Representante Comercial Autorizado
Obs: Cobranga de coparticipagao por procedimento realizado
Notas:
- Assisténcia Médica ': Plano de assisténcia médica com a0 pl i do plano 6gico com Registro ANS 495.625/23-7 (HAPVIDA INTERODONTO PROTEGCAO ODONTOLOGICA IND), sem éscimo no valor da
- Assisténcia Médica +ROL: Plano de isténcia médica com do do plano 6gico com Registro ANS 495.617/23-6 (HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM IND OD), com valor promocional especificado nesta tabela.

Observagoes:
- A contrataggo do plano de assisténcia odontoldgica sera realizada por instrumento proprio, em termo de adesao distinto do plano de assisténcia médica.

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

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Médico" e "Notrelife" i a cobertura de i ia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontoldgica estao contidos na tabela "Planos Odontolégicos".

- Atengao! No verso desta folha estao 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 variagao de idade.




..' Ha vida REAJUSTE POR MUDANCA DE FAIXII\ ETARIA - INDICES E FAIXAS DE IDADE  ANS n° 359017]
L p Americana-SP
NotreDame Para i de a
APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA
494.612/23-0 494.614/23-6 432.753/00-5
De"00a18"a"19a23" 50,20% 9,72% 35,00%
De"19a23"a"24 a 28" 0,00% 2,77% 17,04%
De "24 a28"a"29 a 33" 0,00% 11,11% 5,06%
De"29 a33"a"34 a 38" 0,00% 3,34% 0,00%
De "34 a38"a"39 a43" 0,00% 10,00% 0,00%
De "39 a43" a"44 a 48" 0,00% 42,37% 47,57%
De "44 a 48" a"49 a 53" 0,00% 1,49% 48,00%
De "49 a 53" a "54 a 58" 2,46% 26,77% 28,00%
De "54 a 58" a "59 ou mais” 42,95% 54,00% 29,28%
AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA Apés 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
ENFERMARIA saude ora contratado, de acordo com a variagao das faixas etarias i neste em plena i com os termos do contrato e da legislagao
498.745124-4 aplicavel.
De"00a18"a"19a23" 21,91%
De"19223"a"24a 28" 2,77%
De "24 228"a"29 a 33" 11,11% i SP,____de de20__
De"29233"a"34a 38" 3,34%
De "34 238" a"39 a43" 10,00%
De "39 243"a"44 a 48" 42,37%
De "44 248" a"49 a 53" 1,49% Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal
De "49 253" a "54 a 58" 26,77%
De "54 a 58" a "59 ou mais” 54,00%




Rio de Janeiro-RJ

<> Hapvida

TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL

ANS n°® 359017

Para contratos assinados de 01/06/2025 a 30/06/2025

NotreDame

COPARTICIPACAO COPARTICIPAGAO PARCIA| REFERENCIA
SEM COPARTICIPAGAO

LIFE 50+ NOTRELIFE
SEGMENTAGAO AMBULATORIAL + HOSPITALAR AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA REFERENCIA
ACOMODAGAO APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA

ASSISTENCIA
REGISTRO ANS

Médica + ROL

495.269/23-3

Médica + ROL

495.270/23-7 432.753/00-5

28482 37352 32166 37355 35027

00 a 18 anos R$ 933,27 R$ 93327 R$ 31847 RS 31847 R$ 614,91
19.a 23 anos R$ 1.401,77 R$ 140177 RS 34942 RS 34942 RS 830,15
24 a 28 anos R$ 1.401,77 R$ 140177 RS 359,10 R$ 359,10 R$ 971,59
29 a 33 anos R$ 1.401,77 R$ 140177 RS 398,99 R$ 398,99 R$ 1.020,75
34 a 38 anos R$ 1.401,77 R$ 140177 RS 41232 R$ 41232 R$ 1.020,75
39 a43 anos R$ 1.401,77 R$ 140177 RS 45357 R$ 45357 R$ 1.020,77
44 248 anos R$ 1.401,77 R$ 140177 RS 64576 R$ 64576 R$ 1.508,31
49 a 53 anos R$ 1.401,79 R$ 140179 RS 655,36  R$ 655,36 R$ 2.229,33
54 a 58 anos R$ 143634 R$ 143634 RS 83079 R$ 83079 R$ 2.853,57
59 ANOS OU MAIS R$ 205328 R$ 205328 R$ 127944 RS 127944 RS 3.689,09

COM COPARTICIPAG.

NOTRELIFE 50+ NOTRELIFE

APARTAMENTO ENFERMARIA

495.269/23-3 495.270/23-7

28481 37351 37356

00a 18 anos R$ 79091 R$ 79091 R$ 252,04 R$ 252,04
19 a 23 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 RS 276,54 R$ 276,54
24 a 28 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 RS 28421 R$ 284,21
29 a 33 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 RS 31578 R$ 315,78
34 a 38 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 RS 32633 R$ 326,33
39 a 43 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 RS 35898 R$ 358,98
44 a 48 anos R$ 1.187,94 R$ 1.187,94 RS 511,09 R$ 511,09
49 a 53 anos R$ 1.187,96 R$ 1.187,96 RS 51869 R$ 518,69
54 a 58 anos R$ 121724 R$ 1217,24 RS 657,53 R$ 657,53
59 ANOS OU MAIS R$ 174008 R$ 174008 RS 101261 RS 1.012,61
495.625/23-7 33109 R$ 0,00 R$ 18,54
495.617/23-6 33108 R$ 19,90 R$ 49,90

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

COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO

DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-

PROCEDIMENTO COPARTICIPAGAO PARCIAL| COPARTICIPAGAO REFERENCIA
Consultas Eletivas - Valor fixo R$ 40,39
Consultas de Urgéncia - Valor fixo R$ 57,24 ( ) Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a

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
Internagoes - -

Obs: Cobranga de coparticipagdo por procedimento realizado

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

contratacao de plano-referéncia, o qual encontra-se registrado
na ANS sob o n° 432.753/00-5, cujas caracteristicas estao
previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por
mera liberalidade recusei a oferta, optando pela contratagao de
produto diverso.

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO
- No ato da contratagéo do plano de éncia médica e/ou 6gica, sera apli od ional
por tempo determi nop de 15% (qui por cento) de nas 3 (trés) pril
plano de satde, considerando as premissas abaixo:

pr
parcelas do

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 p p
i der lagao fi i
4. Caso haja mudanca de faixa durante o periodo da do do o per da variagéo do prego se
dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etéria, sendo aplicado o desconto até o final do prazo
dido e sem
5.0 sera apli para T até a data do vencimento.

6. Apos 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 p no ato da e o periodo de aplicagdo
peitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela.
8. Por néo se tratarem de d i o di familiar ira vigorar q do termino do

desconto promocional aderido no ato da ades&o do contrato, aplicado nas 03 (trés) primeiras parcelas.

( ) Ciente dos termos do d pi

por tempo deter em minha adeséo.

CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

Apo6s 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:

() Ciente da escolha de prego com incidéncia de Coparticipacao Parcial de valor fixo no grupo de
procedimentos de Terapias Especiais e Demais Terapias, e dos seus limitadores informados no quadro
"COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".

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

( ) Ciente, ainda, que o valor de coparticipagdo por procedi to serao r tados anual t
conforme previsto em contrato.
Rio de Janeiro-RJ, de de 20

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal

Assinatura do Representante Comercial Autorizado

Notas:

Observagdes:
- A contratag&o do plano de assisténcia odontolégica seré realizada por instrumento préprio, em termo de adeséo distinto do plano de assisténcia médica.

- Assisténcia Médica *: Plano de assisténcia médica com contratagao promocional do plano odontolégico com Registro ANS 495.625/23-7 (HAPVIDA INTERODONTO PROTEGAO ODONTOLOGICA IND), sem acréscimo no valor da mensalidade.
- Assisténcia Médica +ROL: Plano de assisténcia médica com contratagdo do plano odontolégico com Registro ANS 495.617/23-6 (HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM IND OD), com valor promocional especificado nesta tabela.

- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, a partir de 02 (duas) vidas, poderao 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 odontologica estao contidos na tabela "Planos Odontologicos”.

- Atengao! No verso desta folha estéo contidos os indices de reajuste por mudancga de faixa etaria, permitindo assim o pleno conhecimento da mudanga do valor de sua mensalidade em decorréncia da variagéo de idade.




<>Hapvida

NotreDame

PRODUTO NOTRELIFE 50+ NOTRELIFE

AMBULATORIAL + HOSPITALAR AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA REFERENCIA

APARTAMENTO ENFERMARIA
495.269/23-3 495.270/23-7
De "00 a 18"a"19 a 23" 50,20% 9,72%

De "19 2 23"a"24 a 28" 0,00% 2,77%

De "24 a 28" a "29 a 33" 0,00% 11,11%
De "29 a 33" a"34 a 38" 0,00% 3,34%

De "34 a38"a"39 a 43" 0,00% 10,00%
De "39 a43"a"44 a 48" 0,00% 42,37%
De "44 a 48" a"49 a 53" 0,00% 1,49%

De "49 a 53" a "54 a 58" 2,46% 26,77%
De "54 a 58" a "59 ou mais" 42,95% 54,00%

Apos a devida anélise 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 etarias
idas neste em plena conformidade com os termos do contrato e da legislagao aplicavel.

Rio de Janeiro-RJ, de de 20,

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal

ENFERMARIA
432.753/00-5
35,00%
17,04%
5,06%
0,00%
0,00%
47,57%
48,00%
28,00%
29,28%

REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA - INDICES E FAIXAS DE IDADE
Rio de Janeiro-RJ
Para contratos assinados de 01/06/2025 a 30/06/2025

ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO

O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica HAP 10D PROT ODONT IND (Reg. ANS No.
495. 625/23 -7), eslabelece o REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos procedimentos
pelo elou seus Estao sujei ao reglme de preco

pre-estabelecldo, ou seja, estdo incluidos no valor da lidade do plano i os
previ no item 7.3, da Clausula Sétima (consulta inicial; curativo em

caso de i i ; imobilizagdo dentaria temporaria; recimentagao de
peca protéti de ite; de fr incisdo e de ab: extra-
oral; incisdo e dr de ab inti I; r de dente i i do de higiene
bucal; evidenciagdo de placa bacteriana; e apllcaqao (oplca de fltor). Os demais procedimentos
previstos no ROL da ANS para a nao no item 7.3, da Clausula
Sétima do contrato, serdo pagos a CONTRATADA q do reali pelo elou seus
dependentes, de acordo com os valores prevustos na Tabela CBHPO - Classmcagao Brasileira
Hier de Pr [o] i vigente, na fatura do més subsequente a sua

ao, j com o valor pré ido da do plano




