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ANS - N° 348180 ANS - N° 423041

Sécios e Funcionarios

Empresa
+ Cartdo CNPJ + Contrato Social + Inscricdo Municipal ou Estadual + Comprovante de
Endereco da Empresa

Socios
¢ Documentagao de Identificagdo + Comprovante de Enderego + Documentacgao de vinculo
com a Empresa

Funcionarios
¢ Documentagao de Identificagdo + Comprovante de Enderego + Documentacgao de vinculo
com a Empresa (Carteira de Trabalho Digital ou E-Social)

DEPENDENTE (Cénjuge ou Companheiros)
¢ Documento de identificagdo + Comprovante de vinculo com titular + Nimero do SUS

DEPENDENTE (Filhos Naturais, Adotivos, Curatelados, Enteados e Netos até 24 anos
incompletos)
» Documento de identificagdo + Comprovante de vinculo com titular + Nimero do SUS

DEPENDENTE (Filhos Invalidos)
¢ Documento de identificagdo + Comprovante de vinculo com titular + Nimero do SUS
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<t] Tabela de Pregos

Plano de Saude Coletivo Empresarial
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL

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

AMBULATORIAL

TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA

CP AMBULATORIAL MCR QC CE Faixa Etéria

Registro ANS 495.075/23-5 495.075/23-5 Registro ANS 495.075/23-5 495.075/23-5

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela
Ambulatorial Ambulatorial Acomodag

CP AMBULATORIAL MCR QC CE

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

Ambulatorial Ambulatorial

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

0-18 R$ 92,56 R$ 76,73 0-18 R$ 102,00 R$ 86,17
19-23 R$ 117,29 R$ 96,13 19-23 R$ 129,25 R$ 108,10
24-28 R$ 127,11 R$ 103,83 24-28 R$ 140,07 R$ 116,79
29-33 R$ 136,50 R$ 111,20 29-33 R$ 150,42 R$ 125,12
34-38 R$ 141,03 R$ 114,76 34-38 R$ 155,41 R$ 129,14
39.43 R$ 165,01 R$ 133,57 39-43 R$ 181,83 R$ 150,39
44 - 48 R$ 236,38 R$ 189,55 44 - 48 R$ 260,48 R$ 213,65
49-53 R$ 323,96 R$ 258,25 49 -53 R$ 356,98 R$ 291,28
54 .58 R$ 385,34 R$ 306,40 54 -58 R$ 424,62 R$ 345,69
59 ou mais R$ 554,18 R$ 438,84 59 ou mais R$ 610,67 R$ 495,36

HUMANA ODONTO S ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).
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<t] Tabela de Pregos

Plano de Saude Coletivo Empresarial
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL

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 COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA
Registro ANS 495.078/23-0 495.078/23-0 Registro ANS 495.078/23-0 495.078/23-0 .
0-18 R$ 117,70 R$ 101,87 0-18 R$ 130,42 R$ 114,59 3 g
19-23 R$ 149,14 R$ 127,98 19-23 R$ 165,26 R$ 144,09 g_ g
24 -28 R$ 161,60 R$ 138,32 24 -28 R$ 179,06 R$ 155,77 Ef—_g
29-33 R$ 173,57 R$ 148,26 29-33 R$ 192,32 R$ 167,01 7§ %
34-38 R$ 179,35 R$ 153,06 34-38 R$ 198,73 R$ 172,43 zg g
39.43 RS 209,87 RS 178,41 3943 RS 232,55 R$ 201,07 g g
44-48 R$ 300,60 R$ 253,75 44.-48 R$ 333,08 R$ 286,20 é E
49-53 R$ 411,98 R$ 346,24 49-53 R$ 456,49 R$ 390,72 ji’ gf
m
54 .58 R$ 490,01 R$ 411,03 54 -58 R$ 542,95 R$ 463,93 § %
59 ou mais R$ 704,73 R$ 589,33 59 ou mais R$ 780,87 R$ 665,43 Tg §’
TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA g 8
R
Registro ANS 495.073/23-9 495.073/23-9 Registro ANS 495.073/23-9 495.073/23-9 Tz f:
0-18 R$ 129,43 R$ 113,60 0-18 R$ 143,66 R$ 127,83 _% 5
19 -23 R$ 163,99 R$ 142,83 19-23 R$ 182,02 R$ 160,86 -2 E’
24 -28 R$ 177,71 R$ 154,44 24-28 R$ 197,25 R$ 173,98 TZB g’l
p
29 .33 R$ 190,88 R$ 165,58 29-33 R$ 211,87 R$ 186,56 g‘ E
34-38 R$ 197,23 R$ 170,95 34-38 R$ 218,92 R$ 192,64 § 2
e R$ 230,78 R$ 199,33 3943 R$ 256,15 R$ 224,71 ;Z%
44.-48 R$ 330,53 R$ 283,69 44-48 R$ 366,87 R$ 320,04 § é
49-53 R$ 453,01 R$ 387,29 49 -53 R$ 502,82 R$ 437,12 ;;’5 g
g R$ 538,79 R$ 459,85 54.58 R$ 598,05 R$ 519,11 fE
59 ou mais R$ 774,89 R$ 659,54 59 ou mais R$ 860,11 R$ 744,76
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<t] Tabela de Pregos

Plano de Saude Coletivo Empresarial
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL

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

AMBULATORIAL + HOSPITALAR SEM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAQAO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA
Registro ANS 498.423/24-4 498.423/24-4 Registro ANS 498.423/24-4 498.423/24-4 .
0-18 R$ 117,09 R$ 101,26 0-18 R$ 129,72 R$ 113,89 _§ :é
19-23 R$ 148,37 R$ 127,20 19-23 R$ 164,37 R$ 143,21 g_ §
24 -28 R$ 160,78 R$ 137,49 24-28 R$ 178,11 R$ 154,83 %-‘E
2
29-33 R$ 172,69 R$ 147,37 29-33 R$ 191,30 R$ 165,99 1; %
34-38 R$ 178,44 R$ 152,14 34-38 R$ 197,67 R$ 171,38 g -‘;z
39-43 R$ 208,79 R$ 177,32 39-43 R$ 231,29 R$ 199,83 ig -g
44.-48 RS 299,04 RS 252,19 44-48 RS 331,27 RS 284,43 § g
49-53 RS 409,84 RS 344,10 49-53 RS 454,02 $1388:30 E g
54 -58 R$ 487,48 R$ 408,50 54 -58 R$ 540,03 R$ 461,06 § %
59 ou mais R$ 701,09 R$ 585,69 59 ou mais R$ 776,66 R$ 661,28 Tg %
TABELA COM COPARTICIPAQAO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA .g ,_§
2
Registro ANS 498.422/24-6 498.422/24-6 Registro ANS 498.422/24-6 498.422/24-6 72 ‘n_c
0-18 R$ 128,75 R$ 112,92 0-18 R$ 142,89 R$ 127,07 _% 5
19-23 R$ 163,14 R$ 141,98 19-23 R$ 181,06 R$ 159,90 -g E’
24 -28 R$ 176,76 R$ 153,49 24 -28 R$ 196,18 R$ 172,90 g g
29 -33 R$ 189,86 R$ 164,56 29-33 R$ 210,72 R$ 185,41 ;Ej g
34-38 R$ 196,19 R$ 169,90 34-38 R$ 217,73 R$ 191,45 § g
39-43 R$ 229,56 R$ 198,09 39-43 R$ 254,76 R$ 223,31 ;Z %
44-48 RS 328,78 RS 281,92 44-48 RS 364,86 RS 318,04 3 2
49 -53 R$ 450,63 R$ 384,87 49 - 53 R$ 500,08 R$ 434,37 ';.;’5 %
54 -58 R$ 535,98 R$ 456,99 54 -58 R$ 594,80 R$ 515,86 I
59 ou mais R$ 770,83 R$ 655,43 59 ou mais R$ 855,43 R$ 740,10

@




P

<t] Tabela de Pregos Y humana .2

Plano de Saude Coletivo Empresarial crooe  UniCor
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL

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 COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA
Registro ANS 495.070/23-4 495.070/23-4 Registro ANS 495.070/23-4 495.070/23-4 .
0-18 R$ 130,25 R$ 114,42 0-18 R$ 144,59 R$ 128,76 3 g
1923 R$ 165,02 R$ 143,86 1923 RS 183,18 RS 162,03 ‘g E
24-28 R$ 178,81 R$ 155,54 24-28 R$ 198,49 R$ 175,22 % g
29 -33 R$ 192,08 R$ 166,78 29 -33 R$ 213,21 R$ 187,91 ?§ %
34-38 R$ 198,46 R$ 172,18 34-38 R$ 220,29 R$ 194,02 zg _‘é
39-43 R$ 232,19 R$ 200,75 39-43 R$ 257,74 R$ 226,30 ?g %
44 - 48 R$ 332,60 R$ 285,77 44 - 48 R$ 369,19 R$ 322,37 é g
49-53 R$ 455,86 R$ 390,14 49-53 R$ 506,01 R$ 440,31 E g
54 -58 R$ 542,18 R$ 463,24 54 -58 R$ 601,84 R$ 522,91 § %
59 ou mais R$ 779,78 R$ 664,43 59 ou mais R$ 865,58 R$ 750,25 Tg %
TABELA COM COPARTICIPACAO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA .g §
3¢
Registro ANS 495.067/23-4 495.067/23-4 Registro ANS 495.067/23-4 495.067/23-4 72 f
0-18 R$ 143,49 R$ 127,66 0-18 R$ 159,54 R$ 143,71 E é
19-23 R$ 181,80 R$ 160,64 19-23 R$ 202,13 R$ 180,98 -2 §
24-28 R$ 197,00 R$ 173,73 24-28 R$ 219,03 R$ 195,76 g g
29-33 R$ 211,58 R$ 186,28 29-33 R$ 235,24 R$ 209,95 g g
34-38 R$ 218,63 R$ 192,35 34-38 R$ 243,08 R$ 216,81 § g
39-43 R$ 255,82 R$ 224,36 39-43 R$ 284,42 R$ 252,98 gz %
44 - 48 R$ 366,41 R$ 319,57 44 - 48 R$ 407,37 R$ 360,56 j: ;
49 - 53 R$ 502,19 R$ 436,46 49 - 53 R$ 558,33 R$ 492,63 is’ %
54 -58 R$ 597,31 R$ 518,35 54 -58 R$ 664,09 R$ 585,16 - E
59 ou mais R$ 859,06 R$ 743,68 59 ou mais R$ 955,09 R$ 839,77
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Plano de Saude Coletivo Empresarial RO
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios

Plano com segmentacdo: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR SEM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGCAO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAGCAO BASICA

Registro ANS 498.424/24-2 498.424/24-2 Registro ANS 498.424/24-2 498.424/24-2 .
0-18 R$ 146,46 R$ 130,63 0-18 R$ 162,90 R$ 147,07 § g
19-23 R$ 185,56 R$ 164,41 19 - 23 R$ 206,40 R$ 185,24 g ‘g
24-28 R$ 201,08 R$ 177,81 24-28 R$ 223,66 R$ 200,38 %g
2. 33 RS 216,00 RS 190,69 2933 R$ 240,25 RS 214,94 3 %
34-38 R$ 223,18 R$ 196,89 34.38 R$ 248,23 R$ 221,94 Ig E
2043 RS 261,13 RS 229,66 2043 RS 290,43 RS 258,96 g g
44.-48 R$ 374,01 R$ 327,16 44 48 R$ 415,98 R$ 369,12 g g
4o 53 RS 512,63 RS 446,88 4953 RS 570,15 RS 504,39 é g',’
5 R$ 609,71 R$ 530,74 51 R$ 678,14 R$ 599,13 % %

I R$ 876,90 R$ 761,51 S R$ 975,32 RS 859,88 T‘g §v
TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA g §

o2

Registro ANS 498.421/24-8 498.421/24-8 Registro ANS 498.421/24-8 498.421/24-8 TZ f
0-18 R$ 161,63 R$ 145,80 0-18 R$ 180,05 R$ 164,22 E g
19-23 R$ 204,78 R$ 183,62 19-23 R$ 228,12 R$ 206,96 ‘2 g
24-28 R$ 221,90 R$ 198,63 24-28 R$ 247,19 R$ 223,91 g g’;
29-33 R$ 238,35 R$ 213,05 29-33 R$ 265,51 R$ 240,20 gg
34-38 RS 246,28 RS 220,00 34-38 RS 274,34 R$245.05 § g
39-43 R$ 288,15 R$ 256,69 39-43 R$ 320,98 R$ 289,52 ;:'(z;
44 - 48 R$ 412,71 R$ 365,87 44 - 48 R$ 459,73 R$ 412,88 j: g
49 -53 R$ 565,69 R$ 499,95 49-53 R$ 630,13 R$ 564,40 :; %
5458 R$ 672,82 R$ 593,84 54 -58 R$ 749,46 R$ 670,49 o

59 ou mais R$ 967,66 R$ 852,26 59 ou mais R$ 1.077,87 R$ 962,50
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Plano de Saude Coletivo Empresarial RO
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL

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 COPARTICIPAGAO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA
Registro ANS 495.065/23-8 495.065/23-8 Registro ANS 495.065/23-8 495.065/23-8 .
0-18 R$ 163,59 R$ 147,76 0-18 R$ 182,25 R$ 166,43 5 g
TS R$ 207,27 R$ 186,11 o R$ 230,91 R$ 209,77 g ‘g
24-28 RS 224,59 RS 201,33 24-28 RS 250,22 RS 226,97 %g
29-33 R$ 241,23 R$ 215,94 29-33 R$ 268,76 R$ 243,48 é fé
34.38 R$ 249,27 R$ 223,00 34.38 R$ 277,72 R$ 251,46 Ig g
2043 RS 291,61 RS 260,18 2043 RS 324,90 RS 293,47 g g
44-43 R$ 417,71 R$ 370,90 4448 R$ 465,39 R$ 418,59 g g
49.53 R$ 572,50 R$ 506,81 49-53 R$ 637,85 R$ 572,18 é g‘,’
556 R$ 680,95 R$ 602,03 B0 R$ 758,67 R$ 679,78 % %
R R$ 979,34 R$ 864,03 e s R$ 1.091,12 R$ 975,85 T‘g i
TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAGCAO BASICA g §
o
Registro ANS 495.063/23-1 495.063/23-1 Registro ANS 495.063/23-1 495.063/23-1 TZ f
0-18 R$ 180,82 R$ 164,99 0-18 R$ 201,73 R$ 185,90 E g
19-23 R$ 229,11 R$ 207,95 19-23 R$ 255,61 R$ 234,46 ‘2 g
24-28 R$ 248,24 R$ 224,97 24-28 R$ 276,96 R$ 253,68 g Lg’;
29-33 R$ 266,64 R$ 241,34 29-33 R$ 297,49 R$ 272,18 gg
34-38 RS 275,52 RS 249,24 34-38 RS 307,39 RS 281,11 § g
39-43 R$ 322,37 R$ 290,91 39-43 R$ 359,66 R$ 328,20 ;:'(z;
44 - 48 R$ 461,73 R$ 414,89 44 - 48 R$ 515,14 R$ 468,29 j: g
49-53 R$ 632,84 R$ 567,12 49-53 R$ 706,04 R$ 640,31 ::é) %
5458 R$ 752,70 R$ 673,74 5458 R$ 839,76 R$ 760,79 o

59 ou mais R$ 1.082,53 R$ 967,17 59 ou mais R$ 1.207,74 R$ 1.092,37
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Plano de Saude Coletivo Empresarial RO
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios

Plano com segmentacdo: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR SEM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA
Registro ANS 496.590/23-6 496.590/23-6 Registro ANS 496.590/23-6 496.590/23-6 .
0-18 R$ 290,76 R$ 274,93 0-18 R$ 325,96 R$ 310,13 g g
TS R$ 368,35 R$ 347,20 o R$ 412,95 R$ 391,80 g ‘g
24-28 RS 399,15 RS 375,89 24-28 RS 447,48 RS 424,21 %g
29-33 RS 428,72 R$ 403,44 29-33 RS 480,64 RS 455,33 3 f
34.38 R$ 443,00 R$ 416,74 3438 R$ 496,64 R$ 470,36 Ig g
3943 R$ 518,31 R$ 486,89 3943 R$ 581,08 R$ 549,61 é g
el R$ 742,38 R$ 695,58 T R$ 832,28 R$ 785,42 g g
e R$ 1.017,50 R$ 951,84 o R$ 1.140,73 R$ 1.074,95 é g‘,’
54 .58 R$ 1.210,22 R$ 1.131,35 _— R$ 1.356,79 R$ 1.277,77 % %
I R$ 1.740,52 R$ 1.625,27 S R$ 1.951,31 R$ 1.835,86 g §v
TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAGCAO BASICA g 5
2"
Registro ANS 495.059/23-3 495.059/23-3 Registro ANS 495.059/23-3 495.059/23-3 TZ f
0-18 R$ 323,25 R$ 307,42 0-18 R$ 362,67 R$ 346,84 E g
19-23 R$ 409,55 R$ 388,39 19-23 R$ 459,51 R$ 438,36 § g
24-28 R$ 443,78 R$ 420,51 24-28 R$ 497,92 R$ 474,65 g g
29-33 R$ 476,68 R$ 451,37 29-33 R$ 534,81 R$ 509,51 gg
34-38 RS 492,56 RS 466,27 34-38 RS 552,61 R§ 526,35 § g
39-43 R$ 576,28 R$ 544,82 39-43 R$ 646,54 R$ 615,13 ;:%
44 - 48 R$ 825,42 R$ 778,56 44 - 48 R$ 926,04 R$ 879,27 z‘: ;
49-53 R$ 1.131,32 R$ 1.065,56 49-53 R$ 1.269,24 R$ 1.203,59 :; %
5458 R$ 1.345,59 R$ 1.266,60 5458 R$ 1.509,64 R$ 1.430,77 o

59 ou mais R$ 1.935,23 R$ 1.819,82 59 ou mais R$ 2.171,16 R$ 2.055,92




@Area de Abrangéncia

Grupo de Municipios

AMBULATORIAL E VITAL

SUPERIOR OESTE

PREMIUM NACIONAL
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ANS - N° 348180

Toledo (PR), Marechal Candido
Rondon(PR)

Maripa (PR), Quatro Pontes (PR),
Marechal Candido Rondon (PR), Santa
Helena (PR), Pato Bragado (PR), Guaira

(PR), Nova Santa Rosa (PR), Toledo (PR),
Entre Rios do Oeste (PR), Terra Roxa

(PR)

Cascavel (PR), Maripa (PR), Quatro
Pontes (PR), Marechal Candido
Rondon (PR), Santa Helena (PR), Pato
Bragado (PR), Guaira (PR), Nova Santa
Rosa (PR), Toledo (PR), Entre Rios do
Oeste (PR), Terra Roxa (PR)

Todo o territorio brasileiro.

s2sg vVigencias

Vigéncia

Dia 01

Vencimento

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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Coparticipacao

ANS - N° 348180

AMBULATORIAL E VITAL

Procedimentos

Coparticipacdo

Procedimentos

Coparticipacao

Consultas eletivas 30% Consultas eletivas 30%

Consultas de P.S/P.A 30% Consultas de P.S/P.A 30%

Exames e 25% com limitador de Exames e Procedimentos ISENTO

Procedimentos Simples R$ 25,00 Simples

Exames e 25% com limitador de Exames e Procedimentos ISENTO

Procedimentos Especiais R$ 70,00 Especiais

Terapias Grupo 1 25% com limitador de Terapias Grupo 1 ISENTO
R$ 50,00

Terapias Grupo 2 ISENTO Terapias Grupo 2 ISENTO

Terapias Grupo 3

Internacdes

Procedimentos

30% com limitador de
R$ 150,00

R$100,00

Coparticipacdo

Terapias Grupo 3

Internacdes

Procedimentos

30% com limitador de R$

150,00
ISENTO

IDEAL, SUPERIOR, SUPERIOR R2 E PREMIUM NACIONAL

Coparticipacao

Consultas eletivas 40% Consultas eletivas 40%
0,
Consultas de P.5/P.A 40% Consultas de P.S/P.A 40%
Exames e 30% com limitador de di
Procedimentos Simples R$ 25,00 Exames e Procedimentos ISENTO
Simples
Exames e 30% com limitador de Exames e Procedimentos ISENTO
Procedimentos Especiais R$ 70,00 Especiais
Terapias Grupo 1 30% com limitador de Terapias Grupo 1 ISENTO
R$ 50,00
Terapias Grupo 2 ISENTO Terapias Grupo 2 ISENTO

Terapias Grupo 3

40% com limitador de
R$ 150,00

Terapias Grupo 3

40% com limitador de R$

150,00

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 Analises 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 reabilitagdes especificas: 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 90 dias
cardiacas, queimados, pds 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 internacéo 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 internacéo 3 / Partos a Termo 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias
Cobertura Parcial Temporaria 720 dias 720 dias 720 dias 720 dias 720 dias

Cobertura Parcial Temporaria

Doencas 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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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 salde de qualquer tipo de contratagdo, necessariamente na segmentacao 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 Salde, portal
https://www.humanasaude.com.br/, e que serdo posteriormente cobrados na mensalidades de seus plano odontolégico.

®
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« 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 unido 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 for¢a de decisao judicial e o(s) menor(es) tutelado(s);

* O(s) neto(s) até 58 anos;

* O(s) sobrinho(s) até 58 anos;

e O(s) irmao(s) até 58 anos.

@| Reajuste

Més base de reajuste anual: Marco.

* Independente da data de adesao do beneficidrio ao contrato coletivo de plano de satde, o valor mensal do beneficio podera
sofrer reajustes legais e contratuais, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situagées:

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

I11) reajuste em outra(s) hipotese(s), que venha(m) a ser autorizado(s) pela ANS.

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

®

12 unicorbeneficios.com.br



[ ANs - N° 348180 | [ ANS - N° 423041 |

W) UniCor

BENEFICIOS

Central de Atendimento: 0800 591 4636
www.uhicorbenificios.com.br



	TABELA   DE PREÇOS
	EMPRESARIAL
	ATUALIZAÇÃO
	2026 . FEV
	MARECHAL
	Atualização do material: Fevereiro/2026



	Quem pode aderir
	Sócios e Funcionários
	Empresa
	Cartão CNPJ + Contrato Social + Inscrição Municipal ou Estadual + Comprovante de Endereço da Empresa

	Sócios
	Documentação de Identificação + Comprovante de Endereço + Documentação de vínculo com a Empresa

	Funcionários
	Documentação de Identificação + Comprovante de Endereço + Documentação de vínculo com a Empresa (Carteira de Trabalho Digital ou E-Social)

	DEPENDENTE (Cônjuge ou Companheiros)
	Documento de identificação + Comprovante de vínculo com titular + Número do SUS

	DEPENDENTE (Filhos Naturais, Adotivos, Curatelados, Enteados e Netos até 24 anos incompletos)
	Documento de identificação + Comprovante de vínculo com titular + Número do SUS

	DEPENDENTE (Filhos Inválidos)
	Documento de identificação + Comprovante de vínculo com titular + Número do SUS
	unicorbeneficios.com.br



	Tabela de Preços
	Plano de Saúde Coletivo Empresarial
	AMBULATORIAL
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	CP AMBULATORIAL MCR QC CE
	R$ 92,56 R$ 117,29 R$ 127,11 R$ 136,50 R$ 141,03 R$ 165,01 R$ 236,38 R$ 323,96 R$ 385,34 R$ 554,18
	R$ 76,73 R$ 96,13 R$ 103,83 R$ 111,20 R$ 114,76 R$ 133,57 R$ 189,55 R$ 258,25 R$ 306,40 R$ 438,84


	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP AMBULATORIAL MCR QC CE
	R$ 102,00 R$ 129,25 R$ 140,07 R$ 150,42 R$ 155,41 R$ 181,83 R$ 260,48 R$ 356,98 R$ 424,62 R$ 610,67
	R$ 86,17 R$ 108,10 R$ 116,79 R$ 125,12 R$ 129,14 R$ 150,39 R$ 213,65 R$ 291,28 R$ 345,69 R$ 495,36




	Tabela de Preços
	Plano de Saúde Coletivo Empresarial
	AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRÍCIA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP VITAL MCR COM OBS QC CE
	R$ 117,70 R$ 149,14 R$ 161,60 R$ 173,57 R$ 179,35 R$ 209,87 R$ 300,60 R$ 411,98 R$ 490,01 R$ 704,73
	R$ 101,87 R$ 127,98 R$ 138,32 R$ 148,26 R$ 153,06 R$ 178,41 R$ 253,75 R$ 346,24 R$ 411,03 R$ 589,33


	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	CP VITAL MCR COM OBS QP CE
	CP VITAL MCR COM OBS QC CE
	R$ 130,42 R$ 165,26 R$ 179,06 R$ 192,32 R$ 198,73 R$ 232,55 R$ 333,08 R$ 456,49 R$ 542,95 R$ 780,87
	R$ 114,59 R$ 144,09 R$ 155,77 R$ 167,01 R$ 172,43 R$ 201,07 R$ 286,20 R$ 390,72 R$ 463,93 R$ 665,43


	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP VITAL MCR COM OBS QP CE
	R$ 129,43 R$ 163,99 R$ 177,71 R$ 190,88 R$ 197,23 R$ 230,78 R$ 330,53 R$ 453,01 R$ 538,79 R$ 774,89
	R$ 113,60 R$ 142,83 R$ 154,44 R$ 165,58 R$ 170,95 R$ 199,33 R$ 283,69 R$ 387,29 R$ 459,85 R$ 659,54
	R$ 143,66 R$ 182,02 R$ 197,25 R$ 211,87 R$ 218,92 R$ 256,15 R$ 366,87 R$ 502,82 R$ 598,05 R$ 860,11
	R$ 127,83 R$ 160,86 R$ 173,98 R$ 186,56 R$ 192,64 R$ 224,71 R$ 320,04 R$ 437,12 R$ 519,11 R$ 744,76



	Tabela de Preços
	Plano de Saúde Coletivo Empresarial
	AMBULATORIAL + HOSPITALAR SEM OBSTETRÍCIA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP IDEAL MCR SEM OBS QC CE
	R$ 117,09 R$ 148,37 R$ 160,78 R$ 172,69 R$ 178,44 R$ 208,79 R$ 299,04 R$ 409,84 R$ 487,48 R$ 701,09
	R$ 101,26 R$ 127,20 R$ 137,49 R$ 147,37 R$ 152,14 R$ 177,32 R$ 252,19 R$ 344,10 R$ 408,50 R$ 585,69


	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	CP IDEAL MCR SEM OBS QP CE
	CP IDEAL MCR SEM OBS QC CE
	R$ 129,72 R$ 164,37 R$ 178,11 R$ 191,30 R$ 197,67 R$ 231,29 R$ 331,27 R$ 454,02 R$ 540,03 R$ 776,66
	R$ 113,89 R$ 143,21 R$ 154,83 R$ 165,99 R$ 171,38 R$ 199,83 R$ 284,43 R$ 388,30 R$ 461,06 R$ 661,28


	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP IDEAL MCR SEM OBS QP CE
	R$ 112,92 R$ 141,98 R$ 153,49 R$ 164,56 R$ 169,90 R$ 198,09 R$ 281,92 R$ 384,87 R$ 456,99 R$ 655,43
	R$ 128,75 R$ 163,14 R$ 176,76 R$ 189,86 R$ 196,19 R$ 229,56 R$ 328,78 R$ 450,63 R$ 535,98 R$ 770,83
	R$ 127,07 R$ 159,90 R$ 172,90 R$ 185,41 R$ 191,45 R$ 223,31 R$ 318,04 R$ 434,37 R$ 515,86 R$ 740,10
	R$ 142,89 R$ 181,06 R$ 196,18 R$ 210,72 R$ 217,73 R$ 254,76 R$ 364,86 R$ 500,08 R$ 594,80 R$ 855,43



	Tabela de Preços
	Plano de Saúde Coletivo Empresarial
	AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRÍCIA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP IDEAL MCR COM OBS QC CE
	CP IDEAL MCR COM OBS QC CE
	R$ 130,25 R$ 165,02 R$ 178,81 R$ 192,08 R$ 198,46 R$ 232,19 R$ 332,60 R$ 455,86 R$ 542,18 R$ 779,78
	R$ 114,42 R$ 143,86 R$ 155,54 R$ 166,78 R$ 172,18 R$ 200,75 R$ 285,77 R$ 390,14 R$ 463,24 R$ 664,43
	R$ 144,59 R$ 183,18 R$ 198,49 R$ 213,21 R$ 220,29 R$ 257,74 R$ 369,19 R$ 506,01 R$ 601,84 R$ 865,58
	R$ 128,76 R$ 162,03 R$ 175,22 R$ 187,91 R$ 194,02 R$ 226,30 R$ 322,37 R$ 440,31 R$ 522,91 R$ 750,25


	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP IDEAL MCR COM OBS QP CE
	CP IDEAL MCR COM OBS QP CE
	R$ 143,49 R$ 181,80 R$ 197,00 R$ 211,58 R$ 218,63 R$ 255,82 R$ 366,41 R$ 502,19 R$ 597,31 R$ 859,06
	R$ 127,66 R$ 160,64 R$ 173,73 R$ 186,28 R$ 192,35 R$ 224,36 R$ 319,57 R$ 436,46 R$ 518,35 R$ 743,68
	R$ 159,54 R$ 202,13 R$ 219,03 R$ 235,24 R$ 243,08 R$ 284,42 R$ 407,37 R$ 558,33 R$ 664,09 R$ 955,09
	R$ 143,71 R$ 180,98 R$ 195,76 R$ 209,95 R$ 216,81 R$ 252,98 R$ 360,56 R$ 492,63 R$ 585,16 R$ 839,77



	Tabela de Preços
	Plano de Saúde Coletivo Empresarial
	AMBULATORIAL + HOSPITALAR SEM OBSTETRÍCIA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP SUPERIOR OESTE PR SEM OBS QC CE
	CP SUPERIOR OESTE PR SEM OBS QC CE
	R$ 146,46 R$ 185,56 R$ 201,08 R$ 216,00 R$ 223,18 R$ 261,13 R$ 374,01 R$ 512,63 R$ 609,71 R$ 876,90
	R$ 130,63 R$ 164,41 R$ 177,81 R$ 190,69 R$ 196,89 R$ 229,66 R$ 327,16 R$ 446,88 R$ 530,74 R$ 761,51
	R$ 162,90 R$ 206,40 R$ 223,66 R$ 240,25 R$ 248,23 R$ 290,43 R$ 415,98 R$ 570,15 R$ 678,14 R$ 975,32
	R$ 147,07 R$ 185,24 R$ 200,38 R$ 214,94 R$ 221,94 R$ 258,96 R$ 369,12 R$ 504,39 R$ 599,13 R$ 859,88


	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP SUPERIOR OESTE PR SEM OBS QC CE
	CP SUPERIOR OESTE PR SEM OBS QC CE
	R$ 161,63 R$ 204,78 R$ 221,90 R$ 238,35 R$ 246,28 R$ 288,15 R$ 412,71 R$ 565,69 R$ 672,82 R$ 967,66
	R$ 145,80 R$ 183,62 R$ 198,63 R$ 213,05 R$ 220,00 R$ 256,69 R$ 365,87 R$ 499,95 R$ 593,84 R$ 852,26
	R$ 180,05 R$ 228,12 R$ 247,19 R$ 265,51 R$ 274,34 R$ 320,98 R$ 459,73 R$ 630,13 R$ 749,46 R$ 1.077,87
	R$ 164,22 R$ 206,96 R$ 223,91 R$ 240,20 R$ 248,05 R$ 289,52 R$ 412,88 R$ 564,40 R$ 670,49 R$ 962,50



	Tabela de Preços
	Plano de Saúde Coletivo Empresarial
	AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRÍCIA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP SUPERIOR OESTE PR COM OBS QC CE
	CP SUPERIOR OESTE PR COM OBS QC CE
	R$ 163,59 R$ 207,27 R$ 224,59 R$ 241,23 R$ 249,27 R$ 291,61 R$ 417,71 R$ 572,50 R$ 680,95 R$ 979,34
	R$ 147,76 R$ 186,11 R$ 201,33 R$ 215,94 R$ 223,00 R$ 260,18 R$ 370,90 R$ 506,81 R$ 602,03 R$ 864,03
	0 - 18

	R$ 182,25 R$ 230,91 R$ 250,22 R$ 268,76 R$ 277,72 R$ 324,90 R$ 465,39 R$ 637,85 R$ 758,67 R$ 1.091,12
	R$ 166,43 R$ 209,77 R$ 226,97 R$ 243,48 R$ 251,46 R$ 293,47 R$ 418,59 R$ 572,18 R$ 679,78 R$ 975,85

	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	CP SUPERIOR OESTE PR COM OBS QC CE
	CP SUPERIOR OESTE PR COM OBS QC CE
	R$ 180,82 R$ 229,11 R$ 248,24 R$ 266,64 R$ 275,52 R$ 322,37 R$ 461,73 R$ 632,84 R$ 752,70 R$ 1.082,53
	R$ 164,99 R$ 207,95 R$ 224,97 R$ 241,34 R$ 249,24 R$ 290,91 R$ 414,89 R$ 567,12 R$ 673,74 R$ 967,17
	R$ 201,73 R$ 255,61 R$ 276,96 R$ 297,49 R$ 307,39 R$ 359,66 R$ 515,14 R$ 706,04 R$ 839,76 R$ 1.207,74
	R$ 185,90 R$ 234,46 R$ 253,68 R$ 272,18 R$ 281,11 R$ 328,20 R$ 468,29 R$ 640,31 R$ 760,79 R$ 1.092,37
	unicorbeneficios.com.br




	Tabela de Preços
	Plano de Saúde Coletivo Empresarial
	AMBULATORIAL + HOSPITALAR SEM OBSTETRÍCIA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	R$ 290,76 R$ 368,35 R$ 399,15 R$ 428,72 R$ 443,00 R$ 518,31 R$ 742,38 R$ 1.017,50 R$ 1.210,22 R$ 1.740,52
	R$ 274,93 R$ 347,20 R$ 375,89 R$ 403,44 R$ 416,74 R$ 486,89 R$ 695,58 R$ 951,84 R$ 1.131,35 R$ 1.625,27
	0 - 18

	R$ 325,96 R$ 412,95 R$ 447,48 R$ 480,64 R$ 496,64 R$ 581,08 R$ 832,28 R$ 1.140,73 R$ 1.356,79 R$ 1.951,31
	R$ 310,13 R$ 391,80 R$ 424,21 R$ 455,33 R$ 470,36 R$ 549,61 R$ 785,42 R$ 1.074,95 R$ 1.277,77 R$ 1.835,86

	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO COMPLETA
	TABELA COM COPARTICIPAÇÃO BÁSICA
	R$ 323,25 R$ 409,55 R$ 443,78 R$ 476,68 R$ 492,56 R$ 576,28 R$ 825,42 R$ 1.131,32 R$ 1.345,59 R$ 1.935,23
	R$ 307,42 R$ 388,39 R$ 420,51 R$ 451,37 R$ 466,27 R$ 544,82 R$ 778,56 R$ 1.065,56 R$ 1.266,60 R$ 1.819,82
	R$ 362,67 R$ 459,51 R$ 497,92 R$ 534,81 R$ 552,61 R$ 646,54 R$ 926,04 R$ 1.269,24 R$ 1.509,64 R$ 2.171,16
	R$ 346,84 R$ 438,36 R$ 474,65 R$ 509,51 R$ 526,35 R$ 615,13 R$ 879,27 R$ 1.203,59 R$ 1.430,77 R$ 2.055,92
	unicorbeneficios.com.br




	Área de  Abrangência
	Grupo de Municípios
	AMBULATORIAL E VITAL
	IDEAL
	SUPERIOR OESTE
	PREMIUM NACIONAL
	Toledo (PR), Marechal Cândido Rondon(PR)
	Maripá (PR), Quatro Pontes (PR), Marechal Cândido Rondon (PR), Santa Helena (PR), Pato Bragado (PR), Guaíra (PR), Nova Santa Rosa (PR), Toledo (PR), Entre Rios do Oeste (PR), Terra Roxa (PR)
	Cascavel (PR), Maripá (PR), Quatro Pontes (PR), Marechal Cândido Rondon (PR), Santa Helena (PR), Pato Bragado (PR), Guaíra (PR), Nova Santa Rosa (PR), Toledo (PR), Entre Rios do Oeste (PR), Terra Roxa (PR)
	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


	Coparticipação
	AMBULATORIAL E VITAL
	BÁSICA/CPB
	COMPLETA/CP
	COMPLETA/CP
	BÁSICA/CPB

	IDEAL, SUPERIOR, SUPERIOR R2 E PREMIUM NACIONAL
	Os valores/limitadores de coparticipação serão reajustados anualmente, na mesma ocasião da aplicação do reajuste anual.  O limitador do Grupo é por procedimento.
	unicorbeneficios.com.br


	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.
	unicorbeneficios.com.br




	Carência
	Cobertura Parcial Temporária
	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.
	unicorbeneficios.com.br

	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.

	Cobertura Parcial Temporária
	unicorbeneficios.com.br
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