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PLANO DE SAUDE
HAPVIDA

CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO

Administradora de beneficios/contratante
Alter Administradora de Beneficios Ltda.

Todas as coberturas da lei n° 9.656/98



COPARTICIPAGAO

SEGMENTAGAO

ABRANGENCIA

ACOMODAGAO
CODIGO ANS

FAIXA ETARIA

TABELA

TOTAL PARCIAL

NOSSO PLANO
AHO CA GM ENF

CC SF 290

Amb +Hosp +ObstJAmb +Hosp +Obst
Grupo de Municipios

Enfermaria

487.817/20-5

RS 163,88
R$ 210,02
RS 238,55
RS 264,81
RS 277,07
RS 310,53
RS 374,50
R$ 509,31
RS 680,68

RS 878,96 RS 1.136,66

NOSSO PLANO
AHO CA GM APT
CC SF 298

Apartamento
487.825/20-6

RS 207,12
RS 267,08
RS 304,19
RS 338,32
RS 354,26
RS 397,75
RS 480,91
RS 656,17
RS 878,91

NOSSO PLANO
AHO CA GM ENF
CC SF 290

NOSSO PLANO
AHO CA GM APT
CC SF 298

Amb +Hosp +ObstJAmb +Hosp +0Obst
Grupo de Municipios

Enfermaria
487.817/20-5

Apartamento
487.825/20-6

RS 213,53
RS 275,56
RS 313,93
RS 349,23
RS 365,71
RS 410,69
RS 496,70
RS 677,96

RS 271,69
RS 352,33
RS 402,22
RS 448,12
RS 469,53
RS 528,01
RS 639,83
RS 875,47

R$ 908,34 RS 1.174,99
RS 1.174,92 RS$1.521,57

+0DONTO PREMIUM ADESAO - 476.835/16-3

DESCONTO

\

TABELA
SEM DESCONTO.

APLICAR CONDIGAO
SOMENTE ATE
AS VIGENCIAS

DE SET/26.

-




TABELA

PROCEDIMENTOS COPARTICIPAGAO TOTAL COPARTICIPAGAO PARCIAL

Consultas Eletivas Valor fixo RS 23,53 -
Consultas de Urgéncia Valor fixo RS 40,39 -
Exames Simples 40% limitando a R$42,40 -
Exames Complexos 40% limitando a R$106,00 -
Terapias Neuroldgicas Especiais Valor fixo RS 73,03 Valor fixo RS 73,03
Demais Terapias Valor fixo RS 22,47 Valor fixo RS 22,47

Obs.: cobranga de coparticipagao por procedimento realizado.



QUEM PODE ADERIR

FETRABRAS - FEDERAGAO NACIONAL DOS TRABALHADORES COOPERADOS

Sécios torcedores do Clube de Regatas do Flamengo que sejam Profissionais Liberais, Profissionais Autdnomos: lojistas, instituicoes
financeiras, instituicoes de ensino, turismo, hotéis, locadoras, cabeleireiros, barbeiros, institutos de beleza, hospitais, clinicas, casas
de saude, laboratorios, informatica, imobilidrias, restaurantes, lanchonetes, bares, auto escola, cartdrios, escritérios de advocacia,
empresas graficas, fotografos, funerdrias, propaganda e marketing; industriais, tais como: transportadores, contabilistas,
economistas, corretores de navios, de mercadorias e de imoveis, leiloeiros, despachantes de mercadorias, agentes de seguros e
representantes do comércio.

- Ficha associativa devidamente assinada e datada + comprovacao de sécio torcedor do Clube de Regatas do Flamengo.
Taxa: RS 10,00 por més.

ANSPM - ASSOCIACAO NACIONAL DOS SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS
Sécios torcedores do Clube de Regatas do Flamengo que sejam Servidores Publicos, Municipais e Estaduais.

- Termo de posse ou copia do contracheque atual + declaracdo de filiacdo devidamente assinada e datada ou cépia do cartdo de
associado + comprovacao de sécio torcedor do clube de Regatas do Flamengo.

Taxa: RS 10,00 por més.

FNEL - FEDERACAO NACIONAL DOS ESTUDANTES LIVRES

Socios torcedores do Clube de Regatas do Flamengo que sejam estudantes de ensino Infantil, fundamental, ensino médio,
graduacdo e p6s graduacao do ensino superior do Brasil.

Serao aceitos beneficiarios a partir de 5 anos de idade, desde que seja comprovada a elegibilidade.

- Documento comprobatério da matricula do estudante em instituicdes reconhecidas pelo MEC;

Instituicdo de ensino particular: apresentar mensalidade (recente) quitada OU declaracao (eletrénica ou em papel timbrado com CNPJ -
DEVIDAMENTE COMPROVADA) da instituicdo de ensino, contendo nome completo do estudante, curso, periodo, telefone e assinatura
OU copia da carteirinha estudante (universitario ano letivo);

Instituicao de ensino publico: Apresentar declaracédo (eletronica ou em papel timbrado - DEVIDAMENTE COMPROVADA) da instituicao
de ensino, contendo nome completo do estudante, curso, periodo, telefone e assinatura OU cépia da carteirinha estudante (universitario
ano letivo) + ficha associativa a FNEL devidamente assinada + comprovacéo de sécio torcedor do clube de Regatas do Flamengo.
Taxa: R$ 10,00 por més.

UNIPRO - ASSOCIACAO BRASILEIRA DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL DOS PROFISSIONAIS LIBERAIS

Soécios torcedores do Clube de Regatas do Flamengo que sejam Profissionais liberais: Administrador, Advogado, Analise de
Sistemas, Anestesistas, Arquiteto, Assistente Social, Atudrio, Audiovisual, Auxiliar de Enfermagem, Bibliotecario, Bidlogo,
Biomédico, Ciéncias da Computacdo, Cinema e Audiovisual, Cinema e Midias Digitais, Comércio Exterior, Comunicacdo
Organizacional, Comunicacao Social, Contabilista, Corretor de imdveis, Corretor de Seguros, Design (Grafico de Moda Interior),
Economista, Educacdo Fisica, Educomunicacdo, Enfermeiros, Engenheiro, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo,
Gastronomo, Gestdo Financeira, Fotégrafo, Jornalismo, Logistico, Marketing, Matematico, Médico, Nutricionista, Odontélogo,
Producao Editorial, Producdo em Comunicacéo e Cultura, Professor, Psic6logo, Psicoterapeuta, Publicidade e Propaganda, Quimico,
Radiologia, Recursos Humanos, Relacoes Publicas, Secretariado, Técnico Contabilista e Técnico de Enfermagem, Tecnologia da
Informacgao, Turismo, TV e Internet e Veterinario.

- Copia do diploma (frente e verso) ou cépia do Registro de Inscricdo no Conselho de Classe de sua respectiva categoria profissional +
declaracao de filiacdo a UNIPRO, devidamente assinada e datada, ou copia do cartao de associado + comprovacao de sdcio torcedor do
clube de Regatas do Flamengo.

Taxa: RS 5,00 por més.

ASCOSERVI - ASSOCIAGAO PROFISSIONAL DO COMERCIO E INDUSTRIA

Sécios torcedores do Clube de Regatas do Flamengo que sejam funciondrios do comércio e industria.

- Ficha associativa devidamente assinada e datada + comprovacao de sécio torcedor do clube de Regatas do Flamengo.
Taxa: RS 10,00 por més.



DOCUMENTACAO NECESSARIA

TITULAR

- Declaracgao de filiacao devidamente assinada e datada ou cépia do Cartao do associado;
- Cépia do RG e CPF;

- Cépia do comprovante de residéncia para envio do boleto (Ultimos 90 dias);

- Proposta de adesdo preenchida e assinada.

DEPENDENTES

Conjuge
- Cépia de Certidao de Casamento.
- Cépia do RG e CPF.

Companheiro(a)

- Declaragao de unido estavel de préprio punho, contendo o nimero do RG e do CPF do(a) companheiro(a) e do titular, endereco, 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.

- Cépia 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)
- Cépia 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 0 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 Cédigo Civil e do Estatuto da Crianca e Adolescente - ECA

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

- Copia autenticada da Tutela/Guarda Judicial definitiva.

Pai e Mae
- Cépia da Certidao de Casamento ou RG ou CNH.
- Cépia 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 cénjuge do titular.

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

Tio(a)

- Cépia do RG ou CNH.

- Cépia da Certidao de Nascimento ou Casamento.

- Cépia do CPF.

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

Sobrinho(a)

- Cépia da Certidao de Nascimento ou RG ou CNH.
- Cépia do CPF.

- Cépia do RG ou CNH do pai/mae.

Neto(a)

- Cépia da Certidao de Nascimento ou RG ou CNH.
- Cépia do CPF.

- Cépia do RG ou CNH do pai/maée.



AREA DE COMERCIALIZACAO

GO: Goiania, Aparecida de Goiania, Aracu, Senador de Canedo, Abadia de Goids, Trindade, Santo Anténio de Goias,
Goianira, Aragoiania, Nerépolis, Guapé e Goianapolis.

AREA DE ABRANGENCIA

487.817/20-5 NOSSO PLANO AHO CA GM ENF CC SF 290 - GO- Andpolis, Aparecida de Goiania, Goiania e Quirinépolis.
487.825/20-6 NOSSO PLANO AHO CA GM APT CC SF 298 — GO- Anépolis, Aparecida de Goiania, Goiania e Quirinépolis.

INFORMACOES IMPORTANTES

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

- Os precos e a rede médica credenciada estao sujeitos a alteracdes por parte da Operadora.

- Proposta sujeita a andlise técnica.

- Este material contém informacdes resumidas prevalecendo as condi¢des do contrato de adesao.
- Material de uso interno destinado exclusivamente aos consultores.

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

- Més do reajuste anual: SETEMBRO 2026.
- Cépias dos documentos anexados a proposta de adesao deverao estar legiveis.

- O 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-beneficidrios do contrato Hapvida com retorno até 90 (noventa) dias do
cancelamento.

- A rede 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 responsdveis pela assinatura da proposta devem ser: pai, mae, responsavel legal ou terceiros.
Documentacdo necessdria: RG; CPF e Carta ou Termo assinado assumindo a responsabilidade financeira.

- Taxa de Angariacdo: a Alter ndo 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 ndo se confunde
com a mensalidade e o inicio de vigéncia do plano. Oriente adequadamente seu beneficiario.

VIGENCIA

VIGENCIA VENCIMENTO
Dia 01 Todo dia 01
Dia 10 Todo dia 10

Dia 20 Todo dia 20



CARENCIAS

PLANO SAUDE

PROCEDIMENTOS CARENCIAS CARENCIAS

CONTRATUAIS JPROMOCIONAIS

Atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, ocorridos comprovadamente a partir da vigéncia
do Contrato, sendo que as demais condi¢oes de atendimento para urgéncia/emergéncia estao 24 horas 24 horas
detalhadas na cldusula 5.1, em conformidade com a CONSU Ne 13/98.

Cobertura de consultas médicas e exames laboratoriais simples (exceto Imunoldgicos, Hormonais e

de Alta Complexidade (PAC — Procedimentos de Alta Complexidade, na definicdo estabelecida no 30 dias
Rol de Procedimentos e Eventos em Sauide, da ANS), Raio-X simples (Radiografia ndo contrastada) e
Eletrocardiograma (ECG).

24 horas

Cobertura dos sequintes procedimentos, desde que nao sejam de Alta Complexidade (PAC -

Procedimentos de Alta Complexidade, na definicao estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos

em Salde, da ANS): Exames Cardioldgicos simples: Teste Ergométrico, Holter, Ecocardiograma

Convencional; Exames Otorrinolaringolégicos simples: Audiometrias e Impedanciometria, Pesquisa 90 dias 90 dias
de Potencial Evocado (BERA); Exames de Raio-X Contrastado; Exames de Ultrassonografia (exceto

endoscépicos); Mamografia Convencional e Densitometria Ossea; Exames oftalmoldgicos simples:

Curva Tensional, Tonometria, Campimetria e Mapeamento de retina.

Cobertura dos sequintes 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, cirdrgica ou obstétrica; Internacoes em leitos de alta complexidade;

Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética, Endoscopias, Colonoscopia, Procedimentos 180 dias 180 dias
de Medicina Nuclear, Angiografias, Procedimentos que necessitam de Hemodinamica (como

Cateterismo Cardiol6gico), Radioterapia e Quimioterapia; Todos os procedimentos nao

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 180 dias 180 dias
terapia ocupacional).

Cobertura de Parto a Termo. 300 dias 300 dias

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

Havendo a informacao de doenca(s) ou lesdo(6es) preexistente(s) por parte do proponente titular e/ou de seu(s) dependente(s), poderd ser aplicada pela
Operadora a Cobertura Parcial Temporéria (CPT), a qual admite, por um perfodo 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 (PAQ), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal. A
Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ndo se confunde com caréncia contratual.

PLANO ODONTOLOGICO

CARENCIAS
PROCEDIMENTOS ODONTO
Urgéncia e emergéncia 24 horas
Diagnostico, prevencao em salide bucal e dentistica (restauragoes) 60 dias

Demais casos 180 dias



