
APARTAMENTO ENFERMARIA

UNIVIDA ESPECIAL PLUS I UNIVIDA BÁSICO PLUS I

700.217/99-3 700.214/99-9

SEM COPARTICIPAÇÃO SEM COPARTICIPAÇÃO

NACIONAL NACIONAL

405,62R$                                                                                                                    303,11R$                                                                                                                                                   

580,94R$                                                                                                                    434,15R$                                                                                                                                                   

580,94R$                                                                                                                    434,15R$                                                                                                                                                   

580,94R$                                                                                                                    434,15R$                                                                                                                                                   

580,94R$                                                                                                                    434,15R$                                                                                                                                                   

713,19R$                                                                                                                    532,97R$                                                                                                                                                   

713,19R$                                                                                                                    532,97R$                                                                                                                                                   

713,19R$                                                                                                                    532,97R$                                                                                                                                                   

1.006,44R$                                                                                                                 752,15R$                                                                                                                                                   

1.253,96R$                                                                                                                 937,13R$                                                                                                                                                   

REGISTRO

MODERADOR

ABRANGÊNCIA

00 a 18

PLANOS

PÚBLICO ALVO COLETIVO EMPRESARIAL / PRÉ PAGAMENTO 

SEGMENTAÇÃO AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRÍCIA

54 a 58

>= a 59

* Nos termos da legislação vigente os serviços contratados serão prestados na área de abrangência geográfica qualificada como municipal, compreendida pelos municípios de: João Pessoa, Bayeux, Cabedelo, Santa Rita, 

Sapé, Mari, Cruz do Espírito Santo, Mamanguape, Rio Tinto, Itabaiana, Conde, Pitimbú, Pilar, Alhandra, Caaporã, Lucena, Guarabira, Alagoa Grande, Alagoinha, Araçagi, Araruna, Bananeiras, Belém, Borborema, Cacimba 

de Dentro, Caiçara, Cuitegí, Dona Inêz, Duas Estradas, Itapororoca, Lagoa de Dentro, Mulumgù, Pilões, Pilõezinhos, Pirpirituba, Serra da Raiz, Serraria , Solânea e Tacima  em rede preferencial por ela indicada.

VALOR VALORFAIXA ETÁRIA 

19 a 23

24 a 28

29 a 33

34 a 38

Planos Coletivos Empresa
RAZÃO SOCIAL: TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DA PARAIBA

49 a 53

39 a 43

44 a 48

ACOMODAÇÃO

PLANO


