TABELA 2025/2026 — SEM COPARTICIPACAO

0 al8 R$ 401,85 R$ 512,87
19a23 R$ 485,28 R$ 634,33
24 a 28 R$ 521,22 R$ 702,00
29a33 R$ 559,18 R$ 761,21
34 a 38 R$ 596,48 R$ 819,03
39a43 R$ 669,84 R$ 932,10
44 a 48 R$ 777,92 R$ 1.104,47
49 a 53 R$ 899,68 R$ 1.305,10
54 a 58 R$ 1.076,12 R$ 1.609,13
Acima de 59 R$ 1.506,26 R$ 1.888,79

* Abrangéncia do plano: Cobertura nacional.

AMBULANCIA (SOS UNIMED) R$ 13,98

* Abrangéncia SOS: Curitiba, Sdo José dos Pinhais, Araucéria, Pinhais,

Cascavel, Londrina, Cambé e Ibipora.

Prazo para INCLUSAO / ALTERACAO / EXCLUSAO: Até o dia 12 de cada més.

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

*Certiddo de Casamento ou Declaragcdo de Unido Estavel com assinatura
reconhecida por verdadeira em cartdrio (para inclusdo do (a) cénjuge)
*Comprovante de endereco do titular (méximo 3 Ultimos meses)

*Certidao de ébito ou pedido de exclusdo por escrito (em caso de exclusao)
*Para portabilidade: Carta de portabilidade e Guia ANS

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

Vigéncia da tabela: 11/2025 a 10/2026.

**Ndo somos responsdveis por qualquer movimentagdo, bem como cobrangas devidas ou
indevidas dos futuros planos e/ou anteriores ao contratado via ADEPOL-PR.



