Parana

TABELA 2026/2027 — SEM COPARTICIPACAO

0 al8 R$ 441,48 R$ 563,60
19a23 R$ 533,25 R$ 697,20
24 a 28 R$ 572,79 R$ 771,64
29 a 33 R$ 614,54 R$ 836,77
34 a 38 R$ 655,57 R$ 900,37
39 a 43 R$ 736,26 R$ 1.024,75
44 a 48 R$ 855,16 R$ 1.214,36
49 a 53 R$ 989,09 R$ 1.435,05
54 a 58 R$ 1.183,17 R$ 1.769,49
Acima de 59 R$ 1.656,33 R$ 2.077,11

* Abrangéncia do plano: Cobertura nacional.

** VValor mensal, individual.

AMBULANCIA (SOS UNIMED) R$ 13,98

* Abrangéncia SOS: Curitiba, S8o José dos Pinhais, Araucaria, Pinhais,

Cascavel, Londrina, Cambé e Ibipora.

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

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

*Certidao de Casamento ou Declaragdo de Unido Estavel com assinatura reconhecida por verdadeira em

cartorio (para inclusédo do (a) cénjuge)

*Comprovante de endereco do titular (maximo 3 Ultimos meses)

*Certiddo de 6bito ou pedido de exclusao 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: 11/2026 a 10/2027.

***Ndo somos responsdveis por qualquer movimentagdo, bem como cobrangas devidas ou indevidas dos futuros planos

e/ou anteriores ao contratado via ADEPOL-PR.



