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ASPROFI - ASSOCIACAO DOS PROFISSIONAIS LIBERAIS DO BRASIL

Profissionais liberais e Empresarios.

Documentagéao necessaria:
« Profissional Liberal: Diploma OU Certificado de concluséo de curso OU Cépia da carteirinha de identidade profissional
dentro da validade;
« Empresarios: Cartdo de CNPJ + Contrato Social OU Requerimento de Empresério OU Certificado de Micro
Empreendedor Individual (MEI).

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

CAEEPP - Caixa de Assisténcia dos Estudantes de Escolas Publicas e Particulares

Estudante do ensino infantil, a partir de 5 anos (sendo os pais responsaveis pelos incapazes), fundamental, médio, superior
presencial ou a distancia, curso técnico presencial ou a distancia e de cursos pré-vestibulares das redes publicas e privadas do
Brasil. Os titulares até 17 anos, 11 meses e 29 dias, podem incluir os pais e irmaos como dependentes (com idade limite até 59
anos).

Documentacgao necessaria:
. Ficha de filiacao a entidade; e Documento comprobatoério da matricula do estudante em instituicdes reconhecidas pelo MEC;
. Instituicdo de ensino particular: Apresentar mensalidade (recente) quitada OU declaragao (eletronica ou em papel timbrado
com CNPJ) da instituicdo de ensino, contendo nome completo do estudante, curso, periodo, telefone e assinatura OU copia da
carteirinha estudante (universitario ano letivo);
Instituicao de ensino publico: Apresentar declaragao (eletrénica ou em papel timbrado) da instituicdo de ensino, contendo
nome completo do estudante, curso, periodo, telefone e assinatura OU copia da carteirinha estudante (universitario ano
letivo).

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

MAIS COMERCIARIOS | ASSOCIACAO DOS TRABALHADORES DO COMERCIO DO BRASIL

Empregados do comércio de bens e servigos (todos os funcionarios de empresas no ramo do comércio de produtos e servigos).

Documentacdo necessaria:
« CTPS comprovando vinculo com empresas de servicos do segmento. CNPJ precisa ter CNAE de comércio.

Taxa de filiagao:
« R$ 7,00 mensais por titular.
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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 segmentacao: Ambulatorial
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL

TABELA COM COPARTICIPACAO COMPLETA TABELA COM COPARTICIPAGCAO PARCIAL
|
Registro ANS 496.267/23-2 496.267/23-2 Registro ANS 496.267/23-2 496.267/23-2
Com odonto Sem odonto Com odonto Sem odonto
0-18 R$ 109,25 R$ 110,63 0-18 R$ 135,69 R$137,05
19-23 R$ 143,39 R$ 146,36 19-23 R$ 178,37 R$181,33
24 - 28 R$ 163,26 R$ 167,15 24-28 R$ 203,20 R$207,08
29-33 R$ 181,94 R$ 186,72 29-33 R$ 226,56 R$231,31
34-38 R$ 191,40 R$ 196,61 34-38 R$ 238,38 R$243,57
39-43 R$ 214,70 R$ 220,99 39-43 R$ 267,51 R$273,76
44 - 48 R$ 262,22 R$ 270,71 44 - 48 R$ 326,90 R$335,36
49 - 53 R$ 363,12 R$ 376,29 49 - 53 R$ 453,02 R$466,17
54 -58 R$ 488,97 R$ 507,99 54 -58 R$ 610,34 R$629,32
59 ou mais R$ 634,60 R$ 660,38 59 ou mais R$ 792,39 R$818,12

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

HAPVIDA ODONTO - R$ 3,53- (COBERTURA DETALHADA NO CONTRATO DO PRODUTO).
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CON.TBATO DE PLANO D!E SAUDE COLETIV(? POR ADES.AO ANS n° 392804

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

NOSSO PLANO CCG NOSSO PLANO CCG

o
Registro ANS 496.271/23-1 496.271/23-1 Registro ANS 496.274/23-5 496.274/23-5 ’g
el
Com odonto Sem odonto Com odonto Sem odonto %
Q.
:
©
0-18 R$ 194,42 R$ 196,54 -18 R$ 262,94 R$ 265,07 g,
19-23 R$ 249,24 R$ 259,44 19-23 R$ 339,69 R$ 349,90 :g
24-28 R$ 283,14 R$ 298,36 24-28 R$ 387,18 R$ 402,38 5
29-33 R$ 314,35 R$ 334,17 29-33 R$ 430,86 R$ 450,67 %
34-38 R$ 328,92 R$ 350,88 34-38 R$ 451,25 R$ 473,20 §
39-43 R$ 368,68 R$ 396,49 39-43 R$ 506,91 R$ 534,71 % .
€ O
4448 R$ 444,69 R$ 483,72 4448 R$ 613,35 R$ 652,35 53
o
49 - 53 R$ 604,90 R$ 667,53 49 - 53 R$ 837,62 R$ 900,25 2 N
© 0
5458 R$ 808,52 R$ 901,16 54 .58 R$ 1.122,70 R$ 1.215,34 %8
e
59 ou mais R$ 1.044,14 R$ 1.171,51 59 ou mais R$ 1.452,59 R$ 1.579,94 2 é
o Z
53
52
g <
Q.
°Q
2
g8
S 2
52
‘5
°0
59
£
0000 M ~ ° 9 -
s2gsl Vigencias s
S &
@ 5
s 0
%
- O
© <
Dia 01 Vencimento do boleto todo dia 10 g g
©
Dia 10 Vencimento do boleto todo dia 10 b %
Dia 20 Vencimento do boleto todo dia 20
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CON.TBATO DE PLANO D!E SAUDE COLETIV(? POR ADES.AO ANS n° 392804

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 PARCIAL

NOSSO PLANO CCG NOSSO PLANO CCG

s
Registro ANS 496.271/23-1 496.271/23-1 Registro ANS 496.274/23-5 496.274/23-5 ’g
el
Com odonto Sem odonto Com odonto Sem odonto %
Q.
:
©
0-18 R$ 237,24 R$ 239,38 0-18 R$ 322,91 R$ 325,03 _§
1923 R$ 305,77 R$ 315,97 1923 R$ 418,84 R$ 429,03 £
24-28 R$ 348,17 R$ 363,38 24-28 R$ 478,20 R$ 493,38 3
29-33 R$ 387,19 R$ 406,97 29-33 R$ 532,82 R$ 552,58 8
34-38 R$ 405,39 R$ 427,32 34-38 R$ 558,29 R$ 580,22 _%
39-43 R$ 455,09 R$ 482,87 39-43 R$ 627,87 R$ 655,65 g .
€O
44- 48 R$ 550,11 R$ 589,11 44-48 R$ 760,91 R$ 799,90 53
o
49 -53 R$ 750,40 R$ 812,96 49-53 R$ 1.041,28 R$ 1.103,85 S &
3o
5458 R$ 1.004,93 R$ 1.097,50 5458 R$ 1.397,63 R$ 1.490,20 g0
0 =
59 ou mais R$ 1.299,49 R$ 1.426,75 59 ou mais R$ 1.810,00 R$ 1.937,26 g é
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© <
Dia 01 Vencimento do boleto todo dia 10 g g
©
Dia 10 Vencimento do boleto todo dia 10 b %
Dia 20 Vencimento do boleto todo dia 20
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qj Area de
e
Comercializacdo

Porto Alegre: Eldorado do Sul, Alvorada,
Cachoeirinha, Viamao

Novo Hamburgo: Ararica, Dois Irmdos,
Estancia Velha, Ivoti, Parobé, Sdo Sebastido
do Caf, Sapiranga, Nova Hartz

Sao Leopoldo: Capela de Santana, Portdo,
Montenegro, Campo Bom

Grupo de Municipios Nosso Plano

Canoas: Esteio, Nova Santa Rita, Sapucaias
do Sul

ATENGAO: A Area de Atuacio consta definida na Proposta de Contratagado, de acordo com o produto contratualizado.

Coparticipacao

COPARTICIPACOES

Procedimentos

Parcial
Consultas Eletivas - Valor fixo R$ 47,77,
Consultas de Urgéncia - Valor fixo R$ 67,69
Exames Simples - 40% Limitado a R$ 56,41
Exames Complexos - 40% Limitado a R$ 137,89
Terapias Neurolégicas Especiais Valor fixo R$ 86,36 Valor fixo R$ 86,36
Demais Terapias Valor fixo R$ 46,50 Valor fixo R$ 46,50

Obs: Cobranca de coparticipagdo por procedimento realizado.

Internagao Psiquiatrica: a partir do 31° dia de internagdo psiquiatrica (continua ou ndo), sera cobrado 50% do custo total,
considerando cada ano de vigéncia do contrato.
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Plano de Saude

Procedimento Contratual

Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia 24 horas
Consultas Médicas 24 horas
Exames Laboratoriais Simples (exceto Imunoldgicos, Hormonais e de Alta Complexidade (PAC) 24 horas
Raio-X simples (Radiografia ndo contrastada) 30 dias
Eletrocardiograma (ECG) 30 dias
Exames Cardiolégicos simples (Teste Ergométrico, Holter, Ecocardiograma Convencional) 90 dias
Exames Oftalmoldgicos simples: Curva tensional, Tonometria, Campimetria, .
Mapeamento de retina 90 dias
Exames Otorrinolaringolégicos simples: Audiometrias e Impedanciometrias, Pesquisa de 90 dias
Potencial Evocado (BERA);

Exames de Raio-X Contrastado; 90 dias
Exames de Ultrassonografia (exceto endoscépicos); 90 dias
Mamografia Convencional e Densitometria Ossea 90 dias
Cirurgias ambulatoriais 180 dias
Internagdo Hospitalar, clinica, cirdrgica ou obstétrica; 180 dias
Internaces em leitos de alta complexidade; 180 dias

Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética, Endoscopias, Colonoscopia,
Procedimentos de Medicina Nuclear, Angiografias, Procedimentos que necessitam de 180 dias
Hemodinamica (como Cateterismo Cardioldgico), Radioterapia e Quimioterapia

Consultas/Sessdes e Terapias Simples, Especiais, Isoladas e Multidisciplinares, inclusive, com 180 dias
métodos especificos - ABA, BOBATH e outras - (como psicoterapia, fonoaudiologia,
nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional);

Todos os procedimentos ndo mencionados nos itens anteriores. 180 dias

Parto a termo 300 dias

Cobertura Parcial Temporaria

Doencas 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.

CPT 24 meses

Cobertura Parcial Temporaria Contratual :
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a) Nos casos onde o(a) BENEFICIARIO(A) seja vinculado, hd mais de 1 (um) ano, ao contrato firmado com a operadora de origem, o
prazo de caréncia sera reduzido em 100% (cem por cento) do nimero de dias de adimpléncia junto a referida Operadora, exceto
para partos, Sessdes e Terapias Simples, Especiais e Multidiciplinares, inclusive, com métodos especificos - ABA, BOBATH e outras -
(como psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional), bem como Cobertura Parcial Temporaria - CPT
para doencas e lesdes preexistentes, cujos prazos estdo estabelecidos no instrumento contratual originalmente firmado com a
CONTRATANTE;

b) Nos casos onde o(a) BENEFICIARIO(A) seja vinculado, entre 180 (cento e oitenta) dias e 1 (um) ano, ao contrato firmado com a
operadora de origem, o prazo de caréncia sera reduzido em 50% (cinquenta por cento) do niimero de dias de adimpléncia junto a
referida Operadora, exceto para partos, Sessdes e Terapias Simples, Especiais e Multidiciplinares, inclusive, com métodos
especificos — ABA, BOBATH e outras - (como psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional), bem
como Cobertura Parcial Temporaria — CPT para doencas e leses pré-existentes, cujos prazos estado estabelecidos no instrumento
contratual originalmente firmado com a CONTRATANTE;

) Nos casos onde o(a) BENEFICIARIO(A) seja vinculado, entre 30 (trinta) dias e 179 (cento e setenta e nove) dias, ao contrato
firmado com a operadora de origem, o prazo de caréncia sera reduzido em 30 (trinta) dias, devendo o(a) beneficirio(a) cumprir o
prazo de caréncia restante de acordo com os prazos estabelecidos no instrumento contratual originalmente firmado com a
CONTRATANTE, exceto para partos, Sessées e Terapias Simples, Especiais e Multidiciplinares, inclusive, com métodos especificos -
ABA, BOBATH e outras - (como psicoterapia, fonoaudiologia, nutricionista, fisioterapia, e terapia ocupacional), bem como Cobertura
Parcial Temporéria — CPT para doencas e lesdes pré-existentes, cujos prazos estdo estabelecidos no instrumento contratual
originalmente firmado com a CONTRATANTE e serdo integralmente cumpridos pelo BENEFICIARIO.

Operadoras Participantes todas as pracas:
Amil, Bradesco, CNU, Seguros Unimed, Smile, SulAmérica, Unimed's.

Plano Odontoldgico

Plano Odontolégico Protegcdo Odontoldgica : apenas urgéncia e emergéncia.

Plano Odontolégico Premium: rol basico da ANS, conforme caréncias abaixo.

Procedimento Contratual

Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia 24 horas

Diagndstico, Prevencdo em Saude Bucal e Dentistica (Restauragdes) 60 dias

Demais casos 180 dias
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de Dependentes

ANS n° 392804

Para contratacgao pela Entidade Estudantil, devera seguir as regras abaixo:

. Contratagao a partir de 5 (cinco) anos de idade;
« Para menos de 17 (dezessete) anos de idade completos (17 anos,11 meses e 29 dias), ficara facultada a inclusao
« como seus dependentes os pais (pai/mae) e irméos,

A partir de 18 (dezoito) anos de idade, ficara facultada a inclusdo como seus dependentes:

« O(a) Cénjuge ou Companheiro (a) do mesmo sexo ou do sexo oposto;

« Enteados(as), os filhos (as) naturais ou adotivos (as) solteiros (as) até 24 (vinte e quatro) anos de idade incompletos (23
anos, 11 meses e 29 dias), ou de qualquer idade, se invalidos fisicos ou mentalmente em carater permanente, mediante
comprovacgédo da incapacidade;

« Filhos invélidos de qualquer idade;

« Tutelados (as) / curatelados (as), menor sob guarda com o respectivo termo de tutela e curatela ou guarda nos limites

etérios até 21 (vinte e um) anos incompletos de acordo com as regras do Cédigo Civil e do Estatuto da Crianca e do
Adolescente-ECA.

Para demais entidades, segue a regra para inclusdo de dependentes:

« Somente sera aceito como dependente o cénjuge ou companheiro(a); filho(a) e enteado(a) até 24 (vinte e quatro) anos
incompletos; pai; mae, avd(d); neto(a) irmé&o(a); tio(a) sobrinho(a).

ﬁ"\ | Reajuste
p4

Més base de reajuste anual: Junho.

¢ Independente da data de adeséo do beneficiario ao contrato coletivo de plano de satide, 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 mudanca de faixa etaria;

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

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

@ Rede Credenciada

Confira a Rede Credenciada atualizada em:

www.ccgsaude.com.br/rede-credenciada

A rede pode ser alterada a qualquer momento, seguindo as diretrizes normativas da ANS.
A Rede ¢ disponibilizada de acordo com o plano contratado.

®

9 unicorbeneficios.com.br


https://www.ccgsaude.com.br/rede-credenciada

W) UniCor

BENEFICIOS

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