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CORPe “humana r1apela de Precos

SAUDE r’
Ret_:ebimento de proppsitas_ Vigéncia Vencimento fat_ura CORPe Saude Atengao! Os prazos para a
20 dias antecedentes a vigéncia Dia 01 Dia 01 entrega de propostas serio
20 dias antecedentes a vigéncia Dia 10 Dia 10 previamente informados
20 dias antecedentes a vigéncia Dia 20 Dia 20 '

CP SUPERIOR LONDRINA - COPARTICIPACAO COMPLETA (CP)

Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia

ENFERMARIA APARTAMENTO

Sem Odonto Sem Odonto - ComOdonto

Com Obs Qc Ca Com Obs Qc Ca Com Obs Qp Ca Com Obs Qp Ca
00-18 R$ 218,89 R$ 219,38 R$ 244,68 R$ 245,19
19-23 R$ 277,34 R$ 276,77 R$ 310,02 R$ 309,45
24-28 R$ 300,51 R$ 299,51 R$ 335,95 R$ 334,94
29-33 R$ 322,78 R$ 321,38 R$ 360,83 R$ 359,43
34-38 R$ 333,54 R$ 331,93 R$ 372,84 R$ 371,24
39-43 R$ 390,23 R$ 387,59 R$ 436,21 R$ 433,59
44-48 R$ 558,93 R$ 553,21 R$ 624,81 R$ 619,07
49-53 R$ 766,07 R$ 756,54 R$ 856,35 R$ 846,83
54-58 R$ 911,15 R$ 898,96 R$ 1.018,54 R$ 1.006,35
59/ + R$ 1.310,44 R$ 1.290,91 R$ 1.464,88 R$ 1.445,35

Obs.: COM ODONTO: A tabela de precos, contempla o valor do beneficio opcional odontolégico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de ades@o. HUMANA ODONTO S
ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgéncia/Emergéncia.

Obs.: SEM ODONTO: A TABELA COM VALOR PROMOCIONAL sera valida somente na contratagdo COMBO de um plano médico e plano odontologico. Havendo contratagéo de apenas um
dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um deles - médico ou odontoldgico - 0S PREGOS VALIDOS SERAQ 0S DA TABELA VALOR ORIGINAL.

Valores exemplificados. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.

CP SUPERIOR LONDRINA - COPARTICIPACAO BASICA (CPB)

Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia

ENFERMARIA APARTAMENTO

Sem Odonto Sem Odonto

Com Obs Qc Ca Com Obs Qc Ca Com Obs Qp Ca Com Obs Qp Ca
00-18 R$ 244,68 R$ 245,19 R$ 273,55 R$ 274,07
19-23 R$ 310,02 R$ 309,45 R$ 346,60 R$ 346,03
24-28 R$ 335,92 R$ 334,93 R$ 375,57 R$ 374,59
29-33 R$ 360,82 R$ 359,43 R$ 403,40 R$ 402,01
34-38 R$ 372,84 R$ 371,24 R$ 416,83 R$ 415,24
39-43 R$ 436,23 R$ 433,59 R$ 487,70 R$ 485,06
44-48 R$ 624,81 R$ 619,07 R$ 698,53 R$ 692,80
49-53 R$ 856,35 R$ 846,83 R$ 957,39 R$ 947,87
54-58 R$ 1.018,54 R$ 1.006,35 R$ 1.138,73 R$ 1.126,53
59/ + R$ 1.464,88 R$ 1.445,37 R$ 1.637,72 R$ 1.618,20

Obs.: COM ODONTO: A tabela de precos, contempla o valor do beneficio opcional odontoldgico, cujo valor mensal deverd estar discriminado na proposta de adesdo. HUMANA ODONTO S
ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgéncia/Emergéncia.

Obs.: SEM ODONTO: A TABELA COM VALOR PROMOCIONAL sera valida somente na contratagdo COMBO de um plano médico e plano odontologico. Havendo contratago de apenas um
dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um deles - médico ou odontoldgico - 0S PRECOS VALIDOS SERAO 0S DA TABELA VALOR ORIGINAL.

Valores exemplificados. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.

Reajuste: margo/2027

Reajuste: margo/2027
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CP SUPERIOR LONDRINA - COPARTICIPACAO COMPLETA (CP)

Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia

ENFERMARIA APARTAMENTO

Sem Odonto Sem Odonto
“ Cp Superior Londrina Cp Superior Londrina

Sem Obs Qc Ca Sem Obs Qc Ca Sem Obs Qp Ca Sem Obs Qp Ca
00-18 R$ 201,40 R$ 201,47 R$ 225,03 R$ 225,11
19-23 R$ 255,16 R$ 254,05 R$ 285,10 R$ 283,99
24-28 R$ 276,50 R$ 274,92 R$ 308,94 R$ 307,36
29-33 R$ 296,99 R$ 294,96 R$ 331,84 R$ 329,81
34-38 R$ 306,88 R$ 304,63 R$ 342,88 R$ 340,64
39-43 R$ 359,05 R$ 355,65 R$ 401,17 R$ 397,77
44-48 R$ 514,27 R$ 507,44 R$ 574,62 R$ 567,78
49-53 R$ 704,86 R$ 693,84 R$ 787,54 R$ 776,52
54-58 R$ 838,36 R$ 824,38 R$ 936,71 R$ 922,75
59/ + R$ 1.205,73 R$ 1.183,64 R$ 1.347,18 R$ 1.325,09

Obs.: COM ODONTO: A tabela de pregos, contempla o valor do beneficio opcional odontoldgico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de adeséo. HUMANA ODONTO S
ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgéncia/Emergéncia.

Obs.: SEM ODONTO: A TABELA COM VALOR PROMOCIONAL sera valida somente na contratagdo COMBO de um plano médico e plano odontoldgico. Havendo contratagéo de apenas um
dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um deles - médico ou odontoldgico - 0S PRECOS VALIDOS SERAO 0S DA TABELA VALOR ORIGINAL.

Valores exemplificados. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.

CP SUPERIOR LONDRINA - COPARTICIPACAO COMPLETA BASICA (CPB)

Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia

ENFERMARIA APARTAMENTO

Sem Odonto Sem Odonto

“ Cp Superior Londrina Cp Superior Londrina Cp Superior Londrina
Sem Obs Qc Ca Sem Obs Qc Ca Sem Obs Qp Ca Sem Obs Qp Ca
00-18 R$ 225,05 R$ 225,13 R$ 251,51 R$ 251,58
19-23 R$ 285,13 R$ 284,02 R$ 318,66 R$ 317,55
24-28 R$ 308,97 R$ 307,37 R$ 345,30 R$ 343,72
29-33 R$ 331,85 R$ 329,83 R$ 370,89 R$ 368,85
34-38 R$ 342,91 R$ 340,66 R$ 383,24 R$ 380,98
39-43 R$ 401,20 R$ 397,80 R$ 448,39 R$ 444,98
44-48 R$ 574,64 R$ 567,81 R$ 642,23 R$ 635,40
49-53 R$ 787,61 R$ 776,59 R$ 880,23 R$ 869,20
54-58 R$ 936,79 R$ 922,82 R$ 1.046,96 R$ 1.032,97
59/ + R$ 1.347,29 R$ 1.325,21 R$ 1.505,73 R$ 1.483,64

Reajuste: margo/2027

Obs.: COM ODONTO: A tabela de pregos, contempla o valor do beneficio opcional odontoldgico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de ades&o. HUMANA ODONTO S
ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgéncia/Emergéncia.

Obs.: SEM ODONTO: A TABELA COM VALOR PROMOCIONAL sera valida somente na contratagéo COMBO de um plano médico e plano odontoldgico. Havendo contratagdo de apenas um
dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um deles - médico ou odontoldgico - 0S PRECOS VALIDOS SERAO 0S DA TABELA VALOR ORIGINAL.

Valores exemplificados. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.

Reajuste: margo/2027
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CP PREMIUM NACIONAL - COPARTICIPACAQ COMPLETA (CP)

Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia

ENFERMARIA APARTAMENTO

Sem Odonto Sem Odonto
“ Cp Premium Nacional Cp Premium Nacional Cp Premium Nacional
Lpr Com obs Qc Ca Lpr Com obs Qc Ca Lpr Com obs Qp Ca Lpr Com obs Qp Ca
00-18 R$ 394,88 R$ 394,06 R$ 441,62 R$ 440,79
19-23 R$ 500,33 R$ 498,07 R$ 559,55 R$ 557,29
24-28 R$ 542,16 R$ 539,31 R$ 606,34 R$ 603,50
29-33 R$ 582,33 R$ 578,94 R$ 651,25 R$ 647,89
34-38 R$ 601,71 R$ 598,07 R$ 672,94 R$ 669,32
39-43 R$ 704,01 R$ 698,99 R$ 787,35 R$ 782,32
44-48 R$ 1.008,36 R$ 999,21 R$ 1.127,71 R$ 1.118,57
49-53 R$ 1.382,05 R$ 1.367,83 R$ 1.545,65 R$ 1.531,43
54-58 R$ 1.643,82 R$ 1.626,06 R$ 1.838,39 R$ 1.820,63
59/ + R$ 2.364,14 R$ 2.336,60 R$ 2.643,98 R$ 2.616,46

Obs.: COM ODONTO: A tabela de pregos, contempla o valor do beneficio opcional odontoldgico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de adeséo. HUMANA ODONTO S
ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgéncia/Emergéncia.

Obs.: SEM ODONTO: A TABELA COM VALOR PROMOCIONAL sera valida somente na contratagéo COMBO de um plano médico e plano odontoldgico. Havendo contratagdo de apenas um
dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um deles - médico ou odontoldgico - 0S PRECOS VALIDOS SERAO 0S DA TABELA VALOR ORIGINAL.

Valores exemplificados. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.

CP PREMIUM NACIONAL - COPARTICIPACAO BASICA (CPB)

Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia

ENFERMARIA APARTAMENTO

Sem Odonto Sem Odonto
“ Cp Premium Nacional Cp Premium Nacional
Lpr Com obs Qc Ca Lpr Com obs Qc Ca Lpr Com obs Qp Ca Lpr Com obs Qp Ca
00-18 R$ 441,62 R$ 440,79 R$ 493,98 R$ 493,14
19-23 R$ 559,55 R$ 557,29 R$ 625,89 R$ 623,62
24-28 R$ 606,33 R$ 603,49 R$ 678,22 R$ 675,38
29-33 R$ 651,25 R$ 647,89 R$ 728,46 R$ 725,09
34-38 R$ 672,93 R$ 669,31 R$ 752,73 R$ 749,09
39-43 R$ 787,35 R$ 782,32 R$ 880,68 R$ 875,65
44-48 R$ 1.127,71 R$ 1.118,57 R$ 1.261,41 R$ 1.252,25
49-53 R$ 1.545,65 R$ 1.531,44 R$ 1.728,87 R$ 1.714,65
54-58 R$ 1.838,40 R$ 1.820,64 R$ 2.056,34 R$ 2.038,55
59/ + R$ 2.643,99 R$ 2.616,46 R$ 2.957,42 R$ 2.929,88

Obs.: COM ODONTO: A tabela de pregos, contempla o valor do beneficio opcional odontoldgico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de adeséo. HUMANA ODONTO S
ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgéncia/Emergéncia.

Obs.: SEM ODONTO: A TABELA COM VALOR PROMOCIONAL sera valida somente na contratagéo COMBO de um plano médico e plano odontoldgico. Havendo contratagdo de apenas um
dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um deles - médico ou odontoldgico - 0S PRECOS VALIDOS SERAO 0S DA TABELA VALOR ORIGINAL.

Valores exemplificados. A tabela podera sofrer reajuste no aniversario do contrato.

Reajuste: margo/2027

Reajuste: margo/2027
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Titular | Documentos Necessarios

Copias: RG + CPF + Comprovante de enderego + Copia do Cartao Nacional de Sadde (CNS)

Responsavel Financeiro

Somente poderdo ser responsaveis legais do titular menor de 18 anos: Pai, mae, tutor ou guardido, comprovado documentalmente. Documentes: Copias: RG + CPF

N

Dependentes / Quem pode aderir? Documentos Necessarios A

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

Copias: RG + CPF + Cartdo Nacional de Sadde (CNS) + Certiddo de Casamento, havendo unido estavel na forma
da lei.

0(a) companheiro(a) na unido homoafetiva, obedecidos os mesmos . = 7 " . - a ) -
critérios adotados para o reconhecimento da Unido Estavel. Copias: RG + CPF + Cartdo Nacional de Satde (CNS) + Declaracéo de Unido estavel reconhecida no cartério.

Copias: RG + CPF ou Certidao de Nascimento + Cartdo Nacional de Satide (CNS) . Enteado: sendo o Titular

0(s) filho(s), o(s) enteado(s) e tutelados até 58 anos; Conjuge: Certiddo de Casamento. Titular Companheiro: Declaragéo de Unido Estavel Reconhecida no Cartorio.

0(s) menor(es) sob guarda por forga de deciséo judicial e o(s) Copias: RG + CPF ou Certidao de Nascimento + Cartdo Nacional de Satide (CNS) +Documentagao da adogéo ou
menor(es) tutelado(s), Tutela ou Termo de Guarda expedida por 6rgdo oficial IDocumentacéo provisdria deve estar dentro da validade.

Copias: RG + CPF + Cartdo Nacional de Satde (CNS) + Documento de identificacéo do beneficiario e do titular,

0(s) neto(s) até 58 anos; que comprove 0 parentesco com o titular.

Copias: RG + CPF + Cartdo Nacional de Sadde (CNS) + Documento de identificagdo do beneficiario com o nome
0(s) sobrinho(s) até 58 anos; dos seus pais e documento de identificacdo dos pais do beneficiario, onde conste a mesma filiagao do titular,
comprovando que o sobrinho é filho de irm@o do titular.

Copias: RG + CPF + Cartdo Nacional de Sadde (CNS) + Certiddo de nascimento ou documento de identificagao

0(s) irmé&o(s) até 58 anos; que comprove 0s pais em comum com o titular.

N

Dependentes categoria estudantil para Documentos Necessarios
menores de 17 anos 11 meses e 29 dias.

Irmaos menores de 18 anos e pais de até 58 anos incompletos. Copias: RG + CPF | Em caso de ambos Pai e Mée aderirem o plano: Certiddo de Casamento ou Declaragao de

Unido Estavel Reconhecida no Cartdrio | Irmao: Com o aval legal do responsavel.

P - I
Area de Atuacao
CP SUPERIOR LONDRINA COM 0OBS QP CA
CP SUPERIOR LONDRINA COM OBS QC CA Cambé, Campo Mourdo, Cianorte, Colorado, Ibipord, Mandaguacu, Mandaguari, Marialva, Maringa,Nova
CP SUPERIOR LONDRINA SEM OBS QP CA Esperanca, Paicandu, Paranavai, Sarandi e Londrina
CP SUPERIOR LONDRINA SEM 0BS QC CA

N




CORPe “humana tapela de Precos

SAUDE D

Tabela de Coparticipacao

Superior
GRUPO PROCEDIMENTO COPARTICIPAQI\O | CP= COMPLETA COPARTICIPA(}I:\O 11 CPB = BASICA

1 Consulta Eletiva 40% 40%

2 Consultas de P.S/PA 40% 40%

3 Exames/procedimentos Simples 30% com limitador de R$ 25,00 ISENTO

4 Exames/procedimentos Especiais 30% com limitador de R$ 70,00 ISENTO

5 Terapias Grupo 1 30% com limitador de R$ 50,00 ISENTO

6 Terapias Grupo 2 ISENTO ISENTO

7 Terapias Grupo 3 40% com limitador de R$ 150,00 40% com limitador de R$ 150,00
8 Internagéo ISENTO ISENTO

Os valores de copartticipacdo serdo reajustados anualmente, na mesma ocasido da aplicacéo do reajuste anual.
0 limitador do Grupo é por procedimento.

Documento de Elegibilidade para Titulares Ativos

Comprovante de escolaridade atual + declaragéo
escolar em papel timbrado contendo CNPJ e
carimbo da instituicdo de ensino + copia da
carteirinha ou ficha associativa devidamente
assinada.

Estudantes do ensino fundamental, médio, graduacao e

'; .I_IEEIL pos-graduacéo do ensino superior do Brasil, devidamente RS 8,00
= comprovado ( a partir de 8 anos de idade completos).
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Grupo Procedimentos Exemplos

Tabela de Reducao de Caréncias
Caréncias
Maximas PRC PRC PRC PRC PRC

= 10M 3.0M 60M 120M 1004.0M
Contrato

1 Consulta Eletiva ~ Consultas Médicas e nao Médicas em Consultorios. 180 dias ZERO ZERO ZERO ZERO ZERO
9 UrgenCJa g Consultas de Ur.genclla/Emerge.nma em Hosplt.als ou odhoras 24 horas 24 horas  ZERO 7ERO 7ERO
Emergéncia Pronto Socorro incluindo os acidentes pessoais.
Exames/ Exames de Andlises Clinicas comuns de Sangue
3 Procedimentos  (Hemograma, Sodio, Potassio, etc); Exames comuns de 180 dias ZERO ZERO ZERO ZERO ZERO
Simples Urina.
Endoscopia Digestiva Alta; Ressonancia Magnética; PET
Exames/ CT; Cintilografia; EcoDoppler; Ecocardiograma, Puncoes
4 Procedimentos  guiadas por agulha para retirada de corpo estranho; 180 dias 180 dias 120 dias 60 dias ZERO ZERO
Especiais Gastronomia Endoscopica; Ecoendoscopia ou
Ultrassonografia Endoscopica.
Terapias Fisioterapias e outras terapias em pacientes com
5 p necessidade de reabilitacdes especificas: cardiacas, 180 dias 180 dias 180dias 180dias 90 dias 30 dias
Grupo 1 ) i
queimados, pos AVC, neuropatas, amputados.
6 Terapias Qmmloteraplas; Radioterapias; Hemodiéalises; Dialises; 180dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Grupo 2 Hemoterapias.
Teraias Fisioterapias gerais e inespecificas como Psicoterapias,
7 Grupch) 3 Fonoaudiologias, Nutricio e também os Métodos 180 dias 180 dias 180dias 180dias 180dias 180 dias
Especiais

g  frocedimentos o acges gerais 180dias 180 dias 180 dias 120 dias 30 dias 30 dias
Internagao 1

Procedimentos Transplantes; Cirurgias Bariatrica; Internacoes
9 - Psiquiatricas; Cirurgias com utilizagdo de Orteses e ou 180 dias 180 dias 180dias 180 dias 180 dias 180 dias
Internagéo 2 ) : .
Proteses ligadas ao ato cirurgico.
Procedimentos

10 - Parto a termo. 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias
Internagéao 3

Havendo declaragao de doenca ou lesdo preexistente é aplicada a Cobertura Parcial Temporaria (CPT), na qual o beneficidrio ndo tera direito aos Procedimentos de Alta Complexidade (PAC),
cirtrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados a doenca ou lesao declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

-

N
Regras para Reducodes de Caréncias

REDUGAO DE CARENCIA PROMOCIONAL PRC 1004.0 M - Caréncia zero para consultas eletivas, urgéncia e emergéncia, exames e procedimentos simples, exames e procedimentos
especiais, de acordo com o PRC 1004.0 M

PRC 1004.0 M - Destinado aos beneficiarios, a serem incluidos em planos de satde coletivos por adesdo sem a necessidade de comprovagéo de histérico de plano de sadde anterior
nesta operadora ou em outra.

Isencéo de Coparticipagao na Humana Clinica: 1 - Consultas eletivas e exames simples na rede propria durante a vigéncia do contrato, para os planos Ideal, Superior Maringé e
Premium Nacional.

**V4lido para propostas assinadas: 01/12/2025 a 31/01/2026. VALIDO SOMENTE PARA NOVOS CLIENTES.

PRC 1.0 M - Destinado aos beneficiarios, a serem incluidos em planos coletivos por adesdo, sem histdrico de plano de satde anterior nesta operadora ou em outra, ou com histdrico
de contratagdo 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 adeséo, com histérico de permanéncia entre 3 (irés) 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 méaximo 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 saude de
qualquer tipo de contratagdo, necessariamente na segmentagéo assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no maximo 60 (sessenta) dias.

PRC 12.0 M - Destinado aos beneficidrios, a serem incluidos em planos coletivos por adesao, com histdrico de permanéncia minima de 12 (doze) meses em plano de sadde, em plano
de satde de qualquer tipo de contratagdo, necessariamente na segmentagdo assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no maximo 60 (sessenta) dias.
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Documentacodes Obrigatorias para Reducoes de Caréncias

Carta de permanéncia emitida pela operadora/administradora/corretora de origem nos Ultimos 60 (sessenta) dias ou Ultimos trés boletos pagos + carteirinha do beneficiario.

Resumo de Hospitais e Centros Médicos

A Rede Credenciada pode ser alterada a qualquer momento, seguindo as diretrizes normativas da ANS.
Para consultar a rede completa e atualizada, acesse o site www.humanasaudesul.com.br

HOSPITAIS

IRMANDADE DA SANTA CASA DE LONDRINA
Rua Espirito Santo, 523
Centro - Londrina PR
Telefones: (43) 3374-2500

HOSPITAL ARAUCARIA
Endereco: R Bento Munhoz da Rocha Neto, 2485
Cidade/UF: Londrina
Telefone(s): (43) 3371-2500

HOSPITAL DO CORAGAO DE LONDRINA LTDA
Endereco: Avenida Adhemar Pereira de Barros, 1199-10
Bela Suica - Londrina - PR
Telefone: (43) 3305-8200

HOSPITAL ARAUCARIA DE LONDRINA LTDA
Endereco: Av. Bento Munhoz Da Rocha Neto, 2485
Jardim Do Lago - Londrina/PR - 86050435
Telefone: (43) 33712542

HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - UNIDADE BELA SUICA
Endereco: Av. Adhemar Pereira De Barros, 1199
Bela Suica - Londrina/PR - 86050190
Telefone: (43) 33058200
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