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A Tec Ben oferece planos de salde coletivos por adesdo da Unimed Nacional para os profissionais devidamente associados
a uma das entidades de classe aqui relacionadas. Podem aderir ao beneficio o titular e seus dependentes legais, conforme

condicdes contratuais.

ANPD | ASSOCIACZ\O NACIONAL DOS PROFISSIONAIS DE DIREITO
Profissionais do Direito

TITULAR

Poderao ser considerados beneficiarios titulares, todos os
Advogados, Estagiarios, Estudantes de Direito, Juizes de
Direito, Defensores Publicos, Promotores, Procuradores,
Delegados de Policia, Diplomatas e Desembargadores de
cada estado do territorio Nacional e do Distrito Federal,
ativos no exercicio da profissdo e devidamente associados
a ANPD.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA DO TITULAR

Advogados e Estagiarios:

* Copia da Carteira da (OAB-UF) e Copia do Comprovante de
vinculo associativo com a entidade (Carteirinha da entidade
ou Declaracdo Original de associado emitida pela entidade ou
Copia do Comprovante da Contribuicdo em favor da ANPD);

Estudantes de Direito:

» Copia do Comprovante de matricula de curso ou Copia
do Comprovante de pagamento da mensalidade do curso
e Declaragdo Original emitida pela instituicdo de ensino
e Copia do Comprovante de vinculo associativo com a
entidade (Carteirinha da entidade ou Declaracdo Original de
associado emitida pela entidade ou Cépia do Comprovante
da Contribuicdo em favor da ANPD);

Delegados de Policia, Defensores Publicos,

Desembargadores, Diplomatas, Juizes de Direito,
Procuradores e Promotores:

» Copia da ldentidade Funcional ou Termo de Posse em
Diario Oficial com a publicagdo e Declaracdo Original de
associado emitida pela ANPD.

FUNESP | ASSOCIAGAO DA UNIAO DOS FUNCIONARIOS E SERVIDORES PUBLICOS DO BRASIL

Servidores Publicos

TITULAR

Poderdo ser considerados beneficiarios titulares todos
os Servidores Publicos Civis e Militares, Estaduais e
Municipais do Brasil, ativos no exercicio da profissao e
devidamente associados a FUNESP.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA DO TITULAR

» Copia do Holerite com indicagdo do desconto mensal
devido a FUNESP ou

+ Copia do Holerite e Declaracdo Original de associado
emitida através da FUNESP ou

« Termo de Posse e Diario Oficial com a publicagdo e Declaracdo
Original de associado emitida através da FUNESP




UNECOL BRASIL - ASSOC. UNIAO NACIONAL DOS EMPREGADOS DO COMERCIO E PROFISSIONAIS

LIBERAIS DO BRASIL
Empregados do Comércio e Profissionais Liberais

TITULAR

Poderao ser considerados beneficiarios titulares, os Empregados
do Comeércio, os Empregadores (sécios pessoas fisicas) de
empresas do Comércio e Profissionais Liberais elencados
a sequir: Administradores, Arquitetos, Assistentes  Sociais,
Atuarios, Advogados, Biomédicos,  Bidlogos, Comércio
Exterior, Contabilistas, Corretores de Seguros, Corretores de
Imoveis, Dentistas, Economistas, Enfermeiros, Engenheiros,
Farmacéuticos, Filésofos, Fisicos, Fisioterapeutas, Gastronomia,
Histéria, Hotelaria, Jornalistas, Letras, Matematica, Médicos,
Msicos, Pedagogos, Professores, Profissionais de Informética,
Profissionais de Teatro, Psicologos, Publicitarios, Quimicos, Radio
e Televisdo, Representantes Comerciais, Socitlogos, Téecnicos
Agricolas, Tecnicos Contabil, Técnicos de Enfermagem, Técnicos
em Laboratdrio, Técnicos em Radiologia, Tecnicos em Seguranca
do Trabalho, Técnicos em TelecomunicagBes, Tedlogos,
Turismo, Veterinarios e Zootecnistas que mantenham vinculo
empregaticio com empresas do comércio, ativos no exercicio da
profissao e devidamente associados a UNECOL.

DOCUMENTACAO NECESSARIA DO TITULAR

Empregadores do Comércio (socio pessoa fisica):

+ Copia do Contrato Social ou Copia da Ultima alteracdo do
mesmo e Copia do Comprovante de associacdo a UNECOL
(Carteirinha da entidade, Declaracdo Original de associado
emitida pela entidade ou Comprovante de Contribuicdo em
favor da entidade).

Empregados do Comércio:

+ Copia da Carteira de Trabalho (CTPS) referente as péginas
da foto, CNPJ da empresa, nome completo e cargo do
empregado e copia do comprovante de associacdo a
UNECOL (Carteirinha da entidade, Declaragao Original
de associado emitida pela entidade ou Comprovante de
Contribuicdo em favor da entidade).

Profissional Liberal:

+ Copia do Diploma ou Copia do Certificado de Conclusdo
de curso em ensino superior e Comprovante de associacdo
a UNECOL (Carteirinha da entidade, Declaracdo Original
de associado emitida pela entidade ou Comprovante da
Contribuicdo em favor da entidade) ou

+ Copia da Carteira do Conselho Regional e Comprovante de
associacdo a UNECOL (Carteirinha da entidade, Declaracdo
Original de associado emitida pela entidade ou Comprovante
da Contribuicdo em favor da entidade).
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Planos de saude coletivos por adesao, verifique os planos disponiveis para sua entidade de classe.

Ambulatorial + hospitalar com obstetricia | COM COPARTICIPACAO

Muiltiplo de
reembolso de
consultas médicas**

Plano el A | GEHNRERE | Al
em internacio Geografica

Estilo Nacional ADS Il - E (EF) | 482823/192 | Coletiva | Naconal | 1vez
Estilo Nacional ADS Il - A (EF) \ 482.825/19-9 \ Individual \ Nacional \ 1vez
Absoluto Nacional ADS Il - A (EF) | 482835/19-6 | | |

Superior Nacional ADS Il - A (EF) 482.827/19-5 Individual

*A area da abrangéncia geografica de atendimento é idéntica a area de comercializagdo de cada plano.
**Para mais informacdes sobre os multiplos de reembolso, consulte o Manual do Beneficiario.

Individual

Nacional Tvez

Nacional 2 vezes

o / Coberturas

hvd

Todos os planos contemplados neste Guia de Vendas, terdo cobertura para os servicos médico-hospitalares previstos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS vigente a época do evento.
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Reembolso | COM COPARTICIPACAO

. Estilo Nacional
Procedimentos ADS Ill - E (EF)

Consultas Médicas

Hemograma (contagem de plaquetas)
Eletrocardiograma

Endoscopia Digestiva

Ultrassom Transvaginal

Colesterol (HDL)

Colesterol Total

RX de Torax (uma incidéncia)

Ultrassom Obstétrico

97,44
1317
37,27
388,63
131,56
8,23
593
41,86
95,09

Estilo Nacional
ADS Il - A (EF)

97,44
13,17
37,27
388,63
131,56
8,23
593
41,86
95,09

Absoluto
Nacional
ADS Il - A (EF)

97,44
1317
37,27
388,63
131,56
8,23
593
41,86
95,09

Superior Nacional
ADS Il - A (EF)

194,88
26,34
74,54
777,26
263,12
16,46
11,86
8292
190,18

Valores mensais expressos em Reais (R$), per capita.
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» Comprovante de Elegibilidade, de acordo com o especificado em cada Entidade;
+ Copia do RG e do CPF;

+ Na auséncia do nome da mae no RG, apresentar Copia do PIS/PASEP;

+ Copia do Comprovante de Endereco;

+ Copia do Cartédo Nacional de Saude.

+ Copia do RG e do CPF;
Conjuge + Copia da Certidao de Casamento;
+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Titular
acima de 18 (dezoito) anos de idade

« Escritura Publica de Convivéncia Marital ou Declaragéo de Unido Estavel de proprio punho,
contendo o nimero do RG e o nimero do CPF do(a) companheiro(a), endereco, tempo
de convivio, nimero do RG e assinatura de 2 (duas) testemunhas, firma reconhecida do
titular e do(a) companheiro(a);

+ Copia do RG e Copia do CPF do(a) convivente(a);

« Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Convivente

Filho(a) solteiro(a) até 34
(trinta e quatro) anos,

11 (onze) meses e 29
(vinte e nove) dias

+ Copia da Certiddo de Nascimento ou Cépia do RG;
+ Copia do CPF;
+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

« Copia da Certiddo de Nascimento ou Cépia do RG;
+ Copia do CPF;
* Reltorio Médico* com as seguintes informacdes:
- CID 10;
— Descricdo pormenorizada das limitagdes do paciente;
— Causa etiologica do diagnostico;
— Exames complementares que comprovem o diagnostico, se necessario.
+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Filho(a) solteiro(a)
invalido(a) de
qualquer idade

Titular casado:

+ Copia da Certiddo de Casamento;

+ Copia da Certidao de Nascimento do(a) enteado(a) ou Copia do RG do(a) Enteado(a);
+ Copia do CPF;

+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Enteado(a) solteiro(a) Titular com convivente:

até 34 (trinta e quatro) * Escritura Publica de Convivéncia Marital ou

anos, 11 (onze) meses e + Declaracdo de Unido Estavel de proprio punho, contendo o nimero do RG e o nimero do
29 (vinte e nove) dias CPF do(a) companheiro(a), endereco, tempo de convivio, nimero do RG e assinatura de 2

testemunhas, firma reconhecida do titular e do(a) companheiro(a), constando dependéncia
econdmica do(a) enteado(a);

+ Copia da Certiddo de Nascimento ou Cépia do RG do(a) enteado(a);

+ Copia do CPF;

+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

+ Copia da Tutela ou do "Termo de Guarda” com no méaximo 06 (seis) meses de publicacdo;
« Copia da Certiddo de Nascimento do(a) tutelado(a);

+ Copia do CPF;

+ Copia do Cartdo Nacional de Saude.

Menor solteiro(a)
sob guarda ou
tutela judicial

*O Relatério Médico deve estar em papel timbrado do servico onde o paciente foi avaliado com o nome e o CRM legiveis do médico responsavel. O documento
deve ter sido emitido h& no méximo dois meses da data da sua apresentacao.

IMPORTANTE: A Administradora/ Contratante podera requisitar a qualquer momento, outros documentos aqui ndo especificados, a fim de comprovar as
informagGes inseridas na Proposta.
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Caréncia Contratual e Reducao de Caréncias
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Os prazos de caréncia serdo contados a partir do inicio da vigéncia do beneficio.

Carencias Contratuais

Procedimentos

Urgéncias e Emergéncias
Consultas Eletivas

Exames Basicos - aqueles néo considerados
como complexos

Exames Especiais - exames dassificados
no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde, da ANS, como Procedimentos de
Alta Complexidade (PAC) ou com Diretriz de
Utilizacdo (DUT)

Procedimentos Terapéuticos Especiais

Tratamento Psicoterapico de Crise

Tratamentos Cirdrgicos Ambulatoriais

Internagdes Clinicas, Cirdrgicas, Psiquiatricas
e Obstétricas

Parto a Termo

Caréncia Contratual

24 (vinte e quatro) horas

30 (trinta) dias

30 (trinta) dias

180 (cento e oitenta) dias

180 (cento e oitenta) dias

180 (cento e oitenta) dias

180 (cento e oitenta) dias

180 (cento e oitenta) dias

300 (trezentos) dias

Tempo de
Plano Anterior
(6 a 11 meses)

24 (vinte e quatro) horas

24 (vinte e quatro) horas

24 (vinte e quatro) horas

60 (sessenta) dias

90 (noventa) dias
90 (noventa) dias

150 (cento e cinquenta)
dias

150 (cento e cinquenta)
dias

300 (trezentos) dias

Tempo de
Plano Anterior

(A partir de 12 meses)

0 (zero) hora

0 (zero) hora

0 (zero) hora

0 (zero) hora

0 (zero) hora

0 (zero) hora

0 (zero) hora

0 (zero) hora

300 (trezentos) dias




)

QA / Caréncia Contratual e Reducio de Caréncias

N

Para que o proponente seja elegivel a reducdo de caréncias, devem ser respeitadas as condi¢ées a seguir:

v O beneficidrio deveré ser oriundo exclusivamente de plano com segmentacdo assistencial Ambulatorial + Hospitalar com
Obstetricia ou Referéncia.

+ Congéneres: o plano anteriormente contratado deve estar ativo ou ter sido cancelado ha, no maximo, 60 (sessenta) dias.

+ Oriundos de Unimed's: o plano anteriormente contratado deve estar ativo ou ter sido cancelado ha, no méximo, 30 (trinta) dias.

+ Oriundos da Unimed Nacional: o plano anteriormente contratado ter sido cancelado ha, no maximo, 30 (trinta) dias, desde
que ndo tenha ocorrido cancelamento pela RN 5671.

v O beneficiario deve ter permanecido no contrato anterior, mantido com a Operadora Congénere em vigéncia superior a 6 (seis)
meses, conforme quadro de caréncias disposto a seguir neste aditivo.

NAO serio reduzidas caréncias para proponentes que se enquadrem em qualquer uma das sequintes condicoes:

+ Oriundos de planos cuja segmentacdo seja diferente de Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia ou Referéncia.
+ Oriundos de planos ndo regulamentados e/ou adaptados & Lei 9.656/98.
+ Oriundos da Unimed Nacional, cancelados pela RN 561.

Relacdao de Operadoras Congéneres

e Alice ‘ e E-Vida e MedSenior e SAMEL

o Allianz e Fundacgdo Itau (Auto Gestdoltad) ~ ® Nordeste Saude e Santa Helena
e Ameplan e Gama Saude e Omint e S&o Cristova
e Amil e Geap e One Health ¢ Saude Caixa
* APS — Assit. Personalizada 3 ‘ e GNDI (Notre Dame Intermédica) e Pame ¢ Saude Casseb

Saude (Grupo Amil)

Pasa (Plano de Assisténcia a

Sauide do Aposentado da Vale) * Saude Sim

o Assefaz ¢ Golden Cross

PlanSaude (Hospital Bom

Samaritano) * Slam

Green Line

e BB Seguros

) ; ) Plansul - (Associacgo do Plano )
e Bio Saude e Hapvida de Satide da Santa Casa de e Smile
Misericérdia de Itabuna)

e Bio Vida ‘ e Hospital Adventista ‘ e Plena Saude ‘ e Sompo Seguros
e Bradesco Saude e Humana Assisténcia Médica Ltda. ¢ Porto Seguro e Sul América
° (CRaixa Seguros o Ideal Satde e Prevent Sénior e Transmontano
edeGama e Salde Caixa)
- ® Proasa - (Programa Adventista o - T
e Care Plus e Lincx de Satde) Unido Médica
e Cassi ‘ e Maritima ‘ e Promédica ‘ e Unihosp
e Cruz Azul e Medial e Qsaude e Vitallis
e Dix Saude ‘ ¢ Mediservice ‘ e Quallity Pr6 Saude ‘ * You Saude

8
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Documentos Necessarios

Atendidas as condi¢Bes para a reducdo de caréncias, deve cada proponente, obrigatoriamente, anexar copia legivel dos documentos
a seguir, para analise e aprovacdo da Operadora.

Documentos para proponentes oriundos de planos individuais ou familiares:

a) 3 (trés) ultimos boletos da Operadora anterior quitados ndo podendo ultrapassar 60 (sessenta) dias da data de vencimento
do Ultimo boleto pago; e

b) Cépia do cartdo ou da proposta de adesdo da operadora anterior (obrigatoria data de inicio no cartao) ou;

c) Carta de permanéncia original da operadora anterior contendo todos os dados do contrato anterior como data de inicio
do contrato, nome dos beneficiarios com a respectiva data de inclusdo, data do Ultimo pagamento e data de exclusdo/
cancelamento (este documento substitui os documentos citados na letra “a” e “b" acima). A validade da carta sera de 60
(sessenta) dias contados de sua emissao.

Documentos para proponentes oriundos de planos coletivos empresariais ou por adesao:

a) Declaracdo da Operadora/ Administradora anterior (o documento tera validade de 60 sessenta dias), em papel timbrado
com carimbo de CNPJ, informando:
« Operadora contratada;
* Relacdo de beneficiarios (titular e dependentes), com as respectivas datas de inicio e fim da cobertura;
+ Copia da carteirinha, frente e verso;
» Tipo de plano e acomodagdo em internacao.



Ebg Coparticipacao
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Alguns planos constantes neste Guia de Vendas possuem em seu mecanismo de regulacdo a coparticipacdo, que é a
participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario sempre que houver a realizagdo de consultas, exames,
terapias e internacdes psiquiatricas, respeitadas as resolucdes e instru¢des normativas da ANS.

PARA OS PLANOS: 482.823/19-2, 482.825/19-9, 482.835/19-6, 482.827/19-5

Grupo Valor Inferior Valor Maximo Coparticipacao
Consultas Eletivas - - 37,96
Consultas em Pronto Socorro - - 59,66

Exames e Terapias Grupo 01 0,01 2,50 0,00

Exames e Terapias Grupo 02 2,51 7,50 2,71

Exames e Terapias Grupo 03 7,51 10,00 5,42

Exames e Terapias Grupo 04 10,01 30,00 10,85

Exames e Terapias Grupo 05 30,01 60,00 27,12

Exames e Terapias Grupo 06 60,01 999.999,00 59,66

A coparticipagdo est limitada a R$ 286,50 por beneficiario/més, ndo acumulativo. Valores expressos em Reais (R$).

Observacgo: 'Os valores de coparticipagdo poderdo ser reajustados. Os demais valores e procedimentos de coparticipacdo referente aos exames e terapias estardo
disponiveis no Manual do Beneficidrio e na tabela Unimed Nacional constante no site da Operadora www.centralnacionalunimed.com.br/web/cnu/beneficiario, na area
logada. A coparticipado para internagdes decorrentes de transtornos psiquidtricos, somente incidira apos ultrapassados 30 (trinta) dias de internacéo, continuos ou néo,
no periodo dos Ultimos doze meses de vigéncia do contrato.
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Taxa de Angariacao

A taxa de angariacdo é devida ao angariador no ato da assinatura da Proposta, por conta da intermediacdo da contratacdo
do beneficio, cujo valor é diverso do valor mensal do beneficio contratado e NAO se confunde, isenta, exclui ou substitui o
pagamento da primeira mensalidade. Em caso de ndo aceitacdo da Proposta, essa taxa sera integralmente devolvida pelo
angariador ao proponente titular.

Valor Mensal do Beneficio
O primeiro valor mensal do beneficio é pago no inicio da vigéncia do beneficio. Os valores mensais do beneficio serdo pagos
através de boleto bancario de acordo com a tabela a seguir:

Forma de pagamento Vigéncia Vencimento Locais de pagamento
1 Todo dia 1°
Boleto bancério e/ou : . :
L . 10 Todo dia 10 Em qualquer banco, até o vencimento.
Débito Automatico
20 Todo dia 20

Reajustes
Independentemente da data de adesdo do beneficidrio ao contrato coletivo, o valor mensal do beneficio podera sofrer
reajustes legais e contratuais, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situagdes:

1) Reajuste anual (financeiro e/ou por indice de sinistralidade);
2) Reajuste por mudangca de faixa etaria;

3) Reajuste em outra(s) hipodtese(s), que venha(m) a ser autorizado(s) pela ANS.

Independentemente das situacdes previstas, a aplicacdo de reajustes podera ocorrer apenas 1 (uma) vez por ano, exceto o
reajuste por mudanca de faixa etéria.

Prazos para Adesao

Data da Proposta / Recebimento da Proposta Inicio da Vigéncia do Beneficiario
Até dia 20 Dia 1°
Até dia 30 Dia 10

Até dia 10 Dia 20



Tabelas de Precos
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Planos e Precos | COM COPARTICIPACAO

Estilo Nacional Estilo Nacional Absoluto Nacional Superior Nacional
ADS IIl - E (EF) ADS III - A (EF) ADS III - A (EF) ADS Il - A (EF)
ANS 482.823/19-2 482.825/19-9 482.835/19-6 482.827/19-5
Abrangéncia geogrica de aten- Nacional
Coparticipacdo Sim
Segmentacao Assistencial Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
Acomodagéo em internacéo Coletiva Individual
el 5D €D @S (R D 97,44 97,44 97,44 194,88
Até 18 anos R$ 418,12 R$ 514,31 R$ 566,58 R$ 729,54
de 19 a 23 anos R$ 535,21 R$ 658,32 R$ 725,21 R$ 933,82
de 24 a 28 anos R$ 568,63 R$ 699,41 R$ 770,49 R$ 992,11
de 29 a 33 anos R$ 585,29 R$ 719,92 R$ 793,08 R$ 1.021,19
de 34 a 38 anos R$ 639,67 R$ 786,81 R$ 866,77 R$ 1.116,07
de 39 a 43 anos R$ 731,63 R$ 899,98 R$ 991,37 R$ 1.276,52
de 44 a 48 anos R$ 1.024,24 R$ 1.259,81 R$ 1.387,86 R$ 1.787,06
de 49 a 53 anos R$ 1.371,30 R$ 1.686,71 R$ 1.858,11 R$ 2.392,56
de 54 a 58 anos R$ 1.538,60 R$ 1.892,47 R$ 2.084,80 R$ 2.684,47
A partir de 59 anos R$ 2.508,50 R$ 3.085,46 R$ 3.399,03 R$ 4.376,70

*A area da abrangéncia geogréfica de atendimento ¢ idéntica a area de comercializagéo de cada plano
Valores mensais expressos em Reais (R$), per capita.



Rede Médica e Laboratorial

HOSPITAIS REGIAO ESTILO ABSOLUTO SUPERIOR

Clinica do Renascer

HMA - Hosp. Maria Auxiiadora

HOB Brasilia

HOB Brasilia - Unidade Taguatinga
Hosp. Anna Nery

Hosp. Sao Francisco

Hosp. Santa Helena

Inst. de Cardiologia do Distrito Federal
Hosp. Pacini

Hosp. Santa Marta

Hosp. das Clinicas e P S. de Fraturas
Inst. de Cirurgia do Lago (Clin. Carpaneda)
Hosp. S&o Mateus

Miletto Urologia

Hosp. de Olhos do Gama

Cto. de Conv. e Atenggo Psicossocial (Mans&o Vida)
Hosp. Alvorada de Brasflia

Hosp. Daher Lago Sul

Prontonorte

CAU Hosp. Uroldgico de Brasilia
Hosp. Aquas Claras

CBV - Cto. Brasileiro da Visao
Hosp. Brasilia

Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasflia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia
Brasilia

Brasilia

PS Espec. em Psiquiatria
Hosp. Geral | PS | MAT
Hosp. Esp. em Oftalmologia
Hosp. Esp. em Oftalmologia
Hosp. Geral | PS
Hosp. Geral | PS | MAT
Hosp. Geral | PS | MAT
PS Espec. em Cardiologia
PS Espec. em Oftalmologia
Hosp. Geral | PS | MAT
Hosp. Geral | PS
Hosp. Dia
Hosp. Geral | PS
Hosp. Esp. Urologia/ Nefrologia
Hosp. Esp. em Oftalmologia

PS Espec. em Psiquiatria
Hosp. Geral | PS | MAT
Hosp. Esp. em Oftalmologia
Hosp. Esp. em Oftalmologia
Hosp. Geral | PS
Hosp. Geral | PS | MAT
Hosp. Geral | PS | MAT
PS Espec. em Cardiologia
PS Espec. em Oftalmologia
Hosp. Geral | PS | MAT
Hosp. Geral | PS
Hosp. Dia
Hosp. Geral | PS
Hosp. Esp. Urologia/ Nefrologia
Hosp. Esp. em Oftalmologia
PS Espec. em Psiquiatria
Hospital Geral | PS
Hospital Geral | PS

PS Espec. em Psiquiatria
Hosp. Geral | PS | MAT
Hosp. Esp. em Oftalmologia
Hosp. Esp. em Oftalmologia
Hosp. Geral | PS
Hosp. Geral | PS | MAT
Hosp. Geral | PS | MAT
PS Espec. em Cardiologia
PS Espec. em Oftalmologia
Hosp. Geral | PS | MAT
Hosp. Geral | PS
Hosp. Dia
Hosp. Geral | PS
Hosp. Esp. Urologia/ Nefrologia
Hosp. Esp. em Oftalmologia
PS Espec. em Psiquiatria
Hospital Geral | PS
Hospital Geral | PS
Hospital Geral | PS
Hospital Dia | PS
Hospital Geral | PS
PS Espec. em Oftalmologia
Hospital Geral | PS

A rede credenciada é resumida e passivel de alteracées sem aviso prévio por parte da Operadora. Baixe o APP “Meu Plano” através do celular, para
conferéncia da rede de acordo com o plano contratado.



Rede Médica e Laboratorial

LABORATORIOS REGIAO ESTILO ABSOLUTO SUPERIOR
v v v

Diagnostic Brasilia

Exame Medicina Diagnostica Brasilia v v v
Laboratério de Anélises Clinicas Brasilia v v v
Laboratorio Sabin Brasilia v v v
Nucleos Cto. de Medicina Nuclear Norte (Taguatinga) Brasilia v v v
Niicleos Cto. de Medicina Nudear - Unid. Taguatinga Asa Sul Braslia v v v
A+ Medicina Diagnostica Brasilia v v v
Mulher Laboratério Clinic Brasilia v v v
Laboratério Dom Bosco Brasilia v v v
Lapac Laboratério Brasilia v v v
Laboratério Lamina Brasilia v v v
Santa Paula Laboratério Asa Sul Brasilia v v v
Santa Paula Laboratério Areal (Aguas Claras) Brasilia v N4 v
Santa Paula Laboratério Asa Norte Brasilia v v v
Micra Laboratério Brasilia v v v
Laboratério Unilab Brasilia v v v
Exato Laboratério Brasilia v v v
Calmon Imagens Médicas Brasilia v v v
Tatiana Medicina e Imagem Brasilia v v v
Clin. Radiolégica Vila Rica Brasilia v v v
Radiologia Anchieta Brasilia v v v
L2 Cto. Diagndsticos por Imagem Brasilia v v
Imeb Brasilia v
Infinita Brasilia v
CDS Diagndstico Brasilia v

A rede credenciada é resumida e passivel de alteracées sem aviso prévio por parte da Operadora. Baixe o APP "Meu Plano” através do celular, para conferéncia
da rede de acordo com o plano contratado.



Informacoes

ANS n°42174-0

Tec Ben Adm. de Beneficios

ANS n° 33967-9

Central Nacional Unimed

N

Administradora de Beneficios/ Contratante: Tec Ben Administradora de Beneficios.

Material de uso interno, destinado exclusivamente aos consultores. Contém linguagem técnica e informacdes resumidas, sujeitas
a alteracdes por forca de lei e de normas regulamentadoras da ANS, bem como as regras estabelecidas contratualmente.
Consulte seu supervisor periodicamente.

v A Unimed Nacional disponibiliza para contrataco o plano Referéncia. Para mais informacaes, contate seu supervisor.

« O dia de vencimento do valor mensal do beneficio (inclusive do primeiro més) corresponde ao dia do inicio da vigéncia do
beneficio, tal como estabelecido na Proposta.

v/ Proposta sujeita & andlise técnica.

Area de Comercializagao
Os planos de saude citados neste material podem ser comercializados em Brasilia.
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