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Recebimento de propostas
20 dias antecedentes a vigência
20 dias antecedentes a vigência
20 dias antecedentes a vigência

Vencimento fatura CORPe Saúde
Dia 01
Dia 10
Dia 20

Dia 01
Dia 10
Dia 20

Vigência Atenção! Os prazos para a
entrega de propostas serão
previamente informados.

Tabela de Preços
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Obs.: COM ODONTO: A tabela de preços, contempla o valor do benefício opcional odontológico, cujo valor mensal deverá estar discriminado na proposta de adesão. HUMANA ODONTO S
ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgência/Emergência.
Obs.: SEM ODONTO: A TABELA COM VALOR PROMOCIONAL será válida somente na contratação COMBO de um plano médico e plano odontológico. Havendo contratação de apenas um
dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um deles - médico ou odontológico - OS PREÇOS VÁLIDOS SERÃO OS DA TABELA VALOR ORIGINAL.
Valores exemplificados. A tabela poderá sofrer reajuste no aniversário do contrato. 

ENFERMARIA APARTAMENTO

CP SUPERIOR LONDRINA - COPARTICIPAÇÃO COMPLETA (CP)
Ambulatorial + Hospitalar com obstetrícia

Com Odonto

Fa
ixa

 E
tá

ria

Plano

Código ANS
Abrangência

Acomodação

00-18

19-23

24-28

29-33

34-38

39-43

44-48

49-53

54-58

59/ +

Cp Superior Londrina
Com Obs Qc Ca

495.030/23-5
Grupo de Municípios

Enfermaria

Sem Odonto

R$ 208,46

R$ 264,13

R$ 286,20

R$ 307,41

R$ 317,65

R$ 371,65

R$ 532,31

R$ 729,59

R$ 867,78

R$ 1.248,04

Cp Superior Londrina
Com Obs Qc Ca

495.030/23-5
Grupo de Municípios

Enfermaria

R$ 209,16

R$ 263,81

R$ 285,47

R$ 306,29

R$ 316,34

R$ 369,35

R$ 527,07

R$ 720,73

R$ 856,37

R$ 1.229,66

Sem Odonto
Cp Superior Londrina

Com Obs Qp Ca

495.028/23-3
Grupo de Municípios

Apartamento

R$ 233,04

R$ 295,26

R$ 319,94

R$ 343,64

R$ 355,09

R$ 415,45

R$ 595,05

R$ 815,57

R$ 970,05

R$ 1.395,12

Com Odonto
Cp Superior Londrina

Com Obs Qp Ca

495.028/23-3
Grupo de Municípios

Apartamento

R$ 233,73

R$ 294,93

R$ 319,21

R$ 342,52

R$ 353,78

R$ 413,15

R$ 589,81

R$ 806,72

R$ 958,65

R$ 1.376,74
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Obs.: COM ODONTO: A tabela de preços, contempla o valor do benefício opcional odontológico, cujo valor mensal deverá estar discriminado na proposta de adesão. HUMANA ODONTO S
ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgência/Emergência.
Obs.: SEM ODONTO: A TABELA COM VALOR PROMOCIONAL será válida somente na contratação COMBO de um plano médico e plano odontológico. Havendo contratação de apenas um
dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um deles - médico ou odontológico - OS PREÇOS VÁLIDOS SERÃO OS DA TABELA VALOR ORIGINAL.
Valores exemplificados. A tabela poderá sofrer reajuste no aniversário do contrato. 

ENFERMARIA APARTAMENTO

CP SUPERIOR LONDRINA - COPARTICIPAÇÃO BÁSICA (CPB)
Ambulatorial + Hospitalar com obstetrícia

Com Odonto

Fa
ixa

 E
tá

ria

Plano

Código ANS
Abrangência

Acomodação

00-18

19-23

24-28

29-33

34-38

39-43

44-48

49-53

54-58

59/ +

Cp Superior Londrina
Com Obs Qc Ca

495.030/23-5
Grupo de Municípios

Enfermaria

Sem Odonto

R$ 233,04

R$ 295,26

R$ 319,93

R$ 343,64

R$ 355,09

R$ 415,45

R$ 595,05

R$ 815,57

R$ 970,05

R$ 1.395,13

Cp Superior Londrina
Com Obs Qc Ca

495.030/23-5
Grupo de Municípios

Enfermaria

R$ 233,73

R$ 294,93

R$ 319,20

R$ 342,52

R$ 353,78

R$ 413,15

R$ 589,81

R$ 806,72

R$ 958,65

R$ 1.376,75

Sem Odonto
Cp Superior Londrina

Com Obs Qp Ca

495.028/23-3
Grupo de Municípios

Apartamento

R$ 260,54

R$ 330,09

R$ 357,70

R$ 384,19

R$ 396,98

R$ 464,46

R$ 665,27

R$ 911,81

R$ 1.084,51

R$ 1.559,74

Com Odonto
Cp Superior Londrina

Com Obs Qp Ca

495.028/23-3
Grupo de Municípios

Apartamento

R$ 261,23

R$ 329,77

R$ 356,96

R$ 383,07

R$ 395,68

R$ 462,16

R$ 660,02

R$ 902,93

R$ 1.073,10

R$ 1.541,35



Tabela de Preços
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Obs.: COM ODONTO: A tabela de preços, contempla o valor do benefício opcional odontológico, cujo valor mensal deverá estar discriminado na proposta de adesão. HUMANA ODONTO S
ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgência/Emergência.
Obs.: SEM ODONTO: A TABELA COM VALOR PROMOCIONAL será válida somente na contratação COMBO de um plano médico e plano odontológico. Havendo contratação de apenas um
dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um deles - médico ou odontológico - OS PREÇOS VÁLIDOS SERÃO OS DA TABELA VALOR ORIGINAL.
Valores exemplificados. A tabela poderá sofrer reajuste no aniversário do contrato. 

ENFERMARIA APARTAMENTO

CP SUPERIOR LONDRINA - COPARTICIPAÇÃO COMPLETA (CP)
Ambulatorial + Hospitalar sem obstetrícia

Com Odonto

Fa
ixa

 E
tá

ria

Plano

Código ANS
Abrangência

Acomodação

00-18

19-23

24-28

29-33

34-38

39-43

44-48

49-53

54-58

59/ +

Cp Superior Londrina
Sem Obs Qc Ca

496.589/23-2
Grupo de Municípios

Enfermaria

Sem Odonto

R$ 191,81

R$ 243,02

R$ 263,34

R$ 282,84

R$ 292,26

R$ 341,96

R$ 489,77

R$ 671,29

R$ 798,45

R$ 1.148,31

Cp Superior Londrina
Sem Obs Qc Ca

496.589/23-2
Grupo de Municípios

Enfermaria

R$ 192,10

R$ 242,17

R$ 262,04

R$ 281,13

R$ 290,34

R$ 338,93

R$ 483,49

R$ 661,01

R$ 785,35

R$ 1.127,49

Sem Odonto
Cp Superior Londrina

Sem Obs Qp Ca

496.591/23-4
Grupo de Municípios

Apartamento

R$ 214,31

R$ 271,53

R$ 294,22

R$ 316,04

R$ 326,55

R$ 382,07

R$ 547,24

R$ 750,05

R$ 892,11

R$ 1.283,02

Com Odonto
Cp Superior Londrina

Sem Obs Qp Ca

496.591/23-4
Grupo de Municípios

Apartamento

R$ 214,60

R$ 270,69

R$ 292,95

R$ 314,32

R$ 324,62

R$ 379,04

R$ 540,95

R$ 739,75

R$ 879,01

R$ 1.262,21
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Obs.: COM ODONTO: A tabela de preços, contempla o valor do benefício opcional odontológico, cujo valor mensal deverá estar discriminado na proposta de adesão. HUMANA ODONTO S
ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgência/Emergência.
Obs.: SEM ODONTO: A TABELA COM VALOR PROMOCIONAL será válida somente na contratação COMBO de um plano médico e plano odontológico. Havendo contratação de apenas um
dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um deles - médico ou odontológico - OS PREÇOS VÁLIDOS SERÃO OS DA TABELA VALOR ORIGINAL.
Valores exemplificados. A tabela poderá sofrer reajuste no aniversário do contrato. 

ENFERMARIA APARTAMENTO

CP SUPERIOR LONDRINA - COPARTICIPAÇÃO COMPLETA BÁSICA (CPB)
Ambulatorial + Hospitalar sem obstetrícia

Com Odonto

Fa
ixa

 E
tá

ria

Plano

Código ANS
Abrangência

Acomodação

00-18

19-23

24-28

29-33

34-38

39-43

44-48

49-53

54-58

59/ +

Cp Superior Londrina
Sem Obs Qc Ca

496.589/23-2
Grupo de Municípios

Enfermaria

Sem Odonto

R$ 214,33

R$ 271,55

R$ 294,25

R$ 316,05

R$ 326,58

R$ 382,10

R$ 547,28

R$ 750,11

R$ 892,18

R$ 1.283,13

Cp Superior Londrina
Sem Obs Qc Ca

496.589/23-2
Grupo de Municípios

Enfermaria

R$ 214,62

R$ 270,71

R$ 292,96

R$ 314,34

R$ 324,65

R$ 379,07

R$ 541,00

R$ 739,82

R$ 879,08

R$ 1.262,32

Sem Odonto
Cp Superior Londrina

Sem Obs Qp Ca

496.591/23-4
Grupo de Municípios

Apartamento

R$ 239,54

R$ 303,49

R$ 328,85

R$ 353,22

R$ 364,99

R$ 427,03

R$ 611,65

R$ 838,32

R$ 997,10

R$ 1.434,03

Com Odonto
Cp Superior Londrina

Sem Obs Qp Ca

496.591/23-4
Grupo de Municípios

Apartamento

R$ 239,82

R$ 302,65

R$ 327,58

R$ 351,51

R$ 363,05

R$ 424,00

R$ 605,37

R$ 828,02

R$ 984,00

R$ 1.413,22



Tabela de Preços

Municipal
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Obs.: COM ODONTO: A tabela de preços, contempla o valor do benefício opcional odontológico, cujo valor mensal deverá estar discriminado na proposta de adesão. HUMANA ODONTO S
ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgência/Emergência.
Obs.: SEM ODONTO: A TABELA COM VALOR PROMOCIONAL será válida somente na contratação COMBO de um plano médico e plano odontológico. Havendo contratação de apenas um
dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um deles - médico ou odontológico - OS PREÇOS VÁLIDOS SERÃO OS DA TABELA VALOR ORIGINAL.
Valores exemplificados. A tabela poderá sofrer reajuste no aniversário do contrato. 

ENFERMARIA APARTAMENTO

CP PREMIUM NACIONAL - COPARTICIPAÇÃO COMPLETA (CP)
Ambulatorial + Hospitalar com obstetrícia

Com Odonto

Fa
ixa

 E
tá

ria

Plano

Código ANS
Abrangência

Acomodação

00-18

19-23

24-28

29-33

34-38

39-43

44-48

49-53

54-58

59/ +

Cp Premium Nacional
Lpr Com obs Qc Ca

495.026/23-7
Nacional

Enfermaria

Sem Odonto

R$ 376,08

R$ 476,50

R$ 516,33

R$ 554,60

R$ 573,06

R$ 670,48

R$ 960,35

R$ 1.316,23

R$ 1.565,54

R$ 2.251,56

Cp Premium Nacional
Lpr Com obs Qc Ca

495.026/23-7
Nacional

Enfermaria

R$ 375,50 

R$ 474,57

R$ 513,85 

R$ 551,60 

R$ 569,81 

R$ 665,91 

R$ 951,84 

R$ 1.302,91 

R$ 1.548,83 

R$ 2.225,56

Sem Odonto
Cp Premium Nacional

Lpr Com obs Qp Ca

495.024/23-1
Nacional

Apartamento

R$ 420,60

R$ 532,90

R$ 577,47

R$ 620,24

R$ 640,91

R$ 749,84 

R$ 1.074,02

R$ 1.472,04

R$ 1.750,84

R$ 2.518,08

Com Odonto
Cp Premium Nacional

Lpr Com obs Qp Ca

495.024/23-1
Nacional

Apartamento

R$ 420,02

R$ 530,97

R$ 574,98

R$ 617,24

R$ 637,65

R$ 745,28

R$ 1.065,52

R$ 1.458,72

R$ 1.734,14 

R$ 2.492,06
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Obs.: COM ODONTO: A tabela de preços, contempla o valor do benefício opcional odontológico, cujo valor mensal deverá estar discriminado na proposta de adesão. HUMANA ODONTO S
ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgência/Emergência.
Obs.: SEM ODONTO: A TABELA COM VALOR PROMOCIONAL será válida somente na contratação COMBO de um plano médico e plano odontológico. Havendo contratação de apenas um
dos planos ou posterior cancelamento de qualquer um deles - médico ou odontológico - OS PREÇOS VÁLIDOS SERÃO OS DA TABELA VALOR ORIGINAL.
Valores exemplificados. A tabela poderá sofrer reajuste no aniversário do contrato. 

ENFERMARIA APARTAMENTO

CP PREMIUM NACIONAL - COPARTICIPAÇÃO BÁSICA (CPB)
Ambulatorial + Hospitalar com obstetrícia

Com Odonto

Fa
ixa

 E
tá

ria

Plano

Código ANS
Abrangência

Acomodação

00-18

19-23

24-28

29-33

34-38

39-43

44-48

49-53

54-58

59/ +

Cp Premium Nacional
Lpr Com obs Qc Ca

495.026/23-7
Nacional

Enfermaria

Sem Odonto

R$ 420,60 

R$ 532,90

R$ 577,46

R$ 620,24

R$ 640,90

R$ 749,84 

R$ 1074,02

R$ 1472,05

R$ 1750,86

R$ 2518,08

Cp Premium Nacional
Lpr Com obs Qc Ca

495.026/23-7
Nacional

Enfermaria

R$ 420,02

R$ 530,97

R$ 574,97 

R$ 617,24 

R$ 637,65 

R$ 745,28

R$ 1.065,52 

R$ 1.458,72 

R$ 1.734,15 

R$ 2.492,08

Sem Odonto
Cp Premium Nacional

Lpr Com obs Qp Ca

495.024/23-1
Nacional

Apartamento

R$ 470,46

R$ 596,08 

R$ 645,92

R$ 693,77

R$ 716,89

R$ 838,75

R$ 1.201,33

R$ 1.646,55

R$ 1.958,40

R$ 2.816,59

Com Odonto
Cp Premium Nacional

Lpr Com obs Qp Ca

495.024/23-1
Nacional

Apartamento

R$ 469,88

R$ 594,15

R$ 643,45

R$ 690,77

R$ 713,63

R$ 834,17

R$ 1.192,84

R$ 1.633,22

R$ 1.941,70 

R$ 2.790,58



Documento de Elegibilidade para Titulares Ativos
Podem aderir Documentos necessáriosTaxa

associativa

Empregados de empresas do Ramo do Comércio, Serviços ou Sócios. 
Devidamente associados a entidade do comércio.

Comerciante: Cópia do Contrato Social ou  Última Alteração | 
Requerimento de Empresário  ou MEI (com no mínimo 6 meses 
de registro e ativo). Comerciário: Cópia da Carteira de  
Trabalho (CTPS) das páginas: Foto, CNPJ da Empresa, Nome 
Completo e Cargo do Empregado ou Holerite Atual. Necessário 
o envio do Cartão do CNPJ | Ficha Associativa.

R$ 10,00

Entidade

Tabela de Preços

Tabela de Coparticipação Superior

Os valores de copartticipação serão reajustados anualmente, na mesma ocasião da aplicação do reajuste anual.
O limitador do Grupo é por procedimento.   

GRUPO

1

2

3

4

5

6

7

8

PROCEDIMENTO

Consulta Eletiva 

Consultas de P.S/P.A

Exames/procedimentos Simples

Exames/procedimentos Especiais

Terapias Grupo 1

Terapias Grupo 2

Terapias Grupo 3

Internação

COPARTICIPAÇÃO I CP= COMPLETA

40%

40%

30% com limitador de R$ 25,00

30% com limitador de R$ 70,00

30% com limitador de R$ 50,00

ISENTO

40% com limitador de R$ 150,00

ISENTO

COPARTICIPAÇÃO II CPB = BASICA

40%

40%

ISENTO

ISENTO

ISENTO

ISENTO

40% com limitador de R$ 150,00

ISENTO

Titular | Documentos Necessários
Cópias: RG + CPF + Comprovante de endereço + Cópia do Cartão Nacional de Saúde (CNS)

Dependentes / Quem pode aderir? Documentos Necessários
O(a) cônjuge, o(a) companheiro, em União estável, sem eventual 
concorrência com ex-cônjuge ou ex-companheiro, salvo por 
decisão judicial;

Cópias: RG + CPF + Cartão Nacional de Saúde (CNS) + Certidão de Casamento, havendo união estável na forma
da lei.

Cópias: RG + CPF + Cartão Nacional de Saúde (CNS) + Certidão de nascimento ou documento de identificação 
que comprove os pais em comum com o titular.O(s) irmão(s) até 58 anos;

Cópias: RG + CPF + Cartão Nacional de Saúde (CNS) + Documento de identificação do beneficiário com o nome 
dos seus pais e documento de identificação dos pais do beneficiário, onde conste a mesma filiação do titular, 
comprovando que o sobrinho é filho de irmão do titular.

O(s) sobrinho(s) até 58 anos;

Cópias: RG + CPF + Cartão Nacional de Saúde (CNS) + Documento de identificação do beneficiário e do titular, 
que comprove o parentesco com o titular.O(s) neto(s) até 58 anos;

Cópias: RG + CPF ou Certidão de Nascimento + Cartão Nacional de Saúde (CNS) +Documentação da adoção ou
Tutela ou Termo de Guarda expedida por órgão oficial |Documentação provisória deve estar dentro da validade.

O(s) menor(es) sob guarda por força de decisão judicial e o(s) 
menor(es) tutelado(s),

Cópias: RG + CPF ou Certidão de Nascimento + Cartão Nacional de Saúde (CNS) . Enteado: sendo o Titular 
Cônjuge: Certidão de Casamento. Titular Companheiro: Declaração de União Estável Reconhecida no Cartório.O(s) filho(s), o(s) enteado(s) e tutelados até 58 anos;

Cópias: RG + CPF + Cartão Nacional de Saúde (CNS) + Declaração de União estável reconhecida no cartório.O(a) companheiro(a) na união homoafetiva, obedecidos os mesmos 
critérios adotados para o reconhecimento da União Estável.

Cambé, Campo Mourão, Cianorte, Colorado, Ibiporã, Mandaguaçu, Mandaguari, Marialva, Maringá, Nova Esperança, 
Paiçandu, Paranavaí, Sarandi e Londrina.

CP SUPERIOR LONDRINA COM OBS QP CA
CP SUPERIOR LONDRINA COM OBS QC CA
CP SUPERIOR LONDRINA SEM OBS QP CA
CP SUPERIOR LONDRINA SEM OBS QC CA

Área de AtuaçãoPlanos



Tabela de Preços

REDUÇÃO DE CARÊNCIA PROMOCIONAL PRC 1004.0 M - Carência zero para consultas eletivas, urgência e emergência, exames e procedimentos simples, exames e procedimentos 
especiais, de acordo com o PRC 1004.0 M

PRC 1004.0 M - Destinado aos beneficiários, a serem incluídos em planos de saúde coletivos por adesão sem a necessidade de comprovação de histórico de plano de saúde anterior 
nesta operadora ou em outra.

Isenção de Coparticipação na Humana Clínica: 1 - Consultas eletivas e exames simples na rede própria durante a vigência do contrato, para os planos Ideal, Superior Maringá e 
Premium Nacional.

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

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. 

Regras para Reduções de Carências

Tabela de Redução de Carências

ExemplosProcedimentosGrupo

Consultas Médicas e não Médicas em Consultórios.Consulta Eletiva1

Exames de Análises Clínicas comuns de Sangue
(Hemograma, Sódio, Potássio, etc); Exames comuns de
Urina.

Exames/ 
Procedimentos
Simples

3

Endoscopia Digestiva Alta; Ressonância Magnética; PET
CT; Cintilografia; EcoDoppler; Ecocardiograma, Punções
guiadas por agulha para retirada de corpo estranho;
Gastronomia Endoscopica; Ecoendoscopia ou
Ultrassonografia Endoscópica. 

Exames/ 
Procedimentos
Especiais

4

Fisioterapias e outras terapias em pacientes com
necessidade de reabilitações específicas: cardíacas,
queimados, pós AVC, neuropatas, amputados.

Terapias
Grupo 1

5

Quimioterapias; Radioterapias; Hemodiálises; Diálises;
Hemoterapias.

Terapias
Grupo 2

6

Fisioterapias gerais e inespecíficas como Psicoterapias,
Fonoaudiologias, Nutrição e também os Métodos
Especiais

Terapias
Grupo 3

7

Internações gerais
Procedimentos
Internação 1

8

Transplantes; Cirurgias Bariátrica; Internações
Psiquiátricas; Cirurgias com utilização de Órteses e ou
Próteses ligadas ao ato cirúrgico.

Procedimentos
Internação 2

9

Parto a termo.
Procedimentos
Internação 3

10

PRC
6.0 M

ZERO

ZERO

60 dias

180 dias

180 dias

180 dias

120 dias

180 dias

300 dias

ZERO

PRC
12.0 M

ZERO

ZERO

ZERO

90 dias

180 dias

180 dias

30 dias

180 dias

300 dias

ZERO

PRC
1004.0 M

ZERO

ZERO

ZERO

30 dias

180 dias

180 dias

30 dias

180 dias

300 dias

ZERO
Consultas de Urgência/Emergência em Hospitais ou
Pronto Socorro incluindo os acidentes pessoais.

Urgência e
Emergência

2

Carências
Máximas 

-
Contrato

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

24 horas

PRC
1.0 M

ZERO

ZERO

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

24 horas

PRC
3.0 M

ZERO

ZERO

120 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

24 horas

Havendo declaração de doença ou lesão preexistente é aplicada a Cobertura Parcial Temporária (CPT), na qual o beneficiário não terá direito aos Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), 
cirúrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados à doença ou lesão declarada, por um período máximo de 24 (vinte e quatro) meses.



Tabela de Preços

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

IRMANDADE DA SANTA CASA DE LONDRINA
Rua Espirito Santo, 523
Centro - Londrina PR

Telefones: (43) 3374-2500

HOSPITAL ARAUCARIA
Endereço: R Bento Munhoz da Rocha Neto, 2485

Cidade/UF: Londrina
Telefone(s): (43) 3371-2500

HOSPITAL DO CORAÇÃO DE LONDRINA LTDA
Endereço: Avenida Adhemar Pereira de Barros, 1199-10

Bela Suiça - Londrina - PR
Telefone: (43) 3305-8200

HOSPITAL ARAUCARIA DE LONDRINA LTDA
Endereço: Av. Bento Munhoz Da Rocha Neto, 2485

 Jardim Do Lago - Londrina/PR - 86050435
Telefone: (43) 33712542

HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - UNIDADE BELA SUIÇA
Endereço: Av. Adhemar Pereira De Barros, 1199 

Bela Suiça - Londrina/PR - 86050190
Telefone: (43) 33058200

HOSPITAIS

Londrina - Paraná

Carta de permanência emitida pela operadora/administradora/corretora de origem nos últimos 60 (sessenta) dias ou últimos três boletos pagos + carteirinha do beneficiário.

Documentações Obrigatórias para Reduções de Carências



Atendimento

100% apoioaocorretor@corpesaude.com.br

www.corpesaude.com.br

11 4349 4200 (Opção 5) / 0800 940 0453 (Opção 5) 

11 94478 3838

APOIO AO
CORRETOR

Baixe o nosso app

IOS ANDROID

AN
S 

- n
º 

41
89

60

v.fevereiro.2026


