0 . TABELA DE VENDASs - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL OU FAMILIAR ANS
> Hapvida BALNEARIO CAMBORIU - SC

Clinipam Para contratos assinados de 08/09/2026 a 30/09/2026
NOSSO PLANO - AMBULATORIAL REFERENCIA PLANOS ODONTOLOGICOS REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA

cowonacho | sewacowoocho | sewacowooncho | e | - De'w0atEatioazs | ze%  260% 000
mm — De"19.a23"a"24 a 28" 14,20% 25,00% 0,00%
bedeazra20ad  170%  se0k 000
34411 34410 24748 24607 24627 20868 De "29 a 33" a "34 a 38" 5,30% 7,46% 0,00%

00 a 18 anos R$ 207,79 R$ 21264 R$ 166,23 R$ 171,08 R$ 596,89 R$ 38 R$ 1925 De "34 a 38" a "39 a 43" 12,40% 6,94% 0,00%
19 a 23 anos R$ 257,41 R$ 26342 R$ 20593 R$ 211,93 R$ 72582 R$ 38 R$ 1925 De "39 a 43" a "44 a 48" 24,88% 27,04% 0,00%
24 a 28 anos R$ 29396 R$ 300,83 R$ 23517 R$ 242,02 R$ 907,28 R$ 38 R$ 1925 De "44 a 48" a "49 a 53" 36,35% 34,26% 0,00%
29 a 33 anos R$ 32835 R$ 336,03 R$ 262,68 R$ 270,34 R$ 959,90 R$ 38 R$ 1925 De "49 a 53" a "54 a 58" 35,00% 25,52% 0,00%
34 a 38 anos R$ 34575 R$ 353,84 R$ 276,60 R$ 28467 R$ 1.031,51 R$ 38 R$ 1925 De "54 a 58" a "59 ou mais" 26,21% 20,34% 0,00%
39 a 43 anos R$ 388,62 R$ 397,72 R$ 310,90 R$ 31997 R$ 1.103,10 R$ 38 R$ 1925
44 a 48 anos R$ 48531 R$ 496,67 R$ 38825 R$ 399,58 R$ 1.401,38 R$ 38 R$ 1925
49 a 53 anos R$ 661,72 R$ 677,21 R$ 529,38 R$ 54483 R$ 1.881,49 RS 38 R$ 1925
54 a 58 anos R$ 893,32 RS$ 914,23 R$ 71466 R$ 73552 R$ 236165 R$ 38 R$ 1925
59 ANOS OU MAIS R$ 112746 R$ 1.153,85 R$ 901,97 R$ 928,30 R$ 2.842,01 R$ 3,85 R$ 19,25

NOSSO PLANO
PROCEDIMENTO COPARTICIPAGAO PARCIAL COPARTICIPACAO TOTAL TX. ADESAO R$ 25,00

Consultas Eletivas - - 30,00% Limitado a R$ 20,00

Consultas de Urgéncia . . 30,00%  Limitado a R$ 55,00 DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA

Exames Simples - - 30,00% Limitado a R$ 15,00 () Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagdo de plano-referéncia, o
Exames Complexos - - 30,00% Limitado a R$ 55,00 qual encontra-se registrado na ANS sob o n° 498.216/24-1, cujas caracteristicas estio
Terapias Especiais - Valor fixo R$ 79,00 - Valor fixo R$ 79,00 previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por mera liberalidade recusei a
Demais Terapias - Valor fixo R$ 42,00 - Valor fixo R$ 42,00 oferta, optando pela contratagcdo de produto diverso.

Obs: Cobranga de coparticipagédo por procedimento realizado

Notas:

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

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

Observacgoes:

- A contratagdo do plano de assisténcia odontoldgica sera realizada por instrumento préprio, em termo de adeséo distinto do plano de assisténcia médica.

- Os planos de assisténcia médica para grupos familiares, de 02 (duas) vidas poderdo sofrer desconto de até 10% (dez por cento) no valor de sua mensalidade, de 03 (trés) vidas poderdo sofrer desconto de até 15% (quinze por cento) no valor de sua
mensalidade, e de a partir de 04 (quatro) vidas poderéo sofrer desconto de até 20% (vinte por cento) no valor de sua mensalidade, no ato da contratagéo.

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Plano - Ambulatorial" e "Referéncia" abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontolégica estdo contidos na tabela "Planos Odontolégicos".
Atencgao!

- Na tabela acima a direita estdo contidos os indices de reajuste por mudanga de faixa etaria, permitindo assim o pleno conhecimento da mudanga do valor de sua mensalidade em decorréncia da variagédo de idade.

- Para os descontos do Plano Familiar, s sera considerada a quantidade de beneficiarios inscritos no ato da contratagdo. Casa haja incluses posteriores a contratagéo, ndo havera incidéncia de novo desconto. Caso haja cancelamento posterior a contratagéo e
que faga o contrato n3o se classificar mais no grupo de desconto, 0 mesmo sera reduzido ou até mesmo deixara de ser aplicado.

- 0 PLANO AMBULATORIAL NAO COBRE INTERNAGAO HOSPITALAR DE QUALQUER NATUREZA.

ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO Apds a devida analise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos fins, estar ciente dos
indices de reajuste por faixa etaria a serem implementados no plano de salde ora contratado, de
O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica +ODONTO PROTEGAO TOTAL (Reg. ANS No. 495.608/23-7), estabelece o REGIME MISTO || acordo com a variagéo das faixas etdrias estabelecidas neste documento, em plena conformidade
DE PAGAMENTO para a cobertura dos pr di d r dos pelo contratante elou seus dependentes Estao sujeitos ao regime de com os termos do contrato e da legislagdo aplicavel.
prego pré-estabelecido, ou seja, estdo incluidos no valor da mensalidade do plano d i os pr dii previ no item
7. 3 da Clausula Sétima (consulta inicial; curativo em caso de od gudalpuly ose; imobilizagao dentana temporaria;
tacdo de peca protética; tratamento de alveolite; colagem de fragmentos, isdo e dr de ab extra-oral; incisdo e drenagem de
b inti al; rei de dente avulsionado; ori de higi bucal id de placa bacteriana; e aplicagao tépica de fluor). Os A Y
demais procedlmentos previstos no ROL da ANS para a itagdo od 16gi nédo no item 7.3, da Clausula Sétima do contrato, BALNEARIOCAMBORIU-SC, ____de_ de20
serdo pagos a CONTRATADA quando reallzados pelo contratante e/ou seus dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO —
Classificagdao Br: ileira Hierarqui. de Pr g g , na fatura do més subsequente a sua realizagdo, juntamente com o
valor pré ido da lidade do plano odontologlco

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal




REGULAMENTO PROMOGCAO "SAUDE INTEGRAL"

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

2. O desconto mencionado no item "1" do presente regulamento sera concedido durante a vigéncia concomitante do plano de assisténcia médica e plano de assisténcia odontolégica. Caso algum dos planos seja cancelado, o cliente perdera
o beneficio concedido nesta promogéo, restabelecendo-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 mensalidade, conforme indicado no item "1" deste regulamento, a contratagdo concomitante do plano de assisténcia médica e plano de assisténcia odontolégica beneficiara o cliente com a cobranga de uma
Unica taxa de adesao.

4. Atengdo! Os termos desta promogdo n3o se aplicam ao produto "Referéncia” (registro n2 404.381/99-2).

Ap6s 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 no campo abaixo indicado:

() Ciente dos termos da Promogao "Saude Integral”, manifesto interesse em minha adeséao.

CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

Apos 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 preco com incidéncia de Coparticipacao Parcial de valor fixo no grupo de procedimentos de Terapias Especiais e Demais
Terapias, informados no quadro "COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO".

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

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

BALNEARIO CAMBORIU - SC, de de 20

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal

Assinatura do Representante Comercial Autorizado




) - TABELA DE VENDASs - PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL OU FAMILIAR
2 Hapvida LONDRINA - PR

Cliniparn Para contratos assinados de 08/09/2026 a 30/09/2026
NOSSO PLANO - AMBULATORIAL REFERENCIA PLANOS ODONTOLOGICOS REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA
Cemm W ey T E ey - e B De'00aig'aroazs | 2388 21.60% 0.00%
— De"19a23"a"24 228" 14,20% 25,00% 0,00%
De'26a2'a'20a33  1170% 5.80% 0.00%
34411 34410 24748 24607 19998 20868 De "29 a 33" a "34 a 38" 5,30% 7,46% 0,00%
00 a 18 anos R$ 184,02 R$ 188,87 R$ 147,22 R$ 152,07 R$ 596,89 R$ 385 R$ 19,25 De "34 a 38" a "39 a 43" 12,40% 6,94% 0,00%
19 a 23 anos R$ 22796 R$ 23397 R$ 182,38 R$ 188,38 R$ 725,82 R$ 385 R$ 19,25 De "39 a 43" a "44 a 48" 24,88% 27,04% 0,00%
24 a 28 anos R$ 260,33 R$ 267,19 R$ 208,28 R$ 21513 R$ 907,28 R$ 385 R$ 19,25 De "44 a 48" a "49 a 53" 36,35% 34,26% 0,00%
29 a 33 anos R$ 290,79 R$ 298,45 R$ 232,65 R$ 240,30 R$ 959,90 R$ 385 R$ 19,25 De "49 a 53" a "54 a 58" 35,00% 25,52% 0,00%
34 a 38 anos R$ 306,20 R$ 314,27 R$ 244,98 R$ 253,04 R$ 1.03151 R$ 385 R$ 19,25 De "54 a 58" a "59 ou mais" 26,21% 20,34% 0,00%
39 a 43 anos R$ 34417 R$ 353,24 R$ 27536 R$ 28442 R$ 1.103,10 R$ 385 R$ 19,25
44 a 48 anos R$ 429,80 R$ 441,13 R$ 343,87 R$ 35518 R$ 1.401,38 R$ 385 R$ 19,25
49 a 53 anos R$ 586,03 R$ 601,48 R$ 468,90 R$ 48429 R$ 1.881,49 R$ 385 R$ 19,25
54 a 58 anos R$ 791,14 R$ 812,00 R$ 633,02 R$ 653,79 R$ 236165 R$ 385 R$ 19,25
59 ANOS OU MAIS R$ 998,50 R$ 1.024,83 R$ 798,93 R$ 82515 R$  2.842,01 R$ 385 R$ 19,25
COPARTICIPAGAO POR PROCEDIMENTO [ PLANO  [NossoPLANO
PROCEDIMENTO COPARTICIPA(} AO PARCIAL COPARTICIPAGAO TOTAL TX. ADESAO R$ 25,00
Consultas Eletivas 30,00% Limitado a R$ 20,00 — —
Consultas de Urgéncia _ _ 30,00% Limitado a R$ 55,00 DECLARACAO DE OFERTA E RECUSA DO PLANO-REFERENCIA
. } } o .
[Eees S 30,00? L!m!tadoa RS 15,00 ( ) Declaro, para os devidos fins, que me foi ofertada a contratagdo de plano-referéncia, o
Exames Complexos - - 30,00% Limitado a R$ 55,00 qual encontra-se registrado na ANS sob o n° 404.381/99-2, cujas caracteristicas estdo
Terapias Especiais - Valor fixo R$ 79,00 - Valor fixo R$ 79,00 previstas no art. 10 da Lei n° 9656/98. Declaro, ainda, que por mera liberalidade recusei a
Demais Terapias - Valor fixo R$ 42,00 - Valor fixo R$ 42,00 oferta, optando pela contratacao de produto diverso.
Obs: Cobranga de coparticipagdo por procedimento realizado
Notas:

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

Observacgoes:

- A contratagdo do plano de assisténcia odontoldgica sera realizada por instrumento préprio, em termo de adeséo distinto do plano de assisténcia médica.
"Referéncia" abrangem exclusivamente a cobertura de assisténcia médica. Os valores relativos aos produtos de assisténcia odontolégica estdo contidos na tabela "Planos Odontolégicos".

- Os pregos contidos na tabela dos produtos "Nosso Plano - Ambulatorial” e
Atencgao!

- Na tabela acima a direita estdo contidos os indices de reajuste por mudanga de faixa etaria, permitindo assim o pleno conhecimento da mudancga do valor de sua mensalidade em decorréncia da variagéo de idade.

- O PLANO AMBULATORIAL NAO COBRE INTERNAGAO HOSPITALAR DE QUALQUER NATUREZA.

ATENCAO - PLANO ODONTOLOGICO

O contrato que regula o produto de assisténcia odontolégica +ODONTO PROTECAO TOTAL (Reg. ANS No. 495.608/23-7), estabelece o
REGIME MISTO DE PAGAMENTO para a cobertura dos pi di los pelo contratante e/ou seus dependentes
Estao sujeltos ao reglme de prego pré-estabelecido, ou seja, estdo incluidos no valor da lidade do plano odor os
pr 6gi previstos no item 7.3, da Cla Sétima (| inicial; curativo em caso de odontalgia

gl pulp ia/necrose; |mob|I|zag.ao dentaria temporaria; recimentagio de pega protetlca tratamento de alveolite; colagem de
fr incisdo e dr de extra-oral; incisdo e dre de al; reil de dente I
orientagdo de higi bucal; evi iagdo de placa bacteriana; e aplicagdo topica de fluor). Os d is pr dii istos no ROL
da ANS para a seg itagdo od 16gi néo cor no item 7.3, da Clausula Sétima do contrato, serdo pagos a CONTRATADA
quando realizados pelo contratante elou seus dependentes, de acordo com os valores previstos na Tabela CBHPO Classificagdo
Brasileira Hierarquizada de Pr di Od i vigente, na fatura do més subsequente a sua lizag com o
valor pré ido da lidade do plano odontologlco

Apos a devida analise do presente instrumento, DECLARO, para os devidos fins, estar ciente dos indices de reajuste por faixa
etaria a serem implementados no plano de saude ora contratado, de acordo com a variagido das faixas etarias estabelecidas
neste documento, em plena conformidade com os termos do contrato e da legislagdo aplicavel.

LONDRINA - PR, de de 20,

Assinatura do Contratante ou Responsavel Legal




REGULAMENTO PROMOGCAO "SAUDE INTEGRAL"

1. No ato de contratagdo do plano de assisténcia médica, o cliente podera optar, caso possua interesse, pela contratagdo concomitante do plano de assisténcia odontolégica, através de instrumentos distintos, hipétese na qual sera
beneficiado com desconto no valor da mensalidade de ambos os produtos.

2. O desconto mencionado no item "1" do presente regulamento sera concedido durante a vigéncia concomitante do plano de assisténcia médica e plano de assisténcia odontolégica. Caso algum dos planos seja cancelado, o cliente perdera o
beneficio concedido nesta promogéao, restabel 1do-se imediat: ite o valor original da mensalidade, sem desconto, conforme indicado na coluna "Médica 2" do respectivo produto.

3. Além do desconto no valor da mensalidade, conforme indicado no item "1" deste regulamento, a contratagcao concomitante do plano de assisténcia médica e plano de assisténcia odontolégica beneficiara o cliente com a cobranca de uma
Unica taxa de adesao.

4. Atengdo! Os termos desta promogdo n3o se aplicam ao produto "Referéncia” (registro n2 404.381/99-2).
Ap6s 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 no campo abaixo indicado:

() Ciente dos termos da Promogao "Saude Integral”, manifesto interesse em minha adeséao.

CIENCIA DOS FATORES MODERADORES

Apos a devida leitura do presente regulamento, bem como, ainda, devidamente esclarecido de quaisquer dividas oriundas de seus termos, o
cliente declara sua ciéncia e concordancia nos campos abaixo indicados:

( ) Ciente da escolha de pregco com incidéncia de Cop:«!rticipagéo Parcial de valor fixo no grupo de procedimentos de Terapias Especiais e
Demais Terapias, informados no quadro "COPARTICIPACAO POR PROCEDIMENTO".

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

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

LONDRINA - PR, de de 20
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Assinatura do Representante Comercial Autorizado



