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Especificação de Produtos do Plano Brasil de Saúde 
Universidade Federal de Uberlândia - UFU
PLANOS COM ABRANGÊNCIA NACIONAL
AMIL ASSISTÊNCIA MÉDICA INTERNACIONAL S.A.
a) Plano Básico (Amil 120) – Plano Ambulatorial e Hospitalar com Obstetrícia, sendo acomodação em enfermaria, com e sem coparticipação;
b) Plano Especial (Amil 120) – Plano que inclui, além das coberturas do plano básico, acomodação em apartamento individual, com e sem coparticipação;
c) Plano Superior I (Amil 130) – contempla as coberturas do plano especial com rede credenciada superior com relação à rede do plano descrito na alínea “b” deste item, com e sem coparticipação;
d) Plano Superior II (Amil 140) – contempla as coberturas do plano superior I com rede credenciada superior com relação à rede do plano descrito na alínea “c” deste item, com e sem coparticipação;
e) Plano Superior III (Amil 150) – contempla as coberturas do plano superior II, com rede credenciada superior com relação à rede do plano descrito na alínea “d” deste item, e opção de reembolso de livre escolha de acordo com a tabela da operadora, com e sem coparticipação.
TABELA I – PLANOS NACIONAIS SEM COPARTICIPAÇÃO:

	FAIXA
	AMIL 120
QC
	AMIL 120
QP
	AMIL 130
QP
	AMIL 140
QP
	AMIL 150
QP

	00 a 18
	172,75
	208,13
	249,76
	266,54
	367,50

	19 a 23
	198,64
	239,37
	287,21
	306,53
	422,63

	24 a 28
	278,11
	335,08
	402,12
	429,11
	591,65

	29 a 33
	333,77
	402,12
	482,53
	514,98
	710,01

	34 a 38
	383,81
	462,47
	554,93
	592,22
	816,55

	39 a 43
	387,64
	467,05
	560,48
	598,12
	824,69

	44 a 48
	423,25
	509,95
	611,91
	653,05
	900,37

	49 a 53
	541,77
	652,71
	783,27
	835,91
	1.152,48

	54 a 58
	807,19
	972,54
	1.167,05
	1.245,48
	1.717,20

	59 ou mais
	1.036,53
	1.248,80
	1.498,57
	1.599,26
	2.205,04


TABELA II – PLANOS NACIONAIS COM COPARTICIPAÇÃO:
	FAIXA
	AMIL 120
QC
	AMIL 120
QP
	AMIL 130
QP
	AMIL 140
QP
	AMIL 150
QP

	00 a 18
	155,49
	187,33
	224,79
	239,90
	330,75

	19 a 23
	178,78
	215,43
	258,50
	275,87
	380,36

	24 a 28
	250,30
	301,58
	361,92
	386,21
	532,51

	29 a 33
	300,39
	361,92
	434,28
	463,47
	639,01

	34 a 38
	345,41
	416,22
	499,45
	532,99
	734,89

	39 a 43
	348,88
	420,36
	504,43
	538,33
	742,23

	44 a 48
	380,92
	458,96
	550,75
	587,75
	810,34

	49 a 53
	487,59
	587,44
	704,93
	752,31
	1.037,25

	54 a 58
	726,49
	875,27
	1.050,35
	1.120,95
	1.545,49

	59 ou mais
	932,88
	1.123,94
	1.348,72
	1.439,36
	1.984,54


A coparticipação para esses planos será de 20% (vinte por cento) para consultas e exames que não necessitem de autorização prévia. O percentual de coparticipação será calculado sobre o valor pago pela operadora ao prestador de serviço.
MEDIAL SAÚDE S/A

a) PLANO BÁSICO (IDEAL 420) – Plano Ambulatorial e Hospitalar com Obstetrícia, acomodação em enfermaria, com e sem coparticipação.

b) PLANO ESPECIAL (IDEAL 420) – Plano que inclui, além das coberturas do plano básico, acomodação em apartamento individual, com banheiro privativo, com e sem coparticipação.

c) PLANO SUPERIOR I (CLASS 620) – contempla as coberturas do plano especial com rede credenciada superior com relação à rede do plano descrito na alínea “b” deste item, com e sem coparticipação;

d) PLANO SUPERIOR II (CLASS 620) – contempla as coberturas do plano superior I com rede credenciada superior com relação à rede do plano descrito na alínea “c” deste item, com e sem coparticipação;

e) PLANO SUPERIOR III (CLASS 640) – contempla as coberturas do plano superior II, com rede credenciada superior com relação à rede do plano descrito na alínea “d” deste item, com e sem coparticipação.

TABELA I- PLANOS SEM COPARTICIPAÇÃO:
	FAIXA
	PLANO BÁSICO
	PLANO ESPECIAL
	PLANO SUPERIOR I
	PLANO SUPERIOR II
	PLANO SUPERIOR III

	0 a 18 anos
	149,97
	156,76
	192,00
	226,83
	264,15

	19 a 23 anos
	194,98
	203,78
	249,56
	294,88
	343,41

	24 a 28 anos
	240,00
	250,79
	307,17
	362,95
	422,67

	29 a 33 anos
	269,97
	282,15
	345,56
	408,28
	475,48

	34 a 38 anos
	314,97
	329,18
	403,12
	476,33
	554,76

	39 a 43 anos
	344,98
	360,53
	441,54
	521,69
	607,59

	44 a 48 anos
	367,38
	383,99
	470,22
	555,58
	647,07

	49 a 53 anos
	524,96
	548,67
	671,91
	793,89
	924,62

	54 a 58 anos
	674,96
	705,42
	863,88
	1.020,68
	1.188,73

	59 anos ou mais
	899,94
	940,56
	1.151,83
	1.360,95
	1.584,97


TABELA II - PLANOS COM COPARTICIPAÇÃO:
	FAIXA
	PLANO BÁSICO
	PLANO ESPECIAL
	PLANO SUPERIOR 
	PLANO SUPERIOR I
	PLANO SUPERIOR II

	0 a 18 anos
	138,74
	145,03
	177,59
	209,83
	244,34

	19 a 23 anos
	180,36
	188,49
	230,85
	272,75
	317,66

	24 a 28 anos
	221,98
	232,00
	284,13
	335,72
	390,97

	29 a 33 anos
	249,71
	261,01
	319,64
	377,68
	439,83

	34 a 38 anos
	291,36
	304,51
	372,91
	440,61
	513,14

	39 a 43 anos
	319,11
	333,49
	408,44
	482,57
	562,02

	44 a 48 anos
	339,84
	355,19
	434,96
	513,92
	598,52

	49 a 53 anos
	485,58
	507,52
	621,53
	734,35
	855,25

	54 a 58 anos
	624,32
	652,50
	799,09
	944,16
	1.099,59

	59 anos ou mais
	832,45
	870,01
	1.065,45
	1.258,88
	1.466,13


A coparticipação para esses planos será de 20% (vinte por cento) para consultas e exames que não necessitem de autorização prévia. O percentual de coparticipação será calculado sobre o valor pago pela operadora ao prestador de serviço.

SUL AMÉRICA SEGURO SAÚDE S.A.
a) Plano Exato – Plano com cobertura ambulatorial e hospitalar, com atendimento obstétrico, internação em enfermaria ou apartamento sem coparticipação;

b) Plano Clássico – Plano com cobertura ambulatorial e hospitalar, com atendimento obstétrico, internação em apartamento, sem coparticipação e rede superior ao Plano Exato;

c) Plano Especial 100 – Plano com cobertura ambulatorial e hospitalar, com atendimento obstétrico, internação em apartamento, sem coparticipação e rede superior ao Plano Clássico;

d) Plano Executivo – Plano com cobertura ambulatorial e hospitalar, com atendimento obstétrico, internação em apartamento, sem coparticipação e rede superior ao Plano Especial 100.
TABELA DE PREÇOS - PLANOS SEM COPARTICIPAÇÃO:
	FAIXA
	EXATO
	CLÁSSICO
	ESPECIAL 100
	EXECUTIVO

	
	ENFERMARIA
	APARTAMENTO
	APARTAMENTO
	APARTAMENTO
	APARTAMENTO

	00 a 18
	188,25
	205,75
	226,33
	247,20
	494,98

	19 a 23
	294,69
	322,07
	354,28
	416,20
	833,44

	24 a 28
	302,70
	330,82
	363,91
	421,61
	844,28

	29 a 33
	307,79
	336,40
	370,02
	438,13
	877,33

	34 a 38
	317,09
	346,54
	381,20
	450,85
	902,79

	39 a 43
	321,43
	351,29
	386,42
	457,34
	915,84

	44 a 48
	461,21
	504,06
	554,47
	605,60
	1.212,68

	49 a 53
	468,35
	511,84
	563,05
	769,66
	1.541,21

	54 a 58
	580,75
	634,70
	698,17
	954,37
	1.911,11

	59 ou mais
	1.129,52
	1.234,43
	1.357,87
	1.483,12
	2.969,85


UNIMED SEGUROS SAÚDE S/A
a) Plano Básico – Plano Ambulatorial e Hospitalar com Obstetrícia, sendo acomodação em enfermaria, com e sem coparticipação.

b) Plano Prático – Plano que inclui, além das coberturas do plano básico, acomodação em apartamento individual, com e sem coparticipação.

c) Plano Versátil – Plano que inclui as coberturas do plano Prático, com oferecimento de rede credenciada superior com relação à rede do plano descrito na alínea “b” deste item, com e sem coparticipação.
TABELA I – PLANOS NACIONAIS SEM COPARTICIPAÇÃO:
	FAIXA
	BÁSICO
	PRÁTICO
	VERSÁTIL

	
	
	
	

	00 a 18
	213,95
	285,16
	403,27

	19 a 23
	246,08
	327,93
	463,73

	24 a 28
	282,98
	377,10
	533,28

	29 a 33
	325,41
	433,69
	613,28

	34 a 38
	374,22
	498,70
	705,28

	39 a 43
	434,12
	578,55
	818,11

	44 a 48
	525,26
	699,98
	989,93

	49 a 53
	682,91
	909,98
	1.286,87

	54 a 58
	921,84
	1.267,51
	1.737,29

	59 ou mais
	1.281,82
	1.707,97
	2.415,68


TABELA II - PLANOS COM COPARTICIPAÇÃO:
	FAIXA
	BÁSICO
	PRÁTICO
	VERSÁTIL

	
	
	
	

	00 a 18
	191,47
	255,16
	360,84

	19 a 23
	220,18
	293,45
	414,93

	24 a 28
	253,17
	337,46
	477,16

	29 a 33
	291,16
	388,04
	548,75

	34 a 38
	334,84
	446,23
	631,07

	39 a 43
	388,43
	517,63
	732,00

	44 a 48
	469,99
	626,31
	885,72

	49 a 53
	611,00
	814,23
	1.151,43

	54 a 58
	824,82
	1.099,16
	1.554,45

	59 ou mais
	1.146,91
	1.528,40
	2.161,40


A coparticipação para esses planos será de 20% (vinte por cento) para consultas e exames que não necessitem de autorização prévia. O percentual de coparticipação será calculado sobre o valor pago pela operadora ao prestador de serviço.
UNIMED NORTE/NORDESTE - CONFEDERAÇÃO DAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DE TRABALHO MÉDICO.
a) Plano Básico (Básico) – Plano Ambulatorial e Hospitalar com Obstetrícia, sendo acomodação em enfermaria, com e sem coparticipação.

b) Plano Especial (Especial) – Plano que inclui, além das coberturas do plano básico, acomodação em apartamento individual, com e sem coparticipação.

c) Plano Superior (Master) – Plano que inclui as coberturas do plano especial, com oferecimento de rede credenciada superior com relação à rede do plano descrito na alínea “b” deste item, com e sem coparticipação.
TABELA I- PLANOS SEM COPARTICIPAÇÃO:
	FAIXA
	PLANO BÁSICO
	PLANO ESPECIAL 
	PLANO SUPERIOR 

	00 a 18
	181,22
	241,73
	338,42

	19 a 23
	210,44
	280,10
	392,15

	24 a 28
	239,37
	322,26
	451,14

	29 a 33
	279,12
	366,99
	513,78

	34 a 38
	316,73
	427,26
	598,18

	39 a 43
	372,36
	495,23
	693,33

	44 a 48
	451,14
	600,21
	840,30

	49 a 53
	584,83
	778,33
	1.089,69

	54 a 58
	791,63
	1.083,80
	1.517,33

	59 ou mais
	1.084,73
	1.447,22
	2.026,13


TABELA II - PLANOS COM COPARTICIPAÇÃO:
	FAIXA
	PLANO BÁSICO
	PLANO ESPECIAL 
	PLANO SUPERIOR 

	00 a 18
	160,34
	208,52
	302,37

	19 a 23
	186,40
	241,88
	350,71

	24 a 28
	212,11
	278,47
	403,80

	29 a 33
	247,88
	317,07
	459,73

	34 a 38
	281,09
	369,06
	535,14

	39 a 43
	330,21
	427,51
	619,91

	44 a 48
	401,61
	521,74
	756,51

	49 a 53
	519,89
	675,73
	979,79

	54 a 58
	702,88
	939,76
	1.362,68

	59 ou mais
	961,79
	1.251,16
	1.814,16


A coparticipação para esses planos será de 20% (vinte por cento) para consultas e exames que não necessitem de autorização prévia. O percentual de coparticipação será calculado sobre o valor pago pela operadora ao prestador de serviço.
BRADESCO SAÚDE S.A.
	Padrões de Seguro
	Plano
	Tipos de Acomodação
	Coeficientes de Reembolso de honorários e despesas Médicas
	Rede Referenciada
	Coeficientes de Reembolso de Despesas Hospitalares

	
	
	
	Paciente não Internado
	Paciente Internado
	
	

	
	
	
	Honorário 
	Serviço
	Honorário 
	Serviço
	
	

	Perfil
	FCE1
	Enfermaria
	1
	1
	1
	1
	Perfil
	1

	Enfermaria
	
	
	
	
	
	
	
	

	Perfil
	FCQ2
	Quarto
	1
	1
	2
	1
	Perfil
	1

	Quarto
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nacional Flex
	FXE1
	Enfermaria
	1
	1
	1
	1
	Nacional Flex
	1

	Enfermaria
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nacional Flex 
	FXQ2
	Quarto
	1
	1
	2
	1
	Nacional Flex
	1

	Quarto
	
	
	
	
	
	
	
	

	Top Nacional
	TNE1
	Enfermaria
	1
	1
	1
	1
	Nacional
	1

	Enfermaria
	
	
	
	
	
	
	
	

	Top Nacional
	TNQ2
	Quarto Individual
	1
	1
	2
	1
	Nacional
	1

	Quarto
	
	
	
	
	
	
	
	

	Top Nacional 
	NP03
	Quarto Individual
	3
	3
	6
	3
	Nacional Plus
	1,4

	Plus
	
	
	
	
	
	
	
	

	Top Nacional
	NP04
	Quarto Individual
	4
	4
	8
	4
	Nacional Plus
	1,4

	Plus
	
	
	
	
	
	
	
	

	Top Nacional
	NP06
	Quarto Individual
	6
	6
	12
	6
	Nacional Plus
	1,4

	Plus
	
	
	
	
	
	
	
	


	F - SUL (PR, RS E SC) MINAS GERAIS E ESPÍRITO SANTO


	Nome do Plano na ANS
	NACIONAL FLEX ENFERMARIA (FXE1)
	NACIONAL FLEX QUARTO (FXQ2)
	NACIONAL ENFERMARIA (TNE1)
	NACIONAL QUARTO (TNQ2)
	NACIONAL PLUS (NP03)
	NACIONAL PLUS (NP04)
	NACIONAL PLUS (NP06)

	Código ANS 
	463.948/11-1
	463.944/11-8
	463.981/11-2
	470.030/13-9
	441.999/03-5
	441.999/03-5
	441.999/03-5

	Acomodação 
	Coletivo
	Individual
	Coletivo
	Individual
	Individual
	Individual
	Individual

	Abrangência Geográfica
	Nacional
	Nacional
	Nacional
	Nacional
	Nacional
	Nacional
	Nacional

	0 a 18
	144,57
	180,71
	163,78
	200,77
	368,58
	439,93
	505,02

	19 a 23
	179,85
	224,81
	203,77
	249,78
	458,54
	547,32
	628,30

	24 a 28
	211,16
	263,96
	239,25
	293,26
	538,37
	642,61
	737,69

	29 a 33
	258,11
	322,63
	292,42
	358,46
	658,05
	785,46
	901,68

	34 a 38
	287,72
	359,64
	325,97
	399,57
	733,53
	875,55
	1.005,10

	39 a 43
	299,66
	374,57
	339,49
	416,15
	763,97
	911,88
	1.046,81

	44 a 48
	354,22
	442,77
	401,32
	491,94
	903,10
	1.077,94
	1.237,43

	49 a 53
	413,87
	517,34
	468,90
	574,77
	1.055,17
	1.259,47
	1.445,83

	54 a 58
	492,34
	615,42
	557,81
	683,76
	1.255,24
	1.498,25
	1.719,95

	59 ou +
	867,50
	1.084,38
	982,85
	1.204,76
	2.211,71
	2.639,93
	3.030,56


Observações:

a)
Os planos e preços da Bradesco apresentados nesse instrumento tem caráter meramente demonstrativo.

b)
A disponibilização dos planos da Bradesco aos beneficiários da UFU está condicionada a aprovação da seguradora.

Brasília-DF, 20 de julho de 2015. 
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