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COMPOSIÇÃO DO GRUPO FAMILIAR

|Os dependentes diretos ou por afinidade com o titular (até 50 anos de idade) sendo permitido: 

cônjuge em união legal ou estável, filhos (legítimos, por afinidade matrimonial ou adotivos), irmãos, pai, 

mãe, netos, sobrinhos, cunhados, genro ou noras desde que tenham até 50 anos no momento da 

contratação e comprovação de vínculo familiar.

|O valor do plano pode alterar conforme cadastro no momento da venda.

|Documentação exigida para filhos e irmãos: certidão de nascimento ou RG que comprove o vínculo com 

os pais em comum.

|Documentação exigida para pai, mãe, netos, sobrinhos, cunhados, genro ou noras: documento que 

comprovem o vínculo com o contratante titular.

COPARTICIPAÇÃO*

|A coparticipação é uma variável onde o beneficiário participa do custeio de valores de acordo com a 

utilização. Os valores de coparticipação em consulta e internação são fixos, sendo que os demais 

procedimentos poderão ter a variável entre 30% ou 50%, de acordo com contratação, com um valor 

limitado por procedimento.

PRODUTOS VIDA CARE

ITENS CCP30 CCP50

Consulta nos NAI's* Médico Família (virtual e físico) R$ 18,00 R$ 24,00

Consulta Eletiva Especialista (virtual e física) R$ 30,00 R$ 36,00

Consulta de Urgência ou Emergência (virtual e física) R$ 42,00 R$ 48,00

Exames e procedimentos ambulatoriais 30% 50%

Consultas e sessões de Psico / nutrição / Fono 30% 50%

Sessões de fisioterapia 30% 50%

Internação (evento) R$ 120,00 R$ 150,00

Teto para Cobrança R$ 120,00 R$ 150,00

(*) Haverá isenção de 6 (seis) consultas realizadas no NAI por beneficiário, por ano contratual



COBRANÇA DA COPARTICIPAÇÃO

| A cobrança dos valores correspondentes a coparticipação, poderá ocorrer em até 90 dias após a 

realização do atendimento e vinculada a apresentação pelo prestador de serviço assistencial e 

credenciado. Após a apuração os atendimentos, os valores e quantidades são computados em adicional ao 

valor da mensalidade e incluídos na emissão do faturamento para a realização do pagamento.

CARÊNCIA PLANO DE SAÚDE *

|Carência é o prazo predeterminado pela ANS, que representa o tempo que você deverá aguardar para 

poder ser atendido pelo plano de saúde em certos procedimentos. Na tabela abaixo, estão apresentados os 

prazos normais de carência para cada tipo de cobertura.

SITUAÇÃO CARÊNCIA

Casos de urgência, acidentes pessoais ou complicações no processo gestacional, e emergência, risco imediato à vida ou lesões irreparáveis. 24 horas

Partos a termo, excluídos os partos prematuros 300 dias

Doenças e lesões preexistentes (quando contratou o plano de saúde, a pessoa já sabia possuir) 24 meses

Demais situações 180 dias

(*) Não se aplica para maiores de 59 anos.

A NOSSA SAÚDE oferece redução de carências para clientes oriundos de outras operadoras registradas na 

ANS. Para tal é necessário que beneficiário esteja com o plano de saúde ativo ou que o 

cancelamento do plano anterior tenha ocorrido com o prazo inferior a 30 dias, da data de assinatura 

do novo contrato. Para a aplicação da redução de carência é necessário a apresentação da declaração 

de tempo de permanência da operadora anterior ou cópia da carteirinha e os dois últimos comprovantes 

de pagamento.

REDUÇÃO DE CARÊNCIA APLICAÇÃO

NÍVEL 11 Com plano de saúde ativo por MAIS de 12 meses *

NÍVEL 12 Com plano de saúde ativo por MAIS de 24 meses e duas ou mais vidas **

(*) Não será concedido o redutor para contratos individuais com idade acima de 59 anos sem análise prévia das condições de saúde.

(**) Está condição poderá ser aplicada para contratos com no mínimo para 2 vidas, sendo um adulto. No caso de 2 crianças não será concedido. Não será 

concedido o redutor para contratos individuais com idade acima de 59 anos sem análise prévia das condições de saúde.


