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Com Alto Custo: Cobertura em todos os Hospitais da rede credenciada, inclusive Mãe de Deus e Moinhos de Vento. 

Sem Alto Custo: Cobertura em todos os Hospitais da rede credenciada, exceto Mãe de Deus e Moinhos de Vento.  
 

Nº do Grupo Procedimentos Valores

1 Consultas Médicas/Sessões de Psicoterapia                                                     52,28 

Sessões de Nutrição

Sessões em Terapia Ocupacional

Sessões em Fonoaudiologia

Sessões de Psicoterapia c/psicólogos

Análises Clínicas/cada exame

Citopatológico / Diagnose em Ginecologia

RX Convencional

Provas Ventilatórias / Espirometrias

Exames de Cardiologia

Alergologia

Teste do Pezinho – Simples

Exames de Oftalmologia / Exames de Otorrinolaringologia

Exames Anátomo Patológicos

Ecografia / Ultrassonografia

Neurofisiologia clínica

Densitometria Óssea

Medicina Nuclear In Vivo

Neuroradiologia

Angiografia / Angiologia

Teste Cardio e Pulmonar 

Exames e Procedimentos Endoscópicos

Teste Completo do Pezinho

Manometria

Mamografia

Genética (Cariotipo, etc.)

PH Metria Esofágio

Polissonografia

8 Ressonância Magnética (em geral)                                                  275,17 

9 Exames de Biologia Molecular                                                  128,65 

10 PET-SCAN Oncológico                                                  917,27 

11 Fisioterapia (cada sessão)                                                       9,15 

12 Acupuntura (cada sessão)                                                     55,04 

13 Hemodiálise (cada sessão)                                                     64,20 

14 Tomografia Computadorizada                                                  110,07 

15 Implante de Dispositivo Intra-uterino (DIU) não hormonal com dispositivo                                                     91,72 

16 Implante de Dispositivo Intra-uterino (DIU) hormonal                                                  362,43 

17 Internação clínica e cirúrgica                                                  373,47 

18 Internação psiquiátrica a partir do 31º dia 50%

19
Consultas ou Sessões envolvendo terapias e/ou profissionais 

contratualmente não cobertos

50% limitado ao máximo de R$ 

219,26 (duzentose dezenove reais 

e vinte e seis centavos) por mês e 

por beneficiário

20 Terapias do Espectro Autista com Aplicadores (AT)

50% limitado ao máximo de R$ 

219,26 (duzentose dezenove reais 

e vinte e seis centavos) por mês e 

por beneficiário

21 Terapias do Espectro Autista com Supervisão de Aplicadores

50% limitado ao máximo de R$ 

219,26 (duzentose dezenove reais 

e vinte e seis centavos) por mês e 

por beneficiário

obs LIMITE MAXIMO COBRANÇA COPARTICIPAÇÃO RUBRICAS                 1 A 7  & 11                                                  246,92 

5                                                     36,69 

6                                                     54,49 

7                                                  128,41 

3                                                       7,33 

4                                                     12,84 

Tabela de coparticipações CRO/RS

2                                                     27,52 

Validade até 
31 de Julho 

de 2024 
 


