MANUAL DO CORRETOR

HAPVIDA BACKOFFICE
RECIFE - ASSCOMPE



CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO HAPVIDA

Administradora de beneficios/contratante: Affix Administradora de Beneficios.

Plano com segmentagao: ambulatorial ou ambulatorial + hospitalar com obstetricia, com coparticipagao total ou parcial, com plano
odontoldgico. Todas as coberturas da lei n°® 9.656/98.

s\ TABELA

COPARTICIPAGAO TOTAL PARCIAL

NOSSO PLANO NOSSO PLANO NOSSO PLANO NOSSO PLANO NOSSO PLANO NOSSO PLANO
ACAGM AHO CAGMENF § AHO CA GM APT ACAGM AHO CAGMENF § AHO CA GM APT

ccac 237 cCQc 220 ccQc 226 ccac 237 €cCQc 220 ccQc 226

R$ 105,36 R$202,73 RS 293,30 R$ 182,11 R$260,84 RS 407,77
R$ 138,30 R$260,71 RS 380,27 R$ 233,97 R$ 343,23 R$531,35
R$ 157,46 R$ 296,58 RS 434,07 R$ 264,12 R$394,21 R$ 607,82
R$ 175,48 R$329,58 RS 483,57 R$ 292,50 R$441,10 R$678,18
R$ 184,60 R$34498 R$506,67 R$ 306,86 R$462,99 RS 711,01
R$ 207,07 R$ 387,02 R$569,73 R$ 342,24 R$522,74 R$ 800,64
R$ 252,90 R$ 467,43 RS 690,32 R$ 414,39 R$637,00 RS$972,04
R$ 350,21 R$636,86 RS 944,45 R$ 567,60 R$ 877,77 RS 1.333,22
R$ 471,59 R$852,21 RS 1.267,46 RS 758,72 R$1.183,80 R$ 1.792,30
R$ 612,06 R$1.101,41 RS 1.641,24 R$ 979,86 R$1.537,92 RS 2.323,52

Grupo Municipios

FAIXA ETARIA

PROTEGAO ODONTOLOGICA CA - 485.365/20-2 (AMBULATORIAL) / + ODONTO PREMIUM ADESAO - 476.835/16-3 (ENFERMARIA/APARTAMENTO)




S \\ TABELA DE COPARTICIPACAO

Consultas Eletivas Valor fixo RS 25,42
Consultas de Urgéncia Valor fixo RS 43,63 -
Exames Simples 40% limitado a RS 45,79 -
Exames Complexos 40% limitado a R$ 114,48 -
Terapias Neuroldgicas Especiais Valor fixo RS 78,87 Valor fixo RS 78,87
Demais Terapias Valor fixo RS 24,27 Valor fixo RS 24,27

Obs.: cobranga de coparticipagao por procedimento realizado.




£ \\ QUEM PODE ADERIR

ASSCOMPE - ASSOCIACI\O DOS COMERCIARIOS DE PERNAMBUCO
Profissionais do Comércio de Pernambuco.

- Copia do holerite atual + CTPS + ficha de filiagao devidamente assinada e datada ou cépia do cartao
de associado da ASSCOMPE.

Taxa: RS 12,00 por més.




.\ DOCUMENTAGAO NECESSARIA

TITULAR

- Declaragao de filiagao devidamente assinada e datada ou copia do Cartao do associado;
- Copia do RG e CPF;

- Copia do comprovante de residéncia para envio do boleto (ltimos 90 dias);

- Proposta de adesao preenchida e assinada.

DEPENDENTES

Conjuge
- Cdpia de Certidao de Casamento.
- Copia do RG e CPF.

Companheiro(a)

- Declaragao de uniao estavel de préprio punho, contendo o niimero do RG e do CPF do(a) companheiro(a) e do titular, enderego, tempo de convivio,
assinatura de 02 (duas) testemunhas com reconhecimento de firma do titular e do(a) companheiro(a), ou escritura publica de uniao estavel ou outros
documentos diversos dos citados anteriormente, indicados pela Hapvida, que permitam a comprovagao do convivio em comum de forma publica, duradoura
e estavel.

- Copia do RG e CPF.

Filhos(as) naturais, adotivos e enteados solteiros, até 24 (vinte e quatro) anos incompletos (23 anos, 11 meses e 29 dias)
- Copia da Certidao de Nascimento ou RG (a partir de 16 anos) e CPF obrigatorio.

Filhos(as) invalidos de qualquer idade
- Copia da Certidao de Nascimento ou RG (a partir de 16 anos) e CPF obrigatorio.
- Copia autenticada do Atestado de Invalidez emitido pelo INSS.

Tutelados(as), curatelados(as) e o0 menor sob guarda até 21 (vinte e um) anos de idade incompletos (20 anos, 11 meses e 29 dias) de acordo com as regras
do Cadigo Civil e do Estatuto da Crianga e Adolescente - ECA

- Copia da Certidao de Nascimento ou RG (a partir de 16 anos) e CPF obrigatorio.

- Copia autenticada da Tutela/Guarda Judicial definitiva.

Pai e Mae
- Copia da Certidao de Casamento ou RG ou CNH.
- Copia do CPF.

Avo e Avo

- Copia da Certidao de Casamento ou RG ou CNH.

- Copia do CPF.

- Copia da certidao de nascimento ou casamento do titular ou do conjuge do titular.

Irmao(a)
- Copia da Certidao de nascimento ou RG ou CNH.
- Copia do CPF.

Tio(a)

- Copia do RG ou CNH.

- Copia da Certidao de nascimento ou casamento.

- Copia do CPF.

- Certidao de casamento dos pais do titular ou dos pais do conjuge do titular.

Sobrinho(a)

- Copia da Certidao de nascimento ou RG ou CNH.
- Copia do CPF.

- Copia do RG ou CNH do pai/mae.

Neto(a)

- Copia da Certidao de nascimento ou RG ou CNH.
- Copia do CPF.

- Copia do RG ou CNH do pai/mae.
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s\ INFORMAGOES IMPORTANTES

- A Administradora de Beneficios/Contratante podera requisitar a qualquer momento outros
documentos aqui nao especificados, afim de comprovar as informagoes prestadas na Proposta.

- Os pregos e a rede médica credenciada estao sujeitos a alteragdes por parte da Operadora.

- Proposta sujeita a analise técnica.

- Este material contém informagodes resumidas prevalecendo as condigdes do contrato de adesao.
- Material de uso interno destinado exclusivamente aos consultores.

- Contém linguagem técnica e informagdes resumidas, sujeitas a alteragoes por forga de Lei e de
Normas Regulamentadoras da ANS, bem como as regras contratuais estabelecidas com a
Operadora.

- Més do reajuste anual: FEVEREIRO 2027.

- Copias dos documentos anexados a proposta de adesao deverao estar legiveis.

- 0 dia de vencimento do valor mensal do beneficio (inclusive do primeiro més) corresponde ao dia
do inicio da vigéncia do beneficio, tal como estabelecido na Proposta do beneficiario titular ao
contrato coletivo.

- A venda sera considerada administrativa para ex-beneficiarios do contrato Hapvida com retorno
até 90 (noventa) dias do cancelamento.

- Arede credenciada pode ser alterada a qualquer momento, seguindo as diretrizes normativas da
ANS. Para consultar a rede completa e atualizada, acesse o site: www.hapvida.com.br. A rede é
disponibilizada de acordo com o plano contratado.

- Em caso de titulares menores, os responsaveis pela assinatura da proposta devem ser: pai, mae,

responsavel legal ou terceiros. Documentagao necessaria: RG; CPF e Carta ou Termo assinado
assumindo a responsabilidade financeira.

- Taxa de Angariagao: a Affix nao interfere no valor da taxa de angariacao acordada entre o
corretor e o beneficiario, podendo esta taxa ser livremente negociada, desde que: o valor seja
inferior ao valor da mensalidade, bem como que esta taxa nao se confunde com a mensalidade e
o inicio de vigéncia do plano. Oriente adequadamente seu beneficiario.




\ AREA DE COMERCIALIZAGAO

PE: Recife, Abreu e Lima, Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, lgarassu, Itapissuma, Jaboatao dos Guararapes, Moreno, Olinda,
Paulista e Sao Lourengo da Mata.

s\ AREA DE ABRANGENCIA

485.724/20-1 NOSSO PLANO A CA GM CC QC 237 - PE: Cabo de Santo Agostinho, Goiana, Olinda, Paulista e Recife.
485.706/20-2 NOSSO PLANO AHO CA GM ENF CC QC 220 - PE: Cabo de Santo Agostinho e Recife.
485.717/20-8 NOSSO PLANO AHO CA GM APT CC QC 226 - PE: Cabo de Santo Agostinho e Recife.

s \\ VIGENCIA

VIGENCIA VENCIMENTO
Dia 01 Todo dia 01 de cada més
Dia 10 Todo dia 10 de cada més
Dia 20 Todo dia 20 de cada més




L \\ CARENCIAS

CONTADAS A PARTIR DO INICIO DA VIGENCIA DO BENEFICIO

CARENCIAS PLANO DE SAUDE

COBERTURA

Atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, ocorridos comprovadamente a partir da vigéncia do Contrato, sendo que as
demais condicoes de atendimento para urgéncia/emergéncia estao detalhadas na clausula 5.1, em conformidade com a
CONSU N° 13/98.

Cobertura de consultas médicas e exames laboratoriais simples (exceto Imunoldgicos, Hormonais e de Alta Complexidade
(PAC - Procedimentos de Alta Complexidade, na defini¢do estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da
ANS)), Raio-X simples (Radiografia ndo contrastada) e Eletrocardiograma (ECG).

Cobertura dos seguintes procedimentos, desde que nao sejam de Alta Complexidade (PAC - Procedimentos de Alta
Complexidade, na definigao estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide, da ANS): Exames Cardioldgicos
simples: Teste Ergométrico, Holter, Ecocardiograma Convencional; Exames Otorrinolaringoldgicos simples: Audiometrias e
Impedanciometrias, Pesquisa de Potencial Evocado (BERA); Exames de Raio-X Contrastado; Exames de Ultrassonografia
(exceto endoscopicos); Mamografia Convencional e Densitometria Ossea.

Cobertura dos seguintes procedimentos, desde que nao estejam relacionados a(s) patologia(s) para a(s) qual(is) o beneficiario
cumpre Cobertura Parcial Temporaria - CPT: Cirurgias ambulatoriais; Internagao Hospitalar, clinica, cirdirgica ou obstétrica;
Internagdes em leitos de alta complexidade; Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética, Endoscopias,
Colonoscopia, Procedimentos de Medicina Nuclear, Angiografias, Procedimentos que necessitam de Hemodinamica (como
Cateterismo Cardioldgico), Radioterapia e Quimioterapia; Todos os procedimentos ndo mencionados nos itens anteriores.

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

Cobertura de parto a termo.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA:
CPT - 24 MESES

CARENCIAS | CARENCIAS
CONTRATUAIS | PROMOCIONAIS
24 horas 24 horas
30 dias Isento
90 dias 90 dias
180 dias 180 dias
180 dias 180 dias
300 dias 300 dias

Havendo a informagao de doenga(s) ou lesao(des) preexistente(s) por parte do proponente titular e/ou de seu(s) dependente(s), podera ser aplicada pela Operadora a
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), a qual admite, por um periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, contados a partir da data de inicio de vigéncia do
beneficio a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtirgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal. A Cobertura Parcial Temporaria (CPT) nao se confunde

com caréncia contratual.

CARENCIAS PLANO ODONTOLOGICO

+0DONTO PROTECAO
COBERTURAS E PROCEDIMENTOS PREMIUM ODONTOLOGICA
ADESAO CA
Atendimentos de urgéncia e emergéncia. 24 horas 24 horas
Diagndstico, Prevengéo em Satide Bucal e Dentistica (Restauragdes). 60 dias P’%%%?LTnepr}L%Q &
Demais procedimentos. 180 dias Procedimento nao
contemplado
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