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ASIIP - ASSOCIACAO DOS SERVIDORES DO INSTITUTO DE IDENTIFICACAO DO
PARANA

Papiloscopistas do Estado do Parana e Policia Civil.

Documentacédo necessaria:
« Nomeacgdo no DOU (Diario Oficial da Uniéo) e o contra cheque/holerite.

Taxa de Filiacéo:
« R$ 7,00 mensais por titular.

ASPROFI - ASSOCIACAO DOS PROFISSIONAIS LIBERAIS DO BRASIL

Profissionais liberais e Empresarios.

Documentagao necessaria:
« Profissional Liberal: Diploma OU Certificado de concluséo de curso OU Cépia da carteirinha de identidade profissional
dentro da validade;
« Empresarios: Cartdo de CNPJ + Contrato Social OU Requerimento de Empresario OU Certificado de Micro
Empreendedor Individual (MEI).

Taxa de Filiacao:
« R$ 7,00 mensais por titular.

CAEEPP - Caixa de Assisténcia dos Estudantes de Escolas Publicas e Particulares

Estudante do ensino infantil, a partir de 5 anos (sendo os pais responsaveis pelos incapazes), fundamental, médio, superior
presencial ou a distancia, curso técnico presencial ou a distancia e de cursos pré-vestibulares das redes publicas e privadas do
Brasil. Os titulares até 17 anos, 11 meses e 29 dias, podem incluir os pais e irmaos como dependentes.

Documentagao necessaria:
. Ficha de filiagao a entidade; e Documento comprobatério da matricula do estudante em instituigdes reconhecidas pelo MEC;

. Instituicdo de ensino particular: Apresentar mensalidade (recente) quitada OU declaracao (eletrénica ou em papel timbrado
com CNPJ) da instituicdo de ensino, contendo nome completo do estudante, curso, periodo, telefone e assinatura OU copia da
carteirinha estudante (universitario ano letivo);

Instituicdo de ensino publico: Apresentar declaragao (eletronica ou em papel timbrado) da instituicdo de ensino, contendo
nome completo do estudante, curso, periodo, telefone e assinatura OU cdpia da carteirinha estudante (universitario ano
letivo).

Taxa de filiagao:
. R$ 7,00 mensais por titular.

MAIS COMERCIARIOS | Associacao dos Trabalhadores do Comércio do Brasil

Funcionérios de empresas do comércio de bens e servicos

Documentacio necessaria:
« Contra cheque atual OU Contrato de trabalho.

Taxa de filiagdo:
« R$ 7,00 mensais por titular.
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Plano de Saude Coletivo por Adesao

CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios
Plano com segmentacao: Ambulatorial

Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL

TABELA COM COPARTICIPA(}AO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAQAO PARCIAL

s
Registro ANS 495.843.23-8 495.843.23-8 Registro ANS 495.843.23-8 495.843.23-8 E
Com odonto Sem odonto Com odonto Sem odonto %
Q.
mbulatoria mbulatoria E_
0-18 R$ 123,93 R$ 124,93 0-18 R$ 154,03 R$ 155,03 3
1923 RS 162,84 RS 165,28 1923 R$ 202,66 RS 205,10 £
24-28 R$ 185,47 R$ 188,75 2428 R$ 230,94 R$ 234,22 S
29-33 R$ 206,76 R$ 210,83 2933 R$ 257,55 R$ 261,62 3
&
34-38 R$ 217,53 R$ 222,00 34-38 R$ 271,02 R$ 275,49 3
©

39-43 R$ 244,07 R$ 249,53 39-43 R$ 304,20 R$ 309,65 £

EO

44 - 48 R$ 298,21 R$ 305,67 44- 48 R$ 371,86 R$ 379,32 8 'g
>

(@]

4953 R$ 413,16 R$ 424,88 49 -53 R$ 515,53 R$ 527,25 58

;O

54-58 R$ 556,55 R$ 573,59 5458 R$ 694,75 R$ 711,79 %8

0 =

59 ou mais R$ 722,47 R$ 745,67 59 ou mais R$ 902,13 R$ 925,33 £g
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Dia 01 Vencimento do boleto todo dia 10 o5
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Plano de Saude Coletivo por Adesao

CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios

Plano com segmentagdo: Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR SEM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA

NOSSO PLANO NOSSO PLANO

ANS - N° 423041

o
Registro ANS 495.874/23-8 495.874/23-8 Registro ANS 495.878/23-1 495.878/23-1 2
e
Com odonto Sem odonto Com odonto Sem odonto %
Q.
:
©
-18 R$ 180,36 R$ 181,36 R$ 259,50 R$ 260,50 3
19-23 R$ 231,02 R$ 239,40 19-23 R$ 335,48 R$ 343,86 £
24-28 R$ 262,37 R$ 275,31 Ao R$ 382,49 R$ 395,44 2
29-33 R$ 291,21 R$ 308,35 29-33 R$ 425,74 R$ 442,89 E
34.38 R$ 304,67 R$ 323,77 34-39 RS 445,92 R$ 465,03 3

39-43 R$ 341,41 R$ 365,86 39-43 R$ 501,02 R$ 525,48 g s
1S

44 - 48 R$ 411,67 R$ 446,35 44 - 48 R$ 606,39 R$ 641,09 5 'é

0

49 -53 R$ 559,73 R$ 615,96 49 -53 R$ 828,44 R$ 884,70 E’? g'
(8]

)

54.-58 R$ 747,92 R$ 831,55 54-58 R$ 1.110,68 R$ 1.194,35 $o
)

59 ou mais R$ 965,68 R$ 1.081,02 59 ou mais R$ 1.437,27 R$ 1.552,66 2 é
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<t] Tabela de Pregos

Plano de Saude Coletivo por Adesao

CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios

Plano com segmentagdo: Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR SEM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGAO PARCIAL

NOSSO PLANO NOSSO PLANO

ANS - N° 423041

Registro ANS 495.874/23-8 495.874/23-8 Registro ANS 495.878/23-1 495.878/23-1
Com odonto Sem odonto Com odonto Sem odonto
_18 R$ 219,93 R$ 220,93 -18 R$ 318,86 R$ 319,86
19-23 R$ 283,25 R$ 291,63 19-23 R$ 413,84 R$ 422,22
24-28 R$ 322,43 R$ 335,37 24-28 R$ 472,61 R$ 485,55
29-33 R$ 358,48 R$ 375,61 29-33 R$ 526,68 R$ 543,82
34-38 R$ 375,30 R$ 394,39 34-38 R$ 551,91 R$ 571,01
o R$ 421,22 R$ 445,66 39-43 R$ 620,79 R$ 645,24
44 - 48 R$ 509,04 R$ 543,71 44.-48 R$ 752,51 R$ 787,19
49-53 R$ 694,10 R$ 750,32 49.-53 R$ 1.030,08 R$ 1.086,32
215 R$ 929,32 R$ 1.012,93 5458 R$ 1.382,89 R$ 1.466,53
59 ou mais R$ 1.201,50 R$ 1.316,81 59 ou mais R$ 1.791,14 R$ 1.906,49

- (COBERTURA DETALHADA NO CONTRATO DO PRODUTO).

*A tabela de pregos ndo contempla o valor do beneficio opcional odontolégico, cujo valor mensal deveré estar discriminado na proposta de ades&o.
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Dia 01 Vencimento do boleto todo dia 10
Dia 10 Vencimento do boleto todo dia 10
Dia 20 Vencimento do boleto todo dia 20
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<t] Tabela de Pregos

Plano de Saude Coletivo por Adesao

CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios

Plano com segmentacdo: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA

NOSSO PLANO NOSSO PLANO

ANS - N° 423041

Registro ANS 495.882/23-9 495.882/23-9 Registro ANS 495.883/23-7 495.883/23-7
Com odonto Sem odonto Com odonto Sem odonto
0-18 R$ 194,11 R$ 195,11 0-18 R$ 280,16 R$ 281,16
19-23 R$ 249,17 R$ 257,55 19-23 R$ 362,76 R$ 371,13
24-28 R$ 283,24 R$ 296,18 A i R$ 413,87 R$ 426,80
29-33 R$ 314,58 R$ 331,72 29-33 R$ 460,89 R$ 478,02
34-38 R$ 329,21 R$ 348,31 34-38 R$ 482,83 R$ 501,92
39-43 R$ 369,14 R$ 393,59 39-43 R$ 542,73 R$ 567,17
44.-48 R$ 445,50 R$ 480,18 44.-48 R$ 657,28 R$ 691,95
49 - 53 R$ 606,41 R$ 662,65 49 -53 R$ 898,67 R$ 954,89
54 -58 R$ 810,94 R$ 894,58 5458 R$ 1.205,49 R$ 1.289,10
59 ou mais R$ 1.047,61 R$ 1.162,95 59 ou mais R$ 1.560,52 R$ 1.675,83

s2gsl Vigencias

Vigéncia Vencimento

- (COBERTURA DETALHADA NO CONTRATO DO PRODUTO).

Dia 01 Vencimento do boleto todo dia 10
Dia 10 Vencimento do boleto todo dia 10
Dia 20 Vencimento do boleto todo dia 20

*A tabela de pregos ndo contempla o valor do beneficio opcional odontolégico, cujo valor mensal deveré estar discriminado na proposta de ades&o.
HAPVIDA ODONTO - R$ 22,05
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<t] Tabela de Pregos

Plano de Saude Coletivo por Adesao

CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios

Plano com segmentagdo: Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGAO PARCIAL

NOSSO PLANO NOSSO PLANO

ANS - N° 423041

S
Registro ANS 495.882/23-9 495.882/23-9 Registro ANS 495.883/23-7 495.883/23-7 P
e
Com odonto Sem odonto Com odonto Sem odonto %
[e]
:
o
18 R$ 237,14 R$ 238,14 0-18 R$ 344,68 R$ 345,68 g
el
19-23 R$ 305,97 RS 314,34 19-23 RS 447,92 RS 456,30 £
24-28 R$ 348,56 R$ 361,49 24-28 R$ 511,80 R$ 524,75 2
29.33 R$ 387,74 R$ 404,87 29-33 R$ 570,57 R$ 587,72 ‘g
\©
34-38 R$ 406,02 R$ 425,11 34-38 R$ 598,00 R$ 617,11 g
e
3943 RS 455,94 RS 480,37 3943 RS 672,87 R$ 697,33 2
g0
o R$ 551,40 R$ 586,05 44-48 R$ 816,05 R$ 850,74 : >
e
49 -53 R$ 752,55 R$ 808,75 49-53 R$ 1.117,77 R$ 1.174,02 o
30
5458 R$ 1.008,23 R$ 1.091,81 5458 R$ 1.501,27 R$ 1.584,93 9o
o =
59 ou mais R$ 1.304,08 R$ 1.419,35 59 ou mais R$ 1.945,04 R$ 2.060,41 78 é
€2z
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Dia 01 Vencimento do boleto todo dia 10 g %
Dia 10 Vencimento do boleto todo dia 10 9 4
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Plano de Saude Coletivo por Adesao

«*» Hapvida

Clinipam

CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios
Plano com segmentacdo: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGAO TOTAL

ANS - N° 423041

Registro ANS

495.881/23-1

Com odonto

495.881/23-1

Sem odonto

Registro ANS

495.877/23-2

Com odonto

Vencimento

Dia 01 Vencimento do boleto todo dia 10
Dia 10 Vencimento do boleto todo dia 10
Dia 20 Vencimento do boleto todo dia 20

g
3
3
2
&
o
2
19-23 RS 512,92 RS 521,29 19-23 RS 758,36 RS 766,74 £
24-28 R$ 586,55 R$ 599,48 24-28 R$ 868,81 R$ 881,75 "f
29-33 R$ 654,29 R$ 671,42 29-33 R$ 970,42 R$ 987,56 \f
o
34-38 R$ 685,90 R$ 704,99 34-38 R$ 1.017,84 R$ 1.036,94 3
“©
39-43 R$ 772,20 R$ 796,64 39-43 R$ 1.147,29 R$ 1.171,74 55
€ E
44 - 48 R$ 937,23 R$ 971,90 44 - 48 R$ 1.394,84 R$ 1.429,52 % é
> @
49-53 R$ 1.285,00 R$ 1.341,22 49-53 R$ 1.916,50 R$ 1.972,74 ga
a
5458 R$ 1.727,03 R$ 1.810,65 54.-58 R$ 2.579,56 R$ 2.663,20 go
2E
59 ou mais R$ 2.238,52 R$ 2.353,85 59 ou mais R$ 3.346,81 R$ 3.462,16 % =
50
£2
33
S35
% 2
34
2388 Vigéncias 1,;_
] 24
o &
ER]
a. =
8
S
[e]
2
8
¢
[o N
3
g
E
£

495.877/23-2

Sem odonto

HAPVIDA ODONTO - R$ 22,05
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Plano de Saude Coletivo por Adesao
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CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios
Plano com segmentacdo: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGAO PARCIAL

ANS - N° 423041

Registro ANS

495.881/23-1

Com odonto

495.881/23-1

Sem odonto

Registro ANS

495.877/23-2

Com odonto

495.877/23-2

Sem odonto

Vigéncia Vencimento

Dia 01 Vencimento do boleto todo dia 10
Dia 10 Vencimento do boleto todo dia 10
Dia 20 Vencimento do boleto todo dia 20

8
£
3
I3
&
o
©
0-18 R$ 486,91 R$ 487,91 0-18 R$ 719,32 R$ 720,32 5
el
19-23 R$ 635,67 R$ 644,04 19-23 R$ 942,45 R$ 950,82 E
24-28 R$ 727,71 R$ 740,65 24-28 R$ 1.080,51 R$ 1.093,44 .§
29-33 R$ 812,39 R$ 829,53 29-33 R$ 1.207,53 R$ 1.224,65 5
\©
34-38 R$ 851,91 R$ 871,01 34-38 R$ 1.266,80 R$ 1.285,88 :
e
39-43 R$ 959,79 R$ 984,24 39-43 R$ 1.428,62 R$ 1.453,04 g .
20
€
44.-48 R$ 1.166,09 R$ 1.200,77 44- 48 R$ 1.738,07 R$ 1.772,71 5 'g
T O
49 -53 R$ 1.600,83 R$ 1.657,06 49 -53 R$ 2.390,16 R$ 2.446,34 cz &
30
54 -58 R$ 2.153,40 R$ 2.237,03 5458 R$ 3.219,00 R$ 3.302,56 99
o =
s9oumsis  R$2.792,81 RS 2.908,14 59 ou mais RS 4.178.09 RS 4.293,33 E é
[}
50
2
23
o<
S35
o ~ L] .8 D
2288 Vigencias CF:
3E
o &
<0
a. =
g
[e]
2
3
¢
[o N
3
3
o
g

HAPVIDA ODONTO - R$ 22,05

@




qj Area de Comercializagcdo

NOSSO PLANO
Rede Propria

Grupo de Municipios

PLENO
Rede Ampla
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| AMS - n.® 34078-2 ANS - N° 423041

Londrina, Arapongas, Rolandia,
Cambé, Jataizinho, Ibipora,
Primeiro de Maio.

ATENCAO: A Area de Atuagio consta definida na Proposta de Contratagéo, de acordo com o produto contratualizado.

Coparticipacao

Procedimentos

PARCIAL

COPARTICIPAGAO NOSSO PLANO AMBULATORIAL

TOTAL

Consultas Eletivas

Valor fixo R$ 43,63

Consultas de Urgéncia

Valor fixo R$ 61,82

Exames Simples

40% Limitado a R$ 51,52

Exames Complexos

40% Limitado a R$ 125,93

Terapias Neuroldgicas Especiais Valor fixo R$78,87

Valor fixo R$ 78,87

Demais Terapias Valor fixo R$ 42,47

Valor fixo R$ 42,47

Procedimentos
PARCIAL

COPARTICIPAGAO NOSSO PLANO E PLENO

TOTAL

Consultas Eletivas -

Valor fixo R$ 43,63

Consultas de Urgéncia -

Valor fixo R$ 61,82

Exames Simples

40% Limitado a R$ 51,52

Exames Complexos

40% Limitado a R$ 125,93

Terapias Neuroldgicas Especiais Valor fixo R$78,87

Valor fixo R$78,87

Demais Terapias Valor fixo R$ 42,47

Valor fixo R$ 42,47

Obs: Cobranca de coparticipacdo por procedimento realizado.

considerando cada ano de vigéncia do contrato.

Internagao Psiquiatrica: a partir do 31° dia de internagdo psiquiatrica (continua ou ndo), sera cobrado 50% do custo total, @
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5 - m® 3407TE-2 ANS - N° 423041

Plano de Saude

Procedimento Contratual

Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia 24 horas
Consultas Médicas 24 horas
Exames Laboratoriais Simples (exceto Imunolégicos, Hormonais e de Alta Complexidade (PAC) 24 horas
Raio-X simples (Radiografia ndo contrastada) 30 dias
Eletrocardiograma (ECG) 30 dias
Exames Cardioldgicos simples (Teste Ergométrico, Holter, Ecocardiograma Convencional) 90 dias
Exames Oftalmoldgicos simples: Curva tensional, Tonometria, Campimetria, )
Mapeamento de retina 90 dias
Exames Otorrinolaringoldgicos simples: Audiometrias e Impedanciometrias, Pesquisa de 90 dias
Potencial Evocado (BERA);

Exames de Raio-X Contrastado; 90 dias
Exames de Ultrassonografia (exceto endoscopicos); 90 dias
Mamografia Convencional e Densitometria Ossea 90 dias
Cirurgias ambulatoriais 180 dias
Internagdo Hospitalar, clinica, cirdrgica ou obstétrica; 180 dias
Internag®es em leitos de alta complexidade; 180 dias

Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética, Endoscopias, Colonoscopia,
Procedimentos de Medicina Nuclear, Angiografias, Procedimentos que necessitam de 180 dias
Hemodinamica (como Cateterismo Cardiolégico), Radioterapia e Quimioterapia

Consultas/Sessoées e Terapias Simples, Especiais, Isoladas e Multidisciplinares, inclusive, com 180 dias
métodos especificos - ABA, BOBATH e outras - (como psicoterapia, fonoaudiologia,
nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional);

Todos os procedimentos ndo mencionados nos itens anteriores. 180 dias

Parto a termo 300 dias

Cobertura Parcial Temporaria

.o o »

Doencgas ou Lesdes Preexistentes (DLP) sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador
ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude. Na hipétese de
verificacdo de Doencgas ou Lesdes Pré-existentes sera aplicada Cobertura Parcial Temporaria (CPT) pelo periodo
ininterrupto de 24 meses a partir da data da contratagcdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satide, com a
suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesbes. preexistentes declaradas pelo
beneficiario ou seu representante legal.

Cobertura Parcial Temporaria Contratual
CPT 24 meses

®
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| AMS - n.® 34078-2 ANS - N° 423041

a) Nos casos onde o(a) BENEFICIARIO(A) seja vinculado, hd mais de 1 (um) ano, ao contrato firmado com a operadora de origem, o
prazo de caréncia sera reduzido em 100% (cem por cento) do nimero de dias de adimpléncia junto a referida Operadora, exceto
para partos, Sessdes e Terapias Simples, Especiais e Multidiciplinares, inclusive, com métodos especificos - ABA, BOBATH e outras -
(como psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional), bem como Cobertura Parcial Temporaria - CPT
para doencas e lesdes preexistentes, cujos prazos estdo estabelecidos no instrumento contratual originalmente firmado com a
CONTRATANTE;

b) Nos casos onde o(a) BENEFICIARIO(A) seja vinculado, entre 180 (cento e oitenta) dias e 1 (um) ano, ao contrato firmado com a
operadora de origem, o prazo de caréncia sera reduzido em 50% (cinquenta por cento) do niimero de dias de adimpléncia junto a
referida Operadora, exceto para partos, Sessdes e Terapias Simples, Especiais e Multidiciplinares, inclusive, com métodos
especificos — ABA, BOBATH e outras - (como psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional), bem
como Cobertura Parcial Temporaria — CPT para doencas e leses pré-existentes, cujos prazos estado estabelecidos no instrumento
contratual originalmente firmado com a CONTRATANTE;

¢c) Nos casos onde o(a) BENEFICIARIO(A) seja vinculado, entre 30 (trinta) dias e 179 (cento e setenta e nove) dias, ao contrato
firmado com a operadora de origem, o prazo de caréncia sera reduzido em 30 (trinta) dias, devendo o(a) beneficirio(a) cumprir o
prazo de caréncia restante de acordo com os prazos estabelecidos no instrumento contratual originalmente firmado com a
CONTRATANTE, exceto para partos, Sessées e Terapias Simples, Especiais e Multidiciplinares, inclusive, com métodos especificos -
ABA, BOBATH e outras - (como psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional), bem como Cobertura
Parcial Temporéria — CPT para doencas e lesdes pré-existentes, cujos prazos estdo estabelecidos no instrumento contratual
originalmente firmado com a CONTRATANTE e serdo integralmente cumpridos pelo BENEFICIARIO.

Operadoras Participantes todas as pracas:
Amil, Bradesco, CNU, Seguros Unimed, Smile, SulAmérica, Unimed's.

Plano Odontoldgico

Plano Odontolégico Protegdo Odontoldgica: urgéncia e emergéncia.
Para demais atendimentos, o pagamento devera ser realizado diretamente ao dentista.

Plano Odontolégico Premium: rol da ANS, conforme caréncias abaixo.

Procedimento Contratual

Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia 24 horas

Diagndstico, Prevencdo em Salde Bucal e Dentistica (Restauragdes) 60 dias

Demais casos 180 dias
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Para contratac¢do pela Entidade Estudantil, devera seguir as regras abaixo:

e Contratagdo a partir de 5 (cinco) anos de idade;

e Para menos de 17 (dezessete) anos de idade completos (17 anos,11T meses e 29 dias), ficara facultada a inclusao
como seus dependentes os pais e irmaos,

A partir de 18 (dezoito) anos de idade, ficara facultada a inclusdo como seus dependentes:

¢ O(a) Conjuge ou Companheiro (a) do mesmo sexo ou do sexo oposto;

¢ Enteados(as), os filhos(as) naturais ou adotivos(as) solteiros(as) até 24 (vinte e quatro) anos de idade incompletos
(23 anos, 11 meses e 29 dias), ou de qualguer idade, se invalidos fisicos ou mentalmente em carater permanente,
mediante comprovac¢do da incapacidade;

e Filhos invalidos de qualquer idade;

o Tutelados (as) / curatelados (as), menor sob guarda com o respectivo termo de tutela e curatela ou guarda nos
limites etdrios até 21 (vinte e um) anos incompletos de acordo com as regras do Cdédigo Civil e do Estatuto da
Crianca e do Adolescente ECA.

Para demais entidades, segue a regra para inclusido de dependentes:

e Somente serd aceito como dependente o conjuge ou companheiro(a); filho(a) e enteado(a) até 24 (vinte e quatro)
anos incompletos; pai; mae, avé(6); neto(a) irmao(a); tio(a) sobrinho(a).

@w Reajuste

Més base de reajuste anual: Fevereiro.

¢ Independente da data de adesdo do beneficidrio ao contrato coletivo de plano de satde, o valor mensal do beneficio podera
sofrer reajustes legais e contratuais, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situagdes:

) reajuste anual (financeiro e/ou por indice de sinistralidade);
1) reajuste por mudanca de faixa etaria;

1) reajuste em outra(s) hipétese(s), que venha(m) a ser autorizado(s) pela ANS.

* A aplicacdo de reajustes podera ocorrer apenas 1 (uma) vez por ano, exceto o reajuste por mudanca de faixa etaria,
independentemente das situagdes previstas.

@ Rede Credenciada

Confira a Rede Credenciada atualizada em:

https://portal-beneficiario.hapvida.com.br/

A rede pode ser alterada a qualquer momento, seguindo as diretrizes normativas da ANS.
A Rede ¢ disponibilizada de acordo com o plano contratado.
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