MANUAL
DO CORRETOR

HAPVIDA
JOINVILLE



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



TABELA

NOSSO PLANO
A CAMUN

€cCcQc 209

NOSSO PLANO

AHO CA MUN ENF § AHO CA MUN APT

cCQcC 168

DESCONTO
NAS 3 PRIMEIRAS

*APLICAR CONDIGAO
ATE AS VIGENCIAS

MENSALIDADES*

NOSSO PLANO

ccac 190

NOSSO PLANO
A CAMUN

ccac 209

DE OUTUBRO.

NOSSO PLANO

NOSSO PLANO

AHO CA MUN ENF § AHO CA MUN APT

cCQc 168

ccac 190

SEGMENTAGAO Ambulatorial  JAmb +Hosp +ObstJ Amb +Hosp +Obst

ACOMODAGAO | nisponive
CODIGO ANS 485.728/20-3 485.710/20-1 485.765/20-8

Ambulatorial  JAmb +Hosp +0bstj Amb +Hosp +Obst

indisponive
485.728/20-3 485.710/20-1 485.765/20-8

R$137,99 R$201,10 R$300,06  R$181,78 R$ 26540 RS 396,52
R$ 181,50 R$ 264,41 R$39504  R$239,43 R$349,28 R$522,36
R$ 206,81 R$303,58 R$45380  R$272,97 R$401,19 R$ 600,23
- R$ 230,63 R$339,61 R$507,87  R$ 30453 R$44894 R$671,86
& R$ 242,67 R$356,43 R$53310  R$32049 R$471,22 R$ 705,29
= R$ 272,36 R$402,34 R$601,98  R$359,83 R$532,05 R$ 796,55
= R$332,92 R$490,14 R$73370  R$ 440,06 R$64839 R$971,08
R$ 461,48 R$67515 R$1.011,26  R$ 61041 R$893,54 RS 1.338,84
R$ 621,86 R$910,31 R$1.36407  R$822,91 R$1.20514 R$1.806,30
R$ 807,45 R$1.182,42 R$1.772,31 R$1.068,81 R$1.56570 R$2.347,21

PROTEGAO ODONTOLOGICA - 485.365/20-2




TABELA

PROCEDIMENTOS COPARTICIPAGAQ TOTAL AMB + AHO COPARTICIPAGAO PARCIAL AMB COPARTICIPAGAQ PARCIAL AHO

Consultas Eletivas Valor fixo RS 40,39
Consultas de Urgéncia Valor fixo RS 57,24 - -
Exames Simples 40% limitando a RS 47,70 - -
Exames Complexos 40% limitando a R$ 116,60 - -
Terapias Neuroldgicas Especiais Valor fixo RS 73,03 Valor fixo RS 68,90 Valor fixo RS 116,60
Demais Terapias Valor fixo RS 39,33 Valor fixo R$ 37,10 Valor fixo RS 37,10

Obs.: cobranga de coparticipagdo por procedimento realizado.



QUEM PODE ADERIR

AFPU - ASSOCIACAO DE APOIO E ASSISTENCIA AO FUNCIONALISMO PUBLICO

Todos os servidores publicos: (Federal, Estadual e Municipal), Funcionarios da Industria e Funciondarios do Comércio.
- Termo de posse (para funcionarios publicos), holerites, CTPS e contrato de trabalho.

Taxa: R$ 10,00 por més.

FNEL - FEDERAGAO NACIONAL DOS ESTUDANTES LIVRES

Estudantes, a partir de 5 anos, do ensino infantil, fundamental, ensino médio, graduacéo e pés-graduacédo do ensino
superior, devidamente comprovado.

- Comprovante de matricula ou comprovante da mensalidade quitado ou declaracio de escolaridade, em papel timbrado
com carimbo do CNPJ, e assinado pela instituicdo (ultimos 60 dias) + ficha associativa a FNEL devidamente assinada.

Taxa: R$ 10,00 por més.

FETRABRAS/FETRACESP - FEDERACAO NACIONAL DOS TRABALHADORES COOPERADOS
Profissionais liberais e profissionais autdbnomos.
Taxa: R$ 10,00 por més.

ANSP - ASSOCIACAO NACIONAL DOS SERVIDORES PUBLICOS

Todos os servidores publicos: Federal, Estadual e Municipal.

- Copia do contracheque atual + declaracéo de filiacdo devidamente assinada e datada ou copia do cartdo de associado.
Taxa: R$ 10,00 por més.

UNIPRO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL DOS PROFISSIONAIS LIBERAIS

Administrador, Advogado, Arquiteto, Assistente Social, Bidlogo, Biomédico, Dentista, Contabilista, Economista,
Educador Fisico, Engenheiro, Enfermeiro, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Médico, Nutricionista, Psicélogo e Veterinario.

- Copia do diploma (frente e verso) ou copia do Registro de Inscricdo no Conselho de Classe de sua respectiva categoria
profissional + declaracdo de filiacdo a UNIPRO, devidamente assinada e datada, ou cdpia do cartdo de associado.

Taxa: RS 5,00 por més.

ASCOSERVI - ASSOCIACAO PROFISSIONAL DO COMERCIO E INDUSTRIA
Funciondrios do comércio e industria.

- Ficha associativa devidamente assinada e datada.

Taxa: R$ 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

SC: Joinville, Araquari, Garuva e Sao Francisco do Sul.

AREA DE ABRANGENCIA

485.728/20-3 NOSSO PLANO A CA MUN CCQC 213 - SC: Joinville.
485.710/20-1 NOSSO PLANO AHO CA MUN ENF CC QC 175 - SC: Joinville.
485.765/20-8 NOSSO PLANO AHO CA MUN APT CC QC 197 - SC: Joinville.

INFORMACOES IMPORTANTES

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

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

- Proposta sujeita a andlise técnica.

- Este material contém informacgdes 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 alteracdes por forca de Lei e de Normas Regulamentadoras da
ANS, bem como as regras contratuais estabelecidas com a Operadora.

- Més do reajuste anual: JUNHO 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.
Documentacéo necessaria: RG; CPF e Carta ou Termo assinado assumindo a responsabilidade financeira.

- Taxa de Angariacdo: a Alter nao interfere no valor da taxa de angariacdo acordada entre o corretor e o beneficidrio, podendo esta
taxa ser livremente negociada, desde que: o valor seja inferior ao valor da mensalidade, bem como que esta taxa nao se confunde
com a mensalidade e o inicio de vigéncia do plano. Oriente adequadamente seu beneficiério.

VIGENCIA

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

Dia 20 Todo dia 20



CARENCIAS

PLANO SAUDE

CARENCIAS CARENCIAS
CONTRATUAIS |PROMOCIONAIS

PROCEDIMENTOS

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
Rol de Procedimentos e Eventos em Sauide, da ANS), Raio-X simples (Radiografia ndo contrastada) e
Eletrocardiograma (ECG).

30 dias [sento

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



