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GRUPO PROCEDIMENTOS

Consulta Eletiva

Urgéncia e
Emergéncia

Exames e
Procedimentos
Simples

Exames e
Procedimentos
Especiais

Terapias (Grupol)

Terapias (Grupo2)

Terapias (Grupo3)

Procedimentos
Internagao 1

Procedimentos
Internagéo 2

Procedimentos
Internagao 3

CARENCIA

EXEMPLOS

Consultas Médicas e nao Médicas em
Consultorios.

Consultas de Urgéncia/Emergéncia em
Hospitais ou Pronto Socorro incluindo os
acidentes pessoais.

Exames de Analises Clinicas comuns de
Sangue (hemograma, Sddio, Potdssio, etc);
Exames comuns de Urina.

Endoscopia Digestiva Alta; Ressonancia
Magnética; PET CT; Cintilografia;
EcoDoppler; Ecocardiograma; Puncdes
guiadas por agulha para retirada de
corpo estranho; Gastrostomia
Endoscopica; Ecoendoscopia ou
Ultrassonografia Endoscépica.

Fisioterapias e outras terapias em

pacientes com necessidades de reabilitacdes
especificas: cardiacas, queimados, pos

AVC, neuropatas, amputados.

Quimioterapias; Radioterapias; Hemodialises;
Didlises; Hemoterapias.

Fisioterapias Gerais e inespecificas como
Psicoterapias, Fonoaudiologias, Nutricdo e
também os Métodos Especiais.

Internacdes Gerais

Transplantes; Cirurgia Baridtrica; Internacdes
Psiquiatricas; Cirurgias com utilizacdo de

Orteses e ou Proteses ligadas ao ato cirdrgico.

Parto a termo

CARENCIAS
MAXIMAS
CONTRATO

180 dias

24 horas

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

COPARTICIPACAO

PROCEDIMENTOS

Consulta Eletiva

24 horas

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

24 horas

120 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

180 dias

300 dias

TODOS OS PRODUTOS

R$ 25,00

60 dias

180 dias

180 dias

180 dias

120 dias

180 dias

300 dias

180 dias

180 dias

30 dias

180 dias

300 dias

Consulta em Hospital (PS) R$ 35,00

Exames/Procedimentos Simples 30% com limitador de R$ 40,00

Exames/Procedimentos Especiais 30% com limitador de RS 100,00

Terapias (Grupo1) 30% com limitador de R$ 50,00

Terapias (Grupo2) Isento

Terapias (Grupo3) 40% com limitador de R$ 150,00

Internacao Isento

Os valores de coparticipacdo serdo reajustados anualmente, na mesma ocasido da aplicagdo do reajuste anual.

O LIMITADOR DO GRUPO E POR PROCEDIMENTO.
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40301150
40301281
40310060
40305759
40301400
4060137
40301583
40301591
40301605
40302695
40201082
40301630
40310124
40808130
20103182
40901106
40101010
23990010
40301842
40302040
40304299
40304361
40808033
40303110
20103476
41101014
20103689
40311210
40802051
40801063
40805018
20104219
50000616
20102011
40302423
40101045
41001010
40302547
40316521
40901238
40901300
40302580
40304370

alores meramente ilustrativos, como objetivo de e

eado no valor pag

EXEMPLOS DE COPARTICIPAGCAO
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0BS: *N&o incluso filme + contraste + taxas.

PROCEDIMENTO

ACIDO URICO

AMILASE

BACTERIOSCOPIA

BHCG

CALCIO

CITOPATOLOGICO (PREVENCAO)
COLESTEROL HDL

COLESTEROL LDL

COLESTEROL TOTAL
COLESTEROL VLDL
COLONOSCOPIA

CREATININA

CULTURA GERAL
DENSITOMETRIA OSSEA

DESVIOS POSTURAIS DA COLUNA VERTEBRAL
ECOCARDIOGRAMA C/ DOPPLER
ELETROCARDIOGRAMA
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
FERRO SERICO

GLICOSE

GRUPO SANGUINEO
HEMOGRAMA

MAMOGRAFIA*

PARASITOLOGICOS DE FEZES

PATOLOGIA NEUROLOGICA COM DEPENDENCIA
DE ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO
RETARDO DO DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR
ROTINA DE URINA

RX COLUNA LOMBO-SACRA*

RX SEIOS DA FACE*

RX TORAX PA*

SESSAO DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

SESSAO INDIVIDUAL AMBULATORIAL DE FONOAUDIOLOGIA
SISTEMA HOLTER (24 HORAS)

sODIO

TESTE ERGOMETRICO

TOMOGRAFIA COMPUT. DE CRANIO
TRIGLICERIDIOS

TSH

ULTRASSOM OBSTETRICA*

ULTRASSOM PELVICA* (VIA TRANSVAGINAL)
UREIA

VHS

coparticipagéo para clientes.

restador o qual pode = oes > prévio
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CUSTO
MEDIO

R$ 3,04
R$ 4,11
R$ 4,21
R$ 19,80
R$ 3,14
R$ 19,73
R$ 6,41
R$ 1,83
R$ 2,99
R$ 1,05
R$ 423,70
R$ 3,34
R$ 15,41
R$ 338,80
R$ 17,80
R$ 185,29
R$ 21,63
R$ 18,17
R$ 3,97
R$ 3,07
R$ 3,71
R$ 7,31
R$ 77,36
R$ 4,41
R$ 54,34
R$ 540,11
R$ 20,90
R$ 4,79
R$ 32,41
R$ 29,82
R$ 25,49
R$ 53,25
R$ 63,81
R$ 186,14
R$ 3,57
R$ 130,58
R$ 333,90
R$ 4,24
R$ 18,76
R$ 74,39
R$ 72,50
R$ 3,40
R$ 2,34

VALOR MEDIO PAGO
PELO BENEFICIARIO

R$ 0,91
R$ 1,23
R$ 1,26
R$ 5,94
R$ 0,94
R$ 5,92
R$ 1,92
R$ 0,55
R$ 0,90
R$ 0,31
R$ 100,00
R$ 1,00
R$ 4,62
R$ 100,00
R$ 5,34
R$ 55,59
R$ 6,49
R$ 5,45
R$ 1,19
R$ 0,92
R$ 11
R$ 2,19
R$ 23,21
R$ 1,32
R$ 16,30
R$ 100,00
R$ 6,27
R$ 1,44
R$ 9,72
R$ 8,94
R$ 7,65
R$ 21,30
R$ 25,53
R$ 55,84
R$ 1,07
R$ 39,17
R$ 100,00
R$ 1,27
R$ 5,63
R$ 22,32
R$ 21,75
R$ 1,02




