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BENEFICIOS

N | ANS - N° 348180 ANS - N° 423041

ALOBRAS | Associacao de Lojistas no Ramo Vestuario do Brasil

Trabalhadores do ramo de vestuério do Brasil.

Documentagédo necessaria:
Contracheque ou carteira de trabalho registrada no ramo de vestuario.

Taxa:
R$ 7,00 mensais por titular.
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Plano de Saude Coletivo por Adesao
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO

Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios
Plano com segmentacao: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA

Faixa Etaria CP IDEAL RS CP IDEAL RS

Registro ANS 497.391/23-7 497.391/23-7 Registro ANS 497.391/23-7 497.391/23-7

Tabela Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

0-18 R$ 166,83 R$ 160,98 0-18 R$ 150,03 R$ 144,18
19-23 R$ 176,86 R$ 170,41 19 -23 R$ 159,05 R$ 152,60
24 -28 R$ 194,55 R$ 187,04 24-28 R$ 174,95 R$ 167,44
29-33 R$ 219,86 R$ 210,84 29-33 R$ 197,71 R$ 188,69
34-38 R$ 252,84 R$ 241,84 34 -38 R$ 227,37 R$ 216,37
39-43 R$ 316,05 R$ 301,27 39-43 R$ 284,21 R$ 269,43
44 - 48 R$ 407,67 R$ 387,41 44 - 48 R$ 366,60 R$ 346,35
49 - 53 R$ 546,32 R$ 517,77 49 -53 R$ 491,28 R$ 462,73
54 -58 R$ 737,53 R$ 697,54 54 -58 R$ 663,23 R$ 623,25
59 ou mais R$ 995,66 R$ 940,23 59 ou mais R$ 895,37 R$ 839,94
TABELA COM COPARTICIPAGCAO BASICA TABELA COM COPARTICIPACAO COMPLETA
Registro ANS 497.392/23-5 497.392/23-5 Registro ANS 497.392/23-5 497.392/23-5

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

*A tabela de pregos, contempla o valor do beneficio opcional odontolégico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de adesao.
HUMANA ODONTO S ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).

0-18 R$ 206,05 R$ 200,20 0-18 R$ 185,04 R$ 179,19
19-23 R$ 218,43 R$ 211,98 19-23 R$ 196,16 R$ 189,71
24-28 R$ 240,28 R$ 232,77 24-28 R$ 215,78 R$ 208,27
29-33 R$ 271,54 R$ 262,51 29-33 R$ 243,85 R$ 234,83
34-38 R$ 312,27 R$ 301,27 34-38 R$ 280,43 R$ 269,43
39-43 R$ 390,33 R$ 375,56 39-43 R$ 350,54 R$ 335,76
44 -48 R$ 503,49 R$ 483,23 44 - 48 R$ 452,16 R$ 431,90
49 -53 R$ 674,73 R$ 646,18 49 -53 R$ 605,94 R$ 577,38
54 -58 R$ 910,88 R$ 870,89 5458 R$ 818,01 R$ 778,02

59 ou mais R$ 1.229,69 R$ 1.174,26 59 ou mais R$ 1.104,32 R$ 1.048,89 @
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Plano de Saude Coletivo por Adesao

CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO
Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios

Plano com segmentacdo: Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

W
UniCor

BENEFICIOS

ANS - N° 423041

< humana
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ANS - N° 348180

AMBULATORIAL + HOSPITALAR SEM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA

CP SUPERIOR R

Registro ANS 497.402/23-6 497.402/23-6

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

0-18 R$ 198,75 R$ 192,90
19-23 R$ 210,69 R$ 204,24
24 -28 R$ 231,76 R$ 224,25
29-33 R$ 261,91 R$ 252,89
34-38 R$ 301,20 R$ 290,20
39-43 R$ 376,50 R$ 361,72
44 - 48 R$ 485,64 R$ 465,39
49 - 53 R$ 650,81 R$ 622,26
54 -58 R$ 878,59 R$ 838,60
59 ou mais R$ 1.186,10 R$ 1.130,67

TABELA COM COPARTICIPAGCAO BASICA

CP SUPERIOR RS

497.384/23-4 497.384/23-4

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

Registro ANS

0-18 R$ 245,94 R$ 240,09
19-23 R$ 260,72 R$ 254,27
24-28 R$ 286,79 R$ 279,28
29-33 R$ 324,10 R$ 315,08
34-38 R$ 372,72 R$ 361,72
39-43 R$ 465,89 R$ 451,12
44 - 48 R$ 600,96 R$ 580,70
49 - 53 R$ 805,34 R$ 776,79
54.-58 R$ 1.087,21 R$ 1.047,22
59 ou mais RS 1.467,74 R$ 1.412,31

TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA

CP SUPERIOR RS

Registro ANS 497.402/23-6 497.402/23-6

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

0-18 R$ 178,52 R$ 172,67
19-23 R$ 189,25 R$ 182,80
24-28 R$ 208,17 R$ 200,67
29 -33 R$ 235,26 R$ 226,24
34-38 R$ 270,55 R$ 259,55
39-43 R$ 338,18 R$ 323,41
44 - 48 R$ 436,22 R$ 415,97
49 -53 R$ 584,58 R$ 556,03
5458 R$ 789,19 R$ 749,20
59 ou mais R$ 1.065,40 R$ 1.009,97

TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA

CP SUPERIOR RS

497.384/23-4 497.384/23-4

Tabela Médica Combo: Médica + Odonto

Registro ANS

*A tabela de precos, contempla o valor do beneficio opcional odontolégico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de ades&o.
HUMANA ODONTO S ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).

0-18 R$ 220,66 R$ 214,81
19-23 R$ 233,92 R$ 227,47
24 - 28 R$ 257,31 R$ 249,80
29-33 R$ 290,78 R$ 281,76
34 -38 R$ 334,40 R$ 323,41
39-43 R$ 418,00 R$ 403,23
44 - 48 R$ 539,18 R$ 518,92
49 -53 R$ 722,56 R$ 694,01
54 -58 R$ 975,45 R$ 935,46
59 ou mais R$ 1.316,86 R$ 1.261,43
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Plano de Saude Coletivo por Adesao
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO

Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios
Plano com segmentacao: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA

CP SUPERIOR RS

Faixa Etaria

CP SUPERIOR RS

Faixa Etaria

Registro ANS 497.396/23-8 497.396/23-8 Registro ANS 497.396/23-8 497.396/23-8 )
o
o —
0-18 R$ 232,06 R$ 226,21 0-18 R$ 208,26 R$ 202,41 _g %
© 5
19-23 RS 246,00 RS 239,55 1923 RS 220,78 R$ 214,33 28
Q.
o O
24-28 R$ 270,60 R$ 263,10 24-28 R$ 242,86 R$ 235,35 %.‘E
cC ®©
<
29-33 RS 305,81 RS 296,79 29-33 RS 274,45 RS 265,43 ok
£
34-38 R$ 351,68 R$ 340,69 34-38 R$ 315,62 R$ 304,63 % g
0w T
50
39-43 R$ 439,60 R$ 424,82 39-43 R$ 394,53 R$ 379,75 =8
= O
7 O
(0]
4448 R$ 567,04 R$ 546,78 44 -48 R$ 508,90 R$ 488,64 © §
O w
)
49-53 RS 759,89 R$ 731,34 49-53 RS 681,98 R$ 653,43 . g
3 w0
5458 RS 1.025,85 R$ 985,86 54.58 R$ 920,67 RS 880,68 g8
[ =
)
59 ou mais RS 1.384,90 R 1.329,47 59 ou mas R$ 1.242,90 RS 1.187,47 2
28
35
~ " ~ -
TABELA COM COPARTICIPACAO BASICA TABELA COM COPARTICIPACAO COMPLETA S S
(o))
R
CP SUPERIOR RS CP SUPERIOR RS g <
o £
o x
Registro ANS 497.397/23-6 497.397/23-6 Registro ANS 497.397/23-6 497.397/23-6 kS ‘_
o N
£
(0]
o T
0-18 RS 287,58 R$ 281,73 0-18 R$ 257,83 RS 251,98 3 ‘é’
o
19 - 23 R$ 304,86 R$ 298,41 19 -23 R$ 273,33 R$ 266,88 _g §
5
& O
a Z
29 -33 R$ 378,97 e 29-33 R$ 339,78 R$ 330,76 £ §
R$ 424,82 < w
34 -38 R$ 435,82 34 -38 R$ 390,75 R$ 379,75 own
R$ 530,00 § 9
39-43 RS 544,77 39-43 R$ 488,43 R$ 473,66 @ (Z)
R$ 682,45 g— 8
44 - 48 44 - 48 R$ 630,03 R$ 609,77 o
T R$ 913,14 <3
o<
49 - 53 R$ 941,69 R$ 1.231,30 49 -53 R$ 844,30 R$ 815,75 g :2)
x I
54 -58 R$ 1.271,29 R$ 1.660,81 54 -58 R$ 1.139,81 R$ 1.099,82
59 ou mais R$ 1.716,24 R$ 281,73 59 ou mais R$ 1.538,74 R$ 1.483,31
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Plano de Saude Coletivo por Adesao
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO

Administradora de Beneficios/Contratante: UniCor Beneficios
Plano com segmentacao: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia.
Todas as coberturas da Lei n. 9.656/98.

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

TABELA COM COPARTICIPAGAO BASICA TABELA COM COPARTICIPAGAO COMPLETA

CP PREMIUM NACIONAL

Faixa Etaria

CP PREMIUM NACIONAL

Faixa Etaria

Registro ANS 495.026/23-7 495.026/23-7 Registro ANS 495.026/23-7 495.026/23-7
0-18 R$ 346,54 R$ 340,69 0-18 R$ 310,48 R$ 304,63
19-23 R$ 439,06 R$ 430,55 19-23 R$ 393,37 R$ 384,86
24-28 R$ 475,77 R$ 466,19 24-28 R$ 426,26 R$ 416,69
29-33 R$ 511,02 R$ 500,43 29-33 R$ 457,85 R$ 447,26
34-38 R$ 528,04 R$ 516,96 34-38 R$ 473,09 R$ 462,01
39-43 R$ 617,80 R$ 604,14 39-43 R$ 553,52 R$ 539,86
44 - 48 R$ 884,88 R$ 863,53 44 - 48 R$ 792,80 R$ 771,45
49 -53 R$ 1.212,82 R$ 1.182,02 49 -53 R$ 1.086,62 R$ 1.055,82
5458 R$ 1.442,53 R$ 1.405,11 54 .58 R$ 1.292,42 R$ 1.255,01

59 ou mais R$ 2.074,64 R$ 2.019,02 59 ou mais R$ 1.858,76 R$ 1.803,14

TABELA COM COPARTICIPAC,’AO BASICA TABELA COM COPARTICIPAC,’AO COMPLETA

Faixa Etéria CP PREMIUM NACIONAL Faixa Etaria CP PREMIUM NACIONAL

*A tabela de pregos, contempla o valor do beneficio opcional odontolégico, cujo valor mensal devera estar discriminado na proposta de adeséo.
HUMANA ODONTO S ESSENCIAL - Reg ANS: 493.510/22-1 - R$ 4,13 - Somente Urgéncia/Emergéncia (cobertura detalhada no contrato do produto).

Registro ANS 495.024/23-1 495.024/23-1 Registro ANS 495.024/23-1 495.024/23-1
0-18 R$ 386,92 R$ 381,07 0-18 RS 346,54 R$ 340,69
19-23 R$ 490,23 R$ 481,72 19-23 R$ 439,06 R$ 430,55
24-28 R$ 531,21 R$ 521,64 24-28 R$ 475,77 R$ 466,19
29-33 R$ 570,58 R$ 559,99 29-33 R$ 511,02 R$ 500,43
34-38 R$ 589,58 R$ 578,50 34-38 R$ 528,04 R$ 516,96
39-43 R$ 689,81 RS 676,14 39-43 R$ 617,80 R$ 604,14
44 - 48 R$ 988,01 R$ 966,66 44 - 48 R$ 884,88 R$ 863,53
49 -53 R$ 1.354,17 R$ 1.323,37 49 -53 R$ 1.212,82 R$ 1.182,02
54 -58 R$ 1.610,64 R$ 1.573,23 54 -58 R$ 1.442,53 R$ 1.405,11

59 ou mais R$ 2.316,43 R$ 2.260,81 59 ou mais R$ 2.074,64 R$ 2.019,02

®




i W
7 humgr?g UniCor

@Area de Abrangéncia

Antonio Prado/RS, Bento Gongalves/RS,
Bom Principio/RS, Cambara do Sul/RS,
Canela/RS, Carlos Barbosa/RS, Caxias do
Sul/RS, Farroupilha/RS, Feliz/RS, Flores
da Cunha/RS, Garibaldi/RS, Gramado/RS,
Nova Petrépolis/RS, Sao Marcos/RS, Sao
Sebastido do Cai/RS, Vacaria/RS,

Antonio Prado/RS, Bento Gongalves/RS,

Bom Principio/RS, Cachoeirinha/RS,
Cambara do Sul/RS, Canela/RS,
Grupo de Municipios Canoas/RS, Carlos Barbosa/RS, Caxias do
Sul/RS, Esteio/RS, Farroupilha/RS,
Feliz/RS, Flores da Cunha/RS,
SUPERIOR Garibaldi/RS, Gramado/RS, Gravatai/RS,
Guaiba/RS, Lajeado/RS, Nova
Petrépolis/RS, Novo Hamburgo/RS,
Porto Alegre/RS, Sapucaia do Sul/RS, Sao
Leopoldo/RS, Sdo Marcos/RS, Sao
Sebastido do Cai/RS, Vacaria/RS,
Viamao/RS.

PREMIUM NACIONAL Todo o territorio brasileiro.

s228 Vigencias

Vigéncia Vencimento

Dia 01 Vencimento do boleto todo dia 10
Dia 10 Vencimento do boleto todo dia 10
Dia 20 Vencimento do boleto todo dia 20




Coparticipacao thmanc UniCor

BENEFICIOS
ANS - N° 348180 ANS - N° 423041

IDEAL E SUPERIOR

Procedimentos BASICA/CPB COMPLETA/CP

COPARTICIPACAO

Consultas Médicas em Consultérios R$ 45,00 R$ 45,00
Consulta em Pronto Atendimento R$ 45,00 R$ 45,00
Exames e Procedimentos Simples ISENTO 30% com limitador de R$ 25,00
Exames e Procedimentos Especiais ISENTO 30% com limitador de R$ 70,00
Terapias Grupo 1 ISENTO 30% com limitador de R$ 50,00
Terapias Grupo 2 ISENTO ISENTO
Terapias Grupo 3 40% com limitador de R$ 150,00 40% com limitador de R$ 150,00
Internages™ ISENTO ISENTO

*Exceto para o produto ambulatorial.

PREMIUM NACIONAL

Procedimentos BASICA/CPB COMPLETA/CP

COPARTICIPACAO

Consultas Médicas em Consultérios R$ 60,00 R$ 60,00
Consulta em Pronto Atendimento R$ 60,00 R$ 60,00
Exames e Procedimentos Simples ISENTO 30% com limitador de R$ 25,00
Exames e Procedimentos Especiais ISENTO 30% com limitador de R$ 70,00
Terapias Grupo 1 ISENTO 30% com limitador de R$ 50,00
Terapias Grupo 2 ISENTO ISENTO
Terapias Grupo 3 40% com limitador de R$ 150,00 40% com limitador de R$ 150,00
Internagdes™ ISENTO ISENTO

*Exceto para o produto ambulatorial.

Os valores/limitadores de coparticipagdo serdo reajustados anualmente, na mesma ocasido da aplicacdo do reajuste anual.
O limitador do Grupo é por procedimento.

©
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ANS - N° 348180 ANS - N° 423041

Plano de Saude

Servigcos/ Procedimentos PRC 1.0M PRC 3.0M PRC 6.0M PRC 6.0M

ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA 24 horas 24 horas 24 horas ZERO ZERO

CONSULTAS ELETIVA 180 dias ZERO ZERO ZERO ZERO

EXAMES E PROCEDIMENTOQOS SIMPLES

( Exames de Andlises Clinicas, comuns de Sangue -
hemograma, Sédio, Potéssio, etc; Exames comuns de
Urina)

180 dias ZERO ZERO ZERO ZERO

EXAMES E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
(Endoscopia Digestiva Alta; Ressonancia Magnética;
PET CT; Cintilografia; EcoDoppler; Ecocardiograma;
Puncées guiadas por agulha para retirada de corpo
estranho; Gastrostomia Endoscopica; Ecoendoscopia
ou Ultrassonografia Endoscépica)

180 dias 180 dias 120 dias 60 dias ZERO

TERAPIAS GRUPO 1

(Fisioterapias e outras terapias em pacientes com

necessidades de reabilitagdes especificas: 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 90 dias
cardiacas, queimados, pés AVC, neuropatas,

amputados.

TERAPIAS GRUPO 2
(Quimioterapias; Radioterapias; Hemodialises; 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Dialises; Hemoterapias)

TERAPIAS GRUPO 3

(Fisioterapias Gerais e inespecificas como 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Psicoterapias, Fonoaudiologias, Nutri¢do e

também os Métodos Especiais.

Procedimentos internacéo 1 180 dias 180 dias 180 dias 120 dias 30 dias
Procedimentos internagdo 2 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias
Procedimentos internacéo 3 / Partos a Termo 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias 300 dias
Cobertura Parcial Temporaria 720 dias 720 dias 720 dias 720 dias 720 dias

Cobertura Parcial Temporaria

Doencgas ou Lesdes Preexistentes (DLP) sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador
ou sofredor, no momento da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude. Na hipétese de
verificacdo de Doencgas ou Lesdes Pré-existentes sera aplicada Cobertura Parcial Temporaria (CPT) pelo periodo
ininterrupto de 24 meses a partir da data da contratagdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a saide, com a
suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesbées. preexistentes declaradas pelo
beneficiario ou seu representante legal.

®
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ANS - N° 348180 ANS - N° 423041

PRC 1.0 M - Destinado aos beneficiarios, a serem incluidos em planos coletivos por adeséo, sem histérico de plano de saude anterior
nesta operadora ou em outra, ou com histérico de contratagdo de plano anterior nesta operadora ou em outra operadora, com
permanéncia inferior a 03 (trés) meses.

PRC 3.0 M - Destinado aos beneficiérios, a serem incluidos em planos coletivos por adeséo, com histérico de permanéncia entre 3
(trés) e 6 (seis) meses em plano de salde de qualquer tipo de contratagdo, necessariamente na segmentacao assistencial
Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no méximo 60 (sessenta) dias.

PRC 6.0 M - Destinado aos beneficiarios, a serem incluidos em planos coletivos por adeséo, com histérico de permanéncia entre 6
(seis) e 11 (onze) meses em plano de saide de qualquer tipo de contratagdo, necessariamente na segmentacao assistencial
Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no méaximo 60 (sessenta) dias.

PRC 12.0 M - Destinado aos beneficiarios, a serem incluidos em planos coletivos por adesao, com histérico de permanéncia minima
de 12 (doze) meses em plano de satide, em plano de satde de qualquer tipo de contratacdo, necessariamente na segmentagao
assistencial Ambulatorial + Hospital com ou sem Obstetricia, rescindido a no méaximo 60 (sessenta) dias.

Plano Odontolégico

O plano odontolégico abarca exclusivamente a cobertura odontolégica de urgéncia e emergéncia prevista no Rol de Procedimentos
e Eventos Odontolégicos editado pela ANS, a saber:

a. consulta inicial;

b. curativo em caso de hemorragia bucal;

c. curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose;
d. imobilizacdo dentaria temporaria;

e. recimentacdo de peca protética;

f. tratamento de alveolite;

g. colagem de fragmentos;

h. incisdo e drenagem de abscesso extra-oral;
i. incisdo e drenagem de abscesso intra-oral;
j. reimplante de dente avulsionado;

k. orientacao de higiene bucal;

. evidenciagao de placa bacteriana;

m. aplicacdo tépica de fluor.

Caso seja de interesse do beneficiério a realizacdo de atendimento odontolégicos nao elencados na cobertura acima mencionada, a

sua realizagdo podera ocorrer mediante o pagamento dos valores disciplinados na tabela divulgada pela Humana Saude, portal
https://www.humanasaude.com.br/, e que serdo posteriormente cobrados na mensalidades de seus plano odontolégico.

®
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de Dependentes

« O(a) cénjuge, o(a) companheiro, em Unido estavel, sem eventual concorréncia com ex-cénjuge ou
ex-companheiro, salvo por decisao judicial;

« O(a) companheiro(a) na uniao homoafetiva, obedecidos os mesmos critérios adotados para o
reconhecimento da Uniao Estavel;

o O(s) filho(s), o(s) enteado(s) e tutelados até 58 anos;

» O(s) menor(es) sob guarda por forca de decisao judicial e o(s) menor(es) tutelado(s);

* O(s) neto(s) até 58 anos;

* O(s) sobrinho(s) até 58 anos;

» O(s) irmao(s) até 58 anos.

@| Reajuste

Més base de reajuste anual: Marco.

¢ Independente da data de adesao do beneficidrio ao contrato coletivo de plano de satide, o valor mensal do beneficio podera
sofrer reajustes legais e contratuais, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situagdes:

) reajuste anual (financeiro e/ou por indice de sinistralidade);
1) reajuste por mudanca de faixa etaria;

1) reajuste em outra(s) hipétese(s), que venha(m) a ser autorizado(s) pela ANS.

¢ A aplicacdo de reajustes poderé ocorrer apenas 1 (uma) vez por ano, exceto o reajuste por mudanca de faixa etaria,
independentemente das situagdes previstas.

®
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BENEFICIOS

Central de Atendimento: (31) 3207.1661
www.uhicorbenificios.com.br



