
5dias uteis 5dias uteis 60 dias

150 dias 180 dias 180 dias

150 dias 300 dias 180 dias

60 dias

R$ 25,00

R$ 15,76

Proposta válida até 31/01/2025

Área Comercial Unimed Bauru
comercial@unimedbauru.com.br
(14) 3235-3000  |  (14) 2106-3300
fernandald@unimedbauru.com.br

Sem Limitações

Sem Limitações

Sem Limitações

Faixa
Etária

Coletivo  Com 
Copart. 30%

Apto Com 
copart. 

30%

Plano Referencia 
c/ copart. 30%

N – 18 R$ 370,14 R$ 481,11 R$ 468,66

19 – 23 R$ 449,33 R$ 584,03 R$ 568,92

24 – 28 R$ 599,09 R$ 778,71 R$ 758,61

29 – 33 R$ 713,76 R$ 927,75 R$ 903,84

34 – 38 R$ 793,05 R$ 1.030,89 R$ 1.004,21

39 – 43 R$ 890,51 R$ 1.157,56 R$ 1.127,68

44 – 48 R$ 1.152,79 R$ 1.498,49 R$ 1.459,75

49 – 53 R$ 1.427,61 R$ 1.855,53 R$ 1.807,52

54 – 58 R$ 1.647,84 R$ 2.141,76 R$ 2.086,49

> = 59 R$ 2.216,31 R$ 2.880,57 R$ 2.806,17

30%
C O P A R T I C I P A Ç Ã O



Item código procedimento cbhpm copart.
30%

1 1.01.01.01-2 EM CONSULTÓRIO (NO HORÁRIO NORMAL OU PRÉESTABELECIDO) 140,04 R$ 42,01

2 1.01.01.03-9 EM PRONTO SOCORRO* 182,05 R$ 54,62

3 1.01.0614-6 ATENDIMENTO AMBULATORIAL EM PUERICULTURA 217,56 R$ 65,27

4 20103484 FISIOTERAPIA PATOLOGIA OESTEMIOARTICULAR EM UM MEM. 39,28 R$ 11,78

5 40.10.10.10 ECG CONVENCIONAL 54,16 R$ 16,25

6 4.10.01.037 TESTE ERGOMETRICO COMPUTADORIZADO (INCLUI ECG BASAL) 248,08 R$ 74,42

7 4.01.03.23-4 ELETRECEFALOGRAMA EM SONO E VIGILIA, ANALOGICO OU. 181,15 R$ 54,35

8 4.03.01.40-0 CALCIO 7,55 R$ 2,27

9 4.03.01.60-5 COLESTEROL TOTAL 7,55 R$ 2,27

10 4.03.02.04-0 GLICOSE 7,55 R$ 2,27

11 4.03.02.54-7 TRIGLICERIDEOS 10,44 R$ 3,13

12 4.03.02.58-0 URÉIA 7,55 R$ 2,27

13 4.03.03.11-0 PP DE FEZES PARASITOLOGICO 18,38 R$ 5,51

14 4.03.04.36-1 HEMOGRAMA COM PLAQUETAS 16,70 R$ 5,01

15 4.03.11.21-0 EAS OU URINA 1 ROTINA DE URINA 16,16 R$ 4,85

16 4.06.01.11-0 PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO EM BIOPSIA SIMPLES IMPRI, 118,94 R$ 35,68

17 4.06.01.13-7 PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO EM CITOPATOLOGIA CERVICO 59,46 R$ 17,84

18 4.06.01.20-0 PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO EM PECA ANAMOTICA OU  CI- 202,50 R$ 60,75

19 4.08.02.05-1 RX COLUNA LOMBO SACRA – 3 INCIDENCIAS 75,75 R$ 22,73

20 4.08.05.01-8 RX TORAX -1 INCIDENCIA 60,24 R$ 18,07

21 4.08.08.03 RX MAMOGRAFIA CONVENCIONAL BILATERAL 283,15 R$ 84,95

22 4.09.01.07-6 USG ECODOPPLERCARDIOGRAMA COM ESTRESSE E FARMACOLOG. 758,66 R$ 227,60

23 4.09.01.10-6 ECODOPPLERCARDIOGRAMA TRANSTORACICO 469,26 R$ 140,78

24 4.09.01.12-2 USG ABDOME TOTAL 301,40 R$ 90,42

25 4.09.01.23-8 USG OBSTETRICA 135,18 R$ 40,55

26 41001010 TC CRANCIO OU SELA TURSICA OU ORBITAS 483,06 R$ 144,92

27 4.10.01.09-5 TC ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR PELVE E RETROPER.) 811,96 R$ 243,59

28 41001109 TC ABDOME SUPERIOR 543,93 R$ 163,18

29 41101014 RNM CRANIO (ENCEFALO) 889,80 R$ 266,94

Proposta válida até 31/01/2025
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