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Desde 2001 no mercado, a Extramed Administradora de
Beneficios se especializou em buscar os melhores formatos
de Planos Coletivos por Adesao para que vocé tenha
facilidade na aquisicao destes produtos.

APOIO: EXTRAMED

®41 3068-8700

Extramed Administradora de Beneficios
Rua: Desembargador Clotario Portugal, 243 - S4o Francisco, Curitiba - PR, 80410-220



USO INTERNO

TABELA PLANO DE SAUDE
COLETIVO POR ADESAO Unimed |2
EXTRAMED  yNIMED PARANA - ANOREG PR

Tabela valida até 13/11/2024

CARACTERISTICAS DO PLANO

SEGMENTACAD DO PLANO COLETIVO POR ADESAQ

ABRANGENCIA GEOGRAFICA ESTADUAL

INCLUSAD DE FILHOS, ENTEADOS E NETOS SOLTEIROS NO PLANO ATE 34 ANOS, E PERMANENCIA ATE 44 ANOS
SEGMENTACAQ ASSISTENCIAL AMBULATORIAL E HOSPITALAR COM OBSTETRICIA
VIGENCIA DO CONTRATO ANUAL (JANEIRO)

REEMBOLSO NAO POSSUI

0S5 PLANOS POSSUEM AS COBERTURAS ADICIONAIS DE TRANSPORTE AEROMEDICO € PRONTO ATENDIMENTO CLINICO DIGITAL 24 HORAS POR TELEMEDICINA CONFORME CONDICOES ESPECIFICAS
DESCRITAS NOS ANEXOS CONTRATUAIS € CONDICOES GERAIS DOS SERVICOS.

REAJUSTE / VARIA;ﬁO DA MENSALIDADE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA

SINISTRALIDADE SIM, COM BASE NA AVALIACAQ ANUAL (JANEIRO) DO CONTRATO PRINCIPAL
FINANCEIRO SIM, COM BASE NA AVALIACAO AMUAL (JANEIRO) DO CONTRATO PRINCIPAL
FAIXA ETARIA SIM

&) CARENCIAS

CARENCIA COBERTURAS

Urgéncia e Emergéncia, exceto quando em cumprimento de caréncia contratual ou Cobertura Parcial Temporaria, previstas na clausula
especifica de urgéncia e emergéncia.

Consultas médicas, analises clinicas, exames anatomopatoldgicos e citoldgicos (exceto necrépsia), ralo-x simples e contrastado,
eletrocardiograma, eletroencefalograma, ultrassonografia.

Fisioterapia, consultas/sessées com nutricionista, fonoaudidlogo, psicélogo e terapeuta ocupacional.
Demais coberturas (exceto parto a termo).

Parto a termo, aqueles que ocorrerem a partir da 37° semana de gravidez,

ESTE PRODUTO POSSUI APLICACOES DE CARENCIAS E DE COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA CONFORME NORMATIVA DA ANS, E CLAUSULA 10 DO CONTRATO.

Para proponentes que comprovarem permanéncia em Deverao ser apresentados os seguintes documentos:
E] plano equivalente nas congéneres, desde que estejam ativos %
em plano anterior ou que tenham sido cancelados em um a) 3 (trés) ltimos comprovantes de pagamento do plano anterior;
prazo maximo de 30 (trinta) dias contados do inicio de b) Cépia de carteira de identificacdo do beneficiario com indicacdo do

vigéncias de adesdo ao sequro, havera analise para inicio da vigéncia, padrao e plano;
reducdo de caréncias, conforme tabela de reducdo de ¢) Carta da Operadora congénere comprovando o tempo, n° do produto

can@ncias s Operadora junto a ANS, abrangéncia e segmentacao.

@ ATENCAO!

Se a Operadora oferecer reducdo ou isengdo de caréncia, isto nado significa que dara cobertura assistencial para as doencgas ou
lesGes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual, CPT (Cobertura Parcial Temporaria) nao é caréncia!
Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaracdo de Salde.

DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA ADESAO

_ Cdépia CNH ou RG com CPF, comprovante de endereco®, cdpia do CNS e declaracdo de vinculo junto & Entidade.

Cdpia CNH ou RG com CPF e Certiddo de Casamento ou Escritura Pablica de Unido Estavel (instrumento legal).

Cdpia CNH ou RG com CPF e/ou Certiddo de Nascimento (para filhos nascidos a partir de 2010, devera constar a DNV -
Declaragdo de Nascido Vivo).

Copia do RG com CPF e Certidao de Invalidez emitida pelo INSS.

Copia CNH ou RG com CPF e/ou Certiddo de Nascimento (para filhos nascidos a partir de 2010, devera constar a DNV -
Declaragado de Nascido Vivo) e comprovacao de vinculo financeiro com titular.

Copia CNH ou RG com CPF e/ou Certiddo de Nascimento (para filhos nascidos a partir de 2010, devera constar a DNV -
Declaracao de Nascido Vivo) e copia do Termo de Tutela e/ou Termo de Guarda.

Cépia CNH ou RG com CPF e/ou Certidao de Nascimento (para filhos nascidos a partir de 2010, devera constar a DNV —
Declaragao de Nascido Vivo).

*Serdo aceitos como comprovante de endereco somente copia da conta de luz ou dgua.
Somente serdo aceitos os proponentes gue tenham vinculo formal com o Sub-Estipulante e seus cénjuges e filhos.



@ TABELA DE VALORES

Plano Estadual (Ambulatorial / Hospitalar COM Obstetricia) COM COPARTICIPACAO 30%

Valor individual por Pessoa Valor individual por Pessoa Valor individual por Pessoa Valor individual por Pessoa
Incluida (1 Beneficidrio) Incluida (2 Beneficidrios) Incluida (3 Beneficidrios) Incluida (4 ou mais Beneficidrios)
No REGISTRO NA ANS 476.342/16-4 476.343/16-2 476.342/16-4 476.343/16-2 476.342/16-4 476.343/16-2 476.342/16-4 476.343/16-2
PADRAO DE ACOMODAGAD ENFERMARIA  APARTAMENTO  ENFERMARIA  APARTAMENTO  ENFERMARIA  APARTAMENTO  ENFERMARIA  APARTAMENTO
00al8 anos 187,21 246,95 177,84 234,61 168,49 222,25 159,13 209,91
19a23 anos 219,03 288,93 208,08 274,48 197,13 260,04 186,18 245,59
24028 anos 262,84 346,72 249,70 329,39 236,55 312,06 223,41 294,71
29a33 anos 289,13 381,39 274,67 362,32 260,22 343,26 245,75 324,18
34 a 38 anos 312,26 411,90 296,64 391,31 281,04 370,71 265,42 350,11
39a43anos 359,10 473,69 341,15 450,00 323,19 426,32 305,24 402,63
44 a 48 anos 463,24 611,05 440,08 580,50 416,92 549,95 393,76 519,39
49a 53 anos 583,69 769,93 554,50 731,44 525,32 692,94 496,13 654,45
54 a 58 anos 811,33 1.070,20 770,76 1.016,69 730,20 963,19 689,63 909,67
59 anos ou mais 119,64 1.476,88 1.063,66 1.403,04 1.007,67 1.329,19 951,70 1.255,35
0S VALORES SERAQ REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL EM 01/01/2025 INDEPENDENTE DA DATA DE CONTRATAGAO INDIVIDUAL VALORES EM REAIS (R$)

SERAOQ ACRESCIDOS AO VALOR DA TABELA R$ 3,50 POR VIDA RELATIVO A GARANTIA ADICIONAL DE TRANSPORTE AEROMEDICO DE URGENCIA E R$ 3,50
POR VIDA RELATIVO A GARANTIA ADICIONAL DE TELECONSULTA CLINICA - PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS POR TELEMEDICINA.

PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS 30% (TRINTA POR CENTO) POR UNIDADE DE PROCEDIMENTO
Todos os planos prevéem uma coparticipacdo de 30% apenas nos procedimentos ambulatoriais, ou seja: nas consultas, examese terapias, com um limite maxima de participacao de R$140,00
(cento e quarenta reais) por unidade de procedimento. Caso o beneficidrio venha necessitar de algum internamento, para tratamento clinico ou cirlrgico coberto pelo plano, ndo havera
coparticipagao, exceto no internamento psiquiatrico. A coparticipacdo de 30% ¢ calculada sobre os precos databela UNIMED, que tern como base a tabela da Associagdo Médica Brasileira - (CBHPM)
e sera cobrada juntamente com a fatura da préxima mensalidade.

EXEMPLOS DE COPARTICIPACAO NOS CUSTOS

CONSULTA EM CONSULTORIO (HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO) R$ 115,00 R$ 34,50
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO (DAS 07H AS 19H DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA) R$ 114,63 R$ 34,39
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO (pAS 19H AS 07H DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA E EM PERIODO INTEGRAL AOS SABADOS, DOMINGOS E FERIADOS) RS 141,92 R$ 42,58
HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAQUETAS OU FRA;GES (ERITROGRAMA, LEUCOGRAMA, PLAQUETAS) R$ 7,80 R$ 2,34
COLESTEROL TOTAL - PESQUISA E/OU DOSAGEM RS 3,65 R$ 1,10
GLICEMIA APOS SOBRECARGA COM DEXTROSOL OU GLICOSE - PESQUISA E/OU DOSAGEM R$ 7,80 RS 2,34
US - OBSTETRICA COM DOPPLER COLORIDO R$ 93,55 RS 28,07
US - OBSTETRICA R$ 58,58 R$ 17,57
TC CRANIO OU SELA TURCICA OU GRBITAS R$ 211,55 R$ 63,47
RM - CRANIO (ENCEFALD) R$ 549,42 R$ 140,00 (teto)

0S VALORES DESCRITOS SAO MERAMENTE EXEMPLIFICATIVOS, ESPECIFICAMENTE PARA OS CODIGOS APRESENTADOS DA TABELA TUSS, PODENDO HAVER VARIACAO NO VALOR DA
COPARTICIPACAO DEVIDO AS DIFERENTES NEGOCIACOES COMERCIAIS JUNTO AOS PRESTADORES E DIFERENCIACAO DE VALORES POR CODIGOS SOLICITADOS PELO MEDICO ASSISTENTE.

&) Periopo pe ADESAO

PERIODO DEADESAO INiclo DO PLANO ~ VENCIMENTO DA FATURA 'VENCIMENTO DO DEBITO
19 ap 15° dia A partir do 1° dia do més subsequente Dia 1° do més de vigéncia . .
- Dia 5 do més de vigéncia
16° ao 30°dia A partir do 1° dia do 2° més subsequente Dia 1° do més de vigéncia

FORMAS DE PAGAMENTO

e BOLETO vencimento todo dia 1°
e DEBITO em conta corrente - vencimento todo dia 05

BANCO DO BRASIL BRADESCO ITAU SANTANDER CAIXA ECONOMICA

i IMPORTANTE: A EXTRAMED NAO COBRA TAXA DE ADESAO.
PORTANTO E EXPRESSAMENTE PROIBIDA A COBRANCA DE QUALQUER VALOR NA ASSINATURA DA PROPOSTA.




