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Faz bem pra vocé

OR - BA
Para contratos assinados de 01/09/2019 a 31/12/2019

NOSSOPLANO - FRANQUIA

TABELA DE VENDAS PROMOCIONAL - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL
SAl

PLANOS ODONTOLOGICOS

ICOPARTICIPACAO SEM COPARTICIPACAO COM COPARTICIPACAO SEM COPARTICIPACAO
SEGMENTACAO AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA REFERENCIA AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA ODONTOLOGICO

ENFERMARIA APARTAMENTO
469.978/13-5 469.975/13-1

ENFERMARIA ENFERMARIA

436.062/01- /13-9
8 88:
216,87
286,27
329,21
368,72
387,16

200,81
265,06
304,80
341,39
358,46

R$
R$
R$
R$
R$

S
R$
R$
R$
R$

405,
494,15
681,92
920,60
1.196,76

58

ANOS
59 ANOS OU MAIS 1.705,38 10.111,97 1.017,25 111313 1.449,57

APARTAMENTO
VALOR
469.976/13- 469.977/13-7 472.185/1

SEM ACOMODACAO

4358

MIX - FRANQUIA
ICOPARTICIPACAO SEM COPARTICIPACAO
A AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA

354,82
408,04
457,00
479,85
542,23
661,52

R$ 912,90
1.232,42
1.602,15

45114
509,79
621,94
858,27
1.158,65

59 ANOS OU MAIS 1.506,24

2.259,36

R$

VALOR MAXIMO DE COPARTICIPAGAO POR

REGULAMENTO PROMOCAO "SAUDE INTEGR,

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

2. 0 desconto m encionado no item "1" do p resente regulamento sera concedido du rante a vigéncia
concomitante do plano de assis téncia médica e plano de assis téncia odonto légica. Caso algum do s
planos seja cancelado, o cliente perdera o beneficio concedido nesta promocao, restabelece ndo- se
imediatamente o valor original da mensalidade, sem desconto, conforme indicado na coluna
"Médica 2" do respectivo produto .

3. Além do desconto no valor da mensali dade, conforme indicado no item "1" deste regulamento, a
contratagdo concomitante do plano de assisténcia médica e plano de assisténcia odonto l6gica
beneficiara o clie nte com a cobranga de uma Unica taxa de adeséo.

4. Atencdo! Os termos desta promocdo ndo se aplicam ao produto "R eferéncia" (registro n°

PROCEDIMENTO PLANO NOSSO PLANO MIX 436.062/01-1).
NSD PL R$ M‘ 15 IADESHE) R$ 15,00 R$ 1500 Apbés a devida leitura do presente regulamento, bem como, ainda, devidamente esclarecido de
Consultas de Urgéncia RS 1585 R$ 2383 quaisquer dividas oriundas de seus termos, o clie nte declara sua ciéncia e concordancia no campo
Exames Simples R$ 787 R 7,87 abaixo indica do:
Exames Complexos 4777 R$ 41,77 § . enr . .
* Coparticipacio de 20% sobre consultas e exames, limitados aos valores acima. () Ciente dos termos da Promogdo " Satde Integral”, manifesto
interesse em minha ades&o.

Notas: CIENCIA DOS FATORES MODERADORES
Assisténcia Médica *: Plano de assisténcia médica com desconto no valor da em caso de a do plano de e
odontolégica. Apés a devida leitura do presente regulamento, bem como, ainda, devidamente esclarecido de
Assisténcia Médica 2 Plano de assisténcia médica sem desconto no valor da mensalidade, em caso de ndo %1 do plano de 8 davidas oriundas de seus termos, o cliente declara sua ciéncia e concordancia nos
odontolégica. campos abaixo indicados:

Observagdes: () Ciente da i da Franquia nas e de seu valor de R$ 1.950,00 (mil novecentos

do plano de

seré realizada por i 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, poderao sofrer desconto de até 5% (cinco por cento) no valor de sua
mensalidade no ato da contratacéo.

- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, a partir de 04 (quatro) vidas, poderéo sofrer desconto de até 10% (dez por cento) no valor de sua
mensalidade no ato da contratacéo.

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Plano" e "Mix" abi
produtos de assisténcia odontolégica estao contidos na tabela "Planos Odontolégicos".

a cobertura de médica. Os valores relativos aos

e ciquenta reais) em todo s os planos de segmentacéo assis tencial "AMBULAT ORIAL +
HOSPITALAR + OBSTETRICIA" contidos nesta tabela.

() Ciente da incidéncia de copartici pag&o de 20% (vinte por cento) no s grupos de procedimentos e
dos seus limitadores de valor informados no qu adro "VALOR MAXIMO DE COPARTICIPACAO POR
PROCEDIMENTO".

(

pr

) Ciente, ainda, que tanto o valor da Franquia como o valor méximo de coparticipagdo por
i serdo conforme previs to em contrato, quando hou ver.

Atengéo!

- 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 variacao de idade.
- Para os descontos do Plano Familiar, s6 sera a de inscritos no ato da Casa haja inclusées posteriores

a contratacdo, ndo havera incidéncia de novo desconto. Caso haja cancelamento posterior a contratacéo e que faca o contrato néo se classificar mais no

grupo de desconto, 0 mesmo sera reduzido ou até mesmo deixara de ser aplicado.

DECLARACA O 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 0 n ® 436.062/01-1, cujas caracteristicas es tdo previstas no art. 10
da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por mera liberalidade recusei a oferta, optando pela
contratacéo de produto d iverso.

SALVADOR - BA, de de 20

Assinatura do Contratante ou Responsével Legal

Assinatura do Representante Comercial Autorizado




< ha Vida REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA - INDICES E FAIXAS DE IDADE
p Para contratos assinados de 01/09/2019 a 31/12/2019

Foz bem pra vocé

NOSSO0 PLANO - FRANQUIA
ENFERMARIA APARTAMENTO ENFERMARIA ENFERMARIA APARTAMENTO SEM ACOMODAGAO
REGISTRO AN 469.978/13-5 469.975/13-1 436.062/01-1 469.976/13-9 469.977/13-7 472.185/14-3
De"00al18"a"19a23" 32,00% 32,00% X 32,00% 32,00% 0,00%
De"19a23"a"24a28" 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 15,00% 0,00%
De"24a28"a"29a33" 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 12,00% 0,00%
De"29a33"a"34a38" 5,00% 5,00% 5,00% 5,00% 5,00% 0,00%
'34 238" a"39a 43" 13,00% 13,00% 13,00% 13,00% 13,00% 0,00%
a"44 a 48" 22,00% 22,00% 22,00% 22,00% 22,00% 0,00%
a"49a53" 38,00% 38,00% 38,00% 38,00% 38,00% 0,00%
a"54a58" 35,00% 35,00% 35,00% 35,00% 35,00% 0,00%
De "54 a 58" a "59 ou mais" 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 0,00%

ENFERMARIA APARTAMENTO

469.974/13-2 469.980/13-7

i =R ’ 32,00% 32,00% Apos a devida andlise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos
De"19a23"a"24a 28" 15,00% 15,00% fins, estar ciente dos indices de reajuste por faixa etaria a serem
De'24a28"a"29a 33" 12,00% 12,00% implementados no plano de saude ora contratado, de acordo com a variagio
De"29a33'a"34a 38" 500% 5,00% das faixas etarias neste emplena idade com
De"34a38"a"39a43" 13,00% 13,00% os termos do contrato e da legislagdo aplicavel.

De"39a43"a"d4adg’ 22,00% 22,00%
De"44.a48"a"49a 53" 38,00% 38,00%
De"49a53"a"54a 58" 35,00% 35,00%
De "54.a 58" a"59 ou mais" 30,00% 30,00% SALVADOR-BA . de de20_

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal




