Nao somos
Plano de saude

JClubeMays

J‘ DESCONTOS HA AREA DE SAlDE

Mumero da proposta:

(21) 3449-6758 / 99283-6971 - Clube Mays Salde - CNPJ - 30.622.875/0001-96 - Rua campo grande, 1014 sala 429 - campo grande - RJ

CARTAO PLUS - Descrigio dos Beneficios Periodo  Caréncia

CONSULTAS MEDICAS NA POLICLINICA MAYS SAUDE: Todas as especialidades médicas
disponiveis a Policlinica mays satide e conforme este contrato. i ILIMITADO | IMEDIATO
CONSULTAS MEDICAS NA REDE CREDENCIADA: Todas as especialidades médicas LIMITADA Apods 1°
disponiveis na rede credénciada e conforme este contrato. 4 consultas Mensalidade
Tratamento terapéuticos: Nutricionista, Fonoaudiologia, Piscologia. (Até 50% Desconto) ILIMITADO IMEDIATO
Tratamento FISIOTERAPICO: Fisioterapia, RPG. {Alé 60% Desconto) Na Policlinica Mays Salde ILIMITADO IMEDIATO

2 g AT . : A cada seis Apds 1°
Eletrocardiograma: Feito na Policlinica Mays Salde - 1 a cada seis (6) meses. (6) meses raaliois
Mamografia: Feito na Policlinica Mays Sadde - 180 dia 1 vez ao ano.
Desintrometria ossea: Feito na Paoliclinica Mays Sadde - {12 ) meses 1 vez ao ano.
Exames Laboratoriais PLUS: Acido Urico, Alanina Aminotransferase - TGP, Amilase Total, :
Antiestreptolisina (A50),Apartado Aminotransferase - TGO, Bilirubinas Total e Fragdes, Colesterol A cada trés Apos 1°
Total, Fosfatase Alacalina, Fésforo, Glicose Jejum, Hemograma Completo, Leucdcitos, {3} Meses Mensalidade
Magnésio, Parasitologico - Amostra Unica - POP, Potassio, Proteinas Totais e Fragbes - SORO
Triglicérideos Uréia, VHS Velocidade de Hemossedimentagio (+ de 20 Exames)
Raio-X: Todos os exames de Raio-X esto incluidos menos o "Raio-X da COLUNA TOTAL -
CERVICAL/DORSAL/LOMBAR e Raio-X panoramico

ATENCAO: TODOS 0S BENEFICIOS DO “CARTAO PLUS”, ESTAO INCLUIDOS NO “CARTAO TOP”

CARTAQO TOP - Descrigiio dos Beneficios Periodo Caréncia
: : P : S ; ; A cad i x
Preventivo Ginecologico:Feito na Policlinica Mays Saude - 1 a cada seis (6) meses {Eﬁﬂs:ees's 60 dias
- - : : A cad ' ;
PSA (preventivo do cincer masculino) 1 exame a cada seis (6) meses {Eﬁﬂ ooe> | 60 dias
Exame Laboratoriais TOP (30): TODOS do convénio PLUS + calcio, Albumina, Amilase Urinaria,
Cloreto Urinario, Creatina Quinase - CK, Ferro Sérico, Gama Glutamil - Ggt, HDL - Colesterol VLDL- A cada trés Apcs 2°
Colesterol, LDH - Lactato desidrogenase, LDL - Colesteral, Lipides Totais, Litio, Parcial de Urina - EAS, (3) Meses Mensalidade
Proteieinas Totais, sangue oculto, TAP, PTT, Triglicérideos, VDRL - Soro. {+ de 40 Exames)
Exames Laboratoriais TOP (90): TODOS do convénio TOP 30 + T3 TRIIODOTIRONINA, T4 -
TIROXINA,TSD HGRMGNID TIRODESTIMULANTE, \I’ITA.HIN{-". B12, ANTI-TIREQGLOBULINA
CITOMEGALOVIRUS - ANTICORPOS IGG, CITOMEGALOVIRUS - ANTI COPOS IGM, COOMBS INDIRETO. A cada tré P
CORTISOL, FATOR ANTI- NUCLEAR - FAN FATOR REUMATOIDE (LATEX), FRUTOSAMINA, HEPATITE B - SG?.-'I i Apds 3
HBSAG, PROLACTINA, HEPATOGRAMA, VITAMINA B12, SDHEA - Sulfato Dehidroepiandosterona. (3) Meses | Mensalidade
UROCULTURA E ANTIBIOGRAMA COM CONTAGEM DE CDLI‘:INIAS, ESTRADIOL, ANTI HIV E ANTI HIV 2
[+ de 60 Exames)

Exames de Ultrassonogrifia:  VIAS URINARIAS, PROSTATA SUPRA PUBLICA, BOLSA ESCROTAL, AP e
MAMAS, TIROIDE, OBSTETRICO, PELVICA, TRANSVAGINAL, ABDOMEM SUPERIOR, ABDOMEN TOTAL, (6) Meses 90 dias
TRANSLUCENDAL NUCAL, COTOVELOD, BRAGO, COXA, GLANDULAS SALIVARES, JOELHO, MAD, OMBRO

; : A cada seis Apbs 6°
Mamografia. 1 Exame a cada seis (6) meses (6) Meses e
Eletrocardiograma 1 Exame a cada (3) meses

- Em caso de exclusdo de algum asscciado gdapandante , @ valor da mensalidade continuara o mesmo, em caso de substituicio de

dependente sera cobrado uma taxa de: PLUS R$ 30,00 - TOP R$ 50,00. No ato da substituigdo.

- Consultas semcaréncia, somente na Policlinica Mays Sadde, atendimento esterno (credenciados) somente apés a 1° mensalidade,

especialidades médicas podem variar entrar e sair conforme necessidade da maioria dos associados.

- PERIODO: cada extremidade serd considerada um (1) exame, exemplo: " USG ou Raio-X do fnelhu direito e esquerdo” sdo 2 exames, ou

seja 1 sera totalmente coberto pelo convénio e o segundo sera pago com desconto na Policl

nica Mays Saude.

ao ACUMULATIVO.

- Todos os exames necessitam de prévia autorizagio na sede da Policlinica Mays Salide, com prazo de 72 horas, a partir da solicitagao ;

- Nao cobrimos exames oftalmolégicos ou qualquer outro que néo esteja descrito nesse contrato .

- Qualquer atendimento é & necessario apresentar: Documento com foto, Carteira de associado e comprovante de ultimo pagamento;

- O cancelamento formal s6 e somente podera ser feito na sede sede da Policlinica Mays Sadde, apos assinatura do cancelamento de

contrato;

- Valor das mensalidades poderfo sofrer alteragdes e serdo avisadas com um minimo de 30 dias de antecedéncia;

- As especialidades, tratamentos ou exames médicos, rede credenciada ou parceiros podem ser alterados assim como valores e

descontos, sem prévio aviso ou comunicado.

FAVOR NAO INSISTIR EM EXAMES, CONSULTAS OU TRATAMENTOS QUE NAO ESTAO DESCRITOS NESSE CONTRATO

O titular deste convénio esta clente que nao estd aderindo a urn plano de satide nos termos da lei N° 9656 de 1998

NAO TEMOS URGENCIA, EMERGENCIA OU CLINICA 24 HORAS



