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o)) Quem pode aderir

ASSOBEL - Associacao da Beleza do Brasil

Profissionais das categorias de cabeleireiro, massagista, barbeiro, depiladora, esteticista, manicure, maquiador, pedicure,
poddlogo, desde que conveniados com a associagdo, e para os funcionarios que prestam servicos de beleza com vinculo
empregaticio.

Documentagdo necessaria:
« Copia do extrato do PIS ou contrato de trabalho ou CTPS comprovando vinculo com empresas de servigos do segmento da
beleza + ficha associativa devidamente assinada.

Taxa de filiagao:
R$ 7,00 mensais por titular.

CAPLA - Caixa de Assisténcia dos Profissionais Liberais e Autobnomos

Os profissionais liberais: Administrador, Advogado, Anélise de Sistemas, Anestesistas, Arquiteto, Assistente Social, Atuario,
Audiovisual, Auxiliar de Enfermagem, Bibliotecério, Biélogo, Biomédico, Ciéncias da Computagéo, Cinema e Audiovisual,
Cinema e Midias Digitais, Comércio Exterior, Comunica¢do Organizacional, Comunicacéo Social, Contabilista, Corretor de
iméveis, Corretor de Seguros, Design (Grafico de Moda Interior), Economista, Educacao Fisica, Educomunicagdo, Enfermeiros,
Engenheiro, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo, Gastrénomo, Gestéo Financeira, Fotégrafo, Jornalismo, Logistico,
Marketing, Matematico, Médico, Nutricionista, Odontélogo, Producéo Editorial, Produgdo em Comunicagéo e Cultura,
Professor, Psicélogo, Psicoterapeuta, Publicidade e Propaganda, Quimico, Radiologia, Recursos Humanos, Relagées Publicas,
Secretariado, Técnico Contabilista e Técnico de Enfermagem, Tecnologia da Informac&o, Turismo, TV e Internet e Veterinario.

Documentagdo necessaria:
« Ficha de filiagdo a entidade; e Cépia do diploma; ou Certificado de concluséo de curso; ou Registro no conselho de Classe;

ou Comprovante de contribuicdo sindical da categoria.

Taxa de filiagao:
« R$ 7,00 mensais por titular.

CESP | Clube de Beneficios dos Associados dos Funcionarios Publicos do Brasil

Servidores publicos Federais, Estaduais, Municipais e Distritais com idade até 64 anos 11 meses e 29 dias.

Documentacdo necessaria:
« Contra cheque atual OU cépia do cartdo de associado.

Taxa de Filiagao:
« R$ 7,00 mensais por titular.
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Plano de Saude Coletivo por Adesao euo:  UniCor
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios

Plano com segmentagao: Ambulatorial.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL
TABELA COM COPARTICIPAGCAO BASICA TABELA COM COPARTICIPACAO 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 Acomodacao

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

Ambulatorial Ambulatorial

0-18 R$ 90,45 R$ 90,23 0-18 R$ 81,24 R$ 81,03
19-23 R$ 114,60 R$ 113,17 19-23 R$ 102,93 R$ 101,51
2oy R$ 124,18 R$ 122,26 24-28 R$ 111,53 R$ 109,63
29-33 R$ 133,38 R$ 131,00 29-33 R$ 119,79 R$ 117,43
34-38 R$ 137,82 R$ 135,22 34-38 R$ 123,78 R$ 121,20
39-43 R$ 161,25 R$ 157,47 39-43 R$ 144,82 R$ 141,07
44.-48 R$ 230,94 R$ 223,66 44.-48 R$ 207,41 R$ 200,17
49-53 R$ 316,53 R$ 304,94 49-53 R$ 284,28 R$ 272,75
54 .58 R$ 376,48 R$ 361,88 54 58 R$ 338,12 R$ 323,59
59 ou mais R$ 541,45 R$ 518,56 59 el EfS R$ 486,28 R$ 463,49

*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$ 4,33 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).
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Plano de Saude Coletivo por Adesao R
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios

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

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPA(;AO BASICA TABELA COM COPARTICIPA(}AO 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 ades3o.

p— Sr— r—
0-18 R$ 130,77 R$ 130,55 0-18 R$ 117,24 R$ 117,03
19-23 R$ 165,67 R$ 164,24 19-23 R$ 148,53 R$ 147,11
24-28 R$ 179,52 R$ 177,61 24-28 R$ 160,95 R$ 159,05
29-33 R$ 192,82 R$ 190,44 29-33 R$ 172,88 R$ 170,51
34-38 R$ 199,24 R$ 196,64 34-38 R$ 178,64 R$ 176,04
39-43 R$ 233,11 R$ 229,33 39-43 R$ 209,01 R$ 205,23
44 - 48 R$ 333,88 R$ 326,59 44 - 48 R$ 299,37 R$ 292,08
49 -53 R$ 457,62 R$ 446,02 49 - 53 R$ 410,32 R$ 398,72
54 -58 R$ 544,29 R$ 529,68 54 -58 R$ 488,03 R$ 473,42

59 ou mais R$ 782,80 R$ 759,88 59 ou mais R$ 701,88 R$ 678,98
TABELA COM COPARTICIPA(}AO BASICA TABELA COM COPARTICIPAQAO COMPLETA

CP VITAL MARINGA

Faixa Etaria CP VITAL MARINGA Faixa Etaria

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$ 4,33 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).

Acomodaggo J— JY—
0-18 R$ 145,91 R$ 145,70 0-18 R$ 130,77 R$ 130,55
19-23 R$ 184,85 R$ 183,44 19-23 R$ 165,67 R$ 164,24
24-28 R$ 200,30 R$ 198,40 Aozl R$ 179,52 R$ 177,61
29-33 R$ 215,14 R$ 212,78 29-33 R$ 192,82 R$ 190,45
34-38 R$ 222,30 R$ 219,73 34-38 R$ 199,24 R$ 196,65
39-43 R$ 260,09 R$ 256,35 39-43 R$ 233,11 R$ 229,34
44-48 R$ 372,53 R$ 365,29 4448 R$ 333,88 R$ 326,61
49-53 R$ 510,59 R$ 499,06 49-53 R$ 457,62 R$ 446,05
5458 R$ 607,30 R$ 592,77 54 -58 R$ 544,29 R$ 529,71

59 ou mais R$ 873,42 R$ 850,61 59 ou mais R$ 782,80 R$ 759,93

©,
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Plano de Saude Coletivo por Adesao ceuoe  UNICOr
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO

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

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA TABELA COM COPARTICIPAQAO 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

e (— —
0-18 R$ 179,43 R$ 179,21 0-18 R$ 160,69 R$ 160,48
19-23 R$ 227,32 R$ 225,89 19-23 R$ 203,58 R$ 202,16
24 -28 R$ 246,32 R$ 244,41 24-28 R$ 220,60 R$ 218,70
29-33 R$ 264,57 R$ 262,20 29-33 R$ 236,95 R$ 234,58
34-38 R$ 273,38 R$ 270,79 34-38 R$ 244,84 R$ 242,25
39-43 R$ 319,85 R$ 316,09 39-43 R$ 286,46 R$ 282,70
44 - 48 R$ 458,12 R$ 450,86 44 - 48 R$ 410,30 R$ 403,04
49 -53 R$ 627,90 R$ 616,34 49 -53 R$ 562,36 R$ 550,80
54 -58 R$ 746,82 R$ 732,26 54 -58 R$ 668,87 R$ 654,30
59 ou mais R$ 1.074,08 R$ 1.051,23 59 ou mais R$ 961,97 R$ 939,12
TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA TABELA COM COPARTICIPAQAO COMPLETA

CP IDEAL MARINGA

Faixa Etaria CP IDEAL MARINGA Faixa Etaria

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
Apartamento Apartamento Acomodagao

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 ades3o.
HUMANA ODONTO S ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,33 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).

0-18 R$ 200,42 R$ 200,20 0-18 R$ 179,43 R$ 179,21
19-23 R$ 253,91 R$ 252,49 19-23 R$ 227,32 R$ 225,89
2 2 R$ 275,14 R$ 273,22 A= R$ 246,32 R$ 244,41
29-33 R$ 295,53 R$ 293,14 29-33 R$ 264,57 R$ 262,20
34-38 R$ 305,37 R$ 302,76 34-38 R$ 273,38 R$ 270,79
39-43 R$ 357,28 R$ 353,49 39-43 R$ 319,85 R$ 316,09
44-48 R$ 511,73 R$ 504,43 44-48 R$ 458,12 R$ 450,86
49-53 R$ 701,38 R$ 689,77 49 -53 R$ 627,90 R$ 616,34
54-58 R$ 834,22 R$ 819,60 54-58 R$ 746,82 R$ 732,25

59 ou mais R$ 1.199,78 R$ 1.176,84 57 oumais R$ 1.074,08 R$ 1.051,22 @
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Plano de Saude Coletivo por Adesao ceuoe  UNICOr
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO

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

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGCAO BASICA TABELA COM COPARTICIPACAO COMPLETA
CP SUPERIOR MARINGA CP SUPERIOR MARINGA

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

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

p— e S
0-18 R$ 178,97 R$ 179,44 0-18 R$ 160,20 R$ 160,67
19-23 R$ 226,74 R$ 226,18 19-23 R$ 202,96 R$ 202,40
24-28 R$ 245,70 R$ 244,72 24-28 R$ 219,93 R$ 218,96
29-33 R$ 263,91 R$ 262,53 29-33 R$ 236,23 R$ 234,86
34-38 R$ 272,70 R$ 271,13 34-38 R$ 244,10 R$ 242,54
39-43 R$ 319,06 R$ 316,49 39-43 R$ 285,60 R$ 283,04
44 - 48 R$ 456,99 R$ 451,43 44 - 48 R$ 409,06 R$ 403,53
49 -53 R$ 626,35 R$ 617,13 49 -53 R$ 560,66 R$ 551,47
54 -58 R$ 744,98 R$ 733,20 54 -58 R$ 666,85 R$ 655,10
59 ou mais R$ 1.071,43 R$ 1.052,58 59 ou mais R$ 959,06 R$ 940,27
TABELA COM COPARTICIPAQAO BASICA TABELA COM COPARTICIPAQAO COMPLETA

CP SUPERIOR MARINGA

Faixa Etaria CP SUPERIOR MARINGA Faixa Etaria

Registro ANS 495.033/23-0 495.033/23-0 Registro ANS 495.033/23-0 495.033/23-0

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela
Apartamento Apartamento Acomodagao

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 ades3o.
HUMANA ODONTO S ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,33 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).

0-18 R$ 199,98 R$ 200,44 0-18 R$ 178,97 R$ 179,44
19-23 R$ 253,35 R$ 252,79 19-23 R$ 226,74 R$ 226,18
24-28 R$ 274,53 R$ 273,55 24-28 R$ 245,70 R$ 244,73
29-33 R$ 294,87 R$ 293,50 29-33 R$ 263,91 R$ 262,54
34-38 R$ 304,69 R$ 303,14 34-38 R$ 272,70 R$ 271,14
39-43 R$ 356,49 R$ 353,94 39-43 R$ 319,06 R$ 316,50
44 - 48 R$ 510,60 R$ 505,07 44 - 48 R$ 456,99 R$ 451,45
49 - 53 R$ 699,83 R$ 690,64 49 - 53 R$ 626,35 R$ 617,15
54 -58 R$ 832,38 R$ 820,64 54 -58 R$ 744,98 R$ 733,22
59 ou mais R$ 1.197,13 R$ 1.178,33 59 ou mais R$ 1.071,43 R$ 1.052,62

©,
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Plano de Saude Coletivo por Adesao R
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios

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

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA

Faixa Etaria CP PREMIUM NACIONAL LPR Faixa Etaria CP PREMIUM NACIONAL LPR

)
Registro ANS 495.026/23-7 495.026/23-7 Registro ANS 495.026/23-7 495.026/23-7 e _g
0-18 R$ 374,96 R$ 374,75 0-18 R$ 335,28 R$ 335,06 g g
1923 RS 475,04 RS 473,62 1923 RS 424,77 RS 423,33 Ezﬁ
24-28 R$ 514,75 R$ 512,84 24-28 R$ 460,28 R$ 458,36 72 Tg
29-33 R$ 552,89 R$ 550,52 29-33 R$ 494,39 R$ 492,00 _g %
34-38 R$ 571,30 R$ 568,72 34-38 R$ 510,85 R$ 508,24 g E
39-43 R$ 668,42 R$ 664,67 39-43 R$ 597,69 R$ 593,90 3 Lg
44- 48 R$ 957,38 R$ 950,12 44 - 48 R$ 856,07 R$ 848,77 ?; L%’
49-53 R$ 1.312,19 R$ 1.300,63 49-53 R$ 1.173,33 R$ 1.161,72 % g
54 .58 R$ 1.560,72 R$ 1.546,17 54 .58 R$ 1.395,56 R$ 1.380,93 T% %
59 ou mais R$ 2.244,63 R$ 2.221,78 59 ou mais R$ 2.007,09 R$ 1.984,16 § §
-3
TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA TABELA COM COPARTICIPAGCAO COMPLETA g g
2
Registro ANS 495.024/23-1 495.024/23-1 Registro ANS 495.024/23-1 495.024/23-1 %g
0-18 R$ 419,42 R$ 419,21 0-18 R$ 374,96 R$ 374,75 g 2
1923 R$ 531,36 R$ 529,96 19-23 R$ 475,04 R$ 473,62 %é
24-28 RE 575.78 RS 573,89 24-28 R$ 514,75 R$51285 54
29-33 R$ 618,45 R$ 616,09 29-33 R$ 552,89 R$ 550,53 g §
3438 RS 639,04 RS 636,48 34-38 R$ 571,30 15 Bl gg
39-43 R$ 747,68 R$ 743,95 39-43 R$ 668,42 R$ 664,67 % :z:
44 - 48 R$ 1.070,90 R$ 1.063,68 44.-48 R$ 957,38 R$ 950,13 23
49-53 R$ 1.467,78 R$ 1.456,28 49-53 R$ 1.312,19 R$ 1.300,64
5458 R$ 1.745,78 R$ 1.731,30 5458 R$ 1.560,72 R$ 1.546,16

59 ou mais R$ 2.510,78 R$ 2.488,03 59 ou mais R$ 2.244,63 R$ 2.221,79
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<7 Areade Abrangéncia

AMBULATORIAL E VITAL 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.

s228 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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Coparticipacao < humana A

S A UDE Unicor

BENEFICIOS

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$ 25,00
Exames e Procedimentos Especiais ISENTO 25% com limitador de R$ 70,00
Terapias Grupo 1 ISENTO 25% com limitador de R$ 50,00
Terapias Grupo 2 ISENTO ISENTO

Terapias Grupo 3 30% com limitador de R$ 150,00 30% com limitador de R$ 150,00
Internaces* ISENTO ISENTO

*Exceto para o produto ambulatorial.

IDEAL - SUPERIOR - PREMIUM NACIONAL

Procedimentos BASICA/CPB COMPLETA/CP

Consultas Médicas em Consultérios 40% 40%

Consulta em Pronto Atendimento 40% 40%

Exames e Procedimentos Simples ISENTO 30% com limitador de R$ 25,00
Exames e Procedimentos Especiais ISENTO 30% com limitador de R$ 70,00
Terapias Grupo 1 ISENTO 30% com limitador de R$ 50,00
Terapias Grupo 2 ISENTO ISENTO

Terapias Grupo 3 40% com limitador de R$ 150,00 40% com limitador de R$ 150,00
Internagdes™ ISENTO ISENTO

*Exceto para o produto ambulatorial.

Os valores/limitadores de coparticipagdo serdo reajustados anualmente, na mesma ocasido 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

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, Potéssio, 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, pés AVC, neuropatas,

amputados.

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

TERAPIAS GRUPO 3

(Fisioterapias Gerais e inespecificas como 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Psicoterapias, Fonoaudiologias, Nutricéo e

também os Métodos Especiais.

Procedimentos internacéo 1 180 dias 180 dias 180 dias 120 dias 30 dias
Procedimentos internagdo 2 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Procedimentos internagéo 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

Doengas ou Lesdes Preexistentes (DLP) sdo aquelas que o beneficidrio ou seu representante legal saiba ser portador
ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdao ao plano privado de assisténcia a saude. Na hipétese de
verificacdo de Doencgas ou Lesdes Pré-existentes sera aplicada Cobertura Parcial Temporaria (CPT) pelo periodo
ininterrupto de 24 meses a partir da data da contratacao ou adesao ao plano privado de assisténcia a satide, com a
suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnhologia e procedimentos
cirtirgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesbes. preexistentes declaradas pelo
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 adesdo, sem histérico de plano de satide 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 satde de qualquer tipo de contratagdo, necessariamente na segmentacéo 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 contratagdo, necessariamente na segmentagéao assistencial
Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no méximo 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 salde de qualquer tipo de contratacdo, necessariamente na segmentagao
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. imobilizacdo dentaria temporaria;

e. recimentagdo 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. orientacéo de higiene bucal;

. evidenciagdo de placa bacteriana;

m. aplicac&o tépica de fluor.

Caso seja de interesse do beneficiério a realizacdo de atendimento odontoldgicos nédo elencados na cobertura acima mencionada, a

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

®

11 unicorbeneficios.com.br



= w
..m'. Regras para Inclusao " humona UniCor

de Dependentes _
P

» 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 Unido Estavel;

* Of(s) filho(s), o(s) enteado(s) e tutelados até 58 anos;

» O(s) menor(es) sob guarda por for¢a de decisdo 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 beneficiario 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 situagdes:

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

1) reajuste em outra(s) hipdtese(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.
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