TABELA 2023/2024 — SEM COPARTICIPACAO

0 al8 R$ 331,01 R$ 422,18
19a23 R$ 399,52 R$ 521,93
24 a 28 R$ 429,05 R$ 577,51
29a33 R$ 460,22 R$ 626,13
34 a 38 R$ 490,85 R$ 673,61
39a43 R$ 551,09 R$ 766,47
44 a 48 R$ 639,86 R$ 908,03
49 a 53 R$ 739,85 R$ 1.072,79
54 a 58 R$ 884,75 R$ 1.322,48
Acima de 59 R$ 1.237,99 R$ 1.552,15

* Abrangéncia do plano: Cobertura nacional.

AMBULANCIA (SOS UNIMED) R$ 13,98

*Abrangéncia SOS:

Curitiba, Sao José dos Pinhais, Araucéaria, Pinhais, Cascavel, Londrina,
Cambé e Ibipora.

*RG com CPF ou CNH (Vélida) ou Certiddo de Nascimento (em caso de recém-
nascidos)

*Certiddo de Casamento ou Declaragdo de Unido Estavel com assinatura
reconhecida em cartério (para inclusdo do cénjuge)

*Comprovante de endereco do titular (méximo 3 dltimos meses)

*Certidao de 6bito ou pedido de exclusdo por escrito (em caso de exclusio)

Inicio de vigéncia: 1° dia do més subsequente.
Modalidade de pagamento: Pré-pago.

Vigéncia da tabela: 11/2023 a 10/2024.



