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OBSERVACAQO (VENDEDOR)

EM CASO DA EXISTENCIA DE DOENCA E/OU LESAQ PREEXISTENTE RECONHECIDA ATRAVES DA DECLARACAO DE SAUDE E/OM PERICIA MEDICA, DECLARC CONHECIMENTO DE ME TER
SIDO OFERTADO COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA, PARA, AS REFERIDAS PATOLOGIAS, ESPECIFICAMENTE PARA EVENTOS CIRURGICOS, LEITOS DE ALTA TECNOLOGIA E PROCEDIMENTOS
DE ALTA COMPLEXIDADE, PELO PERIODO DE 24 MESES A CONTAR DA VIGENCIA DO CONTRATO.

USO HAPYIDA

2 7 JAN 2012

R S
LOCAL DATA PROPONENTE TITULAR OU RESPONSAVEL/MENOR

DECLARQ (pJE RECEBI UM EXEMPLAR DE CONTRATO DE PRESTACAO DE ASSISTENCIA A SAUDE CONTENDO DE FORMA CLARA E LEGIVEL TODAS AS CONDICOES DO PLANO.POR MIM
ESCOLHIDO E INDICADO NA PRESENTE PROPOSTA NOS MOLDES DA LEI 9.656/98, E QUE OS REAJUSTES POR FAIXA ETARIA SERAQ DE ACORDO COM A TABELA DE VENDA VIGENTE KO
FECHAMENTO DO CONTRATO, AFIRMO QUE SOU RESPONSAVEL PELO CUMPRIMENTO INTEG DESTE CONTRATO, .~ e

RECEBI A PRESENTE PROPOSTA DE ADMISS,

PARA ENCAMINHAMENTO A HAPIVIDA.

DIA DE VENCIMENTO DA MENSALIDADE - | j 0

. RECEBEMOS DO PONENTE TITULAR ACIMA A IMPORTANCIA DE RS 4 OQAVES DO CHEQUE Ne . BANCO _ RELATIVO AQ VALOR DA
TAXA DE MANUTENGAO DO(S) PROPONENTE(S) A QUE SE REFERE A PRESENTE PRCGPOSTA DE ADMISSAQ, COMPROMETENDQO-SE A SOMENTE APRESENTAR
O CHEQUE PARA CDMP_ENSA(,'.AO NA OCASI}"’%#‘(PPOVAQAO DA PRESENTE PROPOSTA, BOLETO NOSSO NUMERO:

I ARAANLS PoLrPHicvens. . 257, 12

POCAL CODIGO E ASSINATURA DO VENDEDOR DATA
AUTORIZACAOQ PARA DEBITO DA MENSAL!DADE EM CONTA-CORRENTE

() SIF. AUTORIZO DEBITO DA MENSALIDADE EM MINHA CONTA-CORRENTE

NOME DO BANCO: AGI‘ENCIA: CONTA-CORRcinE:
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Paciente:

Médico:

FIGHA DE REGISTRO AMBULATORIAL

MAYARA BEZERRA B

Convenlo HAPVIDA ASSISTENCTA MEDICA LTDA

bNTESQ g Idade: I i

t 2 01 12 OO OO :
~Pata ﬂ/ / -y - Prontuario

il

4364530

‘Atendimento[ 15451110

ANAMNESE

. Exames Fisico

Peso (Kg) : Temperatura (°C) :

. Prescrig¢do Médica

Exames Solicitados

Evolugdo Médica

Carimbo/Assinaturé do Médico

Hora entrada repouso:

Evolugao de Enfermagem
Vot Hora saida Repouso

Material Utilizado

fCodigq Qtd Especificacao

34280 Pgua Destilada 10 M1 26891 Dreno De Penrose 1 &3390 Ringer C/Lactato 500mi
133985 Pgua Destilada 20ml 27138 Equipo (Macrogotas) 50830 Salto Ortopedico
B1720 Bgua Oxigenada 27065 pquipo {Microgotas) 30791 ﬁcalp Butterfly N-19

7847 | Bgulha Desc. 13x4,5 50957 Esparadrapo 30805 [Scalp Butterfly N-21
27855 Agulha Desc. 25x07 31771 Fter 30813 Pcalp Butterfly N-23
32450 1ha Desc. 40xl12 25850 . Fio Catgut Simples 3.0 30821 Fcalp Butterfly N-25
31739 plcool 70% 25968 - Fio Catqut Simples 4.0 30830 pcalp Butterfly N-27

1055 hlgodao (Atadura 10cm) 31984 * Fio Mononylon 3-0 30848 Feringa Descartavel 03
120191 Plgodao (Atadura 15cm) 11992 Fio Mononylon 4-0 30856 @eringa Descartavel 05
119250 Plgodao (Atadura 20cm) 2000 . Fio Mononylon 5-0 30864 Beringa Descartavel 10
51063 Rlgodao Hidrofilo 32263 ; Fio Viecril 5-0 RO872 Feringa Dascartavel 20
27510 Arruaela P/Monitor Dasc 30557 - Baza Seca 7.5 X 7.5 143303 Pf 0,9% 100ml

27936 Atadura Crepom 10 Cm 18674 Truxol 132043 Ff 0,9% 10ml

27944 tadura Crepom 15 Cm 118979 jj [bamina De Bisturi 24 143800 Ff 0,9% 500 M1

27960 Atadura Crepom 25 Cm 30635 | Luva De Procedimento M 43729 Bolucaoc De Glicerina C
30074 Rtadura De Gesso 10 Cm 30660 i uva Descartavel N-7,5 43826 Soro Glicofisiologic 1
30082 Atadura De Gasso 15 Cm 0678 Luva Descartaval N-8,0 8844 Soro Glicosado 5% 500m
30090 tadura De Gesso 20 Cm 30724 Malha Tubular 10 Cm 0881 Torneira 03 Vias
30163 Cateter De Oxigenio 50822 Mascara Descartavel 32425 Vagelina Pomada

30210 Cateter Iv 22 (Jelco)- 51004 Micropore 45233 Kylocaina C/Ad 2%
30228 Cateter Iv 24 (Jalco) 32360 Povidine Topico 45250 Fylocaina S/ad 2%
Cutroes:

!
Aspinatura do auxiliar de enfermagem
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FICHA DE REGISTRO AMBULATORIAL Ii l 1R
|

Paciente: MARA SANDRA PEIXUTO MBRETBA,  Tdade: 28 S

; 1Data 24/01/12 00:00
Médico: a a4/ / Prontuario| 8441734
Convenio: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA Atendimento| 15450953 i

ANAMNESE

Exames Fisico

Paso (Kg) : Temperatura(°C) :

" Prescricdo Médica

Exames Solicitados

Evolu¢io Médica

Carimbo/Assinatura do Médico

Evolugio de Enfermagem )
Hora entrada repouso: : Hora saida Repouso :

Material Utilizado

Cedigo Qtd Egpecificacao .
34290 gua Destilada 10 ML . 26891 Prenc De Penrose 1 3290 Ringer C/Lactato 500ml
133985 Agua Destilada 20ml . . 27138 Equipo (Macrogotas) 50830 ‘Salto Ortopedico
(31720 Bgua Oxigenada 27065 ‘Fquipo {Microgotas) 30791 Fcalp Butterfly N-19
27847 Agulha Desc. 13x4,5 50997 [Esparadrapo 30805 |Sca1p Butterfly N-21
27855 | | Pgulha Desc. 25x07 31771 . Eter 30813 | - |Scalp Butterfly N-23
32450 lha Desc. 40xl12 © [25950 Fio Catgqut Simples 3.0 30821 |Scalp Butterfly N-25
31739 Alcool 70% - 25968 Fio Catgut Simples 4.0 30830 calp Butterfly N-27
51055 Rlgodaoc (Atadura 10cm) 31984 Fio Mononylon 3-0 30848 Seringa Descartavel 03
120191 Algodac (Atadura 15cm) 31892 Fio Mononylon 4-0 30856 Seringa Descartavel 05
119250 godao (Atadura 20cm) 32000 io Mononylon 5-0 30864 [Peringa Descartavel 10
51063 Aghlgodao Hidrofilo 32263 Fio Vicril 5~0 30872 Seringa Descartavel 20
27910 | Arruela P/Monitor Dasc 30587 Gaze Seca 7.5 X 7.5 143303 Sf 0,9% 100ml
127936 ! ptadura Crepom 10 Cm 48674 Eruxol 132043 |Sf 0,%% 10ml
27944 ‘ Atadura Crepom 15 Cm 118979 . [Lamina De Bisturi 24 43800 |Sf 0,5% 500 M1
27960 1 htadura Crepom 25 Cm 30635 " Luva De Procedimanto M 43729 fSolucao De Glicerina C
30074 : Atadura De Gesso 10 Cm 30660 fuva Descartavel N-7,5 43826 ‘Soro Glicofisiologic 1
30082 | Atadura De Gesso 15 Cm 30678 Luva Descartavel N-8,0 48844 oro Glicosgado 5% 500m
30090 Atadura De Gesso 20 Cm 30724 Malha Tubular 10 Cm 50881 ornaira 03 Vias
0163 Cateter De Oxigenio 50822 Mascara Descartavel 32425 Vaselina Pomada
30210 I Cateter Iv 22 (Jelco) 51004 Micropore - 45233 Kylocaina C/Ad 2%
30228 | Catetar Iv 24 (Jelco) 32360 Povidine Topico 45250 P:ylocaina s/ad 2% ]

|

Outros: |

Assinatura do auxiliar de enfermagem
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Hapvida DECLARACAO DE SAUDE wer contRATo

—psc"jde. ) iapiida Sistema de Satde - CNPJ 63.554.067/0001-98 - Av, Heracdlito Graca, 406 _

Saude a0 seu alcance. Centro - Fortaleza / CE - CEP.: 60140-060

i ams - ne3s.82

INFORMAGOES SOBRE O PREENCHIMENT

1. A Declaragio de Saiide tem por objetivo registrar a existéncia de doengas ou lesbes preexistentes, como sendo aquelas que o proponente beneficiario tenha conhecimento no -
momento da assinatura do Contrato, em relagdo a si préprio ou a qualquer de seus dependentes. Deverd, portanto, marcar de proprio punho, sim ou ndo, na relagdo das doengas

. apontadas neste documento, para si ou para qualguer de seus dependentes, se sofre ou sofreu de algumés'delas, bem como outras néo apontadas. ’
2. No preenchimento desta declarago de salde, o proponente beneficidrio tem a op¢do de ser orientado, sem Snus financeiro, por um médico indicado pela contratada ou por um
de sua confianca, sendo que, neste caso, as despesas com honoréarios médicos serao de sua responsabilidade.

23 Declérando o proponente beneficiério, para si ou para seu(s} dependente(s), doenga ou lesdo preexistente, oferece-The a contratada neste momento, CPT - COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA;0 proponente beneficidrio nio teré direito a cabertura de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e aos procedimentos de alta complexidade, definidos pela ANS,
relacionados a doenga ou lesdo preexistente declarada, por um periodo méxima de 24 (vinte e quatro) meses. '

4. N30 podera haver suspensso do atendimento e do Contrato do proponente beneficiério, para doengas ou lesGes preexistentes por este, ndo declaradas, até que a contratada
apresente as provas concretas junto & ANS de que o proponente beneficiario omitiu a declaragao de doenga ou lesdo preexistente ne preenchimento da Declaragio de Salde. '

5. A omissao de informagdes sobre a existéncla de doenga ou lesdo preexistente da qual o proponente beneficidrio saiba ser partador ou sofredor no momento do preenchimento da
Declaragao de Sadde, desde que comprovada junto 3 ANS, pade acarretar a suspens&o ou o cancelamento do Contrato. Nesse caso, o proponente beneficiario sera responsavel pelo
pagamento integral das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesao omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado-ou hotificagéo da Contratada alegando
a existéncia de doenga ou lesSo preexistente ndo declarada,

Os campos abaixo deverdo ser preenchidos com 5 (SIM) ou N (NAO)

T Wi

01

. Aparelho digestivo; Ulcera, gastrite, vesicula, intestino, cirrose e outras.

02

. Ortopédicas: osteoporose, hémia de disco, deformidade dssea e outras.

03

. Neuroldgicas: convulsBes, enxaqueca, Parkinson, paralisia e outras.

(4. Vasculares: derrame, aneurisma, Ulcera varicosa, varizes e outras.

. Cardiolégicas; hipertensdo arterial, infarto, angina, insuficiéncia cardiaca e outras,

06. Endocrinolégicas: diabetes, tiredide, ovario, obesidade e outras.

07. Hematolégicas (sangue): leucemia, anemia, hemofilia, linfoma e outras.

08. Génito-urindrias: varicocele, doenga nos rins e pedra, prostata ¢ outras.

09. Otorrinolaringolagicas: rinite, sinusite, a migdalas, audig@o e outras.

10, Pulmonares: crénicas, enfisema, tuberculose, asma, bronquite e outras.

11. Ginecol6gicas e Mamarias: cistos, mioma, diplasia, nédulos e outras.

12, Cancer ou Tumor: qualquer tipo.

13. Oftalmologicas: cataratas, glaucoma, miopia, estrabismo, pterigio e outras.

14. Practolbgicas: fissuras, hemorrdidas, pélipo, prolapso retal e outras.

15. Congénitas; cardiacas, neurolégicas, ortopédicas, deformidades e outras.

16. Infecto-contagiosas; AIDS, hepatite, sifilis, herpes, hanseniase e outras,

17. Psiquiatricas; esquizofrenia, neurose, depressao, psicose, deméncia e outras.

18. Reumatoldgicas: artrite, gota, artrose, reunatismo, lupus e outras.

19, Cirargicas: hérnias, ortopédicas, fistulas, cicatrizes, partos e outras.

20, Dermatoldgicas: cistos, sinais e outras.

>zlrleldlzztfzle| vzt eltdarfz
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21. Outras doencas ndo citadas acima.

Se a resposta algum item acima for SIM para qualquer um dos proponentes responder especificando o itern, cédigo e o nome do beneficiario do proponente no quadro

Havendo declaragdo ou identificagdo de doenga ou lesio preexistente o proponente cumprirs CPT, que consiste na suspensdo da cobertura de eventos cirirgicos,leitos de
alta tecnologia e aos procedimentos de alta complexidade, exclusivamente relacionados s doengas ou lesdes preexistente declaradas ou identificadas. A suspenséo da
cobertura serd por um perfodo ininterrupto de 24 meses, a partir da data de adeséo ao plane.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

1. £u, proponente beneficiario, para o preenchimento desta Declaragio de Salde:

( ) Dispensei o acompanhamento do "médico orientador”; { ) Solicitei o acompanhamento do *médico orientador”

Nome do médico: : CRM n®.

Assinatura do médico: i

2. Dedaro que preenchi de préprio punho esta declaragao a assumo total responsabilidade pelas informagées nela relatadas, sobre a minha pessoa e a dos meus dependentes.
" 3. Comentérios e informagdes adicionais, a respeito das questoes formuladas, que o proponente beneficiario entenda que & importante registrar:

4. Daclaro que estou ciente da cobertura parcial temporaria para procedimentos relacionados s doencas acima-dectaradas, por periodo de 24 meses da adesdo ao plano.
5. Autorizo gque médicos, clinicas efou hespitais prestem infermagdes sobre meu estado de satide ou moléstias que eu possa sofrer ou ter sofrido, bem coma resultado de exames e
tratamentos , isentando-os de qualquer responsabilidade que impliquem em ofensa ao sigilo profissional.

A TARACANAS  wlS,

/., /L
Assinatura: A‘, WCCIU"Q &&j@:‘-‘ﬁi ;Lls

Titular respansavel:

7 )
S L

g 7 e

RAFICA - 3272.8806

A '
Representante autorizado, Vendedoﬂ Zc V@O ' Céd.:m ‘22? Ass. do Vende%% J
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CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO AN et

Satide Suptementar

Prezado (a) Beneficiario (a), 2 Agéncia Nacional de Savide Suplementar (ANS), instituicio que regula as
atividades das operadorag”de planos privados de assisténcia a safide, e tem como misso defender o interesse
pubhco vem, por meio desta, prestar 1nf0rmaqoes parao preenchlmento da DECLARACAODESAUDE.

OQUEE ADECLARACAO DE SAUDE? f

'E o formulério que acompanha o Contrato do P]ano de Saude onde 0 beneﬁ(;larlo ou seu representante legal o
devera informar as doeng;as ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou softedor no momento da _
contratagdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por

um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de: sua 11vre escolha assurmra
o custo desta opgao.

_ | Portanto, se 0 beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por: problema de saude do
© qual conhece 0 dlagnosnco fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou lesdo, estevc mternado ou .
submeteu-se a alguma cirurgia, DEVEDECLARAR ESTADOENCA oy LESAO. o

AODECLARARAS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO ‘
MOMENTO DA CONTRATACAO : :

o A operadora NAO podera nnpedl lo de contratar 0 plano de saude Caso 1sto ocorra. encanunhe a’
dentncia a ANS. ; Co

» A operadora devera oferecer: cobcrtura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT) -

~podendo ainda oferecer o Agravo, que ¢ um acréscimo no valor da mensalidade, pago-ao plang: pﬂvado :

- de assisténcia a satide, para que se possa utilizartoda a cobertura contratada; apos os prazos de caréncias -
contratuais.

*  No caso de CPT, havera restrigdo de cobertura para cn'urglas leitos de-alta tecnologlca (UTI umdade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia; ressonfncia,, -
cendoscopia ete.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados & doeng:a ou lesdo declarada, até 24 meses,
contados desde a assinatura do contrato. Apoés o periodo méximo de 24 meses da assinatura contratual a
cobertura passaré a ser integral de acordo com o plano contratado. :

» NAO havera restrigio de cobertura para consultas médicas, internagdes nao mrurglcas exames e .

+.procedimentos que néo .sejam de alta complexidade, mesmo que rela(nonados & doenga:ou lesao -
 preexistente declarada, desde que cumpndos os prazos de carénciasestabelecidas no contrato.

» = Nio cabera alegagfio posterior de.omissio de mformagao na Declaragdo de Saude por parte da operadora
' para esta doenga ou lesdo. :

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADORNOMOMENTO DA CONTRATACAO

s A operadora podera suspeitar de omissio de informagfio e, neste caso, deverd comunicar 1rned1atamente
ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo adrmmstratlvo ]unto aANS
denunciando a omissfo da informagao. '

* Comprovada a omissdo de informagcio pelobeneficiario, a operadora podera RESCIN DIR o contrato por
FRAUDE e responsabiliza-los pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo néio declarada. _

e Atéo ]ulgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendnpento nem
rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denfincia aANS.

ATENCAOQ! Se a operadora oferecer redugio ou isem;ﬁo de caréncia, isto nfo significa que: dara cobertura
assistencial para as doengas ou lesBes que o. ‘beneficiario saiba - ter no momento da assinatura
contratual, Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAQé caréncia! Portanto, o beneﬁmarlo ndo. deve deixar-de
informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a Declaragiode Saude! = o '

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde da ANS no enderego eletrénico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

Em caso de davidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701- 9656 ou consulte a pagina da ANS -
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Beneficidrio Intermedidrio entre a operadora e o beneficiario

Local/'/'é)mMNA\f 25( / [2 Local H‘Am%m\f Zf)’-/ /2
Nome: TESCLCY M. F MABET 1S o e £ A&.Tﬁngo

CPF: @4/%259?; §e CPE:; [SS‘Z?}}%&:%;[S‘
Sy R o S T (e =







TERMO DE ADITIVO CONTRATUAL

ANEXO1

Proposta de Adesfio n® ZO% ?O © Q Contrato n°

Por este instrumento de Aditivo ac Contrato de operagio de Plano Privado de
Assisténcia & Saade, correspondente & Proposta de Adesdo e ao contrato acima referido,
as partes estabelecem o seguinte:

Com referéncia 4 letra “b” da Cldusula 10.1 do contrato firmado entre as partes, passa a
vigorar, da presente data em diante, com a seguinte redagdo:

“b) Trinta (30) dias: para cobertura a consultas médicas eletivas e¢ exames
complementares, exceto para os descritos nos itens ¢ e d, podendo ser reduzido
para o prazo de 72h (setenta e duas horas), quando estes procedimentos forem
realizados na Rede Propria da Operadora”.

A mudang¢a na cliusula reduz a caréncia dos contratos firmados com data de
adesio de NIRRT e

Permanecem inalteradas todas as demais Condi¢Bes e Clausulas do Contrato hora
aditado, inclusive o previsto para doengas e lesGes preexistentes.

E, por estarem justos e contratados, firmam o presente instrumento, na presenga de 02
(duas) testemunhas.

Local: N A MCAMKF) Data: 55—/ ( / [ Z

CONTRATADA : BENEFICIARIO:

Testemunhas: Testemunhas:




DECLARACAO

Declaro, para devidos fins de direito e prova, que me foi mencionado
pelo vendedor/preposto da HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA.
(HAPVIDA), que, conforme constante no contrato que recebi por
ocasido da minha adesdo ao plano de salude HAPVIDA e/ou de
meu(s) dependente(s), a HAPVIDA pode convocar a mim ou a
quaisquer dos beneficiarios inscritos neste plano, caso existam, para
realizagdo de pericia meédica preé-admissional, visando a minha
admissao (E/%g ) ao referido planc de sadde, conforme ficha
proposta n® .

Solicito, entretanto, que a minha inclusdo seja efetuada na data
programada no  instrumento contratual/ficha proposta,
independentemente da realizagdo prévia do referido exame,
autorizando a HAPVIDA a cancelar a minha inclusao, bem como de
meus dependentes eventualmente inscritos no plano, se houver
recusa a realizagdo do referido exame admissional ou a assinatura do
termo de PERICIA ou do termo de conhecimento sobre a Cobertura
Parcial Tempordria para doencas e/ou lesdes preexistentes a
assinatura do presente contrato, caso seja detectada. Soiicito o
referido cancelamento, caso, ainda, eu ou quaisquer de meus
dependentes eventualmente mscrltos, ndo comparegamos a PERICIA
em até 3 (trés) dias Uteis apds que o titular do plano ou o beneficidrio
convocado tenha sido comprovadamente comunicado da necessidade
de pericia.

Saliento que este cancelamento se da sob. minha solicitacdo, para
garantir a imediata contratacdo do meu plano, sem necessidade de
aguardar pericia pré-admissional, com o intuito de garantir o acesso
mais rapido ac plano.

Wﬂt%wh&: %9}9. JAE P R de 200 ¢

CONTRATANTE:

Nome completo:

Assinatura:

Sy




S -



. " N° DA PROPOSTA
Termo de Contratagao -
Individual/ Familiar e 0623568

ritals NTEAT O JNacio PEeies ijenies IR

Endereco

Bairro

E-mail Telefones / Fax

B Executivo Mais - 2721 463009102
. Premium Mais - 2741 463011104

Produto

Dependente 1 JESQ‘CA_ NA yAU{ }l’:eEf'T'A g ,“'4/4 fz 7—(” g
Nome da mae LL{C/A ;-/P—'E(TAQ &LE A Sg f S Parentesco

Data de Nascimento > RG

W Executivo Mais - 2721 463009102 J 2 2K
v

Produta g Valor R$
. Premium Mais - 2741 462011104

Dependente 2

Nome da mae Parentesco

Data de Nascimento ’ RG

. Executivo Mais - 2721 463009102
. Premium Mais - 2741 463011104

Produto

Dependente 3

Nome da mae Parentesco

Data de Nascimento RG
. Executive Mais - 2721 463009102
. Premium Mais - 2741 463011104

Produto

Dependente 4

Nome da mae Parentesco

Data de Nascimento RG

Praduto
Premium Mais - 2741 463011104

. Executivo Mais 2721 463009102

Dependente 5

Nome da mae Parentesco

Data de Nascimento RG

. Executivo Mais - 2721 463009102
ANS nY Valo
. Premium Mais - 2741 463011104

Produto

N
v;.njnman RS, Data de Vencimento da Fatura v \ 10 \ 15 [ 20 l 25 (30 Data de [nicio do Contrato Zﬁ-/ / / /Z_ |

. L
So3pest |

Observacoes:

Em decorréncia de acordo contratual, o HAPVIDA disponibiliza para atendimento toda a rede credenciada MaisOdonto.com

*
www.maisodonto.com 'Il'i MaisOdonto.com
Sva escolha el /

Recebemos do proponente titular acima a importéncia e R 4“/’ o/ , relativa a0 valor da 1 mensalidade deste tarmo de contrataio. As demals mensalidades serdc nages conforme

meio de pagamenio acima cltada,
Declaro, para as devidos fins de dielta e prova, que | e estou de posse dos contratos registradas na Agéncia Nacional de Saice, sob codigos acima citados dos produtos edontolégicos, ¢ aue concardo com as condicBes contratuais

aqui packuadas, /
NA CANAL o TN, e 12 A/
Lha~=n ¢ p,&/\f&""‘/\ Ry
Contratada/Hapvida Assisténcia Médica LTDA.
Assfhaturg’do Representante Autorizada.

K,/! »Jb\m"f ﬁgaqc;‘c

sinfitura do Centratante ou Responsavel Legal
a . A .
@'\dedon#[‘/’4&z A 7/ G Cédig,gp@f—xép )
R te: Codigo;
C epresentante 6 L" 9] o7 5 O i j 12 Via - Hapvida / 2° Via - Representante / 3? Via - Cliente
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PESQUISA QUALITATIVA DE BENEFICIARIOS
N° DA PROPOSTA DE ADESAO
TITULAR: M}O'Ym _;Bwo\m {),Q}I.G:UUO\, ﬂ\/cm—»éw
N° de pessoas na familia: !

N° de pessoas com plano: Que Plano possui:
N° pessoas neste contrato:

o
Aturam)_ A, S pesotke) A0

J4 foi internado? SIM( ) NAO (N}- Se “SIM™ Por que?

Jarealizou cirurgia? SIM{ ) NAO (D~ Se “SIM” Qual (is)?

Faz uso continuo de algum medicamento? SIM( )} NAOE>) Se “SIM” Qual (is)?

DEPENDENTES: - i

NOME: %moo\ Mo\m Jmmmmt
Altura(m);_ AF f) g: Peso(l(g) 66 . :‘

Jafoi intemado? SIM( ) NAO <y Se “SIM” Por que?

Jarealizou cirurgia? SIM( ) NAOS—Se “SIM” Qual (is)?

Taz uso continuo de algum medicamento? SIM( ) NAQLS) Se “SIM”™ Qual (is)?

NOME.

Altura(m): Peso(Kgy: .

J4 foi internade? SIM{( ) NAO( ) Se“SIM” Por que?

i

.

n
i

K

i

[

Ja realizou cirurgia? SIM( ) NAO( ) Se“SIM” Qual (is)?

Faz uso continuo de algum medicamento? SIM{ ) NAO( ) Se“SIM” Qual (is)?

i
|
B
e
i




AR - AVISO DE RECEBIMENTO
VENCIMENTO: 30/10/2025

H.F1.B1.CO.4664678_COP_V30. 8
10_ACOMP.TXT

ANTONIO INACIO PEREIRA MENDES
R JAIME PAULINO 451 AP 204 BL V
CEP: 61901-430 ALTO DA MANGUEIRA MARACANAU CE

> hapvida

PAGAR ESTA FATURA
ATE 30/10/2025

Av. Heréclito Graga, 406 - Centro

CEP: 60140-061 Fortaleza - CE
Fone (85) 3255-9090 - FAX (85) 3255-9099

Fatura para Pagamento

é&g&

) HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA
f‘h

COMPETENCIA DESTA MENSALIDADE
30/10/2025 a 30/11/2025

hapvida

satide pra valer

MENSAGENS IMPORTANTES

Acessando o site da HAPVIDA { http:/lwww.hapvida.com.br/plsiwebhap/webNewSubstituicaoRede.login ) ou buscando contato junto ao

Servico de Atendimento ao Consumidor - SAC (0800-280-3130),V.S% podera obter informacbes sobre substituigoes ocomidas na rede
assistencial do seu produto (plano de salide).

REA S FAlY, TARIA
JOVFEIR IMPORTANTE: CARO CLIENTE,INFORMAMOS QUE NO PROXIMO VENCIMENTO O CONTRATO 30103235538
SOFRER? REAJUSTE DE 144 %, EM RAZ20 DE SUA MUDAN?A DE FAIXA ET?RIA.
ZSTA MUDAN?A OCORRE NA COMPET?NCIA SEGUINTE AO M?S DO SEU ANIVERS?RIO.
5 REAJUSTE POR MUDAN?A DE FAIXA ET?RIA EST? PREVISTO NA LEI 9656/98 E DEMAIS REGULAMENTOS DA ANS.

Discriminagao da Fatura

Mensalidade Plano (-) Descontos i (; ) Valor Odlbntolblgia (+ )'Ta'rif'a de Cobﬁﬁqa i) valor Fator h i (@)(‘)u!réél (=")"To(al da Fatura

0,00

94,37 0,00 58,72 0,00 0,00 53,09
CARTEIRA TIPO DE ASSIST. BENEFICIARIOS NOME PLANO MES VALOR | REAJ. ANUAL OBSERVAGAO
ANIVERSARIO (%)
30100.235538 000 MEDICA ANTONIO INACIO PEREIRA NOSSOPLANO IV - 700372992 JANEIRO R$389,83
30700405287 007 ODONTOLOGICA ANTONIO INACIO PEREIRA EXECUTIVO MAIS - 463009102 JANEIRO R$29.36
30100235538 01/8 MEDICA JESSICA NAYANE FREITAS NOSSO PLANO X -458090084 JANEIRO R$30449
00700405287 01/5 ODONTOLOGICA JESSICA NAYANE FREITAS EXECUTIVO MAIS - 463009102 JANEIRO R$2936

{imero do Documento

30100.235538 10/2025

Agéncia/Cédigo Cedente

2136 /8216967

Josso Numero

L S— 10105951 16607

Data Documento

24/09/2025

Autenticagdo Mecanica - Recibo do Sacado

& Santander | 033.7 | 03399.82167 96710.105956 11660.701019 2 12500000075309

ocal de Pagamento Vencimento
‘AGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 30/10/2025
edente N ] Agéncia/Cdédigo Cedente
IAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA 2136 / 8216967
ata do Documento Numero do Documento Especie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Numero

24/09/2025 | 30100.235538 10/2025 REC N 1010595116607
o do Banco | Carteira Espécie Quantidade Valor / (=) Valor do Documento

COBRANCA SIMPLES RCR| REAL 753,09
strugdes (Todas as informagdes deste blogueto sao de exclusiva responsabilidade do cedente) (-) Desconto/Abatimento
>?8 O VENCIMENTO, EMITIR 2? VIA DO BOLETO ATRAV?S (\/
) SITE www. hapvida.com. br/site/boletos OU ENTRAR EM CONTATO \) (-) Outras Dedugdes
M O HAPVIDA PELO TELEFONE 0800 280 9130.
JJEITOS A JUROS DE R$ : 25 {5} Mord/Mults
JR DIA DE ATRASO, ALEM DE UMA MULTA DE: 2% SOBRE O VALOR DEVIDO. (/
A CASO DE DUVIDAS, VISITE O NOSSO SITE: WWW.HAPVIDA.COM.BR @fV (+)Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
acado ANTONIO INACIO PEREIRA MENDES CPF: 707.617.953-91 30100.235538 10/2025
R JAIME PAULINO 451 AP 204 BL V
CEP: 61901-430 ALTO DA MANGUEIRA MARACANAU CE Q t h | d ide t .

wcador/Avalista  HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA - 63.554.067/0001-98 SSSUT SRAT] 14 TETESSIEN Festint £ ERceet VRiInes

LT

[T



ANTONIO INACIO PEREIRA MENDES
R JAIME PAULINO 451 AP 204 BL V
CEP: 61901-430 ALTO DA MANGUEIRA MARACANAU CE

o?

* hapvida

COMPETENCIA DESTA MENSALIDADE L

o%e hapvida

PAGAR ESTA FATURA
ATE 30/11/2025

)

30/11/2025 a 30/12/2025

satide pravaler

AR - AVISO DE RECEBIMENTO
VENCIMENTO: 30/11/2025

H.FI.BI.CO.4792428_COP_V30. 8
11_ACOMP.TXT

HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA

Av. Heréclito Graga, 406 - Centro

; CEP: 60140-061 Fortaleza - CE

E Fone (85) 3255-9090 - FAX (85) 3255-9099
|

Fatura para Pagamento

 MENSAGENS IMPORTANTES

assistencial do seu produto (plano de salide).

Acessando o site da HAPVIDA (http://www.hapvida.com. briplsiwebhap/webNewSubstituicaoRede.login ) ou buscando contato junto ac

Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC ( 0800-280- 9130), V. 8% podera obter informagoes sobre substituigbes ocorridas na rede

JUSTE POR FAIXA ETARIA
SOFREU REAJUSTE DE 144 %, EM RAZAO DE SUA MUDANGCA DE FAIXA ETARIA.

NE)TK—:{A iMPORTANTE: CARO CLIENTE,INFORMAMOS QUE NESTE VENCIMENTO O CONTRATO 30100235533

ESTA MUDANGA OCORRE NA COMPETENCIA CORRESPONDENTE AO MES SEGUINTE DO SEU ANIVERSARIO.
O REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA ESTA PREVISTO NA LEI 9656/98 E DEMAIS REGULAMENTOS DA ANS.

Discriminagao da Fatura

Mensalidade Plano (-) Descontos (+) Valor Odontoldgia ( +) Tarifa de Cobrangd (+) Valor Fator ( +) Outros - (=) Total da Fatura’
55,80 0,00 58,72 ¥ i i 0,00 1.314,52
CARTEIRA TIPO DE ASSIST. BENEFICIARIOS NOME PLANO . VALOR | REAJ. ANUAL OBSERVAGAO
/ANIVERSARIO (%)
30100235538 00:0 MEDICA ANTONIO INACIO PEREIRA NOSSOPLANO IV - 700372992 JANEIRO R$ 951,31
00700405287 007 ODONTOLOGICA ANTONIO INACIO PEREIRA EXECUTIVO MAIS - 463009102 JANEIRO R$2036
30100.235538 01/8 MEDICA JESSICA NAYANE FREITAS NOSSOPLANO X - 458090084 JANEIRO R$ 304,49
00700.405287 01/5 ODONTOLOGICA JESSICA NAYANE FREITAS EXECUTIVO MAIS - 463009102 JANEIRO R$29.36

Numero do Documento Agéncia/Cédigo Cedente

30100.235538 11/2025 2136 /8216967

Nosso Numero Data Documento

1010606965257 27/10/2025

Autenticagdo Mecanica - Recibo do Sacado

& Santander | 033-7 lf 03399.82167 96710. 106061 96525.701015 4 12810000131452

Local de Pagamento Vencimento
PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 30/11/2025
Cedente N | Agéncia/Codigo Cedente
HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA 2136 /8216967
Nata do Documento Numero do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Numero

27/10/2025 | 30100.235538 11/2025 REC N 1010606965257
Jso do Banco | Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento

COBRANCA SIMPLES RCR| REAL 1.314,52

instrugdes (Todas as informagdes deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade do cedente)

\POS O VENCIMENTO, EMITIR 22 VIA DO BOLETO ATRAVES
110 SITE www.hapvida.com. br/site/boletos OU ENTRAR EM CONTATO
COM O HAPVIDA PELO TELEFONE 0800 280 9130.

SUJEITOS A JUROS DE R$: 44
POR DIA DE ATRASO, ALEM DE UMA MULTA DE: 2% SOBRE O VALOR DEVIDO.
EM CASO DE DUVIDAS, VISITE O NOSSO SITE: WWW.HAPVIDA. COM.BR

(-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Dedugées

(+) Mora/Multa

(+)Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

ANTONIO INACIO PEREIRA MENDES
R JAIME PAULINO 451 AP 204 BL V
CEP: 61901-430 ALTO DA MANGUEIRA MARACANAU CE

Sacador/Avalista  HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA - 63.554.067/0001-98

Sacado

CPF: 707.617.953-91

Quem tem o melhor plano de satide tem mais

30100.235538 11/2025

LA

S

cagdo Mecanica - Ficha de Compensagao



HAPVIDA ASSISTENC'A MEDICA

¥ e ) {’ PAGAR ESTA FATURA w Av. Heraclito Graga, 406 - Centro
t; ;t hﬁ v‘?dﬁ COMPETENCIA DESTA MENSALIDADE i ATE 30/12/2025 3 CEP: 60140-061 Fortaleza - CE
$ ol prarEier 30/12/2025 a 29/01/2026 Fone (85) 3255-9090 - FAX (85) 3255-9099

Fatura para Pagamento

MENSAGENS IMPORTANTES

Acessando o site da HAPVIDA ( http:/lwww.hapvida.com.bripls/webhap/webNewSubstituicaoRede.login ) ou buscando contato junto ao
Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC ( 0800-280-9130), V.S podera obter informagées sobre substituigdes ocorridas na rede
assistencial do seu produto (plano de satde).

-
Na data de emiss&o do boleto, 24/11/2025, seu contrato possui 00017dias de atraso cumulativo. Conforme Art. 13, Paragrafo Unico,|l, da Lei 9.656/98,
seu contrato sera cancelado se atingir 60 dias de atrasos, consecutivos ou ndo, cumulativamente nos Ultimos 12 meses. Ligue para o SAC 08002809130
e saiba como pagar as faturas em atraso. Nao deixe seu plano ser cancelado.
) e I ; DISERTATIAEHRD RIERTUR, s s st et i
. Mensalidade Plano . (-)Descontos ; (+) Valor Odontolo%ia ( +) Tarifa de Cobranca ( +) Valor Fator ( +) Outros (=) Total da Fatura
. 12ss80 000 58 200 ¢ 00 31452
CARTEIRA TIPO DE ASSIST. BENEFICIARIOS NOME PLANO MES VALOR | REAJ. ANUAL OBSERVAGAO
30100.235538 000 MEDICA ANTONIO INACIO PEREIRA ME NOSSO PLANO IV - 700372992 JANEIRO | R$951,31
00700405287 007 ODONTOLOGICA ANTONIO INACIO PEREIRA ME EXECUTIVO MAIS - 463009102 JANEIRO R$2936
30100235538 0178 MEDICA JESSICA NAYANE FREITAS MA NOSSOPLANOX - 458990084 JANEIRO R$ 30449
00700405267 01/5 ODONTOLOGICA JESSICA NAYANE FREITAS MA | EXECUTIVOMAIS - 463009102 JANEIRO R$ 2936
N
}
. 1
R \\u
( oY
N i/ \
Namero do Documento Agéncia/Cédigo Beneficial " Autenticagdo Mecanica - Recibo do Sacado
40100.235538 12/2025 2136 /8216967 |
Nosso Numero Data Documento
1010617983880 24/11/2025

«» Santander l 033-7 I 03399.82167 96710.106178 98388.001012 6 13110000131452

Local de Pagamento

Vencimento

PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 30/12/2025
Nome do Beneficiario/CNPJ/CPF , Agéncia/Cadigo Beneficiario
HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA 2136 / 8216967
Data do Documento Numero do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Numero

24/11/2025 | 30100.235538 12/2025 REC N 1010617983880
Uso do Bancy Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento

COBRANCA SIMPLES RCR REAL 1.314,52

Instrugbes (Todas as informagdes deste bloqueto sdo de exclusiva responsabilidade do cedente) (-) Desconto/Abatimento
APOS O VENCIMENTO, EMITIR 22 VIA DO BOLETO ATRAVES =
DO SITE www. hapvida.com. br/site/boletos OU ENTRAR EM CONTATO {+) Ottras Dedugbes;

COM O HAPVIDA PELO TELEFONE 0800 280 9130.

(+) Mora/Multa

SUJEITOS A JUROS DE R$ : 44
POR DIA DE ATRASO, ALEM DE UMA MULTA DE: 2% SOBRE O VALOR DEVIDO. S —— 2
EM CASO DE DUVIDAS, VISITE O NOSSO SITE: WWW.HAPVIDA.COM.BR (+)Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Sacado ANTONIO INACIO PEREIRA MENDES CPF: 707.617.953-91 30100.235538 12/2025
R JAIME PAULINO 451 AP 204 BL V
CEP: 61901-430 ALTO DA MANGUEIRA MARACANAU CE Quem tem o melhor plano de salide tem mais

Sacador/Avalista HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA - 63.554.067/0001-98

ca - Ficha de Compensagao

Autenticagdo Mecani 1 G



! HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA

{ PAGAR ESTA FATURA Av. Heraclito Graga, 406 - Centro
i ATE 30/01/2026

CEP: 60140-061 Fortaleza - CE
Fone (85) 3255-9090 - FAX (85) 3255-9099

Fatura para Pagamento

(1"%?,{3 izﬁﬁygﬁﬁ COMPETENCIA DESTA MENSALIDADE

&,
& 30/01/2026 a 27/02/2026

satide pra valer

MENSAGENS IMPORTANTES

Reajuste Assiténcia médica:

Informamos que em 01/2026 o reajuste anual de seu contrato foi de 6,06%, indice estabelecido pela agéncia nacional de satde suplementar (ANS).
Por meio do Oficio 215/2025/GEFAP/GGREP/DIPROJANS. O préximo reajuste anual ocorrera em 04/2027.

Acessando o site da HAPVIDA (htlp://www.hapvida,com‘bn’pls/webhap/webNewSubstituicaoRede.)oqin) ou buscando contato junto ao Servico de
Atendimento ao Consumidor ~ SAC (0800-280-9130), V. S? podera obter informagdes sobre subsfituicdes ocorridas na rede assistencial do seu produto (plano de satide).

Na data de emiss&o do boleto, 19/12/2025, seu contrato possui 00017dias de atraso cumulativo. Conforme Art. 13, Paragrafo Unico,ll, da Lei 9.656/98,
seu contrato serd cancelado se atingir 60 dias de atrasos, consecutivos ou néo, cumulativamente nos Ultimos 12 meses. Ligue para o SAC 08002809130
e saiba como pagar as faturas em atraso. Nao deixe seu plano ser cancelado.

o - ’ Discriminagao da Fatura

Mensalidade Plano (-) Descontos 3 (+) Vvalor Odontolo%ia (+) Tarifa de Cobranga (+) Valor Fator i (+) Outros i (=) Total da Fatura
1.331,90 0,00 58,7 0,00 0,00 0,00 1.390,62
CARTEIRA TIPO DE ASSIST. BENEFICIARIOS NOME PLANO wnésA VALOR | REAJ. ANUAL OBSERVAGAO
ANIVERSARIO!

30100 235538 000 MEDICA ANTONIO INACIO PEREIRA ME NOSSOPLANO IV - 700372992 JANEIRO | R$1.00896 606%
00700.405287-007 ODONTOLOGICA ANTONIO INACIO PEREIRA ME EXECUTIVO MAIS - 463009102 JANEIRO | R$29,3%
30100.235538 01/8 MEDICA JESSICA NAYANE FREITAS MA NOSSO PLANO X - 458000084 JANEIRO | R$32294 6,06%
00700.405287 01/5 ODONTOLOGICA JESSICA NAYANE FREITAS MA EXECUTIVO MAIS - 463009102 JANEIRO | R$29.36

Numero do Documento Agéncia/Cédigo Beneficiari : Autenticagdo Mecanica - Recibo do Sacado

$0760.235638 01/2026 2136 /8216967 | |
Nosso Nimero Data Documento
1010629414222 19/12/2025

< Santander|033.7 | 03399.82167 96710106293 41422.201016 3 1342000013906

Local de Pagamento

Verid]
PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER eneimento 30/01/2026
Nome do Beneficiario/CNPJ/CPF , Agéncia/Codigo Beneficirio
HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA 2136 /8216967
Data do Documento Numero do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Numero

19/12/2025 | 30100.235538 01/2026 REC N 1010629414222
Uso do Bancy Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento

COBRANCA SIMPLES RCR REAL 1.390,62

Instrugdes (Todas as informagdes deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade do cedente) (-) Desconto/Abatimento
APOS O VENCIMENTO, EMITIR 22 VIA DO BOLETO ATRAVES >
DO SITE www. hapvida.com.br/site/boketos OU ENTRAR EM CONTATO (-) Outras Dedugoes

COM O HAPVIDA PELO TELEFONE 0800 280 9130.

(+) Mora/Multa

SUJEITOS A JUROS DE R$ : ,46
POR DIA DE ATRASO, ALEM DE UMA MULTA DE: 2% SOBRE O VALOR DEVIDO. —
EM CASO DE DUVIDAS, VISITE O NOSSO SITE: WWW.HAPVIDA.COM.BR (+)Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
- .
Sacado ANTONIO INACIO PEREIRA MENDES CPF: 707.617.953-91 30100.235538 01/2026

R JAIME PAULINO 451 AP 204 BL V
CEP: 61901-430 ALTO DA MANGUEIRA MARACANAU CE

Sacador/Avalista | HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA - 63.554.067/0001-98

LT

li

Quem tem o melhor plano de satde tem mais

utenticagao Mecanica - Ficha de Compensagio
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Boa tarde! 1513

OI3, sr(a) ANTONIO INACIO PEREIRA
MENDES, Tudo bem?

Para a HAPVIDA,é muito importante ouvir
0 que vocé tem a nos dizer. Queremos
atender de forma rapida as suas duvidas,
criticas, reclamacdes e sugestoes.

Estamos tentando contato para esclarecer
sua solicitacao registrada no protocolo: 368
2532025110994 34 3,Reqistro:1430512768

15:14

o 07130567888 %
© Spam - 12:47

o 08530333200 5
© Spam - 09:58

Ontem

o 081996071924 e
® Spam « Ter., 14:41
085997593508

(1] Ra

® Spam - Ter, 11:02

Mais antigas

M Mariana(Mari) amiga da Valeria (2) R
& Celular - Seg., 19:26

o 085991073623 {a
® Spam - Seg., 16:30

& 08534662700 "

Nao sei se fol de algum desses
numeros que ligaram pra mim.

Meu Celular blogueia essas N
constantes ligacoes todos os dias.

® Mensagem UV @ o
(Ol

< O
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Informamos que o contrato 30100235538

sofreu reajuste de 144 %, em razao de sua
mudanca de faixa etaria.
Esta mudanca ocorre na competéncia

seguinte ao més do seu aniversario.

O reajuste por mudanca de faixa etaria
esta previsto na Lei 9656/98 e demais
regulamentos da ANS.

16:22

Em lugar nenhum do Mundo, um aumento
abusivo como este, € legal. Onde ja se viu
isso, de 389,88 aumentar de um més para o

outro para 951,317

16:56 v

E vi no Reclame Aqui, que vocés corrigiram
de um cliente. Como funciona essa
seletividade da empresa, que resolvi de
alguns clientes e outros nao? Segui os

prints...

M5

Resposta da empresa

L Q a

Mensagem

< O

16:58 W/
m > . pro =

Resposta da empresa

0
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Resposta da empresa

] Q, - tonsegue retirar na site am 24 noda
i

16:58 &/

ANTONIO INACIO PEREIRA
MENDES.pdf

17 paginas - 1,1 MB - PDF

A cobranga é conforme
estabelecido em contrato, segue
em anexo. 17:58

No contrato, nao ha informacao que o
Hapvida pode aplicar um aumento abusivo
de 144%. 18:21 W/

Vou encerrar minha conversa por aqui. Ja

vi que o Hapvida, digo Hapvida, porque
vocé representa a entidade, ndo ira tirar
esse aumento abusivo so tratando por
whatsapp. Levarei a justica, afim de coibir
esse aumento abusivo do Hapvida. o,

Essa informacao consta nas ultimas
paginas, onde mostra o reajuste por faixa

etaria. 1823

& hisnssgem v © o

< O 0



