INFORME DE PRODUTOS BENEVIX

COLETIVO
EMPRESARIAL

[
. Benevix

Sua administradora de beneficios.

A Athena

SAUDE

A SAO BERNARDO SAUDE, FAZ PARTE DO GRUPO ATHENA.

Hoje o grupo Athena é constituido por 7 mil funciondrios,
5 operadoras, 57 centros médicos e prontos
atendimentos e 12 hospitais, presentes em cidades de

norte a suldo pais.

MILHOES

beneficidrios
meédico + odonto

MILHOES
atendimentos
o pOr ano
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“ . COLETIVO EMPRESARIAL
Sao 7
£ Benewx (PLANO ASSISTENCIAL DE SAUDE)

TABELA DE PREGO - COLETIVO EMPRESARIAL (PLANO ASSISTENCIAL DE SAUDE)

SAO BERNARDO WAY - EMPRESARIAL

COMBO SAUDE + ODONTO (Rn59)**

VALOR
VALOR PROMOCIONAL

ACOMODAGAO ENFERMARIA ENFERMARIA
ODONTOLOGICO - ODONTO SB ESSENCIAL M/CE
REGISTRO ANS 476.212/16-6 476.212/16-6
FAIXA ETARIA

00-18 R$ 193,12 R$ 191,26

19-23 R$ 193,12 R$ 191,26

24 - 28 R$ 193,12 R$ 191,26

29 -33 R$ 193,12 R$ 191,26

34-38 R$ 193,12 R$ 191,26

39 - 43 R$ 193,12 R$ 191,26

44 - 48 R$ 475,01 R$ 457,35

49 - 53 R$ 475,01 R$ 457,35

54 - 58 R$ 475,01 R$ 457,35

59 ou mais R$ 1.165,05 R$ 1.108,74

Data base de reajuste: dezembro/2024

SAO BERNARDO WAY - EMPRESARIAL

COMBO SAUDE + ODONTO (Rn59)**

VALOR
VALOR PROMOCIONAL

ACOMODAQAO APARTAMENTO APARTAMENTO
ODONTOLOGICO - ODONTO SB ESSENCIAL M/CE
REGISTRO ANS 476.211/16-8 476.211/16-8
FAIXA ETARIA

00 -18 R$ 249,39 R$ 247,29

19 -23 R$ 249,39 R$ 247,29

24 - 28 R$ 249,39 R$ 247,29

29 -33 R$ 249,39 R$ 247,29

34 - 38 R$ 249,39 R$ 247,29

39 -43 R$ 249,39 R$ 247,29

44 - 48 R$ 611,22 R$ 593,06

49 - 53 R$ 611,22 R$ 593,06

54 - 58 R$ 611,22 R$ 593,06

59 ou mais R$ 1.496,93 R$ 1.439,52

Data base de reajuste: dezembro/2024

**A tabela de precgos, contempla o valor do beneficio opcional odontoldgico, cujo valor mensal estard discriminado na proposta de adesdo Plano
odontolégico disponivel na contratacdo dos planos com segmentacéo Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia: Odonto SB Essencial M/CA (RN 59 -
Registro ANS N°: 493.394/22-0) - R$ 4,48 - Cobertura somente Urgéncia/Emergéncia e Prevencdo (cobertura detalhada no contrato). Valores mensais
expressos em Reais (R$), per capita.

A CAMPANHA VALOR PROMOCIONAL serda vdlida somente na contratagéio COMBO de um plano médico e plano odontolégico. Havendo contratagdo
de apenas um dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um dos planos — médico ou odontolégico — OS PRECOS VALIDOS SERAO OS DA
TABELA VALOR ORIGINAL



“ . COLETIVO EMPRESARIAL
Sao 7
£ Benewx (PLANO ASSISTENCIAL DE SAUDE)

TABELA DE PREGO - COLETIVO EMPRESARIAL (PLANO ASSISTENCIAL DE SAUDE)

SAO BERNARDO AMPLO - LIVRE ADESAO

COMBO SAUDE + ODONTO (Rn59)**

VALOR
VALOR PROMOCIONAL

ACOMODAGAO ENFERMARIA ENFERMARIA
ODONTOLOGICO - ODONTO SB ESSENCIAL M/CE
REGISTRO ANS 487.089/20-1 487.089/20-1
FAIXA ETARIA

00-18 R$ 218,01 R$ 211,15

19-23 R$ 244,17 R$ 242,59

24 -28 R$ 280,80 R$ 270,67

29 -33 R$ 308,88 R$ 297,28

34-38 R$ 364,47 R$ 34999

39 - 43 R$ 419,15 R$ 401,82

44 - 48 R$ 544,89 R$ 521,01

49 - 53 R$ 708,36 R$ 675,97

54 - 58 R$ 949,20 R$ 904,28

59 ou mais R$ 1.300,40 R$ 1.236,78

Data base de reajuste: dezembro/2024

SAO BERNARDO AMPLO - LIVRE ADESAO

COMBO SAUDE + ODONTO (Rn59)**

VALOR
VALOR PROMOCIONAL

ACOMODAQAO APARTAMENTO APARTAMENTO
ODONTOLOGICO - ODONTO SB ESSENCIAL M/CE
REGISTRO ANS 496.408/23-0 496.408/23-0
FAIXA ETARIA

00 -18 R$ 296,12 R$ 289,25

19 -23 R$ 331,65 R$ 323,43

24 - 28 R$ 381,40 R$ 371,27

29-33 R$ 419,54 R$ 407,95

34 - 38 R$ 495,05 R$ 480,57

39 -43 R$ 569,31 R$ 551,99

44 - 48 R$ 740,11 R$ 716,23

49 - 53 R$ 962,14 R$ 929,76

54 - 58 R$ 1.289,27 R$ 1.244,35

59 ou mais R$ 1.766,29 R$ 1.703,10

Data base de reajuste: dezembro/2024

**A tabela de precgos, contempla o valor do beneficio opcional odontoldgico, cujo valor mensal estard discriminado na proposta de adesdo Plano
odontolégico disponivel na contratacdo dos planos com segmentacéo Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia: Odonto SB Essencial M/CA (RN 59 -
Registro ANS N°: 493.394/22-0) - R$ 4,48 - Cobertura somente Urgéncia/Emergéncia e Prevencdo (cobertura detalhada no contrato). Valores mensais
expressos em Reais (R$), per capita.

A CAMPANHA VALOR PROMOCIONAL serda vdlida somente na contratagéio COMBO de um plano médico e plano odontolégico. Havendo contratagdo
de apenas um dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um dos planos — médico ou odontolégico — OS PRECOS VALIDOS SERAO OS DA
TABELA VALOR ORIGINAL



“ . COLETIVO EMPRESARIAL
Sao 7
£ Benewx (PLANO ASSISTENCIAL DE SAUDE)

TABELA DE PREGO - COLETIVO EMPRESARIAL (PLANO ASSISTENCIAL DE SAUDE)

SAO BERNARDO AMPLO - COMPULSORIO

COMBO SAUDE + ODONTO (Rn59)**

VALOR
VALOR PROMOCIONAL

ACOMODAGAO ENFERMARIA ENFERMARIA
ODONTOLOGICO - ODONTO SAMP ESSENCIAL M/CE
REGISTRO ANS 487.089/20-1 487.089/20-1
FAIXA ETARIA

00-18 R$ 272,32 R$ 265,97

19-23 R$ 272,32 R$ 265,97

24 -28 R$ 272,32 R$ 265,97

29 -33 R$ 272,32 R$ 265,97

34-38 R$ 272,32 R$ 265,97

39-43 R$ 272,32 R$ 265,97

44 - 48 R$ 666,64 R$ 644,60

49 - 53 R$ 666,64 R$ 644,60

54 - 58 R$ 666,64 R$ 644,60

59 ou mais R$ 1.63194 R$ 1.571,51

Data base de reajuste: dezembro/2024

SAO BERNARDO AMPLO - COMPULSORIO

COMBO SAUDE + ODONTO (Rn59)**

VALOR
VALOR PROMOCIONAL

ACOMODAGAO APARTAMENTO APARTAMENTO
ODONTOLOGICO - ODONTO SAMP ESSENCIAL M/CE
REGISTRO ANS 496.408/23-0 496.408/23-0
FAIXA ETARIA

00-18 R$ 327,34 R$ 320,99

19-23 R$ 327,34 R$ 320,99

24-28 R$ 327,34 R$ 320,99

29 -33 R$ 327,34 R$ 320,99

34-38 R$ 327,34 R$ 320,99

39 - 43 R$ 327,34 R$ 320,99

44 - 48 R$ 750,69 R$ 730,32

49 - 53 R$ 750,69 R$ 730,32

54 - 58 R$ 750,69 R$ 730,32

59 ou mais R$ 1.694,22 R$ 1.642,63

Data base de reajuste: dezembro/2024

**A tabela de precgos, contempla o valor do beneficio opcional odontoldgico, cujo valor mensal estard discriminado na proposta de adesdo Plano
odontolégico disponivel na contratag&o dos planos com segmentacdo Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia: ODONTO SAMP ESSENCIAL M/CE
(RN 59 - Redistro ANS N°: 493.391/22-5) - R$ 4,48 - Cobertura somente Urgéncia/Emergéncia e Prevencéo (cobertura detalhada no contrato). Valores
mensais expressos em Reais (R$), per capita.

A CAMPANHA VALOR PROMOCIONAL serda vdlida somente na contratagéio COMBO de um plano médico e plano odontolégico. Havendo contratagdo
de apenas um dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um dos planos — médico ou odontolégico — OS PRECOS VALIDOS SERAO OS DA
TABELA VALOR ORIGINAL



i COLETIVO EMPRESARIAL
S Benewx (PLANO ASSISTENCIAL DE SAUDE)

AREA DE COMERCIALIZAGAO
Todo estado do Espirito Santo.
PRODUTO / ATENDIMENTO

SBS AMPLO ADESAO

Os servicos seréio prestados pela ampla rede credenciada de clinicas e hospitais perto de vocé com profissionais
qualificados e consultas exclusivas.

Opc¢des de acomodagbes: Enfermaria e Apartamento.
Area de abrangéncia: Estaduall
SBS WAY EMPRESARIAL

Os servigos ser&o prestados pela ampla rede credenciada de clinicas e hospitais perto de vocé com profissionais
qualificados e consultas exclusivas.

Opc¢des de acomodagdes: Enfermaria e Apartamento.
Area de abrangéncia: Grupo de municipios

OPCIONAIS
ODONTO SBESSENCIAL (RN 59)

* COBERTURA

Pré-Pagamento: Urgéncia e Emergéncia, Consulta Inicial
Pés-Pagamento: Todos os demais procedimentos do Rol ANS. Pagamento direto co prestador mediante tabela
previamente acordada disponivel em https://www2.samp.com.br/servicos/tabela-de-valores-plano-essencial /

SISTEMATICA DE COPARTICIPAGAO

PROCEDIMENTOS EXEMPLOS VALORES
Consultas eletivas Médicas e N&o Médicas R$ 20,00
Consultas de P.S. PS. R$ 40,00

Exames e Radiologia simples, Andlises Clinicas, 30% com limitador
Procedimentos Simples Ultrassonografias, ECG, MAPA de R$25,00
Exames e Exames Genéticos, Medicina Nuclear, 30% com limitador
Procedimentos Especiais Tomografias, Ressondncias, Endoscopias de R$ 80,00

Fisioterapias e outras terapias, em

pacientes com necessidades de 30% com limitador
reabilitagdes especificas: cardiaco, pds de R$ 30,00

AVC, neuropata, amputado

Terapias Grupo 1

Terapias Grupo 2 Didlises, Quimioterapias, Radioterapias ISENTO

Fisioterapias Gerais e inespecifica como

Terapias Grupo 3 Psicoterapias, Fonoaudiologias, Nutricdo, 30% com limitador
P P Crioterapias, Hidroterapias e também de R$ 150,00
Métodos Especiais
Internagdes Gerais R$ 100,00
LIMITADOR MENSAL POR BENEFICIARIO R$ 250,00

Isencdo nas clinicas e hospitais da rede propria da SBS (consulta P.A., consulta simples e exames/ procedimentos simples).



i COLETIVO EMPRESARIAL
S Benewx (PLANO ASSISTENCIAL DE SAUDE)

MECANISMOS DE REGULAGAO DE COPARTICIPAGAO

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

Alista contendo individualmente os nomes dos procedimentos e eventos em salde pertencentes a cada grupo ou classe
indicada na Proposta de Adesdio poderd ser consultada pelos beneficidrios no site da Operadora S8o Bernardo Saude.

EMPRESARIAL BENEVIX

Empresa

«Interposta assinada pelo responsdvel da empresa

«Cartéo CNPJ*

« Contrato Social ou Certificado de MEI

+ GFIP ou Raiz Negativa

*O empresdrio individual para a contratagdio precisa ser inscrito no érgdo 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 a empresa

« Comprovante de residéncia atualizado (agua, luz, telefone, contrato de locagdio) com data de vencimento em até 60
dias da data da contratagdo do plano de saude

ATENCAO: Néio serdio aceitos comprovantes de endereco de faturas de bancos digitais como por exemplo: Banco Inter,
Banco Original, Nubank, Banco BMG, Will Bank, Banco Pan, Neon, PagBank, Iti, Digio, Sofisa Direto, Next, Superdigital, Cé
Bank e qualquer outro banco digital.

b) Cénjuge ou Companheiro(a), sem eventual concorréncia com ex-cénjuge ou ex-companheiro, salvo por deciséo
judicial

+RGeCPF

+ Certid&o de Casamento Civil ou declaragé&o de Unidio Estdvel com reconhecimento de firma da assinatura do casall

(ambos os companheiros)

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)



i COLETIVO EMPRESARIAL
S Benewx (PLANO ASSISTENCIAL DE SAUDE)

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 néio 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 como tiular

g) Sobrinho(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 como tiular

h) Pais
-CPFeRG

i) Irmé&o(&) até 58 anos

+CPF

*RG; ou

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

HOSPITAIS CREDENCIADOS
CIDADE HOSPITAIS AMPLO WAY
Cachoeiro de Itaperimim Hospital Evangélico Cachoeiro de Itapemirim v v
Cachoeiro de Itaperimim Hospital Infantil Francisco de Assis v v
Cachoeiro de Itaperimim Santa Casa de Misericodia Cachoeiro de Itaperimim v v
Cariacica Hospital e Maternidade Francisco de Assis v v
Cariacica Hospital Meridional Cariacica v
Colatina Sdo Bernardo Apart Hospital v v
S&o Mateus Casa de Nossa Senhora Aparecida v v
Sdo Mateus Hospital Meriodional S&o Mateus v
Linhares Linhares Medial Center v v
Serra Vitoria Apart Hospital v v
Serra Hospital Metropolitano v v
Vila Velha Hospital Vila Velha v v
Vila Velha Hospital Praia da Costa v v
Vitéria Hospital Santa Rita de Cdssia v v
Vitéria Maternidade Santa Ursula de Vitéria v v
Vitéria Maternidade Santa Paula v v
LABORATORIOS CREDENCIADOS

Andre Sena Laboratério de Patologia Clinica Laboratério de Patologia Clinica Ltda Laboratério Pretti Ltda

Biodiagndstico Laboratério de Andlises Clinicas Santanna Laboratdrio de Andlise Clinicas Laboratério Centrolab Ltda

Bioteste Laboratério de Andlises Clinicas Laboratoério Bioclinico Ltda Laboratério de Andlises Clinicas Pasteur



COLETIVO EMPRESARIAL

Benevix (PLANO ASSISTENCIAL DE SAUDE)

Sua administradora de beneficios.

Saude

CARENCIAS

CARENCIAS
PROCEDIMENTOS EXEMPLOS MAXIMAS  pprc1OM  PRC3OM  PRC6OM  PRC12.0M
CONTRATO
1 Consulta Eletivg  Consultas Medicas e néo 180dias  ZERO ZERO ZERO ZERO
Médicas em Consultérios
Urgéncia e Consultas de Urgéncia/Emergéncia
2 Emergéncia em Hospitais ou Pronto Socorro 24 horas 24 horas 24 horas  ZERO ZERO
incluindo os acidentes pessoais
Exames e Exames de Andlises Clinicas
3 Procedimentos comuns de Sangue (hemograma, Sodio, 180 dias ZERO ZERO ZERO ZERO
Simples Potdssio, etc); Exames comuns de Urina
Endoscopia Digestiva Alta;
Ressondncia Magnética; PET CT;
Exames e Cintilografia; EcoDoppler;
; Ecocardiograma; Pungdes guiadas por . . . .
4 Ego%i%rgentos aguiha para retirada de corpo estranho; 180 dias 180 dias  120dias 60 dias ZERO
P Gastrostomia Endoscopica;
Ecoendoscopia ou Ultrassonografia
Endoscopica.
Fisioterapias e outras terapias em
pacientes com necessidades de
5 Terapias GRUPO 1 reabilitagdes especificas: cardiacas, 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 90 dias
queimados, pds AVC, neuropatas
amputados
6  Terapias GRUPO 2 ﬁ’gﬂ%ﬁg{ggfgigﬁfe'gtﬁrgrﬁ'oﬂzmpios 1BOdias  180dias  180dias  180dias 180 dias
Fisioterapias Gerais e inespecificas como
7 Terapias GRUPO 3 Psicoterapias, Fonoaudiologias, Nutricdo 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
e também os Métodos Especiais
8 E{fecrﬁgginfos Internagdes Gerais 1BOdias ~ 180dias 180dias  120dias 30 dias
) Tronsplo[wtes; C_iru_rgiq Borid‘grico;
9 Inemache? . comutivaco de Orteses 6 oupiteses  180dias  180dias  180dias  180dias 180 dias
ligadas ao ato cirdrgico
10 procedimentos Parto a termo 300dias  300dias 300dias 300dias 300 dias

Internacdo 3



i COLETIVO EMPRESARIAL
S Benewx (PLANO ASSISTENCIAL DE SAUDE)

MODALIDADES E REGRAS PROGRAMA DE REDUGAO DE CARENCIAS (PRC)

Condig¢des necessdrias para cada PRC:

PRC 1.0M: Destinado aos beneficidrios, a serem incluidos em planos coletivos por adeséo, 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 3.0M: Destinado aos beneficidrios, a serem incluidos em planos coletivos por ades&o, com histérico de permanéncia
entre 3 (trés) e 6 (seis) meses em plano de saude de qualquer tipo de contratagdio, necessariamente na segmentagdo

assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no maximo 60 (sessenta) dias.

PRC 6.0M: Destinado aos beneficidrios, a serem incluidos em planos coletivos por adesdo, com histérico de permanéncia
entre 6 (seis) e 11 (onze) meses em plano de saude de qualquer tipo de contratacdo, necessariamente na segmentacdo

assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no maximo 60 (sessenta) dias.

PRC 12.0M: Destinado aos beneficidrios, a serem incluidos em planos coletivos por adesdo, com histérico de
permanéncia minima de 12 (doze) meses em plano de saude, em plano de saude de qualquer tipo de contratagdo,
necessariaomente na segmentacdo assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no maximo
60 (sessenta) dias ambulatoriais e internagéo.

DATAS DE MOVIMENTAGAO CADASTRAL

*Inclusdes entregues até:

.Dia 10 do més serdio efetivadas a partir do dia OTdo més subsequente.
.Dia 20 do més serdio efetivadas a partir do dia 10 do més subsequente.
.Dia 30 do més serdo efetivadas a partir do dia 20 do més subsequente.

ENTIDADES CONVENIADAS

ENTIDADES PUBLICO-ALVO COMPROVANTE DE VINCULO }’i}éﬁsﬁif&%ég"”‘s
CAEB Funcionarios e socios SOCIOS - Cépia do contrato R$ 10,00
Caixa de Assisténcia dos de empresas no ramo social onde comprova o quadro (Mensais)

Funciondrios e Empresas de comércio e servigos
do Comércio de Bens e
Servigos do Brasil

societdrio e Cartéo de CNPJ +
Ficha associativa (atualizados)

FUNCIONARIOS - Contra cheque
assinado e carimbado pela
empresa ou GFIP assinada e
carimbada pela empresa + Ficha
associativa (atualizados)



Benevix

Sua administradora de beneficios.
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