
HAPVIDA NOTREDAME
SÃO PAULO - CAPITAL

CONTRATO DE PLANO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE COLETIVO EMPRESARIAL HAPVIDA NDI - AFFIX EMPRESAS
ADMINISTRADORA DE BENEFÍCIOS/CONTRATANTE: AFFIX ADMINISTRADORA DE BENEFÍCIOS.

PLANO COM SEGMENTAÇÃO: AMBULATORIAL + HOSPITALAR COMOBSTETRÍCIA.
TODAS AS COBERTURAS DA LEI Nº 9.656/98.

MANUAL DO CORRETOR

ANS - nº 41.742-4ANS - nº 35.901-7



TABELA

LIN HA SMA RT

0 a 1 8
1 9 a 2 3
2 4 a 2 8
2 9 a 3 3
3 4 a 3 8
3 9 a 4 3
4 4 a 4 8
4 9 a 5 3
5 4 a 5 8

+ d e 5 9

FA
IX

A
ET

ÁR
IA

CO PA RTICIPAÇÃO

PLAN O

AB RANG ÊNC IA

SEGM ENTAÇÃO

ACOM OD AÇÃO

CÓ DIGO ANS

R $ 8 4 , 2 4
R $ 1 1 3 , 7 1
R $ 1 3 4 , 3 8
R $ 1 3 4 , 3 8
R $ 1 3 4 , 3 8
R $ 1 5 9 , 6 1
R $ 2 0 7 , 4 9
R $ 2 6 9 , 7 4
R $ 3 5 0 , 6 6
R $ 5 0 5 , 4 0

Ambulatorial + Hospital com Obstetrícia

SMART 200
SP CE CP ENF

47 7.81 7/1 7-1

Enfermaria

R $ 9 3 , 7 0
R $ 1 2 6 , 4 8
R $ 1 4 9 , 4 8
R $ 1 4 9 , 4 8
R $ 1 4 9 , 4 8
R $ 1 7 7 , 5 3
R $ 2 3 0 , 7 9
R $ 3 0 0 , 0 2
R $ 3 9 0 , 0 4
R $ 5 6 2 , 1 6

SMART 200 UP+
RMCA CE CP ENF

48 6.51 4/2 0-6

Enfermaria

R $ 1 1 2 , 3 3
R $ 1 5 1 , 6 2
R $ 1 7 9 , 1 9
R $ 1 7 9 , 1 9
R $ 1 7 9 , 1 9
R $ 2 1 2 , 8 2
R $ 2 7 6 , 6 7
R $ 3 5 9 , 6 7
R $ 4 6 7 , 5 7
R $ 6 7 3 , 9 0

SMART 200
SP CE CP ENF

47 7.81 7/1 7-1

Enfermaria

TO TAL

INCLUSO HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM CE OD 495.614/23-1

R $ 1 2 4 , 9 3
R $ 1 6 8 , 6 3
R $ 1 9 9 , 3 0
R $ 1 9 9 , 3 0
R $ 1 9 9 , 3 0
R $ 2 3 6 , 7 0
R $ 3 0 7 , 7 1
R $ 4 0 0 , 0 2
R $ 5 2 0 , 0 3
R $ 7 4 9 , 5 2

SMART 200 UP+
RMCA CE CP ENF

48 6.51 4/2 0-6

Apar tame nto

Munic ipal Grupo Munic ípio s

PA RCIAL

Ambulatorial + Hospital com Obstetrícia

Munic ipal Grupo Munic ípio s



O b s . : c o b r a n ç a d e c o p a r t i c i p a ç ã o p o r p r o c e d i m e n t o r e a l i z a d o .

I n t e r n a ç õ e s n a r e d e c r e d e n c i a d a .

PR OC ED IME NTOS

C o n s u l t a s

F i s i o t e r a p i a

H e m o g r a m a c o m c o n t a g e m d e p l a q u e t a s o u f r a ç õ e s

S e s s ã o i n d i v i d u a l a m b u l a t o r i a l d e f o n o a u d i o l i g i a

S e s s ã o d e p s i c o t e r a p i a i n d i v i d u a l

P a r t o ( V i a v a g i n a l )

R $ 7 5 , 0 0

R $ 1 9 , 0 3

R $ 9 , 3 2

R $ 1 9 , 0 3

R $ 5 9 , 3 8

R $ 1 . 0 0 0 , 0 0

RE EMBO LSO TOTAL
ADVANCE 60 0 / 70 0

TABELA

LIN HA AD VANCE CO M REEM BO LS O TOTAL

0 a 1 8
1 9 a 2 3
2 4 a 2 8
2 9 a 3 3
3 4 a 3 8
3 9 a 4 3
4 4 a 4 8
4 9 a 5 3
5 4 a 5 8

+ d e 5 9

FA
IX

A
ET

ÁR
IA

CO PARTICIPAÇÃO

PLAN O

AB RANG ÊNC IA

SEGM ENTAÇÃO

ACOM OD AÇÃO

CÓ DIGO ANS

INCLUSO HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM CE OD 495.614/23-1

R $ 2 2 1 , 5 1
R $ 2 5 9 , 1 7
R $ 3 1 6 , 1 8
R $ 3 7 9 , 4 2
R $ 3 9 8 , 3 9
R $ 4 3 8 , 2 3
R $ 5 4 7 , 7 8
R $ 6 6 2 , 3 1
R $ 8 2 8 , 4 4

R $ 1 . 3 1 8 , 0 5

Ambulatorial + Hospital com Obste trícia

ADVANCE 600

47 4.43 9/1 5-0

Enferma ria

R $ 2 4 5 , 8 8
R $ 2 8 7 , 6 8
R $ 3 5 0 , 9 6
R $ 4 2 1 , 1 6
R $ 4 4 2 , 2 3
R $ 4 8 6 , 4 4
R $ 6 0 8 , 0 6
R $ 7 3 5 , 1 8
R $ 9 1 9 , 5 9

R $ 1 . 4 6 3 , 0 8

ADVANCE 600

47 4.43 8/1 5-1

Apar tame nto

TOTAL

Nacional

R $ 2 7 1 , 8 0
R $ 3 1 8 , 0 0
R $ 3 8 7 , 9 6
R $ 4 6 5 , 5 6
R $ 4 8 8 , 8 5
R $ 5 3 7 , 7 3
R $ 6 7 2 , 1 7
R $ 8 1 2 , 7 0

R $ 1 . 0 1 6 , 5 5
R $ 1 . 6 1 7 , 3 5

ADVANCE 700

47 4.34 1/1 5-5

Enferma ria

R $ 3 0 1 , 7 0
R $ 3 5 2 , 9 8
R $ 4 3 0 , 6 4
R $ 5 1 6 , 7 7
R $ 5 4 2 , 6 2
R $ 5 9 6 , 8 7
R $ 7 4 6 , 0 9
R $ 9 0 2 , 0 7

R $ 1 . 1 2 8 , 3 5
R $ 1 . 7 9 5 , 2 2

ADVANCE 700

47 4.34 0/1 5-7

Apar tame nto

0 a 1 8
1 9 a 2 3
2 4 a 2 8
2 9 a 3 3
3 4 a 3 8
3 9 a 4 3
4 4 a 4 8
4 9 a 5 3
5 4 a 5 8

+ d e 5 9

FA
IX

A
ET

ÁR
IA

CO PARTICIPAÇÃO

PLAN O

AB RANG ÊNC IA

SEGM ENTAÇÃO

ACOM OD AÇÃO

CÓ DIGO ANS

INCLUSO HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM CE OD 495.614/23-1

R $ 2 9 5 , 3 5
R $ 3 4 5 , 5 6
R $ 4 2 1 , 5 8
R $ 5 0 5 , 8 9
R $ 5 3 1 , 2 0
R $ 5 8 4 , 3 1
R $ 7 3 0 , 3 9
R $ 8 8 3 , 1 0

R $ 1 . 1 0 4 , 6 2
R $ 1 . 7 5 7 , 4 7

Ambulatorial + Hospital com Obste tríc ia

ADVANCE 600

47 4.43 9/1 5-0

Enferma ria

R $ 3 2 7 , 8 2
R $ 3 8 3 , 5 5
R $ 4 6 7 , 9 2
R $ 5 6 1 , 5 2
R $ 5 8 9 , 6 0
R $ 6 4 8 , 5 6
R $ 8 1 0 , 7 0
R $ 9 8 0 , 1 9

R $ 1 . 2 2 6 , 0 5
R $ 1 . 9 5 0 , 6 6

ADVANCE 600

47 4.43 8/1 5-1

Apar tame nto

PA RCIAL

Nacional

R $ 3 6 2 , 3 8
R $ 4 2 3 , 9 8
R $ 5 1 7 , 2 5
R $ 6 2 0 , 7 1
R $ 6 5 1 , 7 6
R $ 7 1 6 , 9 3
R $ 8 9 6 , 1 7

R $ 1 . 0 8 3 , 5 3
R $ 1 . 3 5 5 , 3 1
R $ 2 . 1 5 6 , 3 2

ADVANCE 700

47 4.34 1/1 5-5

Enferma ria

R $ 4 0 2 , 2 5
R $ 4 7 0 , 6 3
R $ 5 7 4 , 1 6
R $ 6 8 9 , 0 0
R $ 7 2 3 , 4 6
R $ 7 9 5 , 8 0
R $ 9 9 4 , 7 6

R $ 1 . 2 0 2 , 7 4
R $ 1 . 5 0 4 , 4 2
R $ 2 . 3 9 3 , 5 6

ADVANCE 700

47 4.34 0/1 5-7

Apar tame nto

TABELA DE REEMBO LSO TO TAL



O b s . : c o b r a n ç a d e c o p a r t i c i p a ç ã o p o r p r o c e d i m e n t o r e a l i z a d o .

I n t e r n a ç õ e s n a r e d e c r e d e n c i a d a .

PR OC ED IME NTOS

C o n s u l t a s

F i s i o t e r a p i a

H e m o g r a m a c o m c o n t a g e m d e p l a q u e t a s o u f r a ç õ e s

S e s s ã o i n d i v i d u a l a m b u l a t o r i a l d e f o n o a u d i o l i g i a

S e s s ã o d e p s i c o t e r a p i a i n d i v i d u a l

P a r t o ( V i a v a g i n a l )

R $ 7 5 , 0 0

-

-

-

-

-

RE EMBO LSO TOTAL
ADVANCE 60 0 / 70 0

TABELA

LIN HA AD VANCE CO M REEM BO LS O PARC IAL

0 a 1 8
1 9 a 2 3
2 4 a 2 8
2 9 a 3 3
3 4 a 3 8
3 9 a 4 3
4 4 a 4 8
4 9 a 5 3
5 4 a 5 8

+ d e 5 9

FA
IX

A
ET

ÁR
IA

CO PARTICIPAÇÃO

PLAN O

AB RANG ÊNC IA

SEGM ENTAÇÃO

ACOM OD AÇÃO

CÓ DIGO ANS

INCLUSO HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM CE OD 495.614/23-1

R $ 2 1 3 , 4 4
R $ 2 4 9 , 7 2
R $ 3 0 4 , 6 6
R $ 3 6 5 , 5 9
R $ 3 8 3 , 8 8
R $ 4 2 2 , 2 6
R $ 5 2 7 , 8 3
R $ 6 3 8 , 1 8
R $ 7 9 8 , 2 7

R $ 1 . 2 7 0 , 0 5

Ambulatorial + Hospital com Obste trícia

ADVANCE 600

47 4.43 9/1 5-0

Enferma ria

R $ 2 3 6 , 9 1
R $ 2 7 7 , 1 8
R $ 3 3 8 , 1 6
R $ 4 0 5 , 8 0
R $ 4 2 6 , 0 9
R $ 4 6 8 , 7 0
R $ 5 8 5 , 8 7
R $ 7 0 8 , 3 6
R $ 8 8 6 , 0 4

R $ 1 . 4 0 9 , 7 0

ADVANCE 600

47 4.43 8/1 5-1

Apar tame nto

TOTAL

Nacional

R $ 2 4 2 , 8 8
R $ 2 8 4 , 1 7
R $ 3 4 6 , 6 8
R $ 4 1 6 , 0 2
R $ 4 3 6 , 8 3
R $ 4 8 0 , 5 1
R $ 6 0 0 , 6 4
R $ 7 2 6 , 2 1
R $ 9 0 8 , 3 8

R $ 1 . 4 4 5 , 2 5

ADVANCE 700

47 4.34 1/1 5-5

Enferma ria

R $ 2 6 9 , 7 7
R $ 3 1 5 , 6 3
R $ 3 8 5 , 0 7
R $ 4 6 2 , 0 9
R $ 4 8 5 , 2 0
R $ 5 3 3 , 7 2
R $ 6 6 7 , 1 5
R $ 8 0 6 , 6 3

R $ 1 . 0 0 8 , 9 6
R $ 1 . 6 0 5 , 2 6

ADVANCE 700

47 4.34 0/1 5-7

Apar tame nto

0 a 1 8
1 9 a 2 3
2 4 a 2 8
2 9 a 3 3
3 4 a 3 8
3 9 a 4 3
4 4 a 4 8
4 9 a 5 3
5 4 a 5 8

+ d e 5 9

FA
IX

A
ET

ÁR
IA

CO PARTICIPAÇÃO

PLAN O

AB RANG ÊNC IA

SEGM ENTAÇÃO

ACOM OD AÇÃO

CÓ DIGO ANS

INCLUSO HAPVIDA INTERODONTO PREMIUM CE OD 495.614/23-1

R $ 2 8 4 , 5 7
R $ 3 3 2 , 9 4
R $ 4 0 6 , 1 8
R $ 4 8 7 , 4 2
R $ 5 1 1 , 8 0
R $ 5 6 2 , 9 8
R $ 7 0 3 , 7 3
R $ 8 5 0 , 8 5

R $ 1 . 0 6 4 , 2 8
R $ 1 . 6 9 3 , 2 8

Ambulatorial + Hospital com Obste tríc ia

ADVANCE 600

47 4.43 9/1 5-0

Enferma ria

R $ 3 1 5 , 8 8
R $ 3 6 9 , 5 7
R $ 4 5 0 , 8 8
R $ 5 4 1 , 0 6
R $ 5 6 8 , 1 2
R $ 6 2 4 , 9 3
R $ 7 8 1 , 1 6
R $ 9 4 4 , 4 7

R $ 1 . 1 8 1 , 3 9
R $ 1 . 8 7 9 , 6 0

ADVANCE 600

47 4.43 8/1 5-1

Apar tame nto

PA RCIAL

Nacional

R $ 3 2 3 , 8 4
R $ 3 7 8 , 8 9
R $ 4 6 2 , 2 3
R $ 5 5 4 , 6 8
R $ 5 8 2 , 4 2
R $ 6 4 0 , 6 6
R $ 8 0 0 , 8 3
R $ 9 6 8 , 2 6

R $ 1 . 2 1 1 , 1 3
R $ 1 . 9 2 6 , 9 3

ADVANCE 700

47 4.34 1/1 5-5

Enferma ria

R $ 3 5 9 , 4 6
R $ 4 2 0 , 5 6
R $ 5 1 3 , 0 8
R $ 6 1 5 , 7 1
R $ 6 4 6 , 5 0
R $ 7 1 1 , 1 4
R $ 8 8 8 , 9 3

R $ 1 . 0 7 4 , 7 9
R $ 1 . 3 4 4 , 3 8
R $ 2 . 1 3 8 , 9 3

ADVANCE 700

47 4.34 0/1 5-7

Apar tame nto

TABELA DE REEMBO LSO TO TAL



TABELA DE COPARTICIP AÇÃO

O b s . : c o b r a n ç a d e c o p a r t i c i p a ç ã o p o r p r o c e d i m e n t o r e a l i z a d o .

I n t e r n a ç õ e s n a r e d e c r e d e n c i a d a .

PR OC ED IME NTOS

C o n s u l t a s E l e t i v a s

C o n s u l t a s d e U r g ê n c i a

E x a m e s S i m p l e s

E x a m e s C o m p l e x o s

T e r a p i a s E s p e c i a i s

D e m a i s T e r a p i a s

I n t e r n a ç õ e s

3 0 % L i m i t a d o a R $ 3 0 , 0 0

4 0 % l i m i t a d o a R $ 8 0 , 0 0

3 0 % L i m i t a d o a R $ 2 0 , 0 0

3 0 % L i m i t a d o a R $ 1 0 0 , 0 0

4 0 % L i m i t a d o a R $ 4 0 , 0 0

4 0 % L i m i t a d o a R $ 4 0 , 0 0

R $ 1 8 5 , 0 0

V a l o r f i x o R $ 6 2 , 7 5

V a l o r f i x o R $ 7 8 , 8 4

4 0 % l i m i t a d o a R $ 7 0 , 2 0

4 0 % l i m i t a d o a R $ 1 6 2 , 0 1

V a l o r f i x o R $ 8 5 , 2 2

V a l o r f i x o R $ 5 0 , 8 7

V a l o r f i x o R $ 3 5 4 , 9 0

CO PARTIC IPAÇÃO TOTAL
SM ART 20 0 SP CAPITAL / 200 UP

CO PARTIC IPAÇÃO TOTAL
ADVANCE 60 0 / 700

PR OC ED IME NTOS

C o n s u l t a s E l e t i v a s

C o n s u l t a s d e U r g ê n c i a

E x a m e s S i m p l e s

E x a m e s C o m p l e x o s

T e r a p i a s E s p e c i a i s

D e m a i s T e r a p i a s

I n t e r n a ç õ e s

-

-

-

-

4 0 % L i m i t a d o a R $ 4 0 , 0 0

4 0 % L i m i t a d o a R $ 4 0 , 0 0

-

-

-

-

-

V a l o r f i x o R $ 8 5 , 2 2

V a l o r f i x o R $ 5 0 , 8 7

-

CO PARTIC IPAÇÃO PARCI AL
SM ART 20 0 SP CAPITAL / 200 UP

CO PARTIC IPAÇÃO PARCI AL
ADVANCE 60 0 / 700

O b s . : c o b r a n ç a d e c o p a r t i c i p a ç ã o p o r p r o c e d i m e n t o r e a l i z a d o .

I n t e r n a ç õ e s n a r e d e c r e d e n c i a d a .



VANTAGENS

PA RA EM PR ESA

- Não necessi ta pagar integralme nte ou par te o plano de saú de, pois o pagamento é feito pelo(a) be neficiário(a) titula r.

- Não tem nenhum a responsabilidade (conferência de fatura, desconto em folh a, pagamento , etc.), pois a cobrança será
direta ao(à) bene ficiário(a) titular.

- Aum ento da produ tividade , red ução do absenteísm o e maior satisf ação do funcio nário com a empresa.

- Não é nece ssá rio formar um gru po mínim o para adesã o ao plano, ou seja, pod em entra r quantos fun cioná rio(a)s
desejarem.

PA RA FUNCIO NÁRIO (TITU LAR )

- Opor tun idade de adq uir ir um plano de saúde com custo significativamente inferior ao de me rcado (plano individual).

- Opor tun idade de garantir a saúde , melhorar a qua lida de de vida, aume nta r a produ tividade geran do ma ior chance de
em pregabilidade .



EMP RE SAS QU E PO DEM ADER IR

QUEM PO DE AD ERIR

EM PR ESAS DE TO DO S OS TAMANHO S, DESDE QU E:

a) Estejam ativas na Re ceita Federal, ind ependente da data de abe rtura , ex ceto ME I, que pre cisa estar ativo por mais de 6
me ses (de acordo com a RN 55 7 da ANS) na data de assinatura do Te rmo de Adesão Affix.

b) O TERM O DE AD ESÃO AFFIX e docume nto s nece ssário s tenha m sido re cebid os e aprovad os, respe itados os pra zos do
quadr o no verso.

c) Não tenham contr ato ativo no Hapvida.

Pode rão aderir a este pro duto: sócios, funcionários, administradores de em presa (estatutár ios) , tra balhador es
temporáros, estag iários e me nores apr endizes das em presas.



DOC UM ENTAÇÃO NECES SÁRIA

EMPRESA

- Cópia do Contrato Social ou Requerimento Empresarial ou Declaração de Firma Individual (MEI);
- Para inclusões acima de 14 funcionários, enviar GFIP completa;
- Cópia do Cartão CNPJ;
- Cópia do RG e CPF ou CNH do sócio;
- Termo de Adesão Affix.
- Para inclusões acima de 29 beneficiários, enviar GFIP completa assinada pelo sócio, independente da inclusão de todos os funcionários.

TITULAR SÓCIO

- Cópia do RG e CPF ou CNH;
- Cópia do comprovante de residência para envio do boleto (últimos 90 dias) ou declaração de residência.
- Cópia do contrato social ou requerimento de empresário ou declaração de firma individual (MEI).
- Proposta de adesão preenchida e assinada.

ADMINISTRADORES DA EMPRESA (ESTATUTÁRIOS)

- Comprovante de vínculo por procuração ou Contrato Social;
- Cópia do RG e CPF ou CNH;
- Cópia do comprovante de residência para envio do boleto (últimos 90 dias) ou declaração de residência.
- Proposta de adesão preenchida e assinada.

TITULAR FUNCIONÁRIO, ESTAGIÁRIOS, TRABALHADORES TEMPORÁRIOS E MENORES APRENDIZES

- Cópia do último contracheque ou cópia da última Guia do FGTS paga (GFIP) ou cópia da carteira profissional com as páginas da foto e do registro, tendo até 90
dias de contratado;
- Cópia de RG e CPF;
- Cópia do comprovante de residência para envio do boleto (últimos 90 dias) ou declaração de residência.
- Proposta de adesão preenchida e assinada.

DEPENDENTES

Cônjuge
- Cópia de Certidão de Casamento;
- Cópia do RG e CPF.

Companheiro(a)
- Declaração de união estável de próprio punho, contendo o número do RG e do CPF do(a) companheiro(a) e do titular, endereço, tempo de convívio, assinatura de
02 (duas) testemunhas com reconhecimento de firma do titular e do(a) companheiro(a), ou escritura pública de união estável ou outros documentos diversos dos
citados anteriormente, indicados pela Hapvida, que permitam a comprovação do convívio em comum de forma pública, duradoura e estável;
- Cópia do RG e CPF.

Filhos (as) naturais ou adotivos solteiros e netos, até 24 (vinte e quatro) anos incompletos
- Cópia da Certidão de Nascimento ou RG (a partir de 16 anos) onde conste o nome de ambos os genitores e o RG de todos os ascendentes até que se comprove
inequivocamente a relação de parentesco enunciada com o Titular e CPF obrigatório.

Enteados (as) até 24 anos incompletos
- Cópia da certidão de nascimento ou RG (a partir de 16 anos) associada à certidão de casamento ou escritura pública de união estável e CPF obrigatório.

Filhos(as) inválidos de qualquer idade
- Cópia da Certidão de Nascimento ou RG (a partir de 16 anos) e CPF obrigatório;
- Cópia autenticada do Atestado de Invalidez emitido pelo INSS.

Os tutelados(as) e os menores sob guarda até 18 (dezoito) anos de idade incompletos
- Cópia da Certidão de Nascimento ou RG (a partir de 16 anos) e CPF obrigatório;
- Cópia autenticada da Tutela/Guarda Judicial definitiva.

Os curatelados(as) até 24 (vinte e quatro) anos incompletos
-Cópia da Certidão de Nascimento ou RG (a partir de 16 anos) e CPF obrigatório;
-Cópia autenticada da comprovação legal pertinente.

ATENÇÃO: TODOS OS PROPONENTES TITULARES E/OU SEU(S) DEPENDENTE(S) DEVERÃO APRESENTAR CÓPIA DO CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS).
A Admin istradora de Be nefícios/Contratante poderá requisitar a qualquer mome nto outro s docume nto s aqui não espe cificados, a fim de comp rov ar as
inform açõe s prestad as na Proposta.



VIGÊNCIA

VIGÊNCIA VENCIMENTO

Dia 01 Todo dia 01

INFORM AÇÕES IM PO RT ANTES

- A Administra dor a de Benefícios/Contratante poderá requisitar a qualquer momento outro s
docume nto s aqui não especificados, afim de compro var as informações pre sta das na Proposta.

- Os preços e a red e mé dic a crede nciada est ão suje itos a alterações por parte da Op eradora.

- Proposta sujeita a análise téc nic a.

- Este material conté m info rmações resum idas prevalecendo as condiçõ es do contr ato de adesão.

- Material de uso interno destin ado ex clusivamente aos consultor es.

- Contém lingua ge m téc nic a e inform açõe s resum idas, suje itas a altera ções por força de Lei e de
Norm as Regulam entad oras da ANS, bem com o reg ras contratuais estabelec idas com a Op eradora.

- A venda será con sid erada adm inistrativa par a ex-bene ficiários do contrato Hapvida com retorno
até 90 (noven ta) dias do canc elamento.

- Taxa de Angariação: a Affix não inter fere no valor da taxa de angariação acordad a entre o corretor
e o be neficiário, podendo esta tax a ser livrem ente negociada, desde que: o valor seja inferior ao
valor da mensa lidade, be m como que esta taxa não se confunde com a mensa lida de e o início de
vigên cia do plano. Orien te adequa dam ente seu beneficiário.

- A red e credenciada pode ser alterada a qualque r momento, seguindo as diretr izes normativas da
AN S. Pa ra consu lta r a red e completa e atualizada, acesse o site : www.g ndi .com .br. A red e é
disponibilizada de acord o com o pla no contrat ado .

REAJUS TE

Mê s do rea juste anu al: FEVEREIRO 2027 .



ÁR EA DE CO MERCIA LIZ AÇÃO

SMART 200 SP CE CP ENF

SMART 200 UP + RMCA CE CP ENF

ADVANCE 600 E 700

SP - São Paulo.

SP – São Paulo , Nova Od essa, Osasc o, Pa ulín ia, Arujá, Barueri, Poá, Caieiras, Cajam ar, Campo Limpo Paulista,
Ribeirão Pires, San ta Bárbara d'O este, Carapic uiba, Cotia, Cubatão, Ferraz de Vasconc elos, Gu ara rema, Guaru já,
Guarulhos, Hortolândia, Ita pevi, San ta Isabe l, Santo s, São Cae tano do Sul, São Vic ente, Suma ré, Suz ano , Taboão da
Serra, Itaquaquece tuba, Itu , Itupe va e Várzea Paulista, Votorantim , Jandira, Louveira, Mauá, Diade ma, Embu das
Artes, Santo André e Vinhe do.

Nacional.

PLANOS CIDADES DE COMERCIALIZAÇÃO

REGIÃO ONDE A OPERADORA PODE VENDER O PLANO DE SAÚDE. PODE SER UM ÚNICO MUNICÍPIO, UM ESTADO OU, ATÉ MESMO, EM NÍVEL NACIONAL.



SMART 200 SP CE CP ENF

SMART 200 UP + RMCA CE CP ENF

ADVANCE 600 E 700

SP - São Paulo.

SP - Americana , No va Odessa, Osasc o, Paulín ia, Arujá, Ba rue ri, Poá, Caieiras, Cajamar, Camp inas, Campo Lim po
Paulista, Ribeirã o Pir es, Santa Bárbara d'Oeste, Car apicuiba , Cotia, Cubatão, Fer raz de Vasconcelos, Guarare ma,
Guarujá, Guarulhos, Hotolând ia, Ita pevi, Santa Isabel, Santo s, São Be rnardo do Campo, São Caetano do Sul, São
Paulo , São vic ente, Sor ocaba, Sumaré, Suzano, Taboã o da Se rra, Itaquaquece tuba, Itu , Itupeva, Várze a Paulista,
Votor antim, Jandirá, Jundiaí, Louveira, Ma uá, Mogi das Cruzes, Dia dema, Em bu das Artes, Santo André e Vinhe do.

Nacional.

PLANOS CIDADES DE ABRANGÊNCIA

ÁR EA DE AB RA NGÊNCIA
A ÁREA DE ABRANGÊNCIA REFERE-SE À REGIÃO GEOGRÁFICA ONDE A OPERADORA DE SAÚDE SE COMPROMETE A GARANTIR A COBERTURA DOS SERVIÇOS

CONTRATADOS PELO BENEFICIÁRIO, PODENDO SER UM ÚNICO MUNICÍPIO, GRUPO DE MUNICÍPIOS, ESTADO, GRUPO DE ESTADOS OU NACIONAL.



24 horas

Imediato

Imediato

Imediato

Imediato

24 horas

24 horas

90 dias

180 dias

300 dias

24 horas

30 dias

90 dias

180 dias

300 dias

Urgência / Emergência

Consultas médicas e exames laboratoriais simples (exceto Imunológicos, Hormonais
e de Alta Complexidade (PAC – Procedimentos de Alta Complexidade, na definição
estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde, da ANS)), Raio-X simples
(Radiografia não contrastada) e Eletrocardiograma (ECG)

Cobertura dos seguintes procedimentos, desde que não sejam de Alta Complexidade
(PAC – Procedimentos de Alta Complexidade, na definição estabelecida no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saúde, da ANS): Exames Cardiológicos simples: Teste
Ergométrico, Holter, Ecocardiograma Convencional; Exames Oftalmológicos simples:
Curva tensional, Tonometria, Campimetria, Mapeamento de retina; Exames
Otorrinolaringológicos simples: Audiometrias e Impedanciometrias, Pesquisa de
Potencial Evocado (BERA); Exames de Raio-X Contrastado; Exames de
Ultrassonografia (exceto endoscópicos); Mamografia Convencional e Densitometria
Óssea.

Cobertura dos seguintes procedimentos, desde que não estejam relacionados à(s)
patologia(s) para a(s) qual(is) o beneficiário cumpre Cobertura Parcial Temporária -
CPT: Cirurgias ambulatoriais; Internação Hospitalar, clinica, cirúrgica ou obstétrica;
Internações em leitos de alta complexidade; Tomografia Computadorizada,
Ressonância Magnética, Endoscopias, Colonoscopia, Procedimentos de Medicina
Nuclear, Angiografias, Procedimentos que necessitam de Hemodinâmica (como
Cateterismo Cardiológico), Radioterapia e Quimioterapia; Consultas/Sessões e
Terapias Simples, Especiais, Isoladas e Multidisciplinares, inclusive, com métodos
específicos – ABA, BOBATH e outras - (como psicoterapia, fonoaudiologia,
nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional); Todos os procedimentos não
mencionados nos itens anteriores.

Cobertura de partos a termo.

CARÊNCIA
CO NTRATU AL

1ª INCLUS ÃO
CO M 2 A 29 VIDAS

1ª INCLUS ÃO
ACIM A DE 30 VIDASPR OC EDIM ENT OS NO RM AIS

CARÊNCIAS PLAN O DE SAÚDE

24 horas

60 dias

180 dias

Atendimento de urgência e emergência.

Diagnóstico, prevenção em saúde bucal e dentística (restaurações).

Demais casos, bem como inclusão de novos procedimentos decorrentes de atualização do Rol de Procedimentos
e Eventos em Saúde da ANS; ocorrida em data posterior à assinatura deste Contrato.

PR OT EÇÃO
OD ONTOLÓG ICACO BERT URA / PR OC EDIMENTO S

CARÊNCIAS PLAN O OD ON TO LÓGICO

CO BERT URA PARC IAL TEMP OR ÁRIA

CPT 24 meses

Doença ou lesão preexistente é aquela da qual eu ou meu(s) proponente(s) dependente(s) saibamos ser portador(es) nesta data, seja por diagnostico feito ou
conhecido, devendo declará-la na “Declaração de Saúde” que acompanha esta Proposta. Havendo na “Declaração de Saúde” a informação de doença(s) ou
lesão(ões) preexistente(s), poderá ser aplicada pela Operadora a Cobertura Parcial Temporária (CPT), a qual admite, por Procedimento de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirúrgicos, desde que relacionados à(s) doença(s) ou lesão(ões) preexistente(s) declarada(s).

CARÊNCIAS
CO NTAD AS A PARTIR DO INÍCIO DA VIG ÊN CIA DO BE NEFÍC IO


