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Y>Hapvida Tabela de Precos

CORPe

SAUDE Clinipam
Ret_:eblmento de propostas Vlg_enclg Vencimento faljura EORPe Saude Atengao! Os prazos para a
20 dias antecedentes a vigéncia D!a 01 D!a 01 entrega de propostas serdo
20 d!as antecedentes a vigéncia Dia 10 Dia 10 previamente informados.
20 dias antecedentes a vigéncia Dia 20 Dia 20
Coparticipacao Total Coparticipacao Parcial N

Ambulatorial Ambulatorial
m NOSSO PLANO CA A GM CC CNP NOSSO PLANO CA A GM CC CNP

Registro ANS 495.843/23-8 495.843/23-8
Acomodacéo Indisponivel Indisponivel
Assisténcia Médica’ Médica
Abrangéncia Grupo de municipios Grupo de municipios
Fator Moderador Coparticipagao Coparticipagao
Com Odonto Com Odonto
S R$ 113,03 R$ 140,47
19-23 R$ 148,48 R$ 184,79
24-28 R$ 169,10 R$ 210,56
2033 R$ 188,50 R$ 234,82
5 TR R$ 198,31 RS 247,09
B 3043 RS 222,50 R$ 277,33
[
44-48 R$ 271,83 R$ 338,99
49-53 R$ 376,57 R$ 469,93
54-58 R$ 507,22 RS 633,26
59/ + RS 658,41 RS 822,26
Valores exemplificativos. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.
Coparticipacao Total N
=N
Registro ANS 495.882/23-9 495.883/23-7 495.881/23-1 495.877/23-2
Acomodagao Enfermaria Apartamento Enfermaria Apartamento
Assisténcia Médica! Médica’ Médica’ Médica!
Abrangéncia Grupo de municipios Grupo de municipios Grupo de municipios Grupo de municipios
Fator Moderador Coparticipacao Coparticipagao Coparticipacao Coparticipacao
Com Odonto Com Odonto Com Odonto Com Odonto
. R$ 177,56 R$ 255,96 R$ 359,63 R$ 529,07
19-23 R$ 227,73 R$ 331,23 R$ 468,06 R$ 691,73
24-28 R$ 258,77 R$ 377,81 R$ 535,16 R$ 792,37
29-33 RS 287,33 RS 420,66 RS 596,89 RS 884,97
;,E 34-38 R$ 300,64 R$ 440,64 R$ 625,71 R$ 928,17
g 39-43 R$ 337,03 RS 495,23 RS 704,34 R$ 1.046,13
[isd
44-48 R$ 406,61 RS 599,61 RS 854,73 R$ 1.271,72
49-53 R$ 553,21 R$ 819,57 R$1.171,64 R$ 1.747,08
54-58 RS 739,55 RS 1.099,15 RS 1.574,44 R$ 2.351,30
59/ + R$ 955,19 RS 1.422,67 RS 2.040,55 R$ 3.050,47

Valores exemplificativos. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.

Reajuste: junho/2026

Reajuste: junho/2026
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Tabela de Precos

Registro ANS
Acomodacéo
Assisténcia
Abrangéncia

00-18
19-23
24-28
29-33
34-38
39-43

Faixa Etaria

44-48
49-53

54-58

59/ +

Fator Moderador

Ambulatorial + Hospitalar Com Obstetricia

NOSSO PLANO CA AHO GM PLANO CA AHO GM
m CC ENF GNP W APT ONP PLENO CAAHO GM CC ENFCNP | PLENO CA AHO GM CC APT CNP

495.882/23-9
Enfermaria
Médica!

Grupo de municipios

Coparticipacao
Com Odonto

RS 216,76
RS 279,48
RS 318,29
RS 354,00
RS 370,66
RS 416,14
RS 503,12
RS 686,42
R$ 919,41
RS 1.189,00

Coparticipacao Parcial

495.883/23-7
Apartamento
Médica’
Grupo de municipios
Coparticipacao
Com Odonto

RS 314,76
RS 408,84
RS 467,05
RS 520,61
RS 545,60
RS 613,84
RS 744,31
RS 1.019,26
RS 1.368,74
R$ 1.773,13

495.881/23-1
Enfermaria
Médica’
Grupo de municipios
Coparticipacao
Com Odonto

RS 444,36
RS 579,92
RS 663,79
RS 740,95
RS 776,96
RS 875,27
RS 1.063,26
RS 1.459,42
RS 1.962,95
RS 2.545,60

495.877/23-2
Apartamento
Médica'
Grupo de municipios
Coparticipacao
Com Odonto

RS 656,15

RS 859,47

RS 985,29

R$ 1101,03
RS 1155,04
RS 1.302,50
RS 1.584,48
R$ 2.178,69
RS 2.933,96
RS 3.807,92

N

Valores exemplificativos. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.

m NOSSO PLANO CA AH GM CC ENF CNP NOSSO PLANO CA AH GM CC APT CNP

Registro ANS
Acomodacgao
Assisténcia
Abrangéncia
Fator Moderador

00-18
19-23
24-28
29-38
34-38
39-43

Faixa Etaria

44-48
49-53
54-58

59/ +

Ambulatorial + Hospitalar Sem Obstetricia

Coparticipacao Total

495.874/23-8
Enfermaria
Médica'

Grupo de municipios

Coparticipagao
Com Odonto

RS 165,01
RS 211,18
RS 239,74
RS 266,01
R$ 278,28
R$ 311,76
R$ 375,78
R$ 510,69
RS 682,17
RS 880,59

495.878/23-1
Apartamento
Médica’

Grupo de municipios

Coparticipagao
Com Odonto

RS 237,14
RS 306,38
RS 349,23
RS 388,65
RS 407,04
RS 457,26
RS 553,29
RS 755,65
RS 1.012,86
RS 1.310,50

N

Valores exemplificativos. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.

Reajuste: junho/2026

Reajuste: junho/2026
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Tabela de Precos

Registro ANS
Acomodacéo
Assisténcia
Abrangéncia
Fator Moderador

00-18
19-23
24-28
29-33
34-38
39-43

Faixa Etaria

44-48
49-53
54-58

59/ +

Coparticipacao Parcial

Ambulatorial + Hospitalar Sem Obstetricia
m NOSSO PLANO CA AH GM CC ENF CNP NOSSO PLANO CA AH GM CC APT CNP

495.874/23-8
Enfermaria
Médica'
Grupo de municipios
Coparticipagao
Com Odonto

R$ 201,08
RS 258,77
RS 294,48
RS 327,32
RS 342,65
RS 384,50
RS 464,52
RS 633,15
RS 847,49
RS 1.095,51

495.878/23-1
Apartamento
Médica'
Grupo de municipios
Coparticipagao
Com Odonto

RS 291,23
RS 377,78
RS 431,34
RS 480,61
RS 503,60
R$ 566,37
RS 686,41
RS 939,35
RS 1.260,86
RS 1.632,89

~

Valores exemplificativos. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.

Planos Odontoldgicos

m HAPVIDA INTERODONTO PROTEGAO ODONTOLOGICA CA HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM CA OD

~N

Registro ANS 496.200/23-1 496.201/23-0
Abrangéncia Nacional Nacional
Valor RS 3,26 R$ 20,76
Acomodacio HAPVIDA INTERODONTO PROTEGAO ODONTOLOGICA CA - HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM CA OD -
¢ Rede basica: Somente Urgéncia e Emergéncia. Rede completa: conforme Rol de procedimentos da ANS. Médica
-
. - N
Titular | Documentos necessarios
Copias: RG + CPF + Comprovante de enderecgo.
Responsavel Financeiro
Somente poderdo ser responsaveis legais do titular menor de 18 anos: Pai ou méae, comprovado documentalmente. Documentos: Cdpias: RG + CPF

Reajuste: junho/2026



6ORP3 Y2Hapvida Tabela de Precos

SAUDE Clinipam
Dependentes / Quem pode aderir? Documentos necessarios
0 (a) Conjuge ou Companheiro (a); Copias: RG + CPF + Certiddo de Casamento + Declaragao de Unido Estavel Reconhecida em Cartério.

Copias: RG + CPF ou Certidao de Nascimento. Enteado: sendo o Titular Conjuge: Certiddo de Casamento.
Filho(a) e enteado(a) até até 24 anos incompletos (23 anos, 11 Titular Companheiro: Declaragéo de Unido Estavel Reconhecida no Cartorio. Netos(as) Bisnetos(as),
meses e 29 dias); Sobrinhos(as): RG + CPF + Documento de identificagéo do beneficiario e do titular, que comprove o
parentesco com o titular.

Pai; mae; av6(0); neto(a); Copias: RG + CPF + Documento que comprove vinculo com o titular.

Irméo(d); tio(a); e sobrinho(a). Copias: RG + CPF + Documento que comprove vinculo com o titular.

Regras de Dependentes Exclusivo para Entidades Estudantis

Dependentes categoria estudantil para menores | Documentos necessarios

de 17 anos 11 meses e 29 dias. Cépias: RG + CPF | Em caso de ambos aderirem o plano: Certiddo de Casamento ou Declaragéo de
Unido estavel reconhecida no cartério. Tutor: Documentacéo da adogéo ou Tutela ou Termo de Guarda

Pai, Mae e Irmaos. expedida por 6rgéo oficial | Documentagao provisoria deve estar dentro da validade.

Titulares a partir de 18 anos para categoria estudantil seguirao a regra de dependentes a seguir
Dependentes / Quem pode aderir? Documentos necessarios
0(a) Conjuge ou Companheiro () do mesmo sexo ou do sexo oposto; Copias: RG + CPF + Certidao de Casamento + Declaragao de Unido Estavel Reconhecida em Cartdrio.

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 qualquer idade, se invalidos fisicos ou mentalmente
em carater permanente, mediante comprovacao da incapacidade;

Copias: RG + CPF ou Certiddo de Nascimento. Enteado: sendo o Titular Conjuge: Certiddo de Casamento.
Titular Companheiro: Declaracéo de Unido Estavel Reconhecida no Cartorio.

Filhos invalidos de qualquer idade; Copias: RG + CPF ou Certidao de Nascimento + Documentagéo atestando a invalidez emitido pelo INSS.

Tutelados (as) / curatelados (as), menor sob guarda com o respectivo B . B
termo de tutela e curatela ou guarda nos limites etarios até 21 (vinte | Copias: RG + CPF ou Certiddo de Nascimento + Documentagéo da adogao ou Tutela ou Termo de Guarda

e um) anos incompletos de acordo com as regras do Codigo Civil e do | expedida por érgéo oficial | Documentagao provisdria deve estar dentro da validade.
Estatuto da Crianca e do Adolescente-ECA.

Area de Comercializacio

Planos Area de Comercializagao

NOSSO PLANO CA A GM CC CNP
NOSSO PLANO CA AHO GM CC ENF CNP
NOSSO PLANO CA AHO GM CC APT CNP
NOSSO PLANO CA AH GM CC ENF CNP
NOSSO PLANO CA AH GM CC APT CNP
PLENO CA AHO GM CC ENF CNP

PLENO CA AHO GM CC APTO CNP

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

Area de Atuacao

Planos Area de Atuacéo

NOSSO PLANO CA A GM CC CNP

NOSSO PLANO CA AHO GM CC ENF CNP

NOSSO PLANO CA AHO GM CC APT CNP Curitiba, Londrina, Pinhais, Sdo José dos Pinhais, Balneario Camboriti (SC) e Itajai (SC).

NOSSO PLANO CA AH GM CC ENF CNP
NOSSO PLANO CA AH GM CC APT CNP

PLENO CA AHO GM CC ENF CNP Almirante Tamandaré, Araucaria, Cambé, Colombo, Curitiba, Ibipord, Londrina, Pinhais,
PLENO CA AHO GM CC APTO CNP Rolandia, Sdo José dos Pinhais, Balneario Camborili (SC) e Itajai (SC).



6ORPQ Y2Hapvida Tabela de Precos

SAUDE Clinipam

Valores Coparticipagao - Total

Procedimentos _ Nosso Plano . . Pleno .
(Ambulatorial + Hospitalar ¢/ Obstetricia) (Ambulatorial + Hospitalar ¢/ Obstetricia)

Consultas Eletivas Valor fixo de R$ 40,39 Valor fixo de R$ 40,39

Consultas de Urgéncia Valor fixo de R$ 57,24 Valor fixo de R$ 57,24

Exames Simples 40% Limitado a R$ 47,70 40% Limitado a R$ 47,70

Exames Complexos 40% Limitado a R$ 116,60 40% Limitado a R$ 116,60

Terapias Especiais Valor fixo de R$ 73,03 Valor fixo de R$ 73,03

Demais Terapias Valor fixo de R$ 39,33 Valor fixo de R$ 39,33

Valores exemplificativos. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.
Obs.: Cobranca de coparticipacéo por procedimento realizado

Valores Coparticipacao - Total

Procedimentos Nosso Plano (Ambulatorial)
Consultas Eletivas Valor fixo de R$ 40,39
Consultas de Urgéncia Valor fixo de R$ 57,24
Exames Simples 40% Limitado a R$ 47,70
Exames Complexos 40% Limitado a R$ 116,60
Terapias Especiais Valor fixo de R$ 73,03
Demais Terapias Valor fixo de R$ 39,33

Quadro meramente exemplificativo, valores poderao sofrer reajuste no aniversario do contrato.
Obs.: Cobranca de coparticipagao por procedimento realizado.

Valores Coparticipacao - Parcial

Nosso Plano Pleno

Procedimentos (Ambulatorial + Hospitalar c/ Obstetricia)  (Ambulatorial + Hospitalar ¢/ Obstetricia)

Consultas Eletivas B _

Consultas de Urgéncia - -

Exames Simples - -

Exames Complexos - -

Terapias Especiais Valor fixo de R$ 73,03 Valor fixo de R$ 73,03

Demais Terapias Valor fixo de R$ 39,33 Valor fixo de R$ 39,33
Valores exemplificativos. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.

Obs.: Cobranca de coparticipacao por procedimento realizado

Valores Coparticipacao - Parcial

Procedimentos Nosso Plano (Ambulatorial)

Consultas Eletivas R
Consultas de Urgéncia -
Exames Simples -
Exames Complexos -

Terapias Especiais Valor fixo de R$ 73,03

Demais Terapias Valor fixo de R$ 39,33

Quadro meramente exemplificativo, valores poderao sofrer reajuste no aniversario do contrato.
Obs.: Cobranca de coparticipagao por procedimento realizado.



6ORPQ Y2Hapvida Tabela de Precos

SAUDE Clinipam

Documento de elegibilidade para titulares ativos )

: : Taxa -

Comerciante: Copia do Contrato Social ou Ultima Alteragéo |
Requerimento de Empresario ou MEI (com no minimo 6 meses
sassinoicow  EMPregados de empresas do Ramo do Comeércio, Servigos ou Sacios. RS 9,00 de registro e ativo). Comercidrio: Copia da Carteira de Trabalho
™ Devidamente associados a entidade do comércio. ’ (CTPS) das paginas: Foto, CNPJ da Empresa, Nome Completo e
Cargo do Empregado ou Holerite Atual. Necessario o envio do
Cartdo do CNPJ | Ficha Associativa.

Empresarios, Proprietarios e Socios: Auto-escola, Barbeiros, Bares,
Cabeleireiros, Cartorios, Casas de satide, Clinicas, Empresas Graficas, Escritori-
os de Advocacia, Fotdgrafos, Funerarias, Hospitais, Hotéis, Institutos de beleza,
Contrato Social e Cartdo de CNPJ. Obs. Serdo aceitos MEI com no

ABRALQc 'ndustriais, Informética, Instituicoes de Ensino, Instituicoes Financeiras, RS 3,00 nt ) El (
Imobiliarias, Laboratérios, Lanchonetes, Locadoras, Lojistas, Propaganda e ’ minimo 6 meses de abertura da empresa. | Ficha Associativa.
Marketing, Restaurantes, Turismo Tais como: Agentes de Seguros, Contabilistas,
Corretores de Navios, Mercadorias e de Imdveis, Despachantes de Mercadorias,
Economistas, Leiloeiros, Representantes do Comércio, Transportadores.
;@"“m\& Copia do Certificado da Escola ou Declaragao Escolar |
i Estudantes a partir de 5 (cinco) anos de idade. RS 8,00 Ficha Associativa,
Os trabalhadores domésticos com vinculo CLT: Arrumador, Baba, Caseiro - . . L
i . A ; ' IS Copia do Holerite Atual e Carteira de Trabalho (CTPS) das paginas:
ﬁL__DE Copeiro, Cuidador de Idoso, Cuidador de Satide, Empregada Doméstica, R$ 5,00 : -
B overnanta, Jardineiro e Mordomo. Foto, Nome Completo e Contrato de Trabalho | Ficha Associativa
= L ) ) . - Copia do Diploma e Carteira de Trabalho (CTPS) das paginas:
EF ‘ Erpﬂgsmnms .da Pedagogia e Psicopedagogia, Empregados em Orgdos RS 8,00 Foto, CNPJ da Empresa, Nome Completo e Cargo do Empregado |
OBPPEE ublicos e Privados.

= Ficha Associativa.
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SAUDE Clinipam

PRAZO DE CARENCIAS

Descri¢ao do Grupo Prazos
Atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, ocorridos comprovadamente a partir da vigéncia do Contrato, sendo que as demais condigdes de atendimento para
urgéncia/emergéncia estdo detalhadas no anexo I, em conformidade com a CONSU N° 13/98. Para a cobertura de consultas médicas e exames laboratoriais simples 24 hor
(exceto Imunoldgicos, Hormonais e de Alta Complexidade (PAC — Procedimentos de Alta Complexidade, na definicéo estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos oras
em Saude, da ANS).
Raio-X simples (Radiografia ndo contrastada) e Eletrocardiograma (ECG). 30 dias
Cobertura dos seguintes procedimentos, desde que ndo sejam de Alta Complexidade (PAC — Procedimentos de Alta Complexidade, na definicéo estabelecida no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS):
o Exames Cardioldgicos simples: Teste Ergométrico, Holter, Ecocardiograma Convencional;
o Exames Oftalmoldgicos simples: Curva tensional, Tonometria, Campimetria, Mapeamento de retina; 90 di
o Exames Otorrinolaringoldgicos simples: Audiometrias e Impedanciometrias, Pesquisa de Potencial Evocado (BERA); 1as
o Exames de Raio-X Contrastado;
o Exames de Ultrassonografia (exceto endoscgﬁpicos);
o Mamografia Convencional e Densitometria Ossea.
Cobertura dos seguintes procedimentos, desde que ndo estejam relacionados a(s) patologia(s) para a(s) qual(is) o beneficiario cumpre Cobertura Parcial Temporaria -
CPT:
o Cirurgias ambulatoriais;
. Internacao Hospitalar, clinica, ciriirgica ou obstétrica;
o Internagdes em leitos de alta complexidade; 180 di
o Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética, Endoscopias, Colonoscopia, Procedimentos de Medicina Nuclear, Angiografias, Procedimentos que 1as
necessitam de Hemodinamica (como Cateterismo Cardiaco), Radioterapia e Quimioterapia;
o Consultas/Sessoes e Terapias Simples, Isoladas e Multidisciplinares, inclusive, com métodos especificos — ABA, BOBATH e outras — (como psicoterapia,
fonoaudiologia, nutrigao, fisioterapia, e terapia ocupacional);
o Todos os procedimentos ndo mencionados nos itens anteriores.
\ Partos a termo 300 dias
Caréncia do Plano Odontoldgico N
Procedimentos Prazo de caréncia
Urgéncia e Emergéncia; 24 horas
Diagnostico, Prevencao em Salde Bucal e Dentistica (Restauracdes); 60 dias
Demais casos. 180 dias
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SAUDE

Clinipam

Termo de Concordancia - Reducao de Caréncia de Contratos Coletivos

Pelo presente Termo de Concordéancia acerca de reducdo de caréncias, do(a) BENEFICIARIO(A) vinculado 2 CONTRATANTE e ao Contrato acima indicados e a CONTRATADA
vém pactuar o seguinte:

CLAUSULA PRIMEIRA:
1.1. O(A) BENEFICIARIO(A) reconhece que, por ser a reducdo de caréncia uma liberalidade da OPERADORA, o presente termo de concordancia acerca da redugéo de caréncias
somente vigorara apds a analise e o aceite da documentagéo que comprova que ele atende aos requisitos pré- estabelecidos pela OPERADORA.

1.2. Caso a documentagao ndo seja aprovada pelo setor competente da OPERADORA, prevalecerdo os prazos de caréncia previstos no pacto originalmente firmado com a
CONTRATANTE, os quais deverdo ser cumpridos integralmente pelo(a) BENEFICIARIO(A).

1.3. As condicdes especiais aplicam-se exclusivamente aos beneficidrios titulares com direito e aos dependentes, outrora BENEFICIARIOS, oriundos de outras operadoras de
planos de satde, que estejam adimplentes no plano de origem, levando-se em consideragao o critério de prépagamento.

CLAUSULA SEGUNDA:
2.1. A partir da assinatura do presente Termo de Concordancia acerca da redugdo de caréncias, o(a) BENEFICIARIO(A) que comprovadamente atender as condigdes
pré-estabelecidas, tera os prazos de caréncia reduzidos, de acordo com os itens abaixo elencados:

a) Nos casos onde o(a) BENEFICIARIO(A) seja vinculado, ha 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 niimero de dias de adimpléncia junto a referida Operadora, exceto para partos, Sessoes 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 pré-existentes, cujos prazos estéo 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, 0 prazo de caréncia sera
reduzido em 50% (cinquenta por cento) do nimero de dias de adimpléncia junto a referida Operadora, exceto para partos, Sessoes 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 pré-existentes, cujos prazos estdo estabelecidos no instrumento contratual
originalmente firmado com a CONTRATANTE;

¢) 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) beneficiario(a) cumprir o prazo de caréncia restante de acordo com os prazos estabelecidos no
instrumento contratual originalmente firmado com a CONTRATANTE, 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 pré-existentes, cujos prazos estao estabelecidos no instrumento contratual originalmente firmado com a CONTRATANTE e serdo integralmente cumpridos
pelo BENEFICIARIO.

2.2. Cada beneficidrio, titular com direito ou dependente, sera considerado individualmente para fins de redugéo dos prazos de caréncia, objeto do presente instrumento de
aditamento contratual.

2.3. 0(s) plano(s) de saude, outrora firmado(s) com operadora(s) de planos de satde diversa(s) da CLINIPAM, devera(ao), obrigatoriamente, ter as seguintes caracteristicas em
relagdo a contratagdo aqui aditada:

a) Segmentacao assistencial equivalente ou inferior;

b) Acomodacéo equivalente ou inferior.

CLAUSULA TERCEIRA:

3.1. A comprovagéo da condigéo de beneficiario na Operadora de origem sera procedida pela apresentagéo da seguinte documentacéo, em copia simples: Declaragdo emitida
em papel timbrado e com assinatura (fisica ou eletrnica, ou validagao eletronica) da Operadora ou Administradora do plano de origem, contendo, no minimo, as seguintes
informagdes referentes ao plano de origem do beneficiario:

1. Nome completo do beneficiério;

2. Data de Nascimento;

3. CPF do beneficiario;

4. N° de Registro da Operadora/Administradora;

5. N° de Registro do Produto (ou cddigo SCPA);

6. Segmentacéo do Produto e Acomodacéo;

7. Data de adeséo do beneficiario;

8. Prazo de permanéncia ou data de cancelamento;

9. Informag&o sobre adimpléncia (comprovagao de adimpléncia e data do tltimo pagamento);
10.Termo de Concordancia de Redugao de Caréncias preenchido e assinado, datado com a data da vigéncia do contrato para o qual serdo aproveitadas as caréncias, no caso
dos produtos Coletivos (Empresarial ou por Ades@o);

Na auséncia de quaisquer uma dessas trés informagdes (produto, segmentagéo, acomodagao):
e Apresentar carteirinha do plano anterior ou Comprova da ANS
Na auséncia de informacdes sobre adimpléncia:

Resumo de Rede de Atendimento

Para consultar a rede completa e atualizada, acesse o site: https://sigo.sh.srv.br/pls/webcli/webnewredecredenciada.selecionarede
A Rede é disponibilizada de acordo com o plano contratado.
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