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TABELA DE PRECOS

Coletivo Empresarial

QUEM PODE ADERIR:
STIC ASTIC-Empresas do Setor de Construcao
sty Civil no Espirito Santo

QUEM PODE ADERIR:

UP HEALTH EMPRESARIAL

ANS n* 34.203-3

SINDUSCON - Empresas Prestadoras de Servigo
SINDUSCON/ES de Construcédo Civil no Estado do Espirito Santo

FAIXA TITULAR = § DEPENDENTE §  TITULAR = § DEPENDENTE § o\ ceomaria | EnFermaria | EnFermaria | EnFErMARIA JAPARTAMENTO
ETARIA compuLsorio | compuLsorio | FacuLtaTivo | FacuLTaTIVO
475.603/16-7 485.448/20-9 | 483.133/19-1] 484.956/20-6] 483.127/19-6] 483.128/19-4

[ 00 - 43 anos 104,82 104,82 122,90 122,90 153,93 266,99 338,05 402,09

493,46 |

[ 44 - 58 anos 104,82 255,76 122,90 299,87 375,60 651,45 824,84 981,09

1.204,05 ]

[ 59 anos acima 104,82 624,06 122,90 731,68 916,46 1.589,54 2.012,60

2.393,86 2.937,89]

REAJUSTE: MAIO/25

PROCEDIMENTOS

PLANOS PARTICIPATIVOS EXCETO PLANO VITAL

VALOR

EXCLUSIVO
PLANO VITAL

[Consultas realizadas nas Clinicas Proprias (Eletivo e Pronto Atendimento) RS 25,00 RS 20,00 ]
[Consultas médicas eletivas realizadas na Rede Credenciada RS 25,00 RS$ 20,00 ]
[ Consultas médicas (atendimentos) realizados em Pronto Socorro de Hospitais RS 40,00 RS$ 35,15 ]
[ Sessoes de fisioterapia R$ 5,00%* RS 5,00%* ]
[Sessées de psicologia, nutricao, fonoaudiologia, acupuntura e terapia ocupacional R$ 15,00** R$ 15,00%* ]
[ Procedimentos ambulatoriais tipo I (de R$ 5,00 a R$ 10,00) (cada) R$ 2,50%* R$ 2,50** ]
[ Procedimentos ambulatoriais tipo Il (de R$ 10,01 a R$ 20,00) (cada) RS 5,00%* RS 5,00%* ]
[ Procedimentos ambulatoriais tipo Il (de R$ 20,01 a R$ 30,00) (cada) RS 10,00%* RS 10,00**]
[ Procedimentos ambulatoriais tipo IV (de R$ 30,01 a R$ 50,00) (cada) RS 15,00%* RS 15,00**]
[ Procedimentos ambulatoriais tipo V (de R$ 50,01 a R$ 100,00) (cada) RS 25,00%* RS 25,00**]
[ Procedimentos ambulatoriais tipo VI (superior a R$ 100,0) (cada) RS 40,00%* RS 40,00**]

[ Cobranca limitada ao valor de R$100,00 (cem reais) més/beneficidrio, ndo cumulativos.

]

Isentada a cobranga nos proximos 12 meses de contrato, contados a partir de 01/05/2024.

*Plano Ambulatorial isento de coparticipacao.

**Copart com cobranca limitada ao valor de R$ 100,00 por beneficidrio/més. Plano Superior mantera a isencao
de cobranca de coparticipagao referente as consultas (eletivo e urgéncia) realizadas nas clinicas proprias SAMP.
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DOCUMENTOS PARA ELEGIBILIDADE up health

COletIVO Em presa rlal v. ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS

ANS n* 4zzizd

Empresa

Cartao CNPJ atualizado - 30 dias;

Contrato Social ou Certificado de MEI;

GFIP** (caso houver) ou DCTFWEB ou Extrato de FGTS Digital ou e-Social;

*O empresario individual para a contratacao precisa ser inscrito no érgac competente ha pelo

menos 06 (seis) meses e esta com o cadastro regular junto a Receita Federal.

e ™Plano compulsério adesao minima 80% da GFIP. No caso de GFIP zerado, aceitacao do
documento: DCTFWEB ou e-Social.

D)(_l)_pUIMENTA(;Ao NECESSARIA PARA ADESAO - Cépia simples
a)Titular
e Comprovante de vinculo com a empresa (ficha de registro recém contratado/GFIP atualizada);
e EMQ acima de 58 anos. (Para beneficiarios acima de 58 anos, € necessario realizar entrevista
médica antes de langamento da venda no Portal).

b) Cénjuge ou Companheiro(a), sem eventual concorréncia com ex-conjuge ou ex-companheiro,
salvo por decisao judicial
o RG e CPF;
e Certiddao de Casamento Civil ou declara¢do de Unido Estavel com reconhecimento de firma da
assinatura do casal (ambos os companheiros).
e EMQ acima de 58 anos.

c) Filho(a) até 58 anos
e CPF, RG ou ou Certidao de Nascimento para menores de 17 anos, 11 meses e 29 dias (quando nao
possui RG).

d) Enteado até 58 anos ) _
o CPF, R%g)u ou Certidao de Nascimento para menores de 17 anos, 11 meses e 29 dias (Qquando nao
pOossui :

e) O menor sob guarda por forca de decisao judicial e o menor tutelado
e CPF, RG o)u ou Certidao de Nascimento para menores de 17 anos, 11 meses e 29 dias (quando nao
possui RG).
e Documento que comprove que o titular e o responsavel.

f) Neto até 58 anos
e CPF RG;
e Certiddo de Nascimento para menores de 17 anos, 11 meses e 29 dias (quando nao possui RG);
e Documento que comprove o vinculo com o titular.

g) Sobrinho até 58 anos
e CPFeRG;
e Certidao de Nascimento para menores de 17 anos, 11 meses e 29 dias (quando nao possui RC);
e Documento que comprove o vinculo com o titular.

h) Irm3os até 58 anos

o CPFeRG;
¢ Certidao de Nascimento para menores de 17 anos, 11 meses e 29 dias (quando nao possui RG).
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CRONOGRAMA / CARENCIAS up h e alth
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ANS n' 4z2zizd ANS n° 34.203-3

-~

CRONOGRAMA DE VIGENCIA

DATA DE VIGIENCIA

DATA DE ADESAO

MOVIMENTACAO

Dia 01 do més : A Até o dia 10 de cada més -

[ DeOlals subsequente Todo dia 10 de cada més vigéncia no més subsequente
i * 7 dias da data de i A Até o dia 10 de cada més -

[ Imediata D7 T Todo dia 10 de cada més vigéncia no més subsequente

*Vencimento do 1° boleto 10 dias pés vigéncia D7.

~

CARENCIAS
REDUZIDA
PROCEDIMENTOS - : : S— : NORMAL
Adesdo superior a 30 vidas Adesao inferior a 30 vidas
no mesmo plano no mesmo plano

{ 3y
Urgéncia/Emergéncia Imediato Imediato Imediato
Consultas Imediato Imediato 30 (trinta) dias
Exames Simples ou tipo | Imediato Imediato 30 (trinta) dias
Exames Intermediarios ou tipo I Imediato 90 (noventa) dias 90 (noventa) dias
Exames Especializados ou tipo Il Imediato 180 (cento e oitenta) dias 180 (cento e oitenta) dias
Internacgdes clinicas ou cirdrgicas Imediato 180 (cento e oitenta) dias 180 (cento e oitenta) dias
Partos Imediato 300 (trezentos) dias 300 (trezentos) dias
Doencas Preexistentes Imediato 720 (setecentos e vinte) dias 720 (setecentos e vinte) dias
. 7

1)CARENCIA REDUZIDA - Serd valida para grupo inicial de adesdes, realizadas na assinatura do contrato,
ou para funcionarios que forem admitidos futuramente e inscritos no plano até 30 dias do registro.
2)CARENCIA NORMAL (Posterior) - Serd valida para adesdes fora dos prazos estipulados em caréncias
reduzidas.
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IDEAL

HOSPITAIS CREDENCIADOS b SUPERIOR
Conferéncia de PS PS
Afonso Claudio S30 Vicente de Paulo PS/CON - - INT INT
CON CON
Alegre Casa de Caridade Séo José PS R R PS PS
INT INT
. Movimento de Educagdo ) PS PS
Anchieta Promocional do ES = i INT INT
. . - . PS PS PS
Aracruz Hospital Maternidade Sao Camilo PS INT INT INT
Associagdo Hospitalar Rural PS PS PS
Boa Esperanca de Boa Esperanca CON - ; INT INT
\ CON CON
Cachoeiro Hospital Evangélico de PS s =
de Itapemirim Cach. de Itapemirim CON i . INT INT
P -aettap CON  CON
Cachoeiro Hospital Infantil PS PS PS
de Itapemirim Sao Francisco de Assis ) . INT INT
. PS PS
decli;hcex:r:::im Santa Casa de Misericérdia CT)SN - S INT INT
i CON CON
. . o . . . . PS
Cariacica Hospital Meridional Cariacica - - - - INT
Cariacica Hospital Sdo Francisco de Assis = s . - INT
Colatina Casa de Saude Santa Maria S > J INT INT
Colatina Hospital S&o José 5 5 5 INT INT
. - ) PS PS
Colatina Sao Bernardo Apart Hospital PS - - INT INT
Domingos Fundac&o Hospitalar = PS PS
Martins Domingos Martins . . INT INT
. R PS PS
uacul Santa Casa de Misericérdia PS - - INT INT
PS PS PS
Guarapari Hospital Sdo Pedro - - INT INT INT
CON CON CON
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HOSPITAIS CREDENCIADOS 'D::L SUPERIOR

Hospital E élico d P -
Itapemirim . Osp' a (;’arl‘tge code PS ) } INT INT
achoeiro de Itapemirim CON CON CON
Itarana Hospital Sdo Braz PS - _ - i
INT INT
o PS PS |
Jodo Neiva Hospital Sagrado Coracdo de Maria CON g z INT INT
CON CON
i ital Ri PS PS
Linhares Hospital Rio Doce S INT INT
i i i PS PS
Linhares Linhares Medical Center - - - INT INT
Mimoso do Sul Hospital Apostolo Pedro PS _ _ i Ps
INT INT
pS PS PS
Montanha Hospital Nossa Senhora Aparecida CON - - INT INT
CON CON
Muniz Freire Sta. Casa de M.lserlcprdla PS i i PS PS
Jesus Maria José INT INT
pS PS PS
Nova Venécia Hospital Sao Marcos CON - g INT INT
CON CON
oe PS PS
Pedro Canario Hospital Menino Deus CON - - INT INT
CON CON
Santa Maria Hospital Evangélico de pS i i PS PS
de Jetiba Santa Maria de Jetiba INT INT
pS PS PS
Santa Teresa Hospital Madre Regina Protmann CON - - INT INT
CON CON
Sdo Mateus Hospital e Maternidade Sdo Mateus PS = - 5 G5
INT INT
Serra Hospital Meridional Serra B i _ i INT
N PS PS PS PS
Serra Vitoria Apart Serra
: = INT INT INT INT
PS PS
c\i/:Tr:? ’;laor:/tae Hospital Padre Maximo CTDSN 2 - INT INT
. CON  CON

. . 5
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REDE HOSPITALAR u 'health
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Vila Velha Centro Médico Hospitalar 3 ) ) i INT
de Vila Velha CON
) . - ) PS PS
Vila Velha Hospital Meridional Praia da Costa - - INT - INT
i i = : PS PS
Vila Velha Hospital Sdo Luiz - - INT = INT
PS PS PS PS
Vila Velha Hospital Evangélico CON - INT INT INT
CON CON CON
) . - PS PS PS PS
Vila Velha Hospital Santa Mdnica PS INT INT INT INT
Vit6ria Associacao dos Funcionarios PS i PS PS PS
Publicos do Espirito Santo INT INT INT

- Hospital Mata da Praia
- _ - INT
Ll (Hospital dos Olhos) INT

Vitéria Hospital Meridional Vitéria = e - INT INT
Vitéria Hospital Santa Rita - e g _ -

Vitoria Santa Casa de Misericérdia PS - IKIST IIZST IIZST
Vitéria Hospital Santa Paula PS = IiIST Illils'l' IZST

PS - PRONTO SOCORRO INT - INTERNAGAO CON - CONSULTA

DOCUMENTO CONFIDENCIAL:
e Todas as informagdes contidas neste documento sdo de carater estritamente confidencial e sdo apresentadas com o Unico objetivo de atender a solicitagcdo do cliente.
e Todas as informacgdes contidas neste documento estdo sujeitas a mudancas sem aviso prévio e nao constituem nenhuma obrigacao por parte da SAMP ou qualquer
empresas do grupo do qual faz parte.
e A Contratante nao pode publicar, transmitir ou compartilhar esta informacao ou parte dela, ou revelar este conteldo a terceiros, sem permissao por escrito da SAMP.

UP HEALTH ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS S/A
CNPJ: 34.811.615/0001-10
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