TABELA
INDIVIDUAL

AMBULATORIAL + HOSPITALAR SEM OBSTETRICIA

A4

COPARTICIPAGAO
E':;':CA CONiU.I':g::i,f::M ES CONSULTAS E TERAPIAS
enfermaria apartamento enfermaria apartamento
0A18 R$ 195,24 R$ 244,05 R$ 224,20 R$ 280,25
19A23 R$ 230,16 R$ 287,71 R$ 264,31 R$ 330,39
24 A28 R$ 262,52 R$ 328,15 R$ 301,46 R$ 376,83
29 A33 R$ 303,63 R$ 379,54 R$ 348,68 R$ 435,85
34 A38 R$ 314,42 R$ 393,03 R$ 361,05 R$ 451,32
39A 43 R$ 376,83 R$ 471,04 R$ 432,72 R$ 540,90
44 A 48 R$ 479,82 R$ 599,78 R$ 550,98 R$ 688,73
49 A 53 R$ 623,76 R$ 779,70 R$ 716,29 R$ 895,36
54 A58 R$ 779,70 R$ 974,63 R$ 895,35 R$ 1.119,19
\_ACIMA DE 59 R$ 1.169,55 R$ 146194 R$1.343,02 R$ 1.678,78 J

VALORES DE COPARTICI PAQAO CARENCIAS NORMAIS
TIPO VALORES PRAZO COBERTURA
Consultas Eletivas R$29,00 24Horas Acidentes Pessoais, Urgéncia e/ou Emergéncia
C Pronto R$3500 30Dias Consultas e Exames Simples
Exames Simples 30% do valor do exame, sendo limitado em até R$10,00 90Dias  Fisioterapias
Exames Complexos 30% do valor do exame, sendo limitado em até R$50,00 R ) P
Fisioterapias R$10,00 (por sesséio) 180Dias  Terapias
Terapias R$ 25,00 (por sess30) 180Dias  Exames Complementares, Cirurgias e Internamento
Terapias por Métodos R$ 50,00 (por sess&o) 300Dias Parto
Limite de Cobranca por Més por Beneficidrio R$ 250,00 / 720 Dias Pré-Existéncia j
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