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CONTRATADA

UNIMED CURITIBA — SOCIEDADE COOPERATIVA DE MEDICOS, cooperativa de
1° grau devidamente constituida, registrada na OCEPAR - Organizacdo das
Cooperativas do Estado do Parana sob n° 80 - 29/12/72, atuando como Operadora
de Planos Privados de Assisténcia a Saude, registrada na ANS - Agéncia Nacional
de Saude Suplementar sob n° 30470 -1, registrada na Junta Comercial do Parana
sob n° 4140000865-7 e cadastrada no CNPJ/MF sob n° 75.055.772/0001-20, com
sede na Avenida Affonso Penna, n°® 297, Bairro Taruma, Curitiba/PR, CEP 82530-
280.

ATENDIMENTO EXCLUSIVO PARA O RESPONSAVEL DO RH DA
CONTRATANTE:

FONE: 0800-642-4004

ATENDIMENTO LINHA DIRETA PARA OS BENEFICIARIOS DO PLANO:

FONES: (41) 3019-2000 - Exclusivo para liberagdes de procedimentos.

0800 642 2002 — Exclusivo para sugestdes, reclamagdes e esclarecimentos.

0800 642 5005 — Exclusivo para deficiente auditivo ou de fala.

SUBSTITUICOES NA REDE ASSISTENCIAL

Em atencao ao Art.11 da Resolugao Normativa n.° 365, de 11 de dezembro de 2014,
informamos que as substituicbes havidas na rede assistencial do seu plano de
saude estardo disponiveis no Portal Corporativo (www.unimedcuritiba.com.br) e por
meio da Central de Atendimento nos telefones citados acima.

CONTRATANTE

1. Razao Social: CAMPO MAGRO CAMARA MUNICIPAL
2. Nome Fantasia: CAMARA MUNICIPAL DE CAMPO MAGRO

3. CNPJ/MF: 01.645.691/0001-43
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4. Inscricao Estadual: ISENTA

LOGRADOURO DE CORRESPONDENCIA

1. Rua/Av.: SILVESTRE JAREK

2. N° 120 3. Complemento:

4. Bairro: CENTRO

5. Cidade: CAMPO MAGRO

6. UF: PR 7. CEP: 83535-000

8. DDD: 41 9. Telefone: 3677-1253 10. Fax:

11. E-mail do RH: camaramunicipaldecampomagro@gmail.com

LOGRADOURO DE FATURA

1. Rua/Av.: O MESMO

2. N°: 3. Complemento:
4. Bairro:

5. Cidade:

6. UF: 1 CER:

8. E-mail para envio das faturas:
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Qualificagao 1:

1. Nome: AGOSTINHO CONSTANTINO
2. Documento de Identificagdo: 3.351.958-3

3. Orgédo Emissor: SSP 4. UF: PR
5. CPF/MF: 462.293.539-20 6. Nacionalidade: BRASILEIRO

7. Estado Civil: CASADO
8. Profissao: VEREADOR
9. Cargo na Empresa: PRESIDENTE

Qualificagao 2:

1. Nome:

2. Documento de Identificagéo:

3. Orgao Emissor: 4. UF:
5. CPF/MF: 6. Nacionalidade:
7. Estado Civil: 8. Profissao:

9. Cargo na Empresa:

REPRESENTANTE DE VENDAS

1. Razéo Social: KRD CORRETORA DE SEGUROS LTDA

2. CNPJ/MF: 04.566.229/0001-49
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PLANO CONTRATADO

Plano Uniplan: Sem Coparticipagdo com abrangéncia de cobertura
nacional.

Plano Amigo: Com Coparticipagdo nos valores dos Procedimentos
realizados em carater ambulatorial, constantes na ‘Relagao de
Procedimentos Coparticipagdo — Plano Amigo”, com abrangéncia de
cobertura nacional.

(X)

Plano Flex Coparticipagdo 1: Com coparticipacdo nas despesas relativas
aos procedimentos pertinentes a cobertura ambulatorial (consultas,
exames, terapias, atendimentos ambulatoriais eletivos e emergenciais),
com abrangéncia de cobertura regional (grupo de municipios).

(

)

Plano Flex Coparticipagao 2: Com Coparticipagdo nas despesas relativas
as consultas eletivas e emergenciais realizadas, com abrangéncia de
cobertura regional (grupo de municipios).

Obs: Deve ser assinalada apenas uma opgao.

PERCENTUAL DE COPARTICIPACAO QUANDO CONTRATADO

Plano Amigo Plano Flex
( ) | 25% (vinte e cinco por cento) (X) 20% (vinte por cento)
( ) |50% (cinquenta por cento) ( ) |30% (trinta por cento)
( ) |40% (quarenta por cento)
( ) 150% (cinquenta por cento)

Obs: deve ser assinalada apenas uma opgio.

TIPO DE CONTRATACAQ

(X)

Coletivo Empresarial: O vinculo dos beneficiarios titulares com a pessoa
juridica contratante é por relagdo empregaticia ou estatutaria de acordo
com a legislagéo vigente.

Coletivo por Adesao: O vinculo dos beneficiarios titulares com a pessoa
juridica contratante é de carater profissional, classista ou setorial de
acordo com a legislagdo vigente.

Obs: deve ser assinalada apenas uma opgio.
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SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

Segmentagao de Plano

Opcao Descrigao
(X) Sim | ( ) N&o | Ambulatorial Hospitalar Enfermaria com Obstetricia
( ) Sim| (x) Ndo | Ambulatorial Hospitalar Apartamento com Obstetricia

CONDICAQ PARA MANUTENCAO DO PLANG

Contrato Coletivo Empresarial

(X) Contratos com até 29 (vinte e nove) beneficiarios.

Contratos com 30 (trinta) beneficiarios ou mais.
( ) | Fica definido que o nimero minimo para manutencao do contrato sera de
30 (trinta) beneficiarios.

Contrato Coletivo por Adesio

( ) Fica estabelecido que o nimero minimo para manutencao deste contrato
sera de 100 (cem) beneficiarios.

Obs: deve ser assinalada apenas uma opgao.

MODULOS OPCIONAIS E TERMOS ADITIVOS

A Contratante declara estar de acordo com todas as condi¢ées estabelecidas nos
maédulos opcionais e termos aditivos optados abaixo, cujo teor é de seu inteiro
conhecimento e cujas condigbes aceitas sem ressalva ou restricao:

Sim No Cobertura para Transporte Aeromédico.
( ) (X) Custo mensal per capta: R$ 2,50 (dois reais e cinquenta
centavos).
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Plano especifico para ex-funcionarios demitidos sem justa causa
ou exonerados e aposentados, exclusivamente para aqueles
que participarem financeiramente nas mensalidades do plano,
Sim Nao nos contratos na modalidade de contratacdo Coletivo
(X) ( ) |empresarial.

Tipo de participagéo (descrever a participacéo do funcionario na
mensalidade do plano, percentual ou R$): 20%.

Cobertura SOS UNIMED Emergencial (Remogéo Terrestre).

Custo Mensal per capta R$
Sim Nao —_— : 5
( ) (X) As definicdes de cobertura deste opcional estdo detalhadas no
regulamento Condi¢des Gerais disponibilizado & Contratante no
ato da aquisicao do produto.

PERMANENCIA DOS DEPENDENTES NA CONDICAO DE FILHOS

Os filhos solteiros poderdo permanecer no plano, na condicdo de beneficiarios
dependentes diretos em relagéo ao beneficiario titular, até a idade de:

( ) | 24 (vinte e quatro) anos incompletos.

(X) 30 (trinta) anos incompletos.

CONTRAPRESTACAQ PECUNIARIA

a) Este contrato vigorara na modalidade de pré-pagamento e os valores de
mensalidade estéo dispostos no Anexo | que faz parte integrante indissoluvel do
presente contrato.

b) Os valores cobrados, definidos no Anexo |, serdo reajustados de acordo com os

critérios estabelecidos no Contrato de mesmo nimero.
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c) O percentual de variagdo das mensalidades por faixa etaria esta disposto no
Anexo |.

d) O vencimento das faturas sera sempre no més em curso:
1. )dia15 2. ( )dia 20 3. (X)dia 25 4. ( ) dia

e) O valor cobrado a titulo de taxa de inscricdo € de: R$ 15,00 (QUINZE REAIS) por
beneficiario inscrito.

f) Participagao Financeira da Pessoa Juridica Contratante:

(X) 1-Plano coletivo financiado total ou parcialmente pela pessoa juridica
contratante.

( ) 2 - Plano coletivo nao financiado pela pessoa juridica contratante.

* Caso haja alteragéo na participagéo financeira da Pessoa Juridica contratante, esta
devera comunicar a Contratada.

B VIGENCIA DO CONTRATO
O contrato comega a vigorar a partir de de de 20 , €

tera duracdo minima de 12 (doze) meses sendo prorrogado automaticamente por
igual periodo.

DECLARACOES

Declaramos, para todo e qualquer fim, que:

1. Estamos cientes que somente poderdo ser inclusos no plano funcionarios com
relacdo empregaticia ou estatutaria para planos coletivos empresariais, € aqueles
que mantém vinculo com pessoas juridicas de carater profissional, classista ou
setorial no caso de planos por Ades&o, bem como seus respectivos dependentes

(conjuge, filhos e tutelados), sendo a inclusdo, exclusdo e demais mudancas
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cadastrais processadas até o dia 25 de cada més via internet, junto ao Portal da

Unimed Curitiba, endereco eletrénico www.unimedcuritiba.com.br, para comodidade
e agildade no tramite, tornando desnecessaria a apresentacao dos respectivos
documentos comprobatoérios, exceto para recém admitidos, recém-casados e recém-
nascidos.

Esta dispensa, contudo, ndo exime a contratante de fornecer o nome, qualificagao

completa e relagao de titularidade ou dependéncia dos beneficiarios inscritos.

2. Conhecemos as condigdes contratuais que deverdo ser preenchidas,
necessariamente, por aquele que pretenda ser inscrito no plano de saude. Com
relagao a condigdo de beneficiarios titulares e dependentes, fica a Unimed Curitiba
habilitada a requisitar, via Portal Unimed, que se apresentem, em 30 (trinta) dias, os
documentos aptos a ratificar o vinculo respectivo, cabendo a Contratante apresenta-
los, cientes de que a omiss&o, transcorrido o prazo indicado, ocasionara o
desligamento do dependente em situagéo irregular ou de toda a familia, nos casos

em que o titular perde seu status, nos moldes delineados no contrato.

3. Assumimos a responsabilidade pela veracidade dos dados informados,
considerando que somente poderao ser introduzidos no sistema mediante indicacao
da assinatura eletrénica (login e senha) exclusiva e sigilosa, repassada pela
Contratada neste ato, estando conscientes do dever de resguarda-la, adotando as
providéncias e cuidados habeis a impedir que seja divulgada a terceiros alheios a
empresa ou que nao detenham legitimidade para manusea-la, de modo a impedir a
inser¢do indiscriminada de dados, sob pena de configurar, caso seja detectada
qualquer desconformidade, descumprimento dos termos contratuais podendo

ocasionar, eventualmente, a resciséo do ajuste.

4. Nos comprometemos em entregar para os beneficiarios titulares até a assinatura
de sua proposta de ingresso no plano, o MPS (Manual de Orientacdo para
Contratagédo de Planos de Saude) e o GLC (Guia de Leitura Contratual), os quais

seréo fornecidos pela Unimed Curitiba e resguardar a declaragado de recebimento
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assinada pelo titular na pasta dos colaboradores e deixa-la a disposigdo da Unimed
Curitiba.

REGISTRO DOS PLANOS NA ANS

Planos Coletivos Empresariais

Segmantages de Plans

B Nimero do Regstro na ANS
PEEMG
] nh. + Hosp A b A, + 4
Arbulatorial %_mb, + Hr,:j.;. Arnb + osp. ,‘,"*az}. + Hosp. A : Hosp.
+ Enf com Obst + Enf + &pto. com Obst. + Apto.
Plamebinigian) Som T04.337/08-8 704.344/58-8 704.342/80-1 T4 RSE0-5 TO4.346/00-T
Copartisipsgio

Fane Arcigo sopart. 25% TO4 3320804 TO4. 383858 TOS 3E1RG TO4 3800303 TO4 BE5/00-4
Fizan Al gart. §1% TO&L33880-2 TO4 354008 TO4. 35200-0 TO4 38RBR-T TO4 3580002
=1 van 457 87 3080 457 BRDE.D SET BTH0E-9 5T ETEN8A
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Planos Coletivos Por Adesio

Segrentagies de Plano

Plana Mumsrs do Reglstro na ANS
. Amb. + Hosp. Smib o+ Hosp. Ak, + Hy A, + Hosp.
Armbutatoria! il i fp ) ik + f P §m Hosp A '+ Hosp
+ Enf. com That. + Enf + &gpto. com Cbst. + Spio,

Flano Uniplan PJ Sem Coparticipagdo S22 50800 428 890002 L2500 428 S1200-¢ 408 54120041
Plane Amigo copart. 25% TO4. 340004 TO4.381°08-3 T4 ATGRE To4 38540-5 704 3835660
Fano Arvigs copart, 50% 04 34500 T4 RN 704 2R0GR-5 T4 388504 TO4.284000-5
Flare Flex copart. -7 {ambulatoriall e 4EBAZIOR-Z SEE 1R AGE 12108 458 118/08-0

Hano Flex copant. -2 {somente em & ST 1
il S rCED 45ENMGI08-4 | 455200063 | 45117082 450 115/05-6

CRRIRUNAR

P

SOLICITACAQ DE RATIFICACAQ / RETIFICACAO

Solicitamos a ratificagéo / retificagéo das informacdes conforme descrito abaixo:
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Coritiba-PR | CEP: 87530760

Na qualidade de representante(s) legal(is) da empresa acima identificada,
ratificamos todas as informagdes contidas neste instrumento contratual.

Curitiba, 05 de NOVEMBRO de 2015.
CONTRATANTE
. Qualificagao 1 (Assinatura)

Nome: AGOSTINHO CONSTANTINO

Cargo: PRESIDENTE

Qualificagao 2 (Assinatura)

Nome:
Cargo:
TESTEMUNHA

Ondos Kudouudee ek
Nome: CINTIA KUDLAWIEC CASPREK

CPF: 027.977.249-17
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UNIMED CURITIBA
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Dr. Alexahdre s:?/o’ﬁley Dr. %enor Ferreira da Silva Filho

Diretor Presidente retor Tesoureiro Geral

TESTEMUNHA

%

o

Dr. ‘Wéntf:ierlfey‘ Sitva

Diretor Secretsrio Geral
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PLANO z

{ CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICOS,

Unimmed (s> HOSPITALARES, DE DIAGNOSTICO E TERAPIA.

i

ANEXO | N° 108103

1. TABELA DE MENSALIDADES PLANO FLEX COM PERCENTUAL DE COPARTICIPAGAO
DEFINIDA NO ITEM VIII DO CONTRATO, CONFORME NUMERO ACIMA, EM TODOS 0OS
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS - COPART. - 1.

FAIXA ETARIA AMB. HOSP. ENF.
COM OBST
0a 18 anos 106,01
19 a 23 anos 121,78
24 a 28 anos 127,87
29 a 33 anos 166,07
34 a 38 anos 174,37
39 a 43 anos 200,19
44 a 48 anos 279,15
. 49 a 53 anos 353,93
54 a 58 anos 389,33
59 anos ou + 635,02
2. PERCENTUAL DE VARIACAO POR FAIXA ETARIA:
FAIXA ETARIA AO POR FAIXA ETARIA |
0a 18 anos R
19 a 23 anos
24 a 28 anos
29 a 33 anos
34 a 38 anos
39 a 43 anos
44 a 48 anos
49 a 53 anos
54 a 58 anos
59 anos ou +

3. Declaramos a bem da verdade e para que produza os seus efeitos juridicos e legais, que estamos

.cientes e de acordo com a Tabela de Mensalidades acima, a qual servird como base para a cobranga
mensal por parte da UNIMED CURITIBA, bem como de que os valores serdo reajustados conforme
Clausula XV do Contrato.

CAMPO MAGRO CAMARA MUNICIPAL

Nome: £GOS FINHO CONSTANTINO Nome:

Cargo: PRESIDENTE Cargo:

TESTEMUNHA REPRESENTANTE DE VENDAS
\ a ' \

Lndio. Kuolloteee W Xp

Nome: CINTIA KUDLAWIEC CASPREK Carimbo e Assinatura

CPF: 027.977.249-17
oS LTOA
DE SEGUR
KRD Cog‘:;%:\-gzﬁa 229/0001 -49



PLAMNOC
CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS,
Unimod [f2 HOSPITALARES, DE DIAGNOSTICO E TERAPIA.

ANEXO II N° 108103

1. TABELA DE MENSALIDADES PLANO FLEX COM COPARTICIPACAO DE 20% EM TODOS OS
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS - COPART. - 1, ESPECIFICA PARA DEMITIDOS SEM
JUSTA CAUSA E APOSENTADOS.

‘ AMB. HOSP. ENF.
FAIXA ETARIA COM OBST.
0a 18 anos 116,03
19 a 23 anos 133,29
24 a 28 anos 139,96
29 a 33 anos 181,77
34 a 38 anos 190,85
39 a 43 anos 219,11
44 a 48 anos 305,55
' 49 a 53 anos 387,40
54 a 58 anos 426,14
59 anos ou + 695,06
2. PERCENTUAL DE VARIACAO POR FAIXA ETARIA:

FAIXA ETARIA % DE VARIACAQ POR FAIXA ETARIA &

0a 18 anos

19 a 23 anos 14,88

24 a 28 anos 5,00

29 a 33 anos 29,87

34 a 38 anos 5,00

39 a 43 anos 14,81

44 a 48 anos 39,45

49 a 53 anos 26,79

54 a 58 anos 10,00

59 anos ou + 63,11

Declaramos a bem da verdade e para que produza os seus efeitos juridicos e legais, que estamos
®ntes e de acordo com a Tabela de Mensalidades acima, a qual servird como base para a cobranca
mensal por parte da UNIMED CURITIBA, bem como de que os valores serdo reajustados conforme
Clausula V do respectivo Termo Aditivo para ex-empregados demitidos sem justa causa ou
exonerados e aposentados.

CAMPO MAGRO CAMARA MUNICIPAL

Nome: AGOSTINHO CONSTANTING Nome:
Cargo: PRESIDENTE Cargo:
TESTEMUNHA REPRESENTANTE DE VENDAS

\ b »
\ [M/CLLO» KuoUoLuuzc, ,C%ryuv{
Nome: CINTIA KUDLAWIEC CASPREK
CPF: 027.977.249-17

Carimbo e Assinatura

KRD CORRETORA DE SEGUROS LTDA
CNPJ: 04.566.229/0001-49



