Plano Copass Completo
Dependente Familiar

PLANO COPASS DEPENDENTE FAMILIAR

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA
ESCLARECIMENTOS, CONTRIBUICAO E COPARTICIPACAO

—E um produto que esté de acordo com o previsto na Lei n® 9656/98;

— Destinado aos pais (migrado do extinto plano Alto Risco) e aos filhos maiores de idade,
independentemente do estado civil (casado ou solteiro), genro, nora e netos dos titulares dos Planos
Ativos e Assistidos da Copass Saude;

—Nao é permitida inclusao de novos pais;

— Acomodacdo em apartamento standard com cobertura para parto;

— Produto com regime de preco pré-estabelecido e coparticipacdo do beneficidrio quando da utilizacdode
algum procedimento;

— Contribuicdo: valor mensal fixo em RS por faixa etéria e por pessoa;

Tabela de Precos

Faixa Etaria Valores
0-18 RS 281,76
19-23 RS 422,65
24-28 RS 563,55
29-33 RS 566,36
34-38 RS 648,08
39-43 RS 704,42
44-48 RS 845,31
49-53 RS 1.127,07
54-58 RS 1.408,87

59+ RS 1.685,00
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Veja alguns exemplos de como ficara a contribuicao:

a) Dependente Familiar, grupo de 3 pessoas:
Pai do titular — 80 anos - Valor da contribui¢do — RS 1.685,00
M3e do titular — 72 anos — Valor da contribui¢cdo — RS 1.685,00
Filho solteiro — 33 anos — Valor da contribui¢do — RS 566,36

Valor da Mensalidade........ccceeuueeeereeencereennnens RS 3.936,36

b) Dependente Familiar, grupo de 4 pessoas:
Pai do titular — 70 anos - Valor da contribui¢do — RS 1.685,00
M3e do titular — 58 anos — Valor da contribuicdo — RS 1.408,87
Filho solteiro — 26 anos — Valor da contribuicdo — RS 563,55
Neto(a) — 03 anos — Valor da contribuicdo — RS 281,76

Valor da Mensalidade.......ccccccuueeieirireeennnriennnns RS 3.939,18

c) Dependente Familiar, grupo de 3 pessoas:
Filho casado — 30 anos — Valor da contribui¢do — RS 566,36
Nora — 28 anos — Valor da contribui¢do — RS 563,55
Neto — 06 anos - Valor da contribuicdo — RS 281,76

Valor da Mensalidade..........cccceeeeeeiiiiiiiiiiensennens RS 1.411,67

d) Dependente Familiar, grupo de 1 nora:
Genro — 39 anos — Valor da contribui¢cdo — RS 704,42

Valor da Mensalidade......ccccoveeererennierennineennenees RS 704,42
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COBRANCA E FORMAS DE PAGAMENTO

Fluxo de Cobranca Inicial (Pré-Rata)

Caso a adesdo seja formalizada no meio do més (Exemplo: 21/01/2026), a primeira cobranca sera emitida de forma
consolidada, abrangendo duas competéncias:

= Cobranca Prd-Rata (Janeiro/2026): Valor proporcional correspondente aos dias de cobertura (Exemplo: 10
dias de 21/01/2026 a 31/01/2026).

= Cobranca Integral (Fevereiro/2026): Mensalidade integral referente ao més (competéncia de fevereiro).

A composicdo das cobrancas reflete a integralidade do periodo de cobertura fornecido. A partir do ciclo seguinte, a
cobranca serd normalizada, seguindo o fluxo mensal padrao.

COPARTICIPACAO POR UTILIZACAO DE SERVICOS

A coparticipacdo do beneficiario é cobrada em parcela Unica, quando da utilizacdo de algumprocedimento,
nos seguintes percentuais:

Tipo de Percentual / Limite
Procedimento Valor
Consultas e Vacinas 30% Nao ha
Exames e Terapias 30% Limitado a RS 221,74 por procedimento
Internagao ) .
¢ RS 250,00 R$ 250,00 fixos por evento, independente do prazo e valor total

Hospitalar (Evento)

Caso o atendimento ocorra em dias Uteis das 19:00 as 07:00, Sabados,
30% Domingos e Feriados, havera acréscimo de 30% no valor do honorario
meédico.

Consulta em Pronto
Socorro
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Regras Especificas para Internagao Psiquiatrica

A coparticipacdo incide sobre o valor dos servicos utilizados somente apds ultrapassar 30 dias de
internacdo (continuos ou ndo, por ano de adesdo), de acordo com os seguintes percentuais ndo

cumulativos:
e Até o302 dia: 0%
e Entreo312e 0602 dia: 25%
e A partir do 612 dia: 50%
1° Exemplo:
Procedimentos realizados Valor RS Coparticipacao Valor a ser pago
Consulta médica em consultério RS 122,00 30% RS 36,60
Exame de urina rotina RS 12,61 30% RS 3,78
Exame de sangue glicose R$ 5,89 30% RS 1,77
Hemograma R>13,08 30% RS 3,92
Valor total: RS 153,58 Coparticipagdo: RS 46,07
Consulta médica em pronto socorro tem acréscimo de 30% no valor, conforme a seguir:
- Dias uteis de 19:00 as 07:00;
- Sabados, domingos e feriados
22 Exemplo:
Procedimentos
; Valor R Coparticipagao | Valor a ser pago
realizados 2 P pag Pag
C Ita médi
onsuTta medica em RS 122,00 30% RS 36,60
consultorio
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RS 263,00
A L RS 876,68 30% (limitado a RS
Ressondncia magnética do
. 221,74 por
torax
exame)
Valor total: R$ 998,68 Coparticipagdo: RS 258,34

Internagao Hospitalar de 3

(trés)dias RS 1.500,00 — coparticipag¢do de RS 250,00

Internacao Hospitalar de 7 .
RS 20.000,00 — coparticipa¢do de RS 250,00

(sete)dias
32 Exemplo:
Procedimentos realizados Valor RS Coparticipagao | Valor a ser pago
Consulta médica em consultério RS 122,00 30% RS 36,60
RS 31,23 RS 9,37
(cada sessdo — valor 30% (cada sessdo — valor

médio) médio)
Sessoes de fisioterapia 10 sessdes: 10 sessdes:

RS 312,30 RS 93,69
Valor total: RS 434,30 Coparticipagdo: RS 130,29
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FORMA DE PAGAMENTO

L Forma Padrao de ~
Grupo de Beneficiarios Regra de Excegdo (Boleto)
Pagamento

Empregados Ativos Folha de Pagamento Boleto complementar em caso de saldo

preg (FOPAG) insuficiente (integral ou parcial)
Aposentados/Pensionistas Folha de Pagamento Boleto complementar em caso de saldo
(Libertas) (Libertas) insuficiente (integral ou parcial)
Outros Beneficiarios (Padrao) Boleto (Padrao) Recebimento por e-mail, SMS e Correspondéncia

Detalhe do Boleto: O boleto é enviado pelo Mercantil através do e-mail: nao.responder@mercantil.com.br.
Para abri-lo, é necessario inserir os 6 primeiros digitos do CPF do responsavel financeiro. Verifique a caixa
de SPAM caso ndo localize o e-mail.

CANAIS DE ACESSO E COMUNICAGAO

Aproveitamos para convida-lo(a) a acessar o sistema da COPASS SAUDE, onde é possivel acompanhar sua ficha
financeira, consultar o extrato de utilizagdo, acompanhar cobrancgas, entre outras funcionalidades.

Acesse: www.copass-saude.org.br
Login: CPF do titular

Senha: conforme cadastro realizado
Aplicativo: COPASS SAUDE

Whatsapp: (31) 3298-5800
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