Em parceria com a Seguros Unimed, a Unimed Fesp disponibiliza um produto
complementar aos médicos cooperados da Unimed Campinas. Trata-se
do Plano Hospitalar, que oferece:

® Rede de hospitais referéncia em todo o pals
e Coberturas de internagdes clinicas, cirdrgicas, psiquidtricas ou em UTI
e Acomodagdo em apartamento individual

Estamos em periodo de campanha para contratacdo do plano Hospitalar da
Seguros Unimed até 28/02/2026.

Este produto oferece cobertura exclusivamente hospitalar, tendo como
diferencial o atendimento de internagdes em hospitais de referéncia, em todo o
territério nacional, como os hospitais Albert Einstein, Oswaldo Cruz, Sirio-Libanés
e Vera Cruz (Campinas), entre outros.

O plano hospitalar é ofertado por meio de um contrato celebrado entre a
Federacdo do Estado de Sdo Paulo (FESP) e a Unimed Seguros, possibilitando que
os cooperados de todas as singulares do estado possam realizar a sua contratagdo
de forma opcional e voluntdria, com acesso aos hospitais de alto custo, inclusive
em S3do Paulo, complementando a cobertura oferecida pelo plano PAH cooperado.
Por se tratar de um produto da Seguros Unimed, os critérios para aceitagdo e
inclusdo sdo de responsabilidade da seguradora, ndo sendo possivel qualquer
intervencdo da Unimed Campinas.

Durante a campanha, os cooperados e seus dependentes poderdo contratar o
plano sem caréncias, exceto para parto, com preenchimento da declaracdo de
salde e aplicagdo de cobertura parcial tempordria para lesdes preexistentes.

A campanha é valida para adesoes realizadas de 28/02/2026, com vigéncia até
01/04/2026.




Plano Hospitalar Lider llI

Os melhores hospitais para os melhores médicos

Plano Hospitalar Lider lIl oferece diferencial no atendimento de interna¢des em hospitais
de referéncia em todo o territério nacional, como os hospitais Israelita Albert Einsten,
Oswaldo Cruz, Sirio Libanés e Vera Cruz (Campinas), entre outros.

Beneficidrios elegiveis no plano:

Tabela de pregos - e Titular: médico cooperado, mediante
Plano Hospitalar Lider I11: ficha de afiliagao

FAIXA ETARIA MENSALIDADE ® Conjuge ou companheiro(a)

@ Filhos e enteados solteiros até 40
0al8anos R$ 342,37 anos incompletos

® Filhos comprovadamente invalidos
19223 anos R$ 397,50 de qualquer idade

® Netos até 18 anos incompletos

24 a 28 anos RS 461,40
29 a33anos R$ 566,06 Coberturas da Lei 9656/98 e vocé
ainda ter3 a sua disposigdo:
34 a38anos R$ 670,69 ® Cirurgias refrativas — Miopia de 3
graus e Hipermetropia até 6 graus
39 a43 anos R$ 797,82 ® Pré-natal, incluindo
exames/procedimentos necessarios,
de acordo com o Rol de
44 2 48 anos R$ 837,95 Procedimentos
® Mdltiplos de Reembolso
49 a 53 anos R$1.129,25
® Transplantes: Plano Lider (Extra Rol —
Coragao, Pancreas e Figado)
54 a 58 anos R$ 1.521,79
® Reembolso com limite
59 a mais R$ 2.050,78 Importante:

* A campanha ndo é vdlida para portabilidade

e O reajuste da tabela de precos ocorrerd no més de janeiro de
cadaano

* £ previsto o preenchimento da declaragdo de salide para
todos os beneficidrios no momento da adesdo

* Os critérios para aceitagdio e inclusdo sdo de
responsabilidade da seguradora, ndo sendo possivel
qualquer intervengdo da Unimed Campinas

e Consulte as condicdes para contratacdo



