TABELA DE PRECOS 2019

Vigéncia: Junho/2019
Més do Reajuste: Junho/2020
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PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO Unimed 42
Ambulatorial + Hospitalar com Obstetrica Natal

Linha Life - Com Franquia

UNI LIFE AD F-E 4

480.429/18-5 FRANQUIAS LIFE
FAIXAS % DE
ETARIAS VARIACAO ENFERMARIA

CONSULTAS ELETIVAS R$ 20,00
00 - 18 ANOS 0,00 RS 137,19
19 - 23 ANOS 18,00 RS 161,88

EXAMES SIMPLES NAO HA
24 - 28 ANOS 18,00 RS 191,02

EXAMES ESPECIAIS GRUPO 01
29 - 33 ANOS 16,00 RS 221'58 (Ultrassonografias, Ecocardiograma, Testes Ergométricos, R$ 30,00

Endoscopia, Colonoscopia)
34 - 38 ANOS 16,00 R$ 257,04 EXAMES ESPECIAIS GRUPO 02

(Tomografias, Ressonancia, Cintilografia, Doppler, Exames Genéticos)
39 - 43 ANOS 16,00 RS 298,17 —
TERAPIAS SIMPLES E ESPECIAIS NAO HA
44 - 48 ANOS 26,00 RS 375,68
49 - 53 ANOS 26,00 RS 473,36

54 - 58 ANOS 30,00 RS 615,37 , - .
LIMITE POR USUARIO POR MES NAO HA
59 OU MAIS 30,00 RS 799,99 IANg J

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO R$ 40,00

R$ 60,00

PROCEDIMENTO AMBULATORIAL NAO HA

INTERNACAO R$ 150,00

Caracteristicas

Segmentagdo: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia

Area de abrangéncia: Grupo de municipios - Natal e regido metropolitana (Parnamirim, Macaiba, Ceard-Mirim,
Extremoz, S3o Gongalo do Amarante e Sdo José do Mipibu)

Urgéncia e emergéncia: Natal e regiao metropolitana

Acomodacgao: Enfermaria

Rede Life

Exemplos: Hospital Unimed, Pronto Atendimento Pedidtrico Unimed Natal, Liga Norte Riograndense, Poli-
clinica, Prontoclinica Paulo Gurgel, Hospital do Coracdo - Cardiologia, Sociedade Prof. Heitor Carrilho, Clinica
Santa Maria, Instituto de Radiologia de Natal, Laboratério Unimed Natal, Lab Natal, Centro de Patologia, Centro

Clinico Via Direta, Centro Clinico Petrépolis e Centro Clinico Pedidtrico

ATENDIMENTO AQ CORRETOR
RIOGRANDEDONORTE: 3026-2801/ ©98144-4832

www.gestaosaude.adm.br
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FAIXAS
ETARIAS

00 -18 ANOS
19 -23 ANOS
24 - 28 ANOS
29 - 33 ANOS
34 - 38 ANOS
39 -43 ANOS
44 - 48 ANOS
49 - 53 ANOS
54 - 58 ANOS
59 OU MAIS

TERAPIAS SIMPLES

PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

% DE

VARIACAO

0,00
18,00
18,00
16,00
16,00
16,00
26,00
26,00
30,00
30,00

TERAPIAS ESPECIAIS m

PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
INTERNAGAO
LIMITE POR USUARIO POR MES

Rede ampla: Hospital Unimed, Hospital Sao Lucas, Promater, Hospital do Coracao, Hospital Rio Grande, Liga

Norte Riograndense, Policlinica, Prontoclinica Paulo Gurgel, Sociedade Prof. Heitor Carrilho, Clinica Santa Maria,
Pronto Atendimento Pedidtrico Unimed Natal, Instituto de Radiologia de Natal, Hemolab, Laboratério Unimed

Natal, DNA Center, Lab Natal, Centro de Patologia, entre outros

llnichea:alI N

Linha Green

UNI GREEN AD C-A
COM COPARTICIPACAO

UNI GREEN AD I-E
SEM COPARTICIPACAO

UNI GREEN AD I-A
SEM COPARTICIPACAO

APARTAMENTO APARTAMENTO

228,10 RS
269,15 RS
317,60 RS

427,36 RS
495,74 RS
624,64 RS
787,04 RS
RS 1.023,15 R$
R$ 1.330,10 R$

TABELA DE COPARTICIPA(;AO

UNIGREEN AD C-E UNI GREEN AD C-A

e N

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO R$ 30,00 R$ 30,00
EXAMES ESPECIAIS RS 45,00 RS 45,00

R$ 45,00
R$ 75,00
R$ 150,00

Y0000 S S )



PLANO DE SAUDE COLETIVO PORADESAO [T /YT 11 1L £
Ambulatorial + Hospitalar com Obstetrica Natal

UNICOL i1 C-E

UNICOL Il C-E
COM COPARTICIPACAO

FAIXAS % DE_ ENFERMARIA
ETARIAS VARIACAO 439.909/11-0

00 - 18 ANOS 0,00 RS 175,19

| R$ 17519
el S
o | e
29 - 33 ANOS 16,00 RS 282,96
34 - 38 ANOS 16,00
39- 43 ANOS 16,00
44 - 48 ANOS 26,00
49 - 53 ANOS 26,00 RS 604,49
54 - 58 ANOS 30,00 R$ 785,84
59 OU MAIS 30,00

TABELA DE COPARTICIPACAO

UNICOL Il C-E
COM COPARTICIPAGAO

e e
e

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO R$ 30,00
EXAMES ESPECIAIS RS 45,00

EXAMES SIMPLES

TERAPIAS ESPECIAIS NAO HA
TERAPIAS SIMPLES

PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
INTERNAGAO

R$ 45,00
RS 75,00

LIMITE POR USUARIO POR MES R$150,00
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Rede ampla: Hospital Unimed, Hospital Sao Lucas, Promater, Hospital do Coracao, Hospital Rio Grande, Liga

Norte Riograndense, Policlinica, Prontoclinica Paulo Gurgel, Sociedade Prof. Heitor Carrilho, Clinica Santa Maria,

Pronto Atendimento Pedidtrico Unimed Natal, Instituto de Radiologia de Natal, Hemolab, Laboratério Unimed
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Natal, DNA Center, Lab Natal, Centro de Patologia, entre outros

194

Atendimento Estadual.
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PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

FAIXAS % DE_
ETARIAS VARIACAO

00 -18 ANOS 0,00
19 - 23 ANOS 18,00
24 - 28 ANOS 18,00
29 - 33 ANOS 16,00
34 - 38 ANOS 16,00
39 - 43 ANOS 16,00
44 - 48 ANOS 26,00
49 - 53 ANOS 26,00
54 - 58 ANOS 30,00
59 OU MAIS 30,00

QUALITY C-E
COM COPARTICIPAGAO

Unimed |

Linha Quality

QUALITY AD C-A
COM COPARTICIPACAO

QUALITY AD I-E
SEM COPARTICIPACAO

Natal |

QUALITYADI-A
SEM COPARTICIPACAO

ENFERMARIA
480.096/18-6

APARTAMENTO

480.114/18-8

ENFERMARIA
480.115/18-6

APARTAMENTO

480.113/18-0

RS

222,76

RS

277,82

RS

290,47

R$

363,31

RS

262,86

RS

327,83

R$

342,75

RS

428,70

R$

310,18

RS

386,84

R$

404,45

RS

505,87

RS

359,80

RS

448,73

R$

469,16

R$

586,81

RS

417,37

RS

520,53

RS

544,23

R$

680,69

RS

484,15

RS

603,81

RS

631,30

R$

789,60

RS

610,03

RS

760,69

RS

795,43

R$

994,90

RS

768,64

RS

958,62

1.002,24

R$

1.253,57

RS

999,23

RS

1.246,20

1.302,92

R$

1.629,64

RS

1.299,00

RS

1.620,06

TABELA DE COPARTICIPAQAO

1.693,79

QUALITY AD C-E

RS

2.118,53

QUALITY AD C-A

ANS

480.096/18-6

480.114/18-8

CONSULTAS ELETIVAS

R$ 15,00

R$ 15,00

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

R$ 30,00

R$ 30,00

EXAMES ESPECIAIS

RS 45,00

RS 45,00

EXAMES SIMPLES

R$ 5,00

R$ 5,00

TERAPIAS ESPECIAIS

NAO HA

NAO HA

TERAPIAS SIMPLES

R$ 5,00

RS 5,00

PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

RS 45,00

RS 45,00

INTERNAGAO

R$ 150,00

R$ 200,00

LIMITE POR USUARIO POR MES

REDE DE ATENDIMENTO

R$ 150,00

ATENDIMENTO NACIONAL ELETIVO NOS SEGUINTES ESTADOS:
RN, PB, CE, PE, MG, SP, R}, ES, SC, PR, RS;

Sreoenoenn I
O

O

R$150,00

SOS Unimed incluso

C6SSEEU-SNY
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PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO Unimed 42
Ambulatorial + Hospitalar com Obstetrica Natal

Datas de Adesdo - Vigéncia - Vencimento

Data de Adesao Vigéncia Vencimento

dial1a15 dia 01 do més Subsequente Todo dia 10
dia 16 a 31 dia 15 do més Subsequente todo dia 25

RC - Reducdo de Caréncia

CARENCIAS CONTRATUAIS (CONTADAS A PARTIR DO INICIO DA VIGENCIA DO BENEFICIARIO

)
30 DIAS 60 DIAS 90 DIAS 120 DIAS
60 DIAS 90 DIAS 120 DIAS 180 DIAS
60 DIAS 90 DIAS 120 DIAS 180 DIAS
J0DIAS  300DIAS  300DIAS 300 DIAS

*Procedimentos constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS.

& Valido para clientes oriundos de qualquer operadora de plano de satide com permanéncia de
12 meses ou mais de plano.

Valido para clientes oriundos de qualquer operadora de plano de saiide com permanéncia
de plano entre 6 meses a 11 meses.

{3 Valido para clientes oriundos de qualquer operadora de plano de salide com permanéncia infe-
rior a 6 meses.
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o3P Valido para clientes que ndo possuem planos com outras operadoras de saude.
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PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO Unimed i‘
Natal

(" Caracteristicas
FAIXAS % DE -
ETARIAS VARIACAOQ Segmentacao: Referéncia
00 -18 ANOS 0,00 Area de abrangéncia: Grupo de municipios
19 - 23 ANOS 1800 Acomodacdo: Enfermaria
s 24 - 28 ANOS 18,00
% 29 - 33 ANOS 16,00 Corretor,
‘E 34-38 ANOS 16,00 Ndo se esqueca de conferir todas
L. 39-43ANOS 16,00 as vias da proposta. Devem estar
< P 26,00 datadas e assir?adas‘ c-onfczrme
4953 ANOS B documento de identificac@o do
beneficidrio titular.
54 - 58 ANOS 30,00
59 OU MAIS 30,00 \_ D

INFORN\A(;@ES IMPORTANTES QUE NAO PODE ESQUECER!

DADOS DA CORRETORA:

Nome e cédigo da corretorg;
Nome e cpf do(a) corretor(a).

DOCUMENTOS NECESSARIOS DO BENEFICIARIO:
Rg ecpf;
Comprovante de residéncia;
Documenta¢do comprobatdrio dos dependentes .

DOCUMENTOS DE ELEGIBILIDADE:
Ficha de filiacdo do associado e demais documentos comprobatdrios
Conforme o manual de entidades

EM CASO DE REDUGAO DE CARENCIA:

Carta original de caréncia (Carta de permanéncia);

Cépia da carteira com inicio do plano e os 3 (trés)n dltimos boletos pagos

OBS.1: O plano anteriormente contratado deve estar ativo ou ter sido cancelado em até 60
dias e com comprovag¢do de pagamento do ultimo vencimento também em até 60 dias.
OBS.2: Ndo serd reduzida caréncia para clientes vindos de planos ndo regulamentados ou
para aqueles que vém de planos com cobertura apenas hospitalar ou ambulatorial.

OBS.3: Reducdo de Caréncia (RC) serd realizado de forma individualizada e independente
para cada integrante do grupo familiar

OBS.4: Cobertura Parcial Tempordria (CPT) e ds Doencas e LesGes Preexistentes (DLP),
respeita-se o limite mdximo de 24 meses.

CONFIRA SETODAS AS OBSERVAgéES ACINMA ESTAO CORRETAS.
ISSOEVITARA A DEVOLUQI'-'\O DAS PROPOSTAS!
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CUIDAR DE VOCE. ESSE E O PLANO.

Natal |

.
[ Unimed |

Gestao

ADMINISTRAGAQ DE BENEFICIOS

ATENDIMENTO AO CORRETOR

RIO GRANDEDONORTE

3026-2801/ ©38144-4832

www.gestaosaude.adm.br
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