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. QUEM PODE ADERIR - LINHA SBS EMPRESARIAL

CAEB Funciondrios e socios
Caixa de Assisténcia dos de empresas no ramo
Funciondrios e Empresas de comércio e servicos.

do Comércio de Bens e
Servigos do Brasil.

FEMICRO-ES Funciondrios e socios
Federagdio das Associagdes de empresas no ramo
de Microempresas e Empresas de comércio e servigos.

de Pequeno Porte do Estado.
do Espirito Santo

SOCIO:

Copia do contrato social onde
comprova o quadro societdrio e
Cartéode CNPJ

FUNCIONARIO:
Contracheque, GFIP ou ficha
FGTS

Obs. A ficha associativa j& estd
configurada no sistema de
vendaonline.

Taxa associativa R$ 10,00
(mensais)

SOCIOS:

Copia do contrato social onde
comprova o quadro societdrio
e Cart&o de CNPJ.

FUNCIONARIOS:
Contracheque, GFIP ou ficha
FGTS.

Obs: A ficha associativa j& estd
configurada no sistema de
vendas online.
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. TABELA DE PRECO - LINHA SBS EMPRESARIAL

COMBO PROMOCIONAL WAY COMBO PROMOCIONAL WAY
EMPRESARIAL + ODONTO EMPRESARIAL + ODONTO
Coparticipag&o: Sim Coparticipagdo: Sim

Odontolégico: Samp Odonto Pleno CE Odontolégico: Samp Odonto Pleno CE
Acomodagéo: Especial (Enfermaria) Acomodagéo: Executivo (Apartamento)
Registro ANS: 498.175/24-8 Registro ANS: 498.168/24-5

00 a 43 anos R$ 193,86 R$ 250,47

44 a 58 anos R$ 460,72 R$ 598,86

59 anos ou mais R$ 1.111 ,87 R$ 1.448 ,91

Data base de reajuste: abril/2026

* A tabela de pregos contempla o valor do beneficio odontoldgico, cujo valor mensal estd discriminado na proposta de adesdo do plano odontoldgico,
disponivel na contratagdo dos planos com segmentagdo Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia: SAMP ODONTO PLENO CE (Registro ANS: 497.651/23-7)
—R$ 8,53. Cobertura de acordo com o Rol de Procedimentos da ANS.

COMBO PROMOCIONAL PREMIUM (PRIMEVO) COMBO PROMOCIONAL PREMIUM (PRIMEVO)
EMPRESARIAL + ODONTO EMPRESARIAL + ODONTO
Coparticipagdo: Sim Coparticipag&o: Sim

Odontolégico: Samp Odonto Pleno CE Odontolégico: Samp Odonto Pleno CE
Acomodacdo: Especial (Enfermaria) Acomodacdo: Executivo (Apartamento)
Registro ANS: 498.166/24-9 Registro ANS: 498.165/24-1

00 a 43 anos R$ 219,36 R$ 281,36
44 a 58 anos R$ 511 ,64 R$ 662,93

59 anos ou mais R$ 1.224,77 R$ 1.593,94

Data base de reajuste: abril/2026

* A tabela de pregos contempla o valor do beneficio odontoldgico, cujo valor mensal estd discriminado na proposta de adesdo do plano odontoldgico,
disponivel na contratagéo dos planos com segmentagdo Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia: SAMP ODONTO PLENO CE (Registro ANS: 497.651/23-7)
—R$16,40. Cobertura de acordo com o Rol de Procedimentos da ANS.
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. TABELA DE PRECO - LINHA SBS EMPRESARIAL

COMBO PROMOCIONAL AMPLO COMBO PROMOCIONAL AMPLO
EMPRESARIAL + ODONTO EMPRESARIAL + ODONTO
Coparticipag&o: Sim Coparticipagdo: Sim
Odontolégico: Samp Odonto Pleno CE Odontolégico: Samp Odonto Pleno CE
Acomodagéo: Especial (Enfermaria) Acomodagéo: Executivo (Apartamento)
Registro ANS: 496.535/23-3 Registro ANS: 496.538/23-8
00 -18 R$ 231,81 R$ 300,03
19-23 R$ 265,29 R$ 343,75
24 - 28 R$ 303,67 R$ 393,86
29 -33 R$ 347,93 R$ 451,66
34 - 38 R$ 398,84 R$ 518,13
39 - 43 R$ 461,27 R$ 599,65
44 - 48 R$ 556,36 R$ 723,79
49 - 53 R$ 720,70 R$ 938,36
54 - 58 R$ 969,96 R$ 1.263,81
59 ou mais R$ 1.344,90 R$ 1.753,36

Data base de reajuste: abril/2026

* A tabela de pregos contempla o valor do beneficio odontoldgico, cujo valor mensal estd discriminado na proposta de adesdo do plano odontoldgico,
disponivel na contratagéo dos planos com segmentagdo Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia: SAMP ODONTO PLENO CE (Registro ANS: 497.651/23-7)
—R$8,53. Cobertura de acordo com o Rol de Procedimentos da ANS.

COMBO PROMOCIONAL AMPLO REEMBOLSO COMBO PROMOCIONAL AMPLO REEMBOLSO
EMPRESARIAL + ODONTO EMPRESARIAL + ODONTO
Coparticipagéo: Sim Coparticipagdo: Sim
Odontolégico: Samp Odonto Pleno CE Odontolégico: Samp Odonto Pleno CE
Acomodacdo: Especial (Enfermaria) Acomodacdo: Executivo (Apartamento)
Registro ANS: 499.859/24-6 Registro ANS: 499.858/24-8
00 -18 R$ 246,50 R$ 316,79
19-23 R$ 281,02 R$ 361,85
24 - 28 R$ 320,58 R$ 413,50
29 - 33 R$ 366,20 R$ 473,06
34 - 38 R$ 418,67 R$ 541,57
39 -43 R$ 483,04 R$ 625,60
44 - 48 R$ 581,04 R$ 753,53
49 - 53 R$ 750,42 R$ 974,66
54 -58 R$ 1.007,33 R$ 1.310,05
59 ou mais R$ 1.393,81 R$ 1.814,58

Data base de reajuste: abril/2026

* A tabela de pregos contempla o valor do beneficio odontoldgico, cujo valor mensal estd discriminado na proposta de adesd@o do plano odontologico,
disponivel na contratacéo dos planos com segmentag&o Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia: SAMP ODONTO PLENO CE (Registro ANS: 497.651/23-7)
—R$16,40. Cobertura de acordo com o Rol de Procedimentos da ANS.
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. TABELA DE PRECO - LINHA SBS EMPRESARIAL

COMBO PROMOCIONAL NACIONAL COMBO PROMOCIONAL NACIONAL
EMPRESARIAL + ODONTO EMPRESARIAL + ODONTO
Coparticipag&o: Sim Coparticipagdo: Sim
Odontolégico: Samp Odonto Pleno CE Odontolégico: Samp Odonto Pleno CE
Acomodagéo: Especial (Enfermaria) Acomodagéo: Executivo (Apartamento)
Registro ANS: 498.169/24-3 Registro ANS: 498.171/24-5
00 -18 R$ 307,39 R$ 396,28
19-23 R$ 351,03 R$ 453,26
24 - 28 R$ 401,05 R$ 518,56
29 - 33 R$ 458,75 R$ 593,90
34 - 38 R$ 525,09 R$ 680,51
39 - 43 R$ 606,48 R$ 786,75
L4 - 48 R$ 730,39 R$ 948,53
49 - 53 R$ 944,58 R$ 1.228,18
54 - 58 R$ 1.269,44 R$ 1.652,29
59 ou mais R$1.758,1 R$ 2.290,29

Data base de reajuste: abril/2026

* A tabela de pregos contempla o valor do beneficio odontoldgico, cujo valor mensal estd discriminado na proposta de adesdo do plano odontoldgico,
disponivel na contratagéo dos planos com segmentagdo Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia: SAMP ODONTO PLENO CE (Registro ANS: 497.651/23-7)
—R$16,40. Cobertura de acordo com o Rol de Procedimentos da ANS.
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. PRODUTO / ATENDIMENTO

WAY / AMPLO ADESAO

Os beneficidrios possuem cobertura para urgéncia e emergéncia fora do estado, por meio da rede de atendimento Abramge, disponivel
atraves do site: atendimentoabramge.com.br.

Padré&o de Acomodacgdo: Especial (Enfermaria) e Executivo (Apartamento).
Area de Abrangéncia/Comercializag&o: Estadual (ES).

PREMIUM (PRIMEVO)

Padré&o de Acomodacgdo: Especial (Enfermaria) e Executivo (Apartamento).
Area de Abrangéncia/Comercializagéo: Regido Norte (Colating, Linhares e S&o Mateus).

AMPLO EMPRESARIAL

Os beneficidrios possuem cobertura para urgéncia e emergéncia fora do estado, por meio da rede de atendimento Abramge, disponivel
atraves do site: atendimentoabramge.com.br.

Padréo de Acomodacgdo: Especial (Enfermaria) e Executivo (Apartamento).
Area de Abrangéncia/Comercializag&o: Estadual (ES).

AMPLO REEMBOLSO

O reembolso para esse produto serd apenas para consultas meédicas (realizadas fora da rede credenciadas da S&o Bernardo SAMP) no
valor de R$ 300,00 por evento limitado a R$ 3.000,00 por ano, que serd renovado no aniversdrio do contrato de adeséo do beneficidrio.
Demais procedimentos ndio possuem qualquer tipo de reembolso.

OBS: Haverd cobranga de coparticipagdo de 30% sobre o valor do reembolso.

Os beneficidrios possuem cobertura para urgéncia e emergéncia fora do estado, por meio da rede de atendimento Abramge, disponivel
através do site: atendimentoabramge.com.br.

Padréo de Acomodacdo: Especial (Enfermaria) e Executivo (Apartamento).

Area de Abrangéncia/Comercializagdo: Estadual (ES).

NACIONAL EMPRESARIAL

Os beneficidrios possuem cobertura fora do estado, por meio darede GAMA, disponivel através do site: www.saobernardosamp.com.br

Padré&o de Acomodacgdo: Especial (Enfermaria) e Executivo (Apartamento).
Area de Abrangéncia/Comercializagéo: Nacional

. CARENCIAS DO PLANO ODONTOLOGICO

PLENO

Consultas, Urgéncias e RX Periapical 24 Horas
Exame Diagnéstico (Anatopatolégico) 30 Dias
Radiologia Intra Bucal (Inter Proximail) 30 Dias
Dentistica (Restauracdes) e Odontopediatria 30 Dias
Cirurgia (Extragdes) 60 Dias
Periodontia (Tratamento Gengival) 60 Dias
Endodontia (Tratamento Canal) 90 Dias
Demais Procedimentos 180 Dias
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. SISTEMATICA DE COPARTICIPACAO
WAY/AMPLO/ AMPLO NACIONAL
PROCEDIMENTOS EXEMPLOS PREMIUM REEMBOLSO
(PRIMEVO)
Consulta Médicas e N&o Médicas R$ 20,00 30% 30% com limitador
Eletiva de R$ 60,00
Consulta em PS. R$ 35,00 30% 30% com limitador

Hospital
(Pronto Socorro)

de R$ 80,00

Exames/ Radiologia simples, Andlises Clinicas, 30% com limitador 30% com limitador 30% com limitador
groceldimentos Ultrassonografias, ECG, MAPA de R$ 40,00 de R$ 40,00 de R$ 100,00
imples ! ! !
Exc:mes_/ Exames Genéticos, Medicina Nuclear, 30% com limitador 30% com limitador 30% com limitador
Erocec_ilr_‘nentos Tomografias, Ressondncias, Endoscopias de R$ 100,00 de R$ 100,00 de R$ 150,00
speciais ' ! '
Terapias Fisioterapias e outras terapias, em 30% com limitador 30% com limitador 30% com limitador
(Grupo 1) pacientes com necessidades de de R$ 50,00 de R$ 50,00 de R$ 120,00
reabilitagdes especificas: cardiaco, pds
AVC, neuropata, amputado
Terapias Didglises, Quimioterapias, Radioterapias Isento Isento Isento
(Grupo 2)
Terapias Fisioterapias Gerais e inespecifica como 40% com limitador 40% com limitador 40% com limitador
(Grupo 3) Psicoterapias, Fonoaudiologias, Nutri¢éo, de R$ 80,00 de R$ 80,00 de R$ 120,00
Crioterapias, Hidroterapias e também
Métodos Especiais
Internagdes Gerais Isento Isento Isento
TETO MENSAL - . .
EXCETO PARA R$ 450,00 Nd&o possui Ndo possui
EERRLI'APPOIA?,S NO ' limitador mensal limitador mensal

Os valores/limitadores de coparticipagdo serdo reajustados anualmente, no mesma ocasido da aplicagdo do reajuste anual.
O limitador do Grupo é por procedimento.

. MECANISMO DE REGULAGAO DE COPARTICIPAGAO

Serd de responsabilidade do usudrio o pagamento da participagdo em valor monetdrio sobre os servigos e procedimentos efetivamente
utilizados pelo cliente titular e seus dependentes, a seguir discriminados: consultas e procedimentos em consultdrio, pronto-socorro,
pronto-atendimento, cobertura de servigos de apoio a diagndsticos, tratamentos, demais procedimentos ambulatoriais, incluindo
procedimentos cirirgicos ambulatoriais e internagdo.

A lista contendo, individualmente, os nomes dos procedimentos e eventos em saude pertencentes a cada grupo ou classe indicada na
Proposta de Adesdo poderd ser consultada pelos beneficidrios no site da Operadora Séo Bernardo SAMP.

. TABELA PRC
CARENCIAS
0le]  PROCEDIMENTOS EXEMPLOS LS PRC 1.0M PRC3OM  PRC6OM  PRC120M  PRC 24.0M
CONTRATO
C [tas Médi & .
1 Consulta Eletiva orsuitas Medicas @ hao 180 dias ZERO ZERO ZERO ZERO ZERO
Médicas em Consultérios
Urgéncia e Consulto? de
P Urgéncia/Emergéncia
2 Emergéncia em Hospitais ou Pronto Socorro 24 horas 24 horas 24 horas ZERO ZERO ZERO

incluindo os acidentes pessoais
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CARENCIAS
GRUPO PROCEDIMENTOS EXEMPLOS MAXI_MAS PRC 1.0M PRC 3.0M PRC 6.0M PRC 12.0M PRC 24.0M
CONTRATO
Exames e Exames de Andlises Clinicas i
3 Procedimentos comuns de Sangue 180 dias ZERO ZERO ZERO ZERO ZERO
Simples (hemograma, Sédio,
Potdassio, etc); Exames comuns
de Urina
Endoscopia Digestiva Alta;
Ressondncia Magnética; PET
Exames e CT, Cintilografia; EcoDoppler;
4 Procedimentos Ecocardiograma; Puncoes 180 dias 180 dias 120 dias 60 dias ZERO ZERO
Especiais guiadas por agulha para

retirada de corpo estranho;
Gastrostomia Endoscopica;
Ecoendoscopia ou
Ultrassonografia Endoscoépica.

Fisioterapias e outras terapias
em pacientes com
5 Terapias GRUPO 1 necessidades de reabilitagdes 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 90 dias ZERO
especificas: cardiacas,
queimados, pds AVC,
neuropatas amputados

Quimiot ias; Radiot ias; . . . . .
6 Terapias GRUPO2  Hemodidlisss. Didises 180dios  180dias  180dias 180 dias 180 dias ZERO

Hemoterapias

Fisioterapias Gerais e

7 Terapias GRUPO 3 inespecificascomo 180 diias 180 dias 180 dlias 180 dias 180 dias 180 dias
Psicoterapias, Fonoaudiologias,

Nutrigéo e também os Métodos
Especiais

8 el Internagdes Gerais 180dias  180dias  180dias  120dias 30 dias ZERO

b " Transplantes; Cirurgia Baridtrica;

rocedimentos Internagdes Psiquidtricas; ; ; i i i

9 Internagdo 2 Cirurgias com utilizacdo de 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias ZERO
Orteses e ou Proteses ligadas ao
atocirdrgico

0 eroemers©s Parto  termo 300dios  300dias  300dias  300dias  300dias 300 dias

. MODALIDADES E REGRAS PROGRAMA DE REDUGAO DE CARENCIAS (PRC)

Condigdes necessdrias para cada PRC:

PRC 1.0M: Destinado aos beneficidrios, a serem incluidos em planos coletivos empresariais até 29 (vinte e nove) vidas sem histérico de
plano de saude anterior nesta operadora ou em outra, ou com histérico de contratagdo de plano anterior nesta operadora ou em outra
operadora, com permanéncia inferior a 03 (trés) meses.

PRC 3.0 M: Destinado aos beneficidrios, a serem incluidos em planos coletivos empresariais até 29 (vinte e nove) vidas, com histérico de
permanéncia entre 3 (trés) e 6 (seis) meses em plano de saude de qualquer tipo de contratagdo, necessariamente na segmentagdo
assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no mdximo 60 (sessenta) dias.

PRC 6.0 M: Destinado aos beneficiarios, a serem incluidos em planos coletivos empresariais com até 29 (vinte e nove) vidas, com histérico

de permanéncia entre 6 (seis) e 11 (onze) meses em plano de salude de qualquer tipo de contratagdo, necessariamente na segmentagdo
assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no maximo 60 (sessenta) dias.
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PRC 12.0 M: Destinado aos beneficidrios, a serem incluidos em planos coletivos empresariais com até 29 (vinte e nove) vidas, com histérico
de permanéncia entre 12 (doze) e 23 (vinte e trés) meses em plano de saude de qualquer tipo de contratacdio, necessariamente na
segmentacdo assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no maximo 60 (sessenta) dias.

PRC 24.0 M: Destinado aos beneficidrios, a serem incluidos em planos coletivos empresariais com até 29 (vinte e nove) vidas, com histérico
de permanéncia minima de 24 (vinte e quatro) meses em plano de saude de qualquer tipo de contratagdo, necessariamente na
segmentacdo assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no maximo 60 (sessenta) dias.

A Contratante declara ter sido cientificada de que:

1) Na hipdtese de inexisténcia da cobertura obstétrica no plano anterior, os beneficiarios deverdo cumprir caréncia de 300 (trezentos) dias
para parto atermo.

2) Na hipotese de mudanga posterior de plano, que configure upgrade, com aumento de rede assistencial e/ou tipo de acomodagdo
para padr&o superior, ou aumento da drea de abrangéncia ou de atuagdo, os beneficidrios dever@o cumprir as caréncias previstas em
contrato, descontando-se o periodo de permanéncia neste que ora é contratado, ficando garantida, no entanto, a utilizagdo de rede
assistencial e/ou tipo de acomodacg&o do presente plano, se ja cumprida a caréncia prevista.

3) Aredugd&o de caréncia sé ocorrerd se, e somente se, no ato da assinatura da presente proposta for comprovado documentalmente o
enguadramento em uma das condigdes elencadas em um PRC (Programa de Redugdo de Caréncia).

4) Caso a comprovacdo supracitada ndo ocorra nos moldes citados, haverd a aplicacéo de caréncia contratual em sua totalidade.
5) O PRC somente é oferecido a beneficidrios provenientes de outra operadora de planos de salde, devidamente registrada na ANS.

6) O Programa de Redugdio de Caréncias (PRC) previsto nesse aditivo somente é valido para procedimentos a serem realizados na Rede
de Prestadores vinculada ao plano contratado.

7) O Programa de Redugéio de Caréncias (PRC) ndo sera aplicado se o plano anterior ndo for registrado na ANS, ou adaptado & Lei
9.656/98.

8) Obteve todas as informagdes descritas, e estd de acordo com as caréncias imputadas no PRC, a partir da vigéncia desse contrato.

9). Que os instrumentos contratuais relacionados aos produtos poder&o ser disponibilizados de forma fisica ou virtual, podendo, nesse
caso serem firmados mediante assinatura eletrénica, a qual déd plena validade, oufisica.

ATENCAO: As doencas ou lesdes preexistentes permanecerdo com o prazo de 24 (vinte e quatro) meses de aplicacéo da CPT (Cobertura
Parcial Tempordria) inalterado.

. EMPRESARIAL BENEVIX

Empresa

*Interposta assinada pelo responsdvel da empresa

+Cartéo CNPJ*

+ Contrato Social ou Certificado de MEI

+GFIP

*O empresadrio individual para a contratagéio precisa ser inscrito no érgélo competente hd pelo menos 06 (seis) meses e estd

com o cadastro regular junto & Receita Federal.

. DOCUMENTAGAO NECESSARIA PARA ADESAO - Cépia simples

a) Titular

.RGeCPF

.Comprovante de vinculo com aempresa

-Comprovante de residéncia atualizado com a data de emisséio em até 90 dias da data da contratacdo do plano de saude.
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b) Cénjuge ou Companheiro (a), sem eventual concorréncia com ex-cdnjuge ou ex-companheiro, salvo por deciséo
judicial

.RGeCPF

- Certiddo de casamento ou Declaragdo de Unido Estavel (reconhecida em cartério) ou documento comprobatério de filho
em comum (certid@o de nascimento, RG ou CNH do filho).

c)Filho (a) até 58 anos

.CPF

.RG:ou

- Certid@o de Nascimento para menores de 16 anos (quando néo possui RG)

d) Enteado (a) até 58 anos

.CPF

.RG;ou

- Certid&o de Nascimento para menores de 16 anos (quando néo possui RG)

e) O menor sob guarda por forca de deciséo judicial e o menor tutelado
.CPF

.RG;ou

- Certid@o de Nascimento para menores de 16 anos (quando n&o possui RG)

-Documento que comprove que o titular é o responsdvel

f) Neto (a) até 58 anos

+CPF

*RG; ou

- Certid&o de Nascimento para menores de 16 anos (quando néo possui RG)

+ Documento que comprove o vinculo com o titular

g) Sobrinho (a) até 58 anos

«CPF

‘RG

- Certid&o de Nascimento para menores de 16 anos (quando néo possui RG)

+ Documento que comprove o vinculo com o titular

h) Pais até 58 anos
-CPF
‘RG

. DATAS DE MOVIMENTAGAO CADASTRAL

.Vendas realizadas do dia 0Tao dia 10 - Vigéncia 20 - Vencimento 20
.Vendas realizadas do dia11ao dia 20 - Vigéncia O1- Vencimento - 05
.Vendas realizadas do dia 20 ao dia 30/31- Vigéncia 10 - Vencimento 10
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HOSPITAIS CREDENCIADOS

CIDADE

Afonso Claudio
Anchieta
Aracruz

B. de S&o Francisco
Boa Esperanga
C. de Itapemirim
C. de Itapemirim
C. de Itapemirim
Cariacica
Cariacica
Colatina
Colatina
Domingos Martins
Ecoporanga
Guagui
Guarapari
Itarana

Itarana

Jodo Neiva
Linhares
Linhares

Mimoso do Sul
Montanha

Muniz Freire
Nova Venécia
Nova Venécia
Pedro Candrio
Sta. M. de Jetiba
Santa Teresa
S&o Mateus
S&o Mateus
Serra

Serra

V. N. do Imigrante
Vila Velha

Vila Velha

Vila Velha

Vila Velha
Vitéria

Vitoria

Vitoria

Vitéria

Vitéria

Vitéria

HOSPITAIS

Conferéncia de Sé&o Vicente de Paulo

Movimento de Educagdo Promocional do ES
Fundagéio Hospital Maternidade Séo Camilo

Casa de Salide Santa Ménica

Associagdo Hospitalar Rural de Boa Esperanga
Hospital Evangélico Cachoeiro de Itapemirim
Hospital Infantil Francisco de Assis

Santa Casa de Misericérdia Cachoeiro de Itapemirim
Hospital e Maternidade S&o Francisco de Assis
Meridional Cariacica

Sdo Bernardo Apart Hospital

Hospital S&o José

Fun. Hosp. e de Assist. Social de Domingos Martins
Fundagéio Médico Assistencial de Trabalhador Rural
Santa Casa de Misericérdia de Guagui

Hospital S&o Pedro

Fundagéio Médico Assistencial do Trabalhador Rural
Hospital Séo Braz

Associagdo de Beneficéncia e Cultura de Jodio Neiva
Fund. Beneficente Rio Doce (Somente PS Obstétrico)
Linhares Medical Center

Hospital Apdstolo Pedro

Sociedade Beneficente e Cultural de Montanha
Santa Casa de Misericérdia Jesus Maria José
Sociedade Beneficente Séo Camilo

Hospital S&io Marcos

Associacdo Beneficente S&o Pedro

Fundagéio Hospitalar Beneficente Concérdia
Associagdo Congregagdo de Santa Catarina

Casa de Nossa Senhora Aparecida

Hospital Meridional S&o Mateus

Vitéria Apart Hospital

Hospital Metropolitano

Associagdo Social Filantropica Hospital Padre Méximo
Associagdo Evangélica Beneficente Espirito Santense
Hospital Santa Ménica

Centro Médico Hospitalar de Vila Velha

Hospital Praia da Costa Ltda

Associagdo dos Funciondrios Publicos do ES

Hospital Santa Rita de Cdassia

Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Vitéria
Maternidade Santa Paula

Maternidade Santa Ursula (Somente PS Obstétrico)

Clinica de Acidentados de Vitéria
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Benevix

Sua administradora de beneficios.

© (27) 99953.6441
Bené - Atendente Virtual

ANS - N.° 41.771-8| [ANS - N. 34.203-3




	1: CAPA
	2: G1 - ENT
	3: G1
	4: G1
	5: G1
	6: GERAL
	7: GERAL
	8: GERAL
	9: GERAL
	Página 10
	11: GERAL
	12: FINAL

