Condi¢goes Comerciais

Forma de pagamento: Débito automatico em conta corrente ou boleto
nos bancos:

PLANO DE SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL
PARA MICRO, PEQUENAS E MEDIAS
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ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS

Golden Cross

FAIXA
ETARIA

00-18
19-23
24-28
29-33
34-38
39-43
44-48
49-53
54-58
59 ou mais

Caréncias

EMPRESAS DE 3 A 29 VIDAS.

Vigéncia a partir de 01/05/2010

COoM
COBERTURA
NACIONAL

Titulares e Dependentes

Essencial JR 32
Enfermaria

69,58

93,80

94,70

102,29
103,31
124,77
170,58
215,66
226,44
417,44

Novo
Beneficiario
até 59 anos*

Especial | JE 32
Enfermaria

100,62
135,64
136,98
147,96
149,44
180,46
246,70
311,88
327,49
603,66

Reducao
até 59 anos

Acidentes Pessoais

24h

24h

Urgéncia, Emerg. cobertura
amb. de 12 h

24h

24h

Consultas e Exames Simples

24h

24h

Exames Especiais

90 dias

30 dias

Internagdes Clinicas
e Cirurgicas

90 dias

30 dias

Internacao de obstetricia
e neonatologia

300 dias

300 dias

Caréncias reduzidas,
promog&o por tempo limitado*

As CARENCIAS seréo contadas a
partir da data de VIGENCIA

Especial Il JE 34
Apartamento

Executivo | JU 34
Apartamento

255,29
344,17
347,61
375,42
379,18
457,91
625,96
791,34
830,91

1.531,62

118,36

159,60
161,17
174,09
175,82
212,33
290,25
366,94
385,28
710,19

Documentacao e regras
para reducao de caréncia

Oriundos de planos individuais: Comprovante de inicio no plano
anterior (copia do contrato ou cartdo de identificacdo) copia dos 03
(trés) ultimos recibos de pagamento ou declaragéo original da
congénere em papel timbrado, informando a data de inicio e término
do plano, tipo de acomodacao e arelagdo dos dependentes.

Oriundos de planos empresariais ou coletivos: Declaragéo original
da instituigdo em papel timbrado com carimbo de CNPJ, atestando a
data de inicio e término do plano anterior, tipo de acomodacéo e a
relagdo de dependentes + copia das carteirinhas.

REGRAS:

¢ Permanéncia minima de 12 meses ininterrupta no plano
anterior.

¢ Inadimpléncia maxima de 60 dias, contados até a data de
assinatura naficha de adesao Priority.

¢ A operadora anterior tera de ser compativel conforme
congéneres relacionadas no verso do aditivo de caréncias
promocionais.

237- BRADESCO

Quem pode aderir: Pequenas e Médias Empresas do Comércio, Industria e
Prestagcéo de Servigos do Estado de Sao Paulo.

Numero de vidas: Minimo de 3 e maximo de 29 vidas, sendo 01 (um) titular
com vinculo empregaticio ou societario + dependentes.

Titular: Sécios e Funcionarios com vinculo empregaticio.

Dependentes: Esposa(o), companheira(o), filhas(os) solteiras(os) até 21
anos ou até 24 anos sendo estudante.

ADESAO VIGENCIA
DE01a 15
DE 16 a 30

VENCIMENTO DO BOLETO OU
DEBITO AUTOMATICO

5° dia util
Dia 20

01° do més subseqliente.

15 do més subseqliente.

Documentacao Necessaria
Titular: Coépia do comprovante de vinculo empregaticio: FGTS; ou copia da
carteira de trabalho e livro de registro; copia do RG, CPF e comprovante de
residéncia;
Empresa: Copia do contrato social e suas alteragdes mais copia do CNPJ;
Conjuge: Copia da certiddo de casamento, copia do RG e CPF;
Companheiro (a): Declaragdo com firma reconhecida mais cépia da certidao
dos filhos comum, quando houver, copia do RG e CPF;
Filhos Solteiros: Cépia da certiddo de nascimento ou copia do RG, cépia do
CPF, quando inscrito;
Filhos adotivos solteiros: Copia do termo de adogéo definitivo ou termporario
conforme sua validade ou copia da tutela, copia RG e CPF;
Enteados: Declaragéo de unido estavel, cépia da certiddo de nascimento ou
RG, copiado CPF, quando inscrito.

Beneficios inclusos
» Assisténcia 24 horas - Transporte em caso de lesdes ou doenga,
transporte de bagagens e mais (consulte as condi¢gdes gerais).
» Assisténcia empresarial - Chaveiro, vidraceiro e mais (consulte
condicdes gerais).
*Remissao - Cobertura de 24 meses (consulte condi¢cbes gerais).

Exemplo de Reembolso

Especial Executivo
R$ 34,00 R$ 75,60

OPCIONAL GOLDEN MED

Atendimento meédico domiciliar de
urgéncia e emergéncia; aconselhamento
médico via tele-atendimento 24 horas.
OBS: Vendas na area de atuagdo Sao
Paulo e Grande Sao Paulo

OPCIONAL - GOLDENTAL

Cobertura odontoldgica opcional
Goldental.

*A empresa que optar pelo plano odontolégico, devera contratar
compulsoriamente para todas as vidas que entraram no plano de satde.

Consulta

R$ 8,00

Por beneficiario

R$ 15,90*

Por beneficiario




EXEMPLO DE REDE REFERENCIADA GOLDEN CROSS NA GRANDE SAO PAULO E SANTOS

Essencial
Enfermaria

Centro
Hosp. Bandeirantes H/PS
Hosp. Paulistano H/PS
Instituto Arnaldo Vieira de Carvalho H

Norte
Hosp. Nipo Brasileiro HIM/PS
Hosp. San Paolo H/PS

Oeste
Hosp. Iguatemi H/M/PS
Hosp. Metropolitano H/M/PS
Hosp. Panamericano H/PS

Sul
Hosp . Mat. Vidas H/M/PS
Hosp. Serra Mayor HIM/PS
Hosp. dos Defeitos da Face H
Hosp. Séo Camilo Ipiranga HIM/PS
Hosp. Bosque da Saude H/M/PS
Hosp. Séo Paulo HIM/PS
Hosp. Mat. Santa Marina HIM/PS
Hosp. Santa Paula H/PS
Hosp. Nossa Senhora de Lourdes H/M/PS
Hosp. Paulista HIPS

Leste
Hosp. Aviccena H/M/PS
Hosp. Central Guaianazes H/M/PS
Hosp. Santa Marcelina HIPS
Clinicordis HIPS
Hosp. Cema Especializado H/PS
Hosp. Nossa Sra. da Penha H/M/PS
Hosp. Vila Matilde H/M/PS
Hosp. Santa Virginia H/M/PS
Hosp. Villa Lobos H/PS
Hosp. Panaragua H/M/PS

ABC
Neomater S/A HIM/PS
Soc. Benef. Hosp. Sdo Caetano HIM/PS
Hosp. e Mat. Central HIM/PS
Hosp. Séo Lucas Diadema H/M/PS

Hosp. América HIM/IPS
Hosp. Ribeirdo Pires HIM/PS
Hosp. Baeta Neves H/M/PS

Guarulhos
Hosp. Bom Clima H/M/PS
Hosp. Carlos Chagas HIM/PS

Essencial
Enfermaria

Osasco
Hosp. Montreal H/M/PS

SANTOS
Hosp. Ana Costa H/M/PS
Hosp. Sdo Lucas H/M/PS
Sancor - Instituto do Coragéo H/IPS

Especial |
Enfermaria

Centro
Hosp. Santa Isabel HIM/PS

Norte
Hosp Presidente H/PS
Hosp . Sdo Camilo Santana H/M/PS
Hosp. San Paolo H/M/PS

Oeste
Hosp. Iguatemi H/M/PS
Fundagéo Zerbini (Incor) HIPS
Pronto Socorro ltamaraty H/PS
Hosp. Sao Camilo Pompéia HIM/PS

Sul
Hospital do Rim H
AACDH
Hosp. Alvorada Moema H/PS
Hosp. Igesp H/IPS
Hosp. Santa Joana H/M/PS
Hosp. Santa Cruz H/PS

ABC
Hosp. Séo Pedro HIM/PS
Hosp Santo André HIM/PS
Hosp e Mat Cristovdo da Gama H/M/PS
Hosp e Mat Bartira HIM/PS
Hosp INFOR H/PS

Osasco
Hosp. Sino Brasileiro H/M/IPS
Hosp. Montreal H/M/PS

H - Hospital

PS - Pronto Socorro I

Esta tabela contém informacdes resumidas e esta sujeita a alteracdes
Consulte o apoio ao corretor periodicamente.

Obs. A categoria de plano Superior, contempla automaticamente a rede Referenciada do

Essencial
SAE
Digimagem
Lavoisier
Campana
Bio Clinico
Lapacor

ANS - N° 40.3911

Especial Il
Apartamento

Centro

Hosp. Osvaldo Cruz H/M/PS
Hosp. Santa Catarina H/M
Hosp. Pro-Matre M/PS
Hosp. 9 de Julho H/PS
Sul

Hosp. S&o Luiz Itaim H/M/PS

Hosp. S&o Luiz Morumbi H/PS
Hosp. do Coragéo H/IPS

Leste
Hosp. S&o Luiz Analia Franco H/PS

ABC
Hosp. Brasil H/M/IPS

Executivo |
Apartamento

Centro
Hosp. Sirio Libanés H

Sul
Hosp. Albert Einstein HIM/PS
Infantil Sabara H/IPS
Hosp. Samaritano H/M/PS

Laboratorios

Femme Lab. da Mulher
Schimillevitch
Ghelfond Diagnéstico
Presecor Diagnostico
Imuvi

OMNI

Lego

Cim CT Inv. Mamarias Rhesus

Maximagem
CDB

Especial l e ll

Delboni Auriemo

plano inferior.

Executivo
Laboratério Fleury
Laboratorio Albert Einstein




