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digh Quem pode aderir

ALOBRAS | Associacao de Lojistas no Ramo Vestuario do Brasil

Trabalhadores do ramo de vestuéario do Brasil.

Documentagéao necessaria:
Contracheque ou carteira de trabalho registrada no ramo de vestuario.

Taxa:
R$ 7,00 mensais por titular.
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Plano de Saude Coletivo por Adesao @ AU E niCor
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO ANS_N“mm —

Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios
Plano com segmentacao: Ambulatorial.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL
TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA TABELA COM COPARTICIPAQAO COMPLETA

Registro ANS 495.034/23-8 495.034/23-8 Registro ANS 495.034/23-8 495.034/23-8

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela
Ambulatorial Ambulatorial Acomodagcéo

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

Ambulatorial Ambulatorial

0-18 R$ 116,31 R$ 100,88 0-18 R$ 105,99 R$ 90,56
19-23 R$ 147,36 R$ 126,61 19-23 R$ 134,29 R$ 113,53
24 - 28 R$ 159,68 R$ 136,82 24-28 R$ 145,51 R$ 122,64
29 - 33 R$ 171,52 R$ 146,62 29-33 R$ 156,30 R$ 131,39
34-38 R$ 177,23 R$ 151,35 34-38 R$ 161,50 R$ 135,61
39-43 R$ 207,37 R$ 176,31 39-43 R$ 188,96 R$ 157,89
44 -48 R$ 297,00 R$ 250,55 44 - 48 R$ 270,63 R$ 224,17
49-53 R$ 407,09 R$ 341,73 49 -53 R$ 370,94 R$ 305,57
54 -58 R$ 484,18 R$ 405,60 54-58 R$ 441,18 R$ 362,59
59 ou mais R$ 696,35 R$ 581,35 59 ou mais R$ 634,51 R$ 519,49

*A tabela de precos, contempla o valor do beneficio opcional odontolégico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de adeséo.
HUMANA ODONTO S ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,53 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).
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Plano de Saude Coletivo por Adesao @AUDE nicor
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO

Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios
Plano com segmentacdo: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA TABELA COM COPARTICIPACAO COMPLETA

Registro ANS 495.042/23-9 495.042/23-9 Registro ANS 495.042/23-9 495.042/23-9

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

*A tabela de precos, contempla o valor do beneficio opcional odontolégico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de adesao.

Acomodag Enfermaria Enfermaria
0-18 R$ 161,54 R$ 146,11 0-18 R$ 146,37 R$ 130,94
19-23 R$ 204,67 R$ 183,90 19-23 R$ 185,43 R$ 164,68
24-28 R$ 221,77 R$ 198,90 24-28 R$ 200,94 R$ 178,07
29-33 R$ 238,20 R$ 213,30 29-33 R$ 215,82 R$ 190,93
34-38 R$ 246,13 R$ 220,25 34-38 R$ 223,01 R$ 197,14
39-43 R$ 287,97 R$ 256,92 39-43 R$ 260,92 R$ 229,88
44.- 48 R$ 412,46 R$ 366,03 44 - 48 R$ 373,71 R$ 327,30
49 - 53 R$ 565,32 R$ 500,00 49 - 53 R$ 512,20 R$ 446,92
54 -58 R$ 672,40 R$ 593,84 54 -58 R$ 609,22 R$ 530,71

59 ou mais R$ 967,03 R$ 852,08 59 ou mais R$ 876,17 R$ 761,28
TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA TABELA COM COPARTICIPACAO COMPLETA

Registro ANS 495.045/23-3 495.045/23-3 Registro ANS 495.045/23-3 495.045/23-3

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

HUMANA ODONTO S ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,53 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).

Acomodagéo Apartamento Apartamento
0-18 R$ 178,53 R$ 163,10 0-18 R$ 161,54 R$ 146,11
19-23 R$ 226,18 R$ 205,42 19-23 R$ 204,67 R$ 183,90
24-28 R$ 245,09 R$ 222,21 24-28 R$ 221,77 R$ 198,90
29-33 R$ 263,25 R$ 238,34 29 -33 R$ 238,20 R$ 213,30
34-38 R$ 272,03 R$ 246,13 34-38 R$ 246,13 R$ 220,25
39-43 R$ 318,28 R$ 287,20 39-43 R$ 287,97 R$ 256,92
44 - 48 R$ 455,86 R$ 409,40 44 - 48 R$ 412,46 R$ 366,03
49 - 53 R$ 624,79 R$ 559,44 49 - 53 R$ 565,32 R$ 500,00
54 -58 R$ 743,14 R$ 664,54 54 -58 R$ 672,40 R$ 593,84

59 ou mais R$ 1.068,77 R$ 953,76 59 ou mais R$ 967,03 R$ 852,08
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Plano de Saude Coletivo por Adesao @AUDE nicor
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO

Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios
Plano com segmentacdo: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA TABELA COM COPARTICIPACAO COMPLETA

Registro ANS 495.048/23-8 495.048/23-8 Registro ANS 495.048/23-8 495.048/23-8

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

*A tabela de precos, contempla o valor do beneficio opcional odontolégico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de adesao.

Enfermaria Ju— ENarae Enfermaria
0-18 R$ 216,12 R$ 200,69 0-18 R$ 195,11 R$ 179,68
19-23 R$ 273,82 R$ 253,05 19-23 R$ 247,20 R$ 226,43
24-28 R$ 296,70 R$ 273,83 24-28 R$ 267,86 R$ 244,98
29-33 R$ 318,68 R$ 293,79 29-33 R$ 287,70 R$ 262,80
34 -38 R$ 329,31 R$ 303,42 34-38 R$ 297,29 R$ 271,40
39-43 R$ 385,29 R$ 354,23 39-43 R$ 347,83 R$ 316,77
44.- 48 R$ 551,85 R$ 505,41 44 - 48 R$ 498,19 R$ 451,75
49 - 53 R$ 756,37 R$ 691,04 49 - 53 R$ 682,81 R$ 617,49
54 -58 R$ 899,64 R$ 821,06 54 -58 R$ 812,14 R$ 733,58

59 ou mais R$ 1.293,84 R$ 1.178,86 59 ou mais R$ 1.168,01 R$ 1.053,05
TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA TABELA COM COPARTICIPAQAO COMPLETA

Registro ANS 495.051/23-8 495.051/23-8 Registro ANS 495.051/23-8 495.051/23-8

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

HUMANA ODONTO S ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,53 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).

0-18 R$ 239,67 R$ 224,24 0-18 R$ 216,12 R$ 200,69
19-23 R$ 303,65 R$ 282,88 19-23 R$ 273,82 R$ 253,05
PLing) R$ 329,03 R$ 306,15 24-28 R$ 296,70 R$ 273,83
29-33 R$ 353,41 R$ 328,50 29-33 R$ 318,68 R$ 293,79
34-38 R$ 365,19 R$ 339,29 34 - 38 R$ 329,31 R$ 303,42
39-43 R$ 427,27 R$ 396,20 39-43 R$ 385,29 R$ 354,23
44- 48 R$ 611,98 R$ 565,52 44 - 48 R$ 551,85 R$ 505,41
49-53 R$ 838,78 R$ 773,42 49 - 53 R$ 756,37 R$ 691,04
54 -58 R$ 997,66 R$ 919,05 54 .58 R$ 899,64 R$ 821,06

59 ou mais R$ 1.434,82 R$ 1.319,79 59 ou mais R$ 1.293,84 R$ 1.178,86 @
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Plano de Saude Coletivo por Adesao

CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios

Plano com segmentacdo: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.
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ANS - N° 348180 ANS - N° 423041

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGCAO BASICA

CP SUPERIOR MARINGA Faixa Etaria

Registro ANS 495.037/23-2 495.037/23-2 Registro ANS

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela

TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA

CP SUPERIOR MARINGA

495.037/23-2 495.037/23-2

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

Enfermaria Ju— ENarae Enfermaria
0-18 R$ 216,38 R$ 200,95 0-18 R$ 195,32 R$ 179,89
19-23 R$ 274,14 R$ 253,37 19-23 R$ 247,46 R$ 226,69
24-28 R$ 297,05 R$ 274,17 24-28 R$ 268,14 R$ 245,26
29-33 R$ 319,06 R$ 294,15 29-33 R$ 288,01 R$ 263,10
34-38 R$ 329,69 R$ 303,79 34-38 R$ 297,60 R$ 271,71
39-43 R$ 385,75 R$ 354,66 39-43 R$ 348,19 R$ 317,13
44 - 48 R$ 552,50 R$ 506,02 44 - 48 R$ 498,71 R$ 452,27
49 - 53 R$ 757,26 R$ 691,87 49 -53 R$ 683,54 R$ 618,20
54 -58 R$ 900,70 R$ 822,05 54 -58 R$ 813,01 R$ 734,43

59 ou mais R$ 1.295,38 R$ 1.180,29 59 ou mais R$ 1.169,25 R$ 1.054,27

TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA

TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA

CP SUPERIOR MARINGA

Faixa Etéaria

CP SUPERIOR MARINGA

Registro ANS 495.042/23-9 495.042/23-9 Registro ANS 495.042/23-9 495.042/23-9

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

Apartamento Apartamento

*A tabela de precos, contempla o valor do beneficio opcional odontolégico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de adesao.
HUMANA ODONTO S ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,53 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).

0-18 R$ 239,94 R$ 224,51 0-18 R$ 216,38 R$ 200,95
19-23 R$ 303,99 R$ 283,22 19-23 R$ 274,14 R$ 253,37
24-28 R$ 329,39 R$ 306,52 24-28 R$ 297,05 R$ 274,17
29-33 R$ 353,80 R$ 328,90 29-33 R$ 319,06 R$ 294,15
34-38 R$ 365,59 R$ 339,70 34-38 R$ 329,69 R$ 303,79
39-43 R$ 427,74 R$ 396,68 39-43 R$ 385,75 R$ 354,66
44 - 48 R$ 612,65 R$ 566,21 44 - 48 R$ 552,50 R$ 506,02
49 - 53 R$ 839,70 R$ 774,37 49 -53 R$ 757,26 R$ 691,87
54 -58 R$ 998,75 R$ 920,18 54 -58 R$ 900,70 R$ 822,05
59 ou mais R$ 1.436,39 R$ 1.321,42 59 ou mais R$ 1.295,38 R$ 1.180,29

@
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Plano de Saude Coletivo por Adesao

CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios

Plano com segmentacdo: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.
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ANS - N° 348180 ANS - N° 423041

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGCAO BASICA

Faixa Etéria CP PREMIUM NACIONAL LPR

Registro ANS 495.026/23-7 495.026/23-7 Registro ANS

Tabela Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela

TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA

CP PREMIUM NACIONAL LPR

Faixa Etéria

495.026/23-7 495.026/23-7

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

Acomodag Acomodag Enfermaria Enfermaria
0-18 R$ 435,46 R$ 420,03 0-18 R$ 390,94 R$ 375,51
19-23 R$ 551,70 R$ 530,93 19-23 R$ 495,31 R$ 474,52
24-28 R$ 597,81 R$ 574,94 24-28 R$ 536,70 R$ 513,81
29-33 R$ 642,11 R$ 617,21 29-33 R$ 576,47 R$ 551,55
34 -38 R$ 663,51 R$ 637,61 34-38 R$ 595,68 R$ 569,77
39-43 R$ 776,31 R$ 745,23 39-43 R$ 696,95 R$ 665,86
44.- 48 R$ 1.111,89 R$ 1.065,43 44-48 R$ 998,22 R$ 951,75
49 - 53 R$ 1.523,95 R$ 1.458,60 49 - 53 R$ 1.368,16 R$ 1.302,79
54 -58 R$ 1.812,61 R$ 1.734,00 54 -58 R$ 1.627,32 R$ 1.548,68

59 ou mais R$ 2.606,87 R$ 2.491,85 59 ou mais R$ 2.340,39 R$ 2.225,33

TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA

Faixa Etaria CP PREMIUM NACIONAL LPR

Registro ANS 495.024/23-1 495.024/23-1 Registro ANS

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela

TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA

CP PREMIUM NACIONAL LPR

Faixa Etéaria

495.024/23-1 495.024/23-1

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

Acomodagio Apartamento Apartamento
0-18 R$ 485,32 R$ 469,89 0-18 R$ 435,46 R$ 420,03
19-23 R$ 614,87 R$ 594,09 19-23 R$ 551,70 R$ 530,93
e R$ 666,26 R$ 643,38 24-28 R$ 597,81 R$ 574,94
29-33 R$ 715,62 R$ 690,72 29-33 R$ 642,11 R$ 617,21
34-38 R$ 739,46 R$ 713,57 34-38 R$ 663,51 R$ 637,61
39-43 R$ 865,18 R$ 834,11 39-43 R$ 776,31 R$ 745,23
44 - 48 R$ 1.239,18 R$ 1.192,74 44 - 48 R$ 1.111,89 R$ 1.065,43
49 -53 R$ 1.698,43 R$ 1.633,09 49 -53 R$ 1.523,95 R$ 1.458,60
54 -58 R$ 2.020,13 R$ 1.941,54 54 -58 R$ 1.812,61 R$ 1.734,00

59 ou mais R$ 2.905,32 R$ 2.790,34 59 ou mais R$ 2.606,87 R$ 2.491,85

*A tabela de precos, contempla o valor do beneficio opcional odontolégico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de adesao.
HUMANA ODONTO S ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,53 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).
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ANS - N° 348180 ANS - N° 423041

. % humana
@Area de Abrangéncia b

Maringa

Campo Mourao, Cianorte, Colorado,

Mandaguacu, Mandaguari, Marialva,

Maringa, Nova Esperanca, Paicandu,
Paranavai e Sarandi.

Grupo de Municipios IDEAL / SUPERIOR

PREMIUM NACIONAL Todo o territorio brasileiro.

s2e8 Vigencias

Vigéncia Vencimento

Dia 01 Vencimento do boleto todo dia 10
Dia 10 Vencimento do boleto todo dia 10
Dia 20 Vencimento do boleto todo dia 20
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ANS - N° 348180 ANS - N° 423041

AMBULATORIAL E VITAL
Procedimentos BASICA/CPB COMPLETA/CP

COPARTICIPACAO

Consultas Médicas em Consultérios 30% 30%

Consulta em Pronto Atendimento 30% 30%

Exames e Procedimentos Simples ISENTO 25% com limitador de R$ 26,50
Exames e Procedimentos Especiais ISENTO 25% com limitador de R$ 74,20
Terapias Grupo 1 ISENTO 25% com limitador de R$ 53,00
Terapias Grupo 2 ISENTO ISENTO

Terapias Grupo 3 30% com limitador de R$ 159,00 30% com limitador de R$ 159,00
Internagdes™ ISENTO ISENTO

*Exceto para o produto ambulatorial.

IDEAL - SUPERIOR - PREMIUM NACIONAL

Procedimentos BASICA/CPB COMPLETA/CP

O
Consultas Médicas em Consultérios 40% 40%
Consulta em Pronto Atendimento 40% 40%
Exames e Procedimentos Simples ISENTO 30% com limitador de R$ 26,50
Exames e Procedimentos Especiais ISENTO 30% com limitador de R$ 74,20
Terapias Grupo 1 ISENTO 30% com limitador de R$ 56,00
Terapias Grupo 2 ISENTO ISENTO
Terapias Grupo 3 40% com limitador de R$ 159,00 40% com limitador de R$ 159,00
INernacoes™ ISENTO ISENTO

*Exceto para o produto ambulatorial.

Os valores/limitadores de coparticipagdo serdo reajustados anualmente, na mesma ocasiao da aplicacdo do reajuste anual.
O limitador do Grupo é por procedimento.
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ANS - N° 348180 ANS - N° 423041

Plano de Saude

Servicos/ Procedimentos PRC 1.0M PRC 3.0M PRC 6.0M PRC 6.0M

ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA 24 horas 24 horas 24 horas ZERO ZERO

CONSULTAS ELETIVA 180 dias ZERO ZERO ZERO ZERO

EXAMES E PROCEDIMENTOS SIMPLES

( Exames de Andlises Clinicas, comuns de Sangue -
hemograma, Sédio, Potassio, etc; Exames comuns de
Urina)

180 dias ZERO ZERO ZERO ZERO

EXAMES E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
(Endoscopia Digestiva Alta; Ressonancia Magnética;
PET CT; Cintilografia; EcoDoppler; Ecocardiograma;
Puncdes guiadas por agulha para retirada de corpo
estranho; Gastrostomia Endoscopica; Ecoendoscopia
ou Ultrassonografia Endoscépica)

180 dias 180 dias 120 dias 60 dias ZERO

TERAPIAS GRUPO 1

(Fisioterapias e outras terapias em pacientes com

necessidades de reabilitagbes especificas: 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 90 dias
cardiacas, queimados, pés AVC, neuropatas,

amputados.

TERAPIAS GRUPO 2
(Quimioterapias; Radioterapias; Hemodialises; 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Diélises; Hemoterapias)

TERAPIAS GRUPO 3

(Fisioterapias Gerals e inespecificas como 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Psicoterapias, Fonoaudiologias, Nutri¢éo e

também os Métodos Especiais.

Procedimentos internagéo 1 180 dias 180 dias 180 dias 120 dias 30 dias
Procedimentos internacdo 2 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Procedimentos internacdo 3 / Partos a Termo 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias
Cobertura Parcial Temporaéria 720 dias 720 dias 720 dias 720 dias 720 dias

Cobertura Parcial Temporaria

Doengas ou Lesdes Preexistentes (DLP) sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador
ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude. Na hipétese de
verificacdo de Doencas ou Lesdes Pré-existentes sera aplicada Cobertura Parcial Temporaria (CPT) pelo periodo
ininterrupto de 24 meses a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satde, com a
suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirirgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesGes. preexistentes declaradas pelo

.o o »

beneficiario ou seu representante legal.

®
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ANS - N° 348180 ANS - N° 423041

PRC 1.0 M - Destinado aos beneficiarios, a serem incluidos em planos coletivos por adesao, sem histérico de plano de satde anterior
nesta operadora ou em outra, ou com histérico de contratagado de plano anterior nesta operadora ou em outra operadora, com
permanéncia inferior a 03 (trés) meses.

PRC 3.0 M - Destinado aos beneficiarios, a serem incluidos em planos coletivos por adesdo, com histérico de permanéncia entre 3
(trés) e 6 (seis) meses em plano de salide de qualquer tipo de contratagdo, necessariamente na segmentagao assistencial
Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no maximo 60 (sessenta) dias.

PRC 6.0 M - Destinado aos beneficiarios, a serem incluidos em planos coletivos por adesdo, com histérico de permanéncia entre 6
(seis) e 11 (onze) meses em plano de satde de qualquer tipo de contratacdo, necessariamente na segmentacao assistencial
Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no maximo 60 (sessenta) dias.

PRC 12.0 M - Destinado aos beneficiarios, a serem incluidos em planos coletivos por adeséo, com histérico de permanéncia minima
de 12 (doze) meses em plano de satde, em plano de satde de qualquer tipo de contratacdo, necessariamente na segmentacéo
assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no méximo 60 (sessenta) dias.

Plano Odontolégico

O plano odontolégico abarca exclusivamente a cobertura odontolégica de urgéncia e emergéncia prevista no Rol de Procedimentos
e Eventos Odontolégicos editado pela ANS, a saber:

a. consulta inicial;

b. curativo em caso de hemorragia bucal;

c. curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose;
d. imobilizagdo dentaria temporaria;

e. recimentagao de pega protética;

f. tratamento de alveolite;

g. colagem de fragmentos;

h. incisdo e drenagem de abscesso extra-oral;
i. incisdo e drenagem de abscesso intra-oral;
j- reimplante de dente avulsionado;

k. orientacdo de higiene bucal;

. evidenciagdo de placa bacteriana;

m. aplicagdo tépica de flior.

Caso seja de interesse do beneficiario a realizacdo de atendimento odontolégicos ndo elencados na cobertura acima mencionada, a

sua realizagdo podera ocorrer mediante o pagamento dos valores disciplinados na tabela divulgada pela Humana Satde, portal
https://www.humanasaude.com.br/, e que serdo posteriormente cobrados na mensalidades de seus plano odontolégico.

®
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m Regras para Inclusdo < humana
de Dependentes "

« O(a) conjuge, o(a) companheiro, em Unido estavel, sem eventual concorréncia com ex-cénjuge ou
ex-companheiro, salvo por decisao judicial;

« O(a) companheiro(a) na unidao homoafetiva, obedecidos os mesmos critérios adotados para o
reconhecimento da Uniao Estavel;

» O(s) filho(s), o(s) enteado(s) e tutelados até 58 anos;

» O(s) menor(es) sob guarda por forca de decisdo judicial e o(s) menor(es) tutelado(s);

* O(s) neto(s) até 58 anos;

* O(s) sobrinho(s) até 58 anos;

» O(s) irmao(s) até 58 anos.

@| Reajuste

Més base de reajuste anual: Marc¢o.

¢ Independente da data de adesdo do beneficiario ao contrato coletivo de plano de saude, o valor mensal do beneficio podera
sofrer reajustes legais e contratuais, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situagdes:

) reajuste anual (financeiro e/ou por indice de sinistralidade);
1) reajuste por mudanca de faixa etaria;

1) reajuste em outra(s) hipotese(s), que venha(m) a ser autorizado(s) pela ANS.

¢ A aplicagdo de reajustes poderé ocorrer apenas 1 (uma) vez por ano, exceto o reajuste por mudanca de faixa etaria,
independentemente das situagdes previstas.

®
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	TABELA   DE PREÇOS
	ADESÃO
	ATUALIZAÇÃO
	2026 . MAR
	MARINGÁ
	Atualização do material: Março/2026



	Quem pode aderir
	ALOBRAS | Associação de Lojistas no Ramo Vestuário do Brasil
	Trabalhadores do ramo de vestuário do Brasil.
	Documentação necessária:  Contracheque ou carteira de trabalho registrada no ramo de vestuário.
	Taxa:  R$ 7,00 mensais por titular.
	unicorbeneficios.com.br
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	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP AMBULATORIAL MARINGÁ
	CP AMBULATORIAL MARINGÁ
	R$ 90,56 R$ 113,53 R$ 122,64 R$ 131,39 R$ 135,61 R$ 157,89 R$ 224,17 R$ 305,57 R$ 362,59 R$ 519,49
	R$ 100,88 R$ 126,61 R$ 136,82 R$ 146,62 R$ 151,35 R$ 176,31 R$ 250,55 R$ 341,73 R$ 405,60 R$ 581,35
	R$ 105,99 R$ 134,29 R$ 145,51 R$ 156,30 R$ 161,50 R$ 188,96 R$ 270,63 R$ 370,94 R$ 441,18 R$ 634,51
	R$ 116,31 R$ 147,36 R$ 159,68 R$ 171,52 R$ 177,23 R$ 207,37 R$ 297,00 R$ 407,09 R$ 484,18 R$ 696,35
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	Plano de Saúde Coletivo por Adesão
	AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRÍCIA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP VITAL MARINGÁ
	R$ 146,11 R$ 183,90 R$ 198,90 R$ 213,30 R$ 220,25 R$ 256,92 R$ 366,03 R$ 500,00 R$ 593,84 R$ 852,08
	R$ 161,54 R$ 204,67 R$ 221,77 R$ 238,20 R$ 246,13 R$ 287,97 R$ 412,46 R$ 565,32 R$ 672,40 R$ 967,03

	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP VITAL MARINGÁ
	CP VITAL MARINGÁ
	R$ 146,37 R$ 185,43 R$ 200,94 R$ 215,82 R$ 223,01 R$ 260,92 R$ 373,71 R$ 512,20 R$ 609,22 R$ 876,17
	R$ 130,94 R$ 164,68 R$ 178,07 R$ 190,93 R$ 197,14 R$ 229,88 R$ 327,30 R$ 446,92 R$ 530,71 R$ 761,28

	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP VITAL MARINGÁ
	R$ 163,10 R$ 205,42 R$ 222,21 R$ 238,34 R$ 246,13 R$ 287,20 R$ 409,40 R$ 559,44 R$ 664,54 R$ 953,76
	R$ 178,53 R$ 226,18 R$ 245,09 R$ 263,25 R$ 272,03 R$ 318,28 R$ 455,86 R$ 624,79 R$ 743,14 R$ 1.068,77
	R$ 161,54 R$ 204,67 R$ 221,77 R$ 238,20 R$ 246,13 R$ 287,97 R$ 412,46 R$ 565,32 R$ 672,40 R$ 967,03
	R$ 146,11 R$ 183,90 R$ 198,90 R$ 213,30 R$ 220,25 R$ 256,92 R$ 366,03 R$ 500,00 R$ 593,84 R$ 852,08



	Tabela de Preços
	Plano de Saúde Coletivo por Adesão
	AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRÍCIA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP IDEAL MARINGÁ
	R$ 200,69 R$ 253,05 R$ 273,83 R$ 293,79 R$ 303,42 R$ 354,23 R$ 505,41 R$ 691,04 R$ 821,06 R$ 1.178,86
	R$ 216,12 R$ 273,82 R$ 296,70 R$ 318,68 R$ 329,31 R$ 385,29 R$ 551,85 R$ 756,37 R$ 899,64 R$ 1.293,84

	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP IDEAL MARINGÁ
	CP IDEAL MARINGÁ
	R$ 195,11 R$ 247,20 R$ 267,86 R$ 287,70 R$ 297,29 R$ 347,83 R$ 498,19 R$ 682,81 R$ 812,14 R$ 1.168,01
	R$ 179,68 R$ 226,43 R$ 244,98 R$ 262,80 R$ 271,40 R$ 316,77 R$ 451,75 R$ 617,49 R$ 733,58 R$ 1.053,05

	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP IDEAL MARINGÁ
	R$ 224,24 R$ 282,88 R$ 306,15 R$ 328,50 R$ 339,29 R$ 396,20 R$ 565,52 R$ 773,42 R$ 919,05 R$ 1.319,79
	R$ 239,67 R$ 303,65 R$ 329,03 R$ 353,41 R$ 365,19 R$ 427,27 R$ 611,98 R$ 838,78 R$ 997,66 R$ 1.434,82
	R$ 216,12 R$ 273,82 R$ 296,70 R$ 318,68 R$ 329,31 R$ 385,29 R$ 551,85 R$ 756,37 R$ 899,64 R$ 1.293,84
	R$ 200,69 R$ 253,05 R$ 273,83 R$ 293,79 R$ 303,42 R$ 354,23 R$ 505,41 R$ 691,04 R$ 821,06 R$ 1.178,86



	Tabela de Preços
	Plano de Saúde Coletivo por Adesão
	AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRÍCIA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP SUPERIOR MARINGÁ
	R$ 200,95 R$ 253,37 R$ 274,17 R$ 294,15 R$ 303,79 R$ 354,66 R$ 506,02 R$ 691,87 R$ 822,05 R$ 1.180,29
	R$ 216,38 R$ 274,14 R$ 297,05 R$ 319,06 R$ 329,69 R$ 385,75 R$ 552,50 R$ 757,26 R$ 900,70 R$ 1.295,38

	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP SUPERIOR MARINGÁ
	CP SUPERIOR MARINGÁ
	R$ 195,32 R$ 247,46 R$ 268,14 R$ 288,01 R$ 297,60 R$ 348,19 R$ 498,71 R$ 683,54 R$ 813,01 R$ 1.169,25
	R$ 179,89 R$ 226,69 R$ 245,26 R$ 263,10 R$ 271,71 R$ 317,13 R$ 452,27 R$ 618,20 R$ 734,43 R$ 1.054,27

	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP SUPERIOR MARINGÁ
	R$ 224,51 R$ 283,22 R$ 306,52 R$ 328,90 R$ 339,70 R$ 396,68 R$ 566,21 R$ 774,37 R$ 920,18 R$ 1.321,42
	R$ 239,94 R$ 303,99 R$ 329,39 R$ 353,80 R$ 365,59 R$ 427,74 R$ 612,65 R$ 839,70 R$ 998,75 R$ 1.436,39
	R$ 216,38 R$ 274,14 R$ 297,05 R$ 319,06 R$ 329,69 R$ 385,75 R$ 552,50 R$ 757,26 R$ 900,70 R$ 1.295,38
	R$ 200,95 R$ 253,37 R$ 274,17 R$ 294,15 R$ 303,79 R$ 354,66 R$ 506,02 R$ 691,87 R$ 822,05 R$ 1.180,29



	Tabela de Preços
	Plano de Saúde Coletivo por Adesão
	AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRÍCIA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP PREMIUM NACIONAL LPR
	R$ 420,03 R$ 530,93 R$ 574,94 R$ 617,21 R$ 637,61 R$ 745,23 R$ 1.065,43 R$ 1.458,60 R$ 1.734,00 R$ 2.491,85
	R$ 435,46 R$ 551,70 R$ 597,81 R$ 642,11 R$ 663,51 R$ 776,31 R$ 1.111,89 R$ 1.523,95 R$ 1.812,61 R$ 2.606,87

	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP PREMIUM NACIONAL LPR
	CP PREMIUM NACIONAL LPR
	R$ 390,94 R$ 495,31 R$ 536,70 R$ 576,47 R$ 595,68 R$ 696,95 R$ 998,22 R$ 1.368,16 R$ 1.627,32 R$ 2.340,39
	R$ 375,51 R$ 474,52 R$ 513,81 R$ 551,55 R$ 569,77 R$ 665,86 R$ 951,75 R$ 1.302,79 R$ 1.548,68 R$ 2.225,33

	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP PREMIUM NACIONAL LPR
	R$ 469,89 R$ 594,09 R$ 643,38 R$ 690,72 R$ 713,57 R$ 834,11 R$ 1.192,74 R$ 1.633,09 R$ 1.941,54 R$ 2.790,34
	R$ 485,32 R$ 614,87 R$ 666,26 R$ 715,62 R$ 739,46 R$ 865,18 R$ 1.239,18 R$ 1.698,43 R$ 2.020,13 R$ 2.905,32
	R$ 435,46 R$ 551,70 R$ 597,81 R$ 642,11 R$ 663,51 R$ 776,31 R$ 1.111,89 R$ 1.523,95 R$ 1.812,61 R$ 2.606,87
	R$ 420,03 R$ 530,93 R$ 574,94 R$ 617,21 R$ 637,61 R$ 745,23 R$ 1.065,43 R$ 1.458,60 R$ 1.734,00 R$ 2.491,85



	Área de  Abrangência
	Grupo de Municípios
	VITAL
	IDEAL / SUPERIOR
	PREMIUM NACIONAL
	Maringá
	Campo Mourão, Cianorte, Colorado, Mandaguaçu, Mandaguari, Marialva, Maringá, Nova Esperança, Paiçandu,  Paranavaí e Sarandi.
	Todo o território brasileiro.


	Vigências
	Vigência
	Vencimento
	Dia 01
	Vencimento do boleto todo dia 10
	Dia 10
	Vencimento do boleto todo dia 10
	Dia 20
	Vencimento do boleto todo dia 20
	unicorbeneficios.com.br



	Coparticipação
	ANS - Nº 348180
	ANS - Nº 423041
	Procedimentos
	AMBULATORIAL E VITAL
	BÁSICA/CPB
	COMPLETA/CP
	COPARTICIPAÇÃO
	30%
	30%
	30%
	30%
	ISENTO
	25% com limitador de R$ 26,50

	ISENTO
	25% com limitador de R$ 74,20
	Consultas Médicas em Consultórios Consulta em Pronto Atendimento Exames e Procedimentos Simples Exames e Procedimentos Especiais Terapias Grupo 1 Terapias Grupo 2 Terapias Grupo 3 Internações*

	ISENTO
	Valor Máximo
	Rede %
	25% com limitador de R$ 53,00

	Valor Máximo
	Fora da Rede %
	ISENTO
	ISENTO
	30% com limitador de R$ 159,00
	30% com limitador de R$ 159,00

	ISENTO
	ISENTO

	Procedimentos

	IDEAL - SUPERIOR - PREMIUM NACIONAL
	BÁSICA/CPB
	COMPLETA/CP
	COPARTICIPAÇÃO
	40%
	40%
	40%
	40%
	ISENTO
	30% com limitador de R$ 26,50

	ISENTO
	30% com limitador de R$ 74,20
	Consultas Médicas em Consultórios Consulta em Pronto Atendimento Exames e Procedimentos Simples Exames e Procedimentos Especiais Terapias Grupo 1 Terapias Grupo 2 Terapias Grupo 3 Internações*

	ISENTO
	Valor Máximo
	Rede %
	30% com limitador de R$ 56,00

	Valor Máximo
	Fora da Rede %
	ISENTO
	ISENTO
	40% com limitador de R$ 159,00
	40% com limitador de R$ 159,00

	ISENTO
	ISENTO
	Os valores/limitadores de coparticipação serão reajustados anualmente, na mesma ocasião da aplicação do reajuste anual.  O limitador do Grupo é por procedimento.
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	Carência
	Plano de Saúde
	Serviços/ Procedimentos
	PRC 1.0M
	PRC 3.0M
	PRC 6.0M
	PRC 6.0M
	Cobertura Parcial Temporária
	Doenças ou Lesões Preexistentes (DLP) são aquelas que o beneficiário ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratação ou adesão ao plano privado de assistência à saúde. Na hipótese de verificação de Doenças ou Lesões Pré-existentes será aplicada Cobertura Parcial Temporária (CPT) pelo período ininterrupto de 24 meses a partir da data da contratação ou adesão ao plano privado de assistência à saúde, com a suspensão da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirúrgicos, desde que relacionados exclusivamente às doenças ou lesões. preexistentes declaradas pelo beneficiário ou seu representante legal.
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	Carência
	PRC 1.0 M - Destinado aos beneficiários, a serem incluídos em planos coletivos por adesão, sem histórico de plano de saúde anterior nesta operadora ou em outra, ou com histórico de contratação de plano anterior nesta operadora ou em outra operadora, com permanência inferior a 03 (três) meses.
	PRC 3.0 M - Destinado aos beneficiários, a serem incluídos em planos coletivos por adesão, com histórico de permanência entre 3 (três) e 6 (seis) meses em plano de saúde de qualquer tipo de contratação, necessariamente na segmentação assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetrícia, rescindido a no máximo 60 (sessenta) dias.
	PRC 6.0 M - Destinado aos beneficiários, a serem incluídos em planos coletivos por adesão, com histórico de permanência entre 6 (seis) e 11 (onze) meses em plano de saúde de qualquer tipo de contratação, necessariamente na segmentação assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetrícia, rescindido a no máximo 60 (sessenta) dias.
	PRC 12.0 M - Destinado aos beneficiários, a serem incluídos em planos coletivos por adesão, com histórico de permanência mínima de 12 (doze) meses em plano de saúde, em plano de saúde de qualquer tipo de contratação, necessariamente na segmentação assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetrícia, rescindido a no máximo 60 (sessenta) dias.

	Plano Odontológico
	O plano odontológico abarca exclusivamente a cobertura odontológica de urgência e emergência prevista no Rol de Procedimentos e Eventos Odontológicos editado pela ANS, a saber:
	a. consulta inicial;  b. curativo em caso de hemorragia bucal;  c. curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose;  d. imobilização dentária temporária;  e. recimentação de peça protética;  f. tratamento de alveolite;  g. colagem de fragmentos;  h. incisão e drenagem de abscesso extra-oral;  i. incisão e drenagem de abscesso intra-oral;  j. reimplante de dente avulsionado;  k. orientação de higiene bucal;  l. evidenciação de placa bacteriana;  m. aplicação tópica de flúor.
	Caso seja de interesse do beneficiário a realização de atendimento odontológicos não elencados na cobertura acima mencionada, a sua realização poderá ocorrer mediante o pagamento dos valores disciplinados na tabela divulgada pela Humana Saúde, portal https://www.humanasaude.com.br/, e que serão posteriormente cobrados na mensalidades de seus plano odontológico.
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	Regras para Inclusão  de Dependentes
	O(a) cônjuge, o(a) companheiro, em União estável, sem eventual concorrência com ex-cônjuge ou ex-companheiro, salvo por decisão judicial;
	O(a) companheiro(a) na união homoafetiva, obedecidos os mesmos critérios adotados para o reconhecimento da União Estável;
	O(s) filho(s), o(s) enteado(s) e tutelados até 58 anos;
	O(s) menor(es) sob guarda por força de decisão judicial e o(s) menor(es) tutelado(s);
	O(s) neto(s) até 58 anos;
	O(s) sobrinho(s) até 58 anos;
	O(s) irmão(s) até 58 anos.

	Reajuste
	Mês base de reajuste anual: Março.
	• Independente da data de adesão do beneficiário ao contrato coletivo de plano de saúde, o valor mensal do benefício poderá sofrer reajustes legais e contratuais, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situações:
	I) reajuste anual (financeiro e/ou por índice de sinistralidade); II) reajuste por mudança de faixa etária; III) reajuste em outra(s) hipótese(s), que venha(m) a ser autorizado(s) pela ANS.
	• A aplicação de reajustes poderá ocorrer apenas 1 (uma) vez por ano, exceto o reajuste por mudança de faixa etária, independentemente das situações previstas.
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