TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL

SALVADOR - BA
Para contratos assinados de 01/01/2026 a 31/01/2026

<>Hapvida

ANS-n" 36.825-3

PORTE | (de 2 a 15 vidas) e PORTE Il (de 16 a 29 vidas)
NOSSO PLANO
[SEGMENTACAO | AWB+HOSP+OBST | AWB |

COM COPARTICIPAGAO

S AMB+HOSP+OBST | AvB__ [ AMB+HOSP+OBST |
ENFERM APART S/ ACOM ENFERM APART S/ ACOM ENFERM APART
496.688/23-1 496.689/23-9 484.248/19-1 484.252/19-9 484.251/19-1 484.248/19-1 484.252/19-9 484.251/19-1
24209 24207 21217 21218 21219 11789 11791 11790

00 a 18 anos R$ 179,05 R$ 267,93 R$ 167,02 R$ 23868 R$ 357,33 RS 14572 R$ 198,79 R$ 297,52
19 a 23 anos R$ 200,54 R$ 300,08 R$ 187,06 R$ 267,32 R$ 40021 R$ 16321 R$ 222,64 R$ 333,22
24 a 28 anos R$ 22460 R$ 336,09 R$ 209,51 R$ 209,40 R$ 44824 RS 182,80 R$ 249,36 R$ 373,21
29 a 33 anos R$ 258,29 R$ 386,50 R$ 240,94 R$ 34431 R$ 51548 R$ 210,22 R$ 286,76 R$ 429,19
34 a 38 anos R$ 297,03 R$ 444,48 R$ 277,08 R$ 39596 R$ 592,80 R$ 241,75 R$ 329,77 R$ 493,57
39 a 43 anos R$ 353,47 R$ 528,93 R$ 32973 R$ 47119 R$ 70543 RS 287,68 R$ 392,43 R$ 587,35
44 a 48 anos R$ 44184 R$ 661,16 R$ 412,16 R$ 588,99 R$ 881,79 R$ 359,60 R$ 490,54 R$ 734,19
49 a 53 anos R$ 552,30 R$ 826,45 R$ 51520 R$ 73624 R$ 1.102,24 R$ 449,50 R$ 613,18 R$ 917,74
54 a 58 anos R$ 938,91 R$ 1.404,97 R$ 87584 R$ 125161 R$ 1.87381 R$ 764,15 R$ 104241 R$  1.560,16
59 anos ou mais R$ 1.051,58 R$ 157357 R$ 980,94 R$ 1401,80 R$ 209867 R$ 85585 R$ 1.167,50 R$  1.747,38

REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA

NOSSO MEDICO NOSSO PLANO

ATENGCAO - PLANO ODONTOLOGICO

O contrato que regula o produto de assisténcia
odontolégica +ODONTO PROTEGAO TOTAL
(Reg. ANS No. 471.906.14-9), estabelece o
REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a
cobertura dos procedimentos odontolégicos
realizados pelo contratante elou seus
dependentes. Estdo sujeitos ao regime de
prego pré-estabelecido, ou seja, estédo incluidos
no valor da mensalidade do plano
odor 0Ss pr di odontolégi

previstos no contrato (consulta inicial; curativo
em caso de odontalgia
agudalpulpectomia/necrose; imobilizagao
dentaria temporaria; recimentagdo de pega
protética; tratamento de alveolite; colagem de
fragmentos; incisdo e drenagem de abscesso
extra-oral; incisdo e drenagem de abscesso
intra-oral; reimplante de dente avulsionado;
orientagdo de higiene bucal; evidenciacdo de
placa bacteriana; e aplicagdo topica de fluor).
Os demais procedimentos previstos no ROL da

Drovimos. necontraio, seriopeges 4
[SEGMENTACAO [ AMB#HOSP+OBST | AWMB |  AMB#HOSP#OBST | AMB [  AMB+HOSP+OBST [RIRSIVIEYN JN. O e iy
ENFERM APART S/ ACOM ENFERM APART S/ ACOM ENFERM APART contratante e/ou seus dependentes, de acordo
496.688/23-1 496.689/23-9 484.248/19-1 484.252/19-9 484.251/19-1 484.248/19-1 484.252/19-9 484.251/19-1 com os valores previstos na Tabela CBHPO -
24209 24207 21217 21218 21219 11789 11791 11790 Classificagdo  Brasileira Hierarquizada  de
De "00 a 18" a "19 a 23" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% fa’tura do més s&"s‘:quen;e 3 sun onliza gé':f
De"19a23"a"24a 28" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% juntamente com o valor pré-estabelecido. da
De "24 228" a "29 a 33" 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% lidade do plano odontolégi

De "29a33"a"34a 38" 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00%

De "34 238" a "39 a2 43" 19,00% 19,00% 19,00% 19,00% 19,00% 19,00% 19,00% 19,00%

De "39 243" a "44 a 48" 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%

De "44 a2 48" a "49 a 53" 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00%

De "49 a 53" a "54 a 58" 70,00% 70,00% 70,00% 70,00% 70,00% 70,00% 70,00% 70,00%

De "54 a 58" a "59 ou mais" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00%

DESCONTO PROMOCIONAL POR TEMPO DETERMINADO

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

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

2. O desconto n&o sera progressivo.

3. O desconto nao incide sobre valores de coparticipagéo e/ou franquia, caso o produto contratado possua mecanismo de regulagao financeira.

4. Caso haja mudanca de faixa durante o periodo da concess&o do desconto, o percentual da variagédo do prego se dara sobre o valor originario do plano para nova faixa etéria, sendo aplicado o desconto até o final do prazo concedido e sem recontagem.
5. O desconto sera aplicado somente para pagamentos realizados 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 praticada no ato da contratagédo e o periodo de aplicagéo respeitara o prazo de vigéncia da respectiva tabela.

(

) Ciente dos termos do desconto promocional por tempo determinado, manifesto interesse em minha ades&o.

ODONTOLOGIA REGISTRO COD. INTERNO VALOR VALOR PROMO * COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO
PREWIUM NACIONAL 471.904114-2 o732 RS 78,67 RS 23,25 PROCEDIMENTO
ODONTO PROTEGAO 471.906/14-9 8764 - R$ 0,00 Consultas Eletivas - - - Valor fixo R$ 25,42

* Valor Promocional quando beneficiario adquire, no ato da contratag@o, um plano médico-hospitalar HAPVIDA.
OBS: - A odontologia devera ser adquirida em contrato separado do médico.
- 60 dias de caréncias apenas para empresas com até 29 vidas. Acima de 30 vidas havera isengdo de caréncias.

Consultas de Urgéncia -
Exames Simples

Exames Complexos

PLANO NOSSO MEDICO NOSSO PLANO Terapias Especiais - Valor fixo R$ 78,87
TX. ADESAO* R$ 20,00 R$ 20,00 Demais Terapias - Valor fixo R$ 24,27

*Por usuario Obs: Cobranca de coparticipacdo por procedimento realizado

Observagao: As partes convencionam que as condigdes e valores estipulados neste instrum
colaboradores da Contratante e seus dependentes lotados e domiciliados em SALVADOR -

40,00%
40,00%

Valor fixo R$ 43,63
Limitado a R$ 45,79
Limitado a R$ 114,48
Valor fixo R$ 78,87
Valor fixo R$ 24,27

ento se destinam apenas aos
BA, area de atuacdo desta Operadora,

tudo em conformidade com o que estiver registrado na Agéncia Nacional de Satude Suplementar — ANS.

Assinatura do REPRESENTANTE AUTORIZADO

Assinatura do CONTRATANTE ou Responsavel Legal




