PROPOSTA DE ADESAO

ANS - n.° 35037-1

IDENTIFICACAO DA CONTRATADA

OPERADORA , REGISTRO NA ANS N°
UNIMED SUDOESTE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO 35037-1
ENDERECO 3 INSCRIGAO NO CNPJ TELEFONE
AV. OTAVIO SANTOS, 147, RECREIO,VITORIA DA CONQUISTA - BA,CEP 45.020-750 16.415598/0001-10 (077) 2101-9393
RESPONSAVEL RG ESTADO CIVIL NACIONALIDADE PR,OFISSAO CARGO
LIOMAR COUTO LEAL 663498180 - SSP/BA| CASADO BRASILEIRO MEDICO DIRETOR PRESIDENTE
UAGNISSILVADESOUSA 0045991529-SSP/BA | CASADO BRASILEIRO MEDICO DIRETOR

VICE PRESIDENTE

(J PRODUTO: IDEAL PRATA - (N2 480.528/18-3)
(J PRODUTO: IDEAL OURO- (N2 480.527/18-5)

INICIO DA VIGENCIA DO CONTRATO

DATA

DADOS DA CONTRATANTE

NOME FANTASIA

RAZAO SOCIAL

CNPJ INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO MUNICIPAL

ENDERECO (CONFORME CARTAO CNPJ) No
BAIRRO CIDADE UF
CEP COMPLEMENTO

NOME DO GESTOR DO CONTRATO OU GESTOR DE RECURSOS HUMANOS E-MAIL

DDD TELEFONE DDD CELULAR DDD FAX

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA No
BAIRRO CIDADE UF
CEP COMPLEMENTO

DDD TELEFONE DDD CELULAR DDD FAX

IDENTIFICAGAO DO REPRESENTANTE LEGAL DA CONTRATANTE

NOME COMPLETO

CARGO

CPF

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO

DADOS DA VENDA

CANAL DE VENDAS

VENDEDOR

CODIGO NOME CODIGO

NOME

ASSINATURA DO CONTRATANTE

() ATENDIMENTO INTERNO
[] CAMPANHA DE MARKETING

[J ACAO EX-CLIENTE
(JACAO SEGMENTADA

(0 SITE UNIMED
[JINDICAGAO DE CLIENTE

[J TELEMARKETING ATIVO

19VIAUNIMED/2°VIA PROPONENTE

1/3



ANS - n.° 35037-1

DECLARACAO

Declaro reconhecer como verdadeiras e validas as informacdes aqui fornecidas por mim que s3o, neste
ato, apresentadas como proposta de contratacao de plano privado de assisténcia a saude.

Declaro que me foi fornecido antes eno ato da contratacdo, respectivamente, o Manual de Orientagao para
Contratacaode Planode Saude.

Declaro que é de meu conhecimento os valores da taxa de inscricao por beneficiario, das mensalidades
por faixa etaria e da coparticipacao por procedimento realizado, se houver.

Declaro também que foi esclarecido que o cartdo individual de identificacdo dos beneficiarios e as faturas serdo
encaminhados para o endereco da contratante informado na Proposta de Adesdo.

Declaro que me foi esclarecido que as substituicdes havidas na rede credenciada deste plano de saude
ficardo disponiveis no site da Unimed Sudoeste (www.unimedsudoeste.com.br) e no Call Center (77) - 4009-
9400.

Declaro, ainda, ter recebido da Unimed Sudoeste todas as informacOes sobre o contrato e as
condicdes gerais do plano coletivo empresarial referente a presente proposta, que contempla, entre
outrosdireitos edeveres:

a) A cobertura limitada ao Rol de Procedimentos e eventos em saude editada pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), de forma taxativa e exaustiva;

b) O reajuste anual das mensalidades ocorrera na data de aniversario do contrato e o reajuste por
faixa etaria ocorrera quando o beneficidrio mudar da faixa que estd enquadrado para seguinte,
0 que pode acontecer no mesmo més, de acordo com a legislacdo vigente;

c) A possibilidade de suspensdo da assisténcia médica aos beneficiarios pelo atraso no pagamento
da fatura, de mensalidade ou de coparticipagdo, por periodo superior a 60 (sessenta) dias ou a
rescisao do contrato, se o atraso for superior a 90 (noventa) dias;

d) A aplicacdo de multa, juros e correcdo monetaria na hipdtese de atraso no pagamento da
fatura, de mensalidade ou de coparticipacao;

e) A alteracdao do valor total da fatura na hipdtese de inclusdo e/ou exclusdao de beneficidrios
titulares e de dependentes, ou de contratacdo de opcionais;

f) A utilizagdo dos servigos pretendidos obedecerd as caréncias contratuais, tendo inicio a
contagem do prazo de caréncia a partir da data de ingresso do beneficiario.

g) A possibilidade do empregado ou seu dependente ter seu atendimento garantido na rede prdpria
ou credenciada deste plano de salude mediante a apresentagcdo do Termo de Inclusdo,
acompanhado de documento de identidade, oficialmente reconhecido, enquanto nao tiver
recebido o cartdo individual de identificagdo e que em caso de duvidas ou problema com o
atendimento devera ligar para a Central de Relacionamento com o Cliente no nimero (77) 4009-
9400.
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ANS - n.? 35037-1

PROPOSTA DE ADESAO

PRODUTO:IDEALPRATA-(N2480.528/18-3) PRODUTO: IDEAL OURO- (N2480.527/18-5)
VALORES REFEREM-SE A TABELA DE JULHO/2019

MARQUE COM UM “X” O TIPO DE CONTRATACAO

(J IDEAL EMPRESARIAL PRATA (J IDEAL EMPRESARIAL OURO
PORTE (J PORTE1(02 A 29 BEN.) (JPORTE 2(30 A 99 BEN.) | (JPORTE 1 (02 A 29 BEN.) (J PORTE 2 (30A 99 BEN.)
FAIXA ETARIA (J ENFERMARIA (J ENFERMARIA (J APARTAMENTO (J APARTAMENTO
0A18 145,60 137,86 191,84 182,86
19 A 23 167,41 158,52 220,56 210,23
24 A 28 192,57 182,33 253,69 241,80
29 A 33 221,44 209,68 291,74 278,08
34 A 38 243,58 230,64 320,91 305,88
39 A 43 280,08 265,20 368,99 351,71
44 A 48 356,65 337,70 469,88 447,87
49 A 53 474,38 449,18 624,98 595,71
54 A 58 630,93 597,41 831,25 792,32
59 OU MAIS 873,46 827,04 1.150,77 1.096,87
ITEM / GRUPO TABELA DE COPARTICIPA(,‘I'-'\O

CONSULTA EM CONSULTORIO 50% Limitado a 30,00

CONSULTA EM PRONTO-SOCORRO 50% Limitado a 30,00

GRUPO 1 - Exames e Terapias 50% Limitado a 11,25

GRUPO 2 - Exames e Terapias 50% Limitado a 47,75

Atendimento Ambulatorial 50% Limitado a 39,90

Internagdo Ndo Ha Cobrangas

OPCIONAIS

(J ODONTOLOGICO |

TAXA DE INSCRIGAO

OvalordaprimeiramensalidadeserdacrescidodeR$ por beneficidrio.

Havendo inscricao de novo beneficidrio sera cobrado o mesmo valorem mensalidade posterior.

Declaro que tenho conhecimento que no primeiro més a cobranca sera proporcional ao nimero de dias de
vigéncia do contrato. Nos demais boletos a data de vencimento corresponderd ao dia da vigéncia

escolhida de acordo com as opgdes abaixo.

Vigéncia 01 - Vencimento todo dia 10 de cada més
Vigéncia 10 - Vencimento todo dia 20 de cada més
Vigéncia 20 - Vencimento todo dia 30 de cada més

FORMADECUSTEIODOPLANO

[0 CUSTEIO INTEGRAL PELA EMPRESA [J CUSTEIO PARCIAL PELA EMPRESA O EMPRESA NAO CUSTEIA

ASSINATURA

DATA: ASSINATURA DO CONTRATANTE:
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