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QaQ Entidades & Publicos
A4

A Tec Ben oferece planos de salde coletivos por adesdo da Adventist Health para os profissionais devidamente associados
a uma das entidades de classe aqui relacionadas. Podem aderir ao beneficio o titular e seus dependentes legais, conforme

condicdes contratuais.

ABCOMERCIO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DO COMERCIO.

Empregado do Comércio de bens, servi¢os e turismo

TITULAR

Os empregados ativos no exercicio da profissdo, que
mantenham vinculo empregaticio com empresas do
ramo do comércio de bens, servicos e turismo no
Brasi, e devidamente associados ao ABCOMERCIO -
ASSOCIAGAO BRASILEIRA DO COMERCIO.

DOCUMENTACAO NECESSARIA DO TITULAR

« Copia da CTPS (pagina da foto, CNPJ da empresa, nome
completo e cargo do beneficiario) e comprovante de
vinculo associativo ao ABCOMERCIO (copia da carteirinha
da entidade, declaracdo original de associado emitida pela
entidade ou cépia do comprovante de contribuicdo em
favor da entidade).

ABRACON - ASSOCIACAO BRASILEIRA DOS PROFISSIONAIS DO SETOR TERCIARIO
Administradores, Auditores, Arquitetos, Assistentes Sociais, Atuarial, Advogados, Biomédicos, Bidlogos,
Contabilistas, Corretores de Seguro, Corretores de Imével, Dentistas, Economistas, Enfermeiros, Engenheiros,
Farmacéuticos, Filosofos, Fisicos, Fisioterapeuta, Jornalista, Medico, MUsicos, Professores da Rede Publica,

Pedagogos, Psicologos, Publicitarios, Quimicos, Representantes Comerciais, Socidlogos, Tecnicos Contabil, Técnicos
De Enfermagem, Técnicos em Laboratorio, Técnicos em Radiologia, Técnicos em Telecomunicagées, Tecnicos em
Seguranga do Trabalho, Técnicos Agricolas, Tedlogos, Veterinarios, Zootecnistas e Profissionais de Informatica,
Comércio Exterior, Gastronomia, Historia, Hotelaria, Letras, Matematica, Turismo, Profissionais de Teatro, Radio e

Televisao.
TITULAR
Os profissionais liberais devidamente associados a
ABRACON - ASSOCIACAO BRASILEIRA DOS

PROFISSIONAIS DO SETOR TERCIARIO.

DOCUMENTACAO NECESSARIA DO TITULAR

Profissional Liberal

+ Copia do diploma ou copia do certificado de conclusdo do
CUrso em ensino superior e comprovante de associacdo a
ABRACON (carteirinha da entidade, declaracdo original
de associado emitida pela entidade ou comprovante da
contribuicdo em favor da entidade) ou

+ (Copia da carteira do Conselho Regional e comprovante de
associacdo a ABRACON (carteirinha da entidade, declaracéo
original de associado emitida pela entidade ou comprovante
de contribuicdo em favor da entidade).

Professores da Rede Publica

+ Copia do holerite e comprovante de associagdo a ABRACON
(carteirinha da entidade, declaracdo original de associado
emitida pela entidade ou comprovante da contribuicdo em
favor da entidade).




ABREC - ASSOCIACAO BRASILEIRA EMPRESARIAL E COMERCIAL

Empregador do ramo do comércio de bens, servicos e turismo

TITULAR

Os comerdiarios do ramo do comércio de bens, servigos e
turismo, devidamente associados & ABREC - ASSOCIAGAO
BRASILEIRA EMPRESARIAL E COMERCIAL

DOCUMENTAGAO NECESSARIA DO TITULAR

« Empregador do Comércio: Coépia do contrato social

ou copia da Ultima alteracdo do mesmo e copia do
comprovante de associagdo a ABREC (carteirinha da
entidade, declaracdo original de associado emitida pela
entidade ou comprovante de contribuicdo em favor da
entidade).

ASSPESP - ASSOCIACAO PAULISTA DE ASSISTENCIA AOS SERVIDORES PUBLICOS DO ESTADO DE

SAO PAULO
Servidores Publicos do estado de Sdo Paulo

TITULAR

Os Servidores Publicos do estado de S&o Paulo, ativos no
exercicio da profisséo e devidamente associados a ASSPESP.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA DO TITULAR

Copia do Holerite com indicacdo do desconto mensal
devido a ASSPESP ou

Copia do Holerite e Declaracdo original de associado
emitida pela Entidade, ou

Termo de Posse em Diario Oficial com a publicacéo e
Declaracao original de associado emitida pela entidade.

FNE - FEDERA(;AO NACIONAL DOS ESTUDANTES
Estudantes

DOCUMENTAGAO NECESSARIA DO TITULAR

TITULAR

Poderdo ser considerados beneficiarios titulares os estudantes
em escolas publicas e particulares do ensino alfabetizacao,
fundamental, médio, superior pds graduagdo, mestrados,
sequenciais, supletivo, educacdo a distancia, cursos de ensino
técnico, e profissionalizante, pré vestibular, idiomas educacdo
de jovens e adultos e educacdo pré vestibular devidamente
associados & FNE - FEDERACAO NACIONAL DOS ESTUDANTES.

Copia da carteirinha de identificacdo do estudante e
declaragéo original de associado emitida pela entidade ou
Coépia da mensalidade escolar (recente) e declaracdo
original de associado emitida pela entidade ou

Declaragdo original do estabelecimento de ensino em
papel timbrado, contendo o nome completo do estudante,
curso, periodo, CNPJ da instituicdo de ensino, telefone
e assinatura do funcionario da instituicio de ensino e
declaragéo original de associado emitida pela entidade ou
Copia da matricula (recente) e declaracdo original de
associado emitida pela entidade.
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SINPRO SP- SINDICATO DOS PROFESSORES DE SAO PAULO

TITULAR DOCUMENTAQAO NECESSARIA DO TITULAR

Os professores da rede privada das escolas de Sdo « Copia da comprovagdo de formacdo (diploma, certificado de

Paulo, devidamente associados ao SINDICATO DOS concluséo de curso e/ou declaracdo da universidade;

PROFESSORES DE SAO PAULO - SINPRO SP. + Coépia do comprovante de vinculo associativo junto ao SINPRO - SP
(carteirinha ou declaragdo original de vinculo associativo emitida pelo
SINPRO SP

UBRES - ASSOCIACAO DA UNIAO BRASILEIRA ESTUDANTIL

Estudantes a partir de 19 anos

TITULAR DOCUMENTAQAO NECESSARIA DO TITULAR

Os estudantes em escolas publicas e particulares do « Copia da carteirinha de identificagdo do estudante e declaracdo

ensino alfabetizacdo, fundamental, médio, superior, original de associado emitida pela entidade ou;

pos graduacgdo, mestrados, sequenciais, supletivo, « Copia da mensalidade escolar (recente) e declaracdo original de

educacdo a distancia, cursos de ensino técnico, e associado emitida pela entidade ou;

profissionalizante, pré vestibular idiomas educacéo + Declaracdo original do estabelecimento de ensino em papel timbrado,

de jovens e adultos e educacdo pré vestioular, contendo 0 nome completo do estudante, curso, periodo, CNPJ da

devidamente associados a UBRES - Associacao da instituicdo de ensino, telefone e assinatura do funcionario da instituicdo

Unido Brasileira Estudantil. de ensino e declaracdo original de associado emitida pela entidade ou;

« Copia da matricula (recente) e declaracdo original de associado

emitida pela entidade.




Planos de saude coletivos por adesdo, verifique os planos disponiveis para sua entidade de classe.

Ambulatorial + hospitalar com obstetricia | COM COPARTICIPACAO

Plano

ADV 100 SP
ADV 200 SP
ADV 300 SP
ADV 400 SP
ADV 600 BR

Codigo ANS

498.940/24-6
498.941/24-4
498.939/24-2
498.938/24-4
498.931/24-7

Acomodacao
em internacao

Coletiva
Individual
Coletiva
Individual

Individual

Abrangéncia
Geografica*

Grupo de Municipios
Grupo de Municipios
Grupo de Municipios
Grupo de Municipios
Grupo de Estados

o / Coberturas

N

Todos os planos contemplados neste Guia de Vendas, terdo cobertura para os servicos médico-hospitalares previstos no Rol

de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS vigente a época do evento.
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ENTIDADES: ABCOMERCIO, ABRACON, ABREC, ASSPESP, SINPROSP e UBRES*

*Para estudantes a partir de 19 (dezenove) anos (acima de 18 anos completos).

Titular a partir de
18 (dezoito) anos

Conjuge

Companheiro

Filho(a) solteiro(a) até
39 (trinta e nove) anos,
11 (onze) meses e 29
(vinte e nove) dias

Filho(a) solteiro(a)
invalido(a) de
qualquer idade"

Enteado(a) solteiro(a)
até 39 (trinta e nove)
anos, 11 (onze) meses e
29 (vinte e nove) dias

- Comprovante de Elegibilidade, de acordo com o especificado em cada Entidade;
» Copia do RG e do CPF;

+ Na auséncia do nome da mé&e no RG, apresentar Copia do PIS/PASEP;

+ Copia do Comprovante de Endereco;

» Copia do Cartdo Nacional de Saude.

» Copia do RG e/ou CNH;

+ Copia do CPF/MF;

+ Copia da Certiddo de Casamento;

» Copia do Cartdo Nacional de Saude.

» Copia do RG e/ou CNH;

+ Copia do CPF/MF;

« Copia da Declaracdo de Unido Estavel. A Declaracdo de Unido Estavel deve ser de préprio punho,
conter o nimero do RG e o nimero do CPF do(a) companheiro(a), endereco, tempo de convivio e
assinatura de 2 (duas) testemunhas, com firma reconhecida do titular e do(a) companheiro(a);

» Copia do Cartdo Nacional de Saude.

» Copia do RG e/ou CNH e/ou Certidao de Nascimento;
+ Copia do CPF/MF;
+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

+ Copia do RG e/ou CNH e/ou Certidao de Nascimento;
* Copia do CPF/MF;

* Copia do Cartdo Nacional de Saude;

* Relatério médico que conste as seguintes informacoes:
v CID 10;

v Descri¢do das limitagdes do paciente;

v Causa do diagnostico;

+ Copia do RG e/ou CNH e/ou Certiddo de Nascimento;
+ Copia do CPF/MF;

+ Copia da Certiddo de Casamento ou Declaracdo de Unido Estavel deve ser de proprio punho, conter o
numero do RG e o nimero do CPF do(a) companheiro(a), endereco, tempo de convivio e assinatura de

2 (duas) testemunhas, com firma reconhecida do titular e do(a) companheiro(a);
» Copia do Cartdo Nacional de Saude.

-

18 anos incompletos: 18 (dezoito) anos e 1 (um) dia.
18 anos completos: 18 (dezoito) anos 11 (onze) meses e 29 (vinte e nove) dias.
Acima de 18 anos: 19 (dezenove) anos e 1 (um) dia.
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. + Copia do RG e/ou CNH e/ou Certiddo de Nascimento;
Menor solteiro(a) « Copia do CPF/MF;

sob guarda ou

tutela judicial + Copia do Cartéo Nacional de Saude;

+ Copia da Tutela e/ou do Termo de Guarda.

Curatelado(a) + Copia do RG e/ou CNH e/ou Certiddo de Nascimento;
solteiro(a) até 39 + Copia do CPF/MF;

(trinta e nove) anos, + Copia do Cartdo Nacional de Saude;

11 (onze) meses e 29 + Copia da Certiddo de Curatela;

(vinte e nove) dias + Laudo médico e relatério psicoldgico do médico responsavel.
Irmao(a) solteiro(a) até + Copia do RG ou CNH do Titular;

39 (trinta e nove) anos, + Copia do RG ou CNH do Irméao;

11 (onze) meses e 29 + Copia da Certiddo de Nascimento;

(vinte e nove) dias + Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Tio(a) até 64 (sessenta
e quatro) anos, 11
(onze) meses e 29
(vinte e nove) dias

+ Copia da Certiddo de Nascimento do Titular ou de Casamento do Titular;
+ Copia do RG ou CNH do tio(a) ou Certiddo de Nascimento ou Casamento;
+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Sobrinho(a )solteiro(a) « Copia do RG e/ou CNH;

até 39 (trinta e nove) « Certiddo de Nascimento;

anos, 11 (onze) meses e + Copia do CPF/MF;

29 (vinte e nove) dias + Copia do Cartdo Nacional de Saude.
Neto(a) solteiro(a) * Copia do RG e/ou CNH;

39(trinta e nove) anos, @ * Certiddo de Nascimento;
11 (onze) meses e 29 + Copia do CPF/MF;
(vinte e nove) dias « Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Pai e/ ou Mae até 64 + Copia do RG e do CPF;
(sessenta e quatro)
anos, 11 (onze) meses e
29 (vinte e nove) dias?

+ Copia da Certiddo de Nascimento ou Casamento;
+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

" O relatério médico deve estar em papel timbrado do servico onde o paciente foi avaliado com o nome e o CRM do médico responsavel legivel. O documento deve ter sido emitido
h& no méximo dois meses da data de sua apresentacao.

2 Ainclusdo de Pai e/ou Mée como dependentes esta disponivel somente para a entidade UBRES.

IMPORTANTE: A Administradora/Contratante podera requisitar a qualquer momento, outros documentos aqui ndo especificados, a fim de
comprovar as informagdes inseridas na Proposta.
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ENTIDADE: FNE

Titular de 6 (seis) a 18 (dezoito) anos 11 (onze) meses e 29 (vinte e nove) dias, podera incluir como dependentes os relacionados
a seguir. A contratacdo através da entidade FNE é a partir de 2 vidas, a adesdo do titular estudante até 18 anos devera ocorrer
concomitantemente com pai e/ou mae.

- Comprovante de Elegibilidade, de acordo com o especificado em cada Entidade;
« Copia do RG e do CPF;
Titular + Na auséncia do nome da mé&e no RG, apresentar Copia do PIS/PASEP;
+ Copia do Comprovante de Endereco;
» Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Pai e/ ou Mae até 64 Pl ;
(sessenta e quatro) anos, qu!a do RG N dNO P : i
+ Copia da Certidao de Nascimento ou Casamento;
11 (onze) meses e 29 e o~ A ,
3 5 » Copia do Cartdo Nacional de Saude.
(vinte e nove) dias
Irmao(3) solteiro(a) até + Copia do RG ou CNH do Titular;
39 (trinta e nove) anos, + Copia do RG ou CNH do Irméo;
11 (onze) meses e 29 + Copia da Certidao de Nascimento;
(vinte e nove) dias » Copia do Cartdo Nacional de Saude.
Tio(a) até 64 (sessenta

+ Copia da Certidao de Nascimento do Titular ou de Casamento dos pais do Titular;
+ Copia do RG ou CNH do tio(a) ou Certiddo de Nascimento ou Casamento;
* Copia do Cartdo Nacional de Saude.

e quatro) anos, 11
(onze) meses e 29
(vinte e nove) dias

Sobrinho(a) solteiro(a) | * Cdpia do RG e/ou CNH;

até 39 (trinta e nove) « Certiddo de Nascimento;

anos, 11 (onze) meses | -« Copia do CPF/MF;

e 29 (vinte e nove) dias |  Copia do Cartdo Nacional de Saude.

IMPORTANTE: A Administradora/Contratante podera requisitar a qualquer momento, outros documentos aqui ndo especificados, a fim de
comprovar as informacdes inseridas na Proposta.
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Os prazos de caréncia serdo contados a partir do inicio da vigéncia do beneficio.

Carencias Contratuais

Grupo

10

il

Procedimentos

Urgéncias e Emergéncias
Consultas Eletivas

Exames de Baixa Complexidade *
Exames de Alta Complexidade *
Tratamento Psicoterapico de Crise
Tratamento Cirdrgico Ambulatorial

Internacdes Clinicas, Cirdrgicas e Obstétricas, exceto as previstas no
grupo 10

InternagBes psiquiatricas incluindo hospital dia, dialise peritoneal,
hemodialise, cirurgias de refracdo em oftalmologia e acupuntura.

Terapias aqui descritas incluindo as especialidades, técnicas e métodos
terapéuticos a elas relacionadas, desde que reconhecidos pelo
respectivo conselho

Transplantes de 6rgdos e tecidos, todos os procedimentos cirlrgicos
associados a OPME /DM (Orteses, Préteses, Materiais Especiais/
Dispositivos Médicos Implantaveis), além de internaces de obesidade
morbida, bucomaxilo e ortopédicas.

Parto a Termo

Caréncia
Contratual

24 horas
30 dias
30 dias
180 dias
180 dias
180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

Reducdo 1
Plano Anterior
6 a 11 meses e

29 dias

24 horas
24 horas
24 horas
90 dias
90 dias
150 dias

150 dias

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

Reducao 2
Plano Anterior
+ de 12 meses

24 horas
24 horas
24 horas
24 horas
24 horas
24 horas

24 horas

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

* Exames de Baixa ou Alta Complexidade s&o definidos pelo Rol ANS
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Para que o proponente seja elegivel a reducdo de caréncias, devem ser respeitadas as condi¢Ges a seqguir:

v O beneficidrio devera ser oriundo exclusivamente de plano com segmentaco assistencial Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia.

v 4o plano anteriormente contratado deve estar ativo ou ter sido cancelado ha, no maximo, 60 (sessenta) dias.

v O beneficiario deve ter permanecido no contrato anterior, mantido com a Operadora Congénere em vigéncia superior a 6 (seis) meses, conforme
quadro de caréncias disposto a seguir.

Vv Juncgo de planos, desde que ndo haja intervalo de dias entre um plano e outro e que ambos sejam congéneres.

NAO serdo reduzidas caréncias para proponentes que se enquadrem em qualquer uma das seguintes condicées:

+ Oriundos de planos cuja segmentacao seja diferente de Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia.
+ Oriundos de planos ndo regulamentados e/ou adaptados a Lei 9.656/98.

Relacdo de Operadoras Congéneres

e Alice|QSaude ‘ ¢ Caixa Seguros ‘ e |deal Saude ‘ e SAMEL

e Allianz e CASSEMS e MedSenior ¢ Sdo Cristévdo

e Ameplan ‘ e Cassi ‘ e Omint ‘ e Saude Casseb

o Al [Euroes e CEAM e PlanSaude e Salde Sim
Operadora)

* Ampla ‘ e Cruz Azul ‘ * Plansul ‘ e Slam

e Assefaz e Fundacdo Itau (Auto Gestdo Ital) e Plena Saude e Sompo Seguros

e BB Seguros ‘ e Gama Saude ‘ e Porto Dias Saude ‘ e Sul América

¢ Bio Saude e Geap ¢ Porto Seguro e Trasmontano

* Bio Vida ‘ ¢ E’]’t\le?lﬁég?c%\fida (Notre Dame ‘ e Prevent Sénior e Unihosp

e BLUE ¢ Golden Cross e Promeédica e Unimed'’s

* Bradesco Saude ‘ * Humana ‘ * Quallity Pré Saude * You Saude




D

WA / Caréncia Contratual e Reducio de Caréncias

hvd

Documentos Necessarios

Atendidas as condi¢es para a reducdo de caréncias, deve cada proponente, obrigatoriamente, anexar copia legivel dos documentos
a seguir, para analise e aprovacdo da Operadora.

Documentos para proponentes oriundos de planos individuais ou familiares:

a) 3 (trés) ultimos boletos da Operadora anterior quitados ndo podendo ultrapassar 60 (sessenta) dias da data de vencimento
do Ultimo boleto pago; e

b) Copia do cartdo ou da proposta de adesdo da operadora anterior (obrigatéria data de inicio no cartdo) ou;

c) Carta de permanéncia original da operadora anterior contendo todos os dados do contrato anterior como data de inicio
do contrato, nome dos beneficiarios com a respectiva data de inclusdo, data do Ultimo pagamento e data de exclusdo/
cancelamento (este documento substitui os documentos citados na letra “a” e "b" acima). A validade da carta sera de 60
(sessenta) dias contados de sua emissao.

Documentos para proponentes oriundos de planos coletivos empresariais ou por adesao:

a) Declaracdo da Operadora/ Administradora anterior (o documento tera validade de 60 sessenta dias), em papel timbrado
com carimbo de CNPJ, informando:
 Operadora contratada;
* Relacdo de beneficiarios (titular e dependentes), com as respectivas datas de inicio e fim da cobertura;
« Copia da carteirinha, frente e verso;
* Tipo de plano e acomodacao em internacéo.



ﬁig Coparticipacao
N

Os planos constantes neste Guia de Vendas possuem em seu mecanismo de regulacdo a coparticipacdo, que é a participacdo na despesa
assistencial a ser paga pelo beneficidrio sempre que houver a realizacdo de consultas, exames, terapias, internagdes (clinicas, cirlrgicas e

psiquiatricas), respeitadas as resolucdes e instru¢cdes normativas da ANS.

COPARTICIPAGAO TOTAL'

Procedimentos ADV 100 e 200 ADV 300 e 400 ADV 600
Consultas Eletivas 30,00 40,00 50,00
Consultas em Pronto Socorro 70,00 80,00 100,00
Exames de Baixa Complexidade 30% do valor limitado 30% do valor limitado 30% do valor limitado
P a RS 35,00 a RS 40,00 a RS 50,00
Exames de Alta Complexidade 30% do valor limitado 30% do valor limitado 30% do valor limitado
P a RS 120,00 a RS 140,00 a RS 160,00
Telemedicina Isento Isento Isento
Terapias 60,00 60,00 80,00
Limite mensal de Coparticipacdo por Beneficiario? 240,00 260,00 300,00
~ o i o
Internagqes Panu:atralcas (a partir do 302 dia 50% 50% 50%
consecutivo ou néo)
Internacdes C3I|n|cas (exceto Psiquidtricas) ou Cirurgicas 250,00 270,00 300,00
(por evento)
COPARTICIPACIT\O PARCIAL'
Procedimentos ADV 100 e 200 ADV 300 e 400 ADV 600
Terapias 60,00 60,00 80,00
Limite mensal de Coparticipagdo por Beneficiario? 240,00 260,00 300,00
" o ) &
Internagdes Psiquiatricas (a partir do 302 dia 50% 50% 50%

consecutivo ou ndo)?

" Os valores de coparticipagdo poderdo ser reajustados anualmente.
2 O limite de coparticipagdo & mensal por beneficiario e acumulativo.
® Limite mensal ndo contempla os eventos de internages.

A coparticipagdo de 50% para internagdes decorrentes de transtornos psiquiatricos, somente incidird apos ultrapassados 30 (trinta) dias de internacdo, continuos ou néo, no periodo dos Ultimos

doze meses de vigéncia do contrato.



Pagamento

Taxa de Angariacao

A taxa de angariacdo é devida ao angariador no ato da assinatura da Proposta, por conta da intermediagdo da contratacdo
do beneficio, cujo valor é diverso do valor mensal do beneficio contratado e NAO se confunde, isenta, exclui ou substitui o
pagamento da primeira mensalidade. Em caso de ndo aceitacdo da Proposta, essa taxa sera integralmente devolvida pelo
angariador ao proponente titular.

Valor Mensal do Beneficio
O primeiro valor mensal do beneficio é pago no inicio da vigéncia do beneficio. Os valores mensais do beneficio serdo pagos
através de boleto bancario de acordo com a tabela a sequir:

Forma de pagamento Vigéncia Vencimento Locais de pagamento

1° Todo dia 1°
Boleto bancario e/ou

Débito Automatico 10 Todo dia 10 Em qualquer banco, até o vencimento.

20 Todo dia 20

Reajustes
Independentemente da data de adesdo do beneficidrio ao contrato coletivo, o valor mensal do beneficio podera sofrer
reajustes legais e contratuais, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situagdes:

1) Reajuste anual (financeiro e/ou por indice de sinistralidade);
2) Reajuste por mudanca de faixa etéria;

3) Reajuste em outra(s) hipdtese(s), que venha(m) a ser autorizado(s) pela ANS.

Independentemente das situacdes previstas, a aplicacdo de reajustes podera ocorrer apenas 1 (uma) vez por ano, exceto o
reajuste por mudanca de faixa etéria.

Prazos para Adesao

Data da Proposta / Recebimento da Proposta Inicio da Vigéncia do Beneficiario
Até dia 20 Dia 1°
Até dia 30 Dia 10
Até dia 10 Dia 20



Tabelas de Precos

Tabela de precos para as entidades : ABCOMERCIO, ABRACON, ABREC, ASSPESP, SINPROSP e UBRES

Planos e Precos | COM COPARTICIPACAO TOTAL

ANS

Abrangéncia geografica
de atendimento

Coparticipagao
Segmentacdo Assistencial

Acomodacao
em interna¢ao

Até 18 anos
de 19 a 23 anos
de 24 a 28 anos
de 29 a 33 anos
de 34 a 38 anos
de 39 a 43 anos
de 44 a 48 anos
de 49 a 53 anos
de 54 a 58 anos

A partir de 59 anos

ADV 100 SP

498.940/24-6

Grupo de Municipios

Coletiva
211,51
239,92
263,85
276,10
328,52
384,37
518,91
645,79
904,10
1.269,03

Valores mensais expressos em Reais (R$), per capita.

Tabela de precos para entidade FNE.

ADV 200 SP

498.941/24-4

Grupo de Municipios

Individual
246,96
280,10
308,06
322,34
383,56
448,77
605,85
753,97

1.055,56

1.481,63

ADV 300 SP

498.939/24-2
Grupo de Municipios

Sim

Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

Coletiva
341,81
436,71
464,74
478,40
522,84
598,04
837,20
1.120,85
1.257,64
2.050,40

Planos e Precos | COM COPARTICIPACAO TOTAL

ADV 400 SP

498.938/24-4

Grupo de Municipios

Individual
403,33
515,31
548,40
564,51
616,96
705,69
987,90
1.322,60
1.484,01
2.419,48

ADV 600 BR

498.931/24-7
Grupo de Estados

Individual
516,76
661,42
702,65
723,32
790,48
904,14

1.265,85

1.694,75

1.901,52

3.100,08

ANS

Abrangéncia geografica
de atendimento

Coparticipagao
Segmentacdo Assistencial

Acomodacao
em interna¢ao

Até 18 anos
de 19 a 23 anos
de 24 a 28 anos
de 29 a 33 anos
de 34 a 38 anos
de 39 a43 anos
de 44 a 48 anos
de 49 a 53 anos
de 54 a 58 anos

A partir de 59 anos

ADV 100 SP

498.940/24-6

Grupo de Municipios

Coletiva
243,23
275,90
303,43
317,52
377,80
442,02
596,74
742,66
1.039,71
1.459,38

Valores mensais expressos em Reais (R$), per capita.

ADV 200 SP

498.941/24-4

Grupo de Municipios

Individual
284,00
322,12
354,27
370,70
441,10
516,09
696,73
867,06

1.213,89

1.703,87

ADV 300 SP

498.939/24-2
Grupo de Municipios

Sim

Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

Coletiva
393,08
502,21
534,45
550,16
601,27
687,75
962,78
1.288,97
1.446,28
2.357,97

ADV 400 SP

498.938/24-4

Grupo de Municipios

Individual
463,83
592,61
630,66
649,19
709,50
811,54

1.136,08

1.520,99

1.706,61
2.782,40

ADV 600 BR

498.931/24-7
Grupo de Estados

Individual
594,28
760,64
808,04
831,82
909,05

1.039,76
1.455,72
1.948,96
2.186,75
3.565,09



Tabelas de Precos

Tabela de precos para as entidades : ABCOMERCIO, ABRACON, ABREC, ASSPESP, SINPROSP e UBRES

Planos e Precos | COM COPARTICIPACAO PARCIAL

ADV 100 SP ADV 200 SP ADV 300 SP ADV 400 SP ADV 600 BR
ANS 498.940/24-6 498.941/24-4 498.939/24-2 498.938/24-4 498.931/24-7
Abrang%r;c;g:&grﬁﬂ«t:g Grupo de Municipios Grupo de Municipios Grupo de Municipios Grupo de Municipios Grupo de Estados
Coparticipagao Sim
Segmentacdo Assistencial Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
eﬁf%‘}g,ﬁgggg Coletiva Individual Coletiva Individual Individual
Até 18 anos 243,23 284,00 393,08 463,83 594,27
de 19 a 23 anos 275,90 322,12 502,21 592,61 760,63
de 24 a 28 anos 303,43 354,27 534,45 630,66 808,05
de 29 a 33 anos 317,51 370,70 550,16 649,19 831,82
de 34 a 38 anos 377,80 441,10 601,27 709,50 909,05
de 39 a 43 anos 442,02 516,09 687,75 811,54 1.039,76
de 44 a 48 anos 596,74 696,73 962,78 1.136,08 1.455,73
de 49 a 53 anos 742,66 867,06 1.288,97 1.520,99 1.948,96
de 54 a 58 anos 103971 1.213,89 1.446,28 1.706,61 2.186,75
A partir de 59 anos 1.459,38 1.703,87 2.357,97 2.782,40 3.565,09

Valores mensais expressos em Reais (R$), per capita.

Tabela de precos para entidade FNE.

Planos e Precos | COM COPARTICIPACAO PARCIAL

ADV 100 SP ADV 200 SP ADV 300 SP ADV 400 SP ADV 600 BR
ANS 498.940/24-6 498.941/24-4 498.939/24-2 498.938/24-4 498.931/24-7
Abrang%lécgatgrﬁgn:‘aégct:g Grupo de Municipios Grupo de Municipios Grupo de Municipios Grupo de Municipios Grupo de Estados
Coparticipacao Sim
Segmentacdo Assistencial Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
eﬁwc%Te?ﬂgggg Coletiva Individual Coletiva Individual Individual
Até 18 anos 279,71 326,60 452,04 533,40 683,42
de 19 a 23 anos 317,29 370,44 577,54 681,49 874,74
de 24 a 28 anos 348,94 407,41 614,62 725,26 929,25
de 29 a 33 anos 365,15 426,31 632,68 746,57 956,59
de 34 a 38 anos 434,47 507,26 691,46 815,92 1.045,41
de 39 a43 anos 508,32 593,50 790,91 933,27 1.195,72
de 44 a 48 anos 686,25 801,24 1.107,20 1.306,49 1.674,08
de 49 a 53 anos 854,06 997,12 1.482,32 174914 2.241,30
de 54 a 58 anos 1.195,67 1.395,97 1.663,22 1.962,60 2.514,76
A partir de 59 anos 1.678,29 1.959,45 2.711,67 3.199,76 4.099,85

Valores mensais expressos em Reais (R$), per capita.



Rede Médica e Laboratorial

ADV 100 ADV 200 ADV 300 ADV 400 ADV 600
HOSPITAIS CIDADE Copart Copart Copart Copart Copart
Enfermaria | Apartamento] Enfermaria | Apartamento | Apartamento

Adventista - Liberdade SP - Centro H PS AMB H PS AMB H PS AMB H PS AMB H PS AMB
Santa Rita SP - Centro HPS HPS H PS H PS H PS
Leforte - Liberdade SP - Centro HPS H PS H PS H PS H PS
Beneficéncia Portuguesa de SP SP - Centro - - H PS H PS HPS
Hospital Oswaldo Cruz - Paulista SP - Centro - - - - H PS
Hospital Nove de Julho SP - Centro - - - - H PS
Hospital Pré Matre SP - Centro - - - - H'PS"M
IGESP SP - Norte PS PS PS PS PS
Presidente SP - Norte - - H H H
H. Olhos de S&o Paulo - Unidade Norte SP - Norte - - H' pS! H' pS! H' pS'
Hospital Nossa Senhora do Rosario. SP - Norte H H H H H
Cema SP - Leste AMB "H' PS! AMB 'H' PS’ AMB "H' PS' AMB 'H' PS’ AMB 'H' PS’
IBCC SP - Leste H H' H! H H
PS Itaquera SP - Leste HPS HPS H PS HPS H PS
Sagrada Familia SP - Leste PSH PSH PSH PSH PSH
Salvalus SP - Leste H M PS’ H M PS’ H M PS’ H M PS! H M PS!
Santa lzildinha SP - Leste M PS! M PS' M PS! M PS' M PS!
Silvio Romero SP - Leste H PS HPS H PS H PS HPS
Vitéria - Anélia Franco SP - Leste - - HPSM HPSM HPS M
Adventista - Capao Redondo SP - Sul HPS HPS HPS HPS HPS
Alvorada - Santo Amaro (Next) SP - Sul HPS HPS HPS HPS H PS
Bosque da Saude SP - Sul H PS H PS H PS H PS H PS
Santa Casa de Misericérdia de Santo Amaro SP - Sul H PS HPS HPS HPS H PS
Sepaco SP - Sul HPS M HPS M HPSM HPSM H PS M
Hospital Santa Paula SP - Sul H PS HPS HPS HPS HPS
Hospital Santa Joana SP - Sul - - - - H'PS" M
Vistamed SP - Sul H' PS" AMB' H' PS' AMB! H' PS" AMB' H' PS" AMB’ H' PS' AMB'
Portinari SP - Oeste HPS H PS HPS H PS H PS
Leforte - Morumbi SP - Oeste - - H PS HPS HPS
Metropolitano - Lapa SP - Oeste - - HPSM HPSM HPSM
Notre Dame Guarulhos HPS H PS H PS H PS H PS
Bom Clima Guarulhos HPS HPS H PS H PS H PS
Hospital Santa Ménica [tapecerica da Serra AMB "H' PS’ AMB "H' PS’ AMB 'H' PS' AMB "H' PS’ AMB 'H' pPS’
S50 Bernardo 530 Eéear:naggo do H PS HPS H PS H PS HPS

S&o Bernardo do

Hospital e Maternidade Notre Care ABC M PS' M PS’ M PS' M PS’ M PS'
Campo

Hospital @ Matericade Dr. Christonéio da Santo André HPSM HPS M HPS M HPS M HPS M

Hospital e Maternidade Christovéo da Gama Diadema H PS H PS HPS HPS HPS

"Hospital Especializado

A rede credenciada é resumida e passivel de alteragoes sem aviso prévio por parte da Operadora.
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Rede Médica e Laboratorial - Capital

; ADV 100 ADV 200 ADV 300 ADV 400 ADV 600
LABORATORIOS CIDADE Copart Copart Copart Copart Copart
Enfermaria | Apartamento] Enfermaria | Apartamento | Apartamento
CDB SP v v v v v
Schmilevitch SP v v v v v
Sanitas SP v v v v v
Lab SP v N v v v
Biocenter SP V4 v v v v
Biofast SP v v v v v
Notrelabs SP v v v v v
Lavoisier SP v v v v v
Femme SP v v v v v
Delboni SP - - v v v
Biolab ABCDMRP v v v v v
Dr. Christovéo da Gama ABCDMRP v v v v v
Hospital Santa Monica [tapecerica da Serra v v v v v

A rede credenciada é resumida e passivel de alteracbes sem aviso prévio por parte da Operadora.



Tec Ben Adm. de Beneficios

Adventist Health

ANS n°42174-0

Informacoes

hvd

Administradora de Beneficios/ Contratante: Tec Ben Administradora de Beneficios.

Material de uso interno, destinado exclusivamente aos consultores. Contém linguagem técnica e informacdes resumidas, sujeitas
a alteracées por forca de lei e de normas regulamentadoras da ANS, bem como as regras estabelecidas contratualmente.
Consulte seu supervisor periodicamente.

/' A Operadora disponibiliza para contratacio o plano Referéncia. Para mais informacdes, contate seu supervisor.

v 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.

/' Proposta sujeita & anlise técnica.

Area de Comercializagao:

Os planos de saude ADV 100, ADV 200, ADV 300 ¢ ADV 400 podem ser comercializados nos municipios: Barueri, Biritiba-
Mirim, Caieiras, Carapicuiba, Cotia, Embu das Artes, Embu-Guacu, Guararema, Guarulhos, ltapecerica da Serra, Itapevi,
Jandira, Juquitiba, Mairipord, Maua, Mogi das Cruzes, Osasco, Pirapora de Bom Jesus, Poa, Salesépolis, Santana de Parnaiba,
S&o Caetano do Sul, Sdo Lourenco da Serra, Sdo Paulo, Suzano, Santo André, Sdo Bernardo do Campo, Sdo Caetano do Sul,
Diadema, Maué,Ribeirdo Pires e Rio Grande da Serra.

O plano ADV 600 pode ser comercializado no Estado de S&o Paulo.



Tec Ben Adm. de Beneficios

Adventist Health

ANS n°42174-0

Contato

Este guia de vendas traz para vocé as principais informag&es dos produtos adesdo da Adventist Health, apoiando nas dividas de

comercializagdo.

Condi¢Bes Gerais, documentagdo e todas as informacdes que precisa saber para dominar os produtos e alavancar suas vendas.

Corretor, conte com os canais de atendimento abaixo de acordo com o assunto:

Apoio ao Corretor
(Duvida na Pré-venda)

Telefone: (11) 4020-2141

WhatsApp: (11) 95024-2399

E-mail: apoioaocorretor@tecgroup.com.br
Servico de Atendimento ao Corretor
(Pendéncia na Proposta ou quer saber o andamento

da Proposta).

Telefone: (11) 4003-2150
(De segunda a sexta: das 9h as 18h)

WhatsApp: (11) 97552-8137
E-mail: aceitacaotec@tecgroup.com.br

P6s venda Apoio ao Corretor
(Seu cliente esta implantado e vocé ainda tem ddvida)

Telefone: (11) 4020-2448
(De segunda a sexta: das 9h as 18h)

WhatsApp: (11) 97494-6105

E-mail: posvenda@tecgroup.com.br



