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TABELA PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
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Tabela vélida até 18/06/2025

CARACTERISTICAS DO PLANO

SEGMENTACAO DO PLANO COLETIVO POR ADESAO

ABRANGENCIA GEOGRAFICA ESTADUAL

INCLUSAO DE FILHOS, ENTEADOS E NETOS SOLTEIROS NO PLANO ATE 34 ANOS, E PERMANENCIA ATE 44 ANOS
SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL AMBULATORIAL E HOSPITALAR COM OBSTETRICIA
VIGENCIA DO CONTRATO ANUAL (1®¢ DE AGOSTO)

REEMBOLSO NAO POSSUI

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

REAJUSTES E/OU VARIACAO DE PREMIOS POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA

SINISTRALIDADE SIM, COM BASE NA AVALIACAO ANUAL (12 DE AGOSTO) DO CONTRATO PRINCIPAL
FINANCEIRO SIM, COM BASE NA AVALIACAO ANUAL (12 DE AGOSTO) DO CONTRATO PRINCIPAL
FAIXA ETARIA SIM
CARENCIAS

CARENCIA COBERTURA

Urgéncia e Emergéncia, exceto quando em cumprimento de caréncia contratual ou Cobertura Parcial Temporaria, previstas

24 (vinte e quatro) horas na clausula especifica de urgéncia e emergéncia.

Consultas médicas, andlises clinicas, exames anatomopatoldgicos e citoldgicos (exceto necropsia), raio-x simples e

30 (trinta) dias contrastado, eletrocardiograma, eletroencefalograma, ultrassonografia.

180 (cento e oitenta) dias Fisioterapia, consultas/sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, psicélogo e terapeuta ocupacional.
180 (cento e oitenta) dias Demais coberturas (exceto parto a termo).

300 (trezentos) dias Parto a termo, aqueles que ocorrerem a partir da 372 semana de gravidez.

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

o Deveréo ser apresentados os seguintes documentos:
Para proponentes que comprovarem permanéncia em plano

equivalente nas congéneres, desde que estejam ativos em plano
anterior ou que tenham sido cancelados em um prazo maximo de
30 (trinta) dias contados do inicio de vigéncias de ades&o ao
seguro, haverd andlise para reducdo de caréncias, conforme tabela
de redug¢do de caréncias da Operadora.

a) 3 (trés) ultimos comprovantes de pagamento do plano anterior;
b) Copia de carteira de identificagdo do beneficidrio com indicacdo
do inicio da vigéncia, padrao e plano;

c) Carta da Operadora congénere comprovando o tempo, n? do
produto junto a ANS, abrangéncia e segmentacao.

N\ ATENCAO!

Se a Operadora oferecer redug¢do ou isen¢do de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial para as doencgas ou lesdes que o
beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual, CPT (Cobertura Parcial Temporaria) ndo é caréncia! Portanto, o beneficidrio ndo deve
deixar de informar se possui alguma doenc¢a ou lesdo ao preencher a Declaragdo de Saude.

DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA ADESAO

TITULAR Copia CNH ou RG com CPF, comprovante de endereco* e copia do Holetire.
CONJUGE OU COMPANHEIRO Cépia CNH ou RG com CPF e Certiddo de Casamento ou Escritura Publica (instrumento legal).
FILHOS SOLTEIROS ATE 34 ANOS Cépia CNH ou RG com CPF e/ou Certiddo de Nascimento (para filhos nascidos a partir de 2010, devera constar

a DNV - Declaragcdo de Nascido Vivo).
FILHOS INVALIDOS Copia do RG com CPF e Certiddo de Invalidez emitida pelo INSS.

Cépia CNH ou RG com CPF e/ou Certidao de Nascimento (para filhos nascidos a partir de 2010, devera

ENTEAROSISOLTEIROSATESATANOS constar a DNV - Declaracdo 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

MENOR SOB GUARDA/TUTELADO constar a DNV - Declaracdo de Nascido Vivo) e cépia do Termo de Tutela e/ou Termo de Guarda.

Cépia CNH ou RG com CPF e/ou Certiddo de Nascimento (para filhos nascidos a partir de 2010, devera

NETOS SOLTEIROS ATE 34 ANOS constar a DNV - Declaracdo de Nascido Vivo).

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



TABELA DE VALORES

Plano Estadual (Ambulatorial/Hospitalar COM Obstetricia) COM COPARTICIPACAO 40%

Valor individual por Pessoa Valor individual por Pessoa Valor individual por Pessoa Valor individual por Pessoa
Incluida (1 Beneficidrio) Incluida (2 Beneficiarios) Incluida (3 Beneficidrios) Incluida (4 ou mais Beneficiarios)
N2 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 ACOMODACAO ENFERMARIA APARTAMENTO ENFERMARIA APARTAMENTO ENFERMARIA APARTAMENTO ENFERMARIA APARTAMENTO
00 a 18 anos 238,02 304,76 214,21 274,28 190,42 243,81 166,61 213,33
19 a 23 anos 278,49 356,57 250,64 320,91 222,79 285,26 194,95 249,59
24 a 28 anos 334,18 427,89 300,75 385,10 267,35 342,30 233,93 299,52
29 a 33 anos 367,59 470,67 330,84 423,62 294,06 376,55 257,31 329,48
34 a 38 anos 397,00 508,32 357,31 457,50 317,60 406,65 277,91 355,82
39 a 43 anos 456,55 584,58 410,89 526,12 365,23 467,67 319,58 409,20
44 a 48 anos 588,95 7541 530,07 678,70 471,16 603,28 412,28 527,87
49 a 53 anos 742,08 950,17 667,86 855,16 593,67 760,15 519,46 665,11
54 a 58 anos 1.031,48 1.320,74 928,34 1.188,68 825,19 1.056,60 722,04 924,52
59 anos ou mais 1.423,45 1.822,62 1.281,1 1.640,36 1.138,76 1.458,10 996,42 1.275,83

OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL EM 01/08/2025 INDEPENDENTE DA DATA DE CONTRATACAO INDIVIDUAL.

SERAO ACRESCIDOS AO VALOR DA TABELA R$ 3,37 POR VIDA RELATIVO A GARANTIA ADICIONAL DE TRANSPORTE AEROMEDICO DE URGENCIA E

R$ 3,64 POR VIDA RELATIVO A GARANTIA ADICIONAL DE TELECONSULTA CLINICA - PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS POR TELEMEDICINA.

COPARTICIPACAO

PLANOS PLANO ESTADUAL UNIMED ADESAO ENFERMARIA COPART PLANO ESTADUAL UNIMED ADESAO APARTAMENTO COPART
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS 40% (QUARENTA POR CENTO) POR UNIDADE DE PROCEDIMENTO

Todos os planos prevéem uma coparticipacdo de 40% nos procedimentos ambulatoriais, ou seja: nas consultas, exames, terapias e todos os demais itens relativos aos
procedimentos ambulatoriais, com um limite maximo de participacao de R$149,76 (cento e quarenta e nove reais e setenta e seis centavos) por unidade de
procedimento. Caso o beneficidrio venha necessitar de algum internamento, para tratamento clinico ou cirurgico coberto pelo plano, ndo havera coparticipagao, exceto
no internamento psiquiatrico. A coparticipacdo de 40% é calculada sobre os precos da tabela UNIMED, que tem como base a tabela da Associacdo Médica Brasileira -
(CBHPM) e sera cobrada juntamente com a fatura da préoxima mensalidade. Nos casos das internagdes exclusivamente psiquiatricas, quando ultrapassar 30 (trinta)
dias, continuos ou ndo de internagdo no transcorrer de 1 (um) ano de vigéncia do Segurado, havera coparticipagcdo de 50% (cinquenta por cento) ou o valor maximo
permitido pela ANS, definido em normativos vigentes.

=
CONSULTA EM CONSULTORIO (HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO) R$ 125,00 R$ 50,00
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO (das 07h as 19h de segunda & sexta-feira) R$ 114,10 R$ 45,64
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO (das 19h as 07h de segunda & sexta-feira e em periodo integral aos sabados, domingos e feriados) R$ 148,33 R$ 59,33
HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAQUETAS OU FRAGCOES (ERITROGRAMA, LEUCOGRAMA, PLAQUETAS) R$ 7,80 R$ 3,12
COLESTEROL TOTAL - PESQUISA E/OU DOSAGEM R$ 3,65 R$ 1,46
GLICEMIA APOS SOBRECARGA COM DEXTROSOL OU GLICOSE - PESQUISA E/OU DOSAGEM R$ 7,80 R$ 3,12
US - OBSTETRICA COM DOPPLER COLORIDO R$ 93,55 R$ 37,42
US - OBSTETRICA R$ 58,17 R$ 23,27
TC CRANIO OU SELA TURCICA OU ORBITAS R$ 210,63 R$ 84,25
RM - CRANIO (ENCEFALO) R$ 535,08 R$ 149,76 (teto)

PERIODO DE ADESAO

PERIODO DE ADESAO INICIO DO PLANO VENCIMENTO DA FATURA VENCIMENTO DO DEBITO

12 ao 202 dia A partir do 12 dia do més subsequente Dia 12 do més de vigéncia

Dia 5 do més de vigéncia
212 ao 302 dia A partir do 12 dia do 22 més subsequente Dia 12 do més de vigéncia

FORMAS DE PAGAMENTO

* BOLETO vencimento todo dia 1°

* Débito em conta corrente - vencimento todo dia 05 BANCO DO BRASIL | BRADESCO | ITAU SANTANDER [ CAIXA ECONOMICA

APOIO: ® 41 3068-8700

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



