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ANTONIO INACIO PEREIRA MENDES
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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
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) HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA
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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
JOVFEI R 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 1250000075309

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
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