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PROPOSTA DE ADESAO - SERJUSMIG
CONTRATO COLETIVO POR ADESAO - INTEGRAL - 6242
ABRANGENCIA GEOGRAFICA ESTADUAL

11- Contrato n° 0671 — Registro ANS 406.146.99-2
15- Contrato n° 0672 — Registro ANS 406.162.99-4
1 CONTRATADA

Razao Social: Unimed Vale do Aco Cooperativa de Trabalho Médico
Nome Fantasia: Unimed Vale do A¢o

CNPJ: 16.991.945/0001-52 Registro na ANS: 35.928-9

Endereco: rua Teresépolis, n° 160 Bairro: Veneza I

Cidade: Ipatinga UF: MG CEP: 35.164-259

Tel: (31) 2136.2227 Fax: (31)2136.2202 Email: administracao @unimedvaledoaco.com.br

2 CONTRATANTE/INTERVENIENTE

Razao Social: Sindicato dos Servidores da Justica do Estado de Minas Gerais - SERJUSMIG
Nome Fantasia: Sindicato dos Servidores da Justica do Estado de Minas Gerais - SERJUSMIG
CNPJ: 20.250.353/0001-57

Enderecgo: rua Guajajaras,1984 Bairro: Barro Preto

Cidade: Belo Horizonte UF: MG CEP: 30.180-101

Tel: (31) 3025-3500 — 3025-3503 — 3025-3502 Fax: (31) 3025-3501

Email: serjusmig@serjusmig.org.br ~ Representante Legal: Sandra Margareth Silvestrini de Souza
3 DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR COMARCA:

Cddigo: EXTENSAO:
Nome:

Ex. Beneficiario Unimed: () sim () Néo Cédigo Anterior:

Filiagdo: Pai -

Mae -
Tipo documento: Nuimero Documento: Orgio Expedidor/UF:
Data de expedigao: SX EC CV GP CNS:
Data de Nascimento: CPF: Decl. Nasc. Vivo:
Atividade Profissional desenvolvida:
Endereco Res: Bairro:
Cidade: UF: CEP:
Tel:Res. Cel: Fax: Email:

Cobertura Contratual

( ) Amb.Hosp.Com Obst.Enf. ( ) Amb.Hosp.Com Obst.Apart. ( ) Uniminas ( ) Prevsaide
LEGENDA:

Ex. Beneficidrio Unimed: | EC - Estado Civil: 1 - Casado / 2 - Solteiro/ 3 - GP- Grau de Parentesco. E-Esposa(o) F-Filho(a)
1-Sim /2 -Nao Desquitado / 4 - Divorciado / 5 - Vitivo / 6 — Outros

SX - Sexo: 1 - Masculino/ | CV - Cédigo de Vinculagdo: 1 - Sécio / 2 - Dirigente /
2 - Feminino 3 - Empregado / 4 — Associado/Sindicalizado

4 DADOS DO(S) DEPENDENTE(S)

1 - Nome:
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Ex. Beneficiario Unimed: () sim () Néo Cédigo Anterior:
Filiag¢do: Pai -

Mae -
Tipo documento: Nimero Documento: Orgio Expedidor/UF:
Data de expedigao: SX EC GP CNS:
Data de Nascimento: CPF: Decl. Nasc. Vivo:
Atividade Profissional desenvolvida:
Cobertura Contratual
( ) Amb.Hosp.Com Obst.Enf. ( ) Amb.Hosp.Com Obst.Apart. ( ) Uniminas ( ) Prevsaide
2 - Nome:
Ex. Beneficidrio Unimed: () sim () Nao Cédigo Anterior:
Filiagdo: Pai -

Mae -
Tipo documento: Nimero Documento: Orgio Expedidor/UF:
Data de expedigao: SX EC GP CNS:
Data de Nascimento: CPF: Decl. Nasc. Vivo:
Atividade Profissional desenvolvida:
Cobertura Contratual
( ) Amb.Hosp.Com Obst.Enf. ( ) Amb.Hosp.Com Obst.Apart. ( ) Uniminas () Prevsadde
3 - Nome:
Ex. Beneficidrio Unimed: () sim () Nao Cédigo Anterior:
Filiagdo: Pai -

Mae -
Tipo documento: Nimero Documento: Orgio Expedidor/UF:
Data de expedigao: SX EC GP CNS:
Data de Nascimento: CPF: Decl. Nasc. Vivo:
Atividade Profissional desenvolvida:
Cobertura Contratual
( ) Amb.Hosp.Com Obst.Enf. ( ) Amb.Hosp.Com Obst.Apart. ( ) Uniminas ( )Prevsaide
4 - Nome:
Ex. Beneficiario Unimed: () sim () Néo Cédigo Anterior:
Filiagdo: Pai -

Mae -
Tipo documento: Nuimero Documento: Orgio Expedidor/UF:
Data de expedigao: SX EC GP CNS:
Data de Nascimento: CPF: Decl. Nasc. Vivo:
Atividade Profissional desenvolvida:
Cobertura Contratual
( ) Amb.Hosp.Com Obst.Enf. ( ) Amb.Hosp.Com Obst.Apart. ( ) Uniminas ( ) Prevsande
5 - Nome:
Ex. Beneficiario Unimed: () sim () Néo Cédigo Anterior:
Filiagdo: Pai -

Mae -
Tipo documento: Nimero Documento: Orgio Expedidor/UF:
Data de expedigao: SX EC GP CNS:
Data de Nascimento: CPF: Decl. Nasc. Vivo:

Atividade Profissional desenvolvida:
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Cobertura Contratual
( ) Amb.Hosp.Com Obst.Enf. ( ) Amb.Hosp.Com Obst. Apart. ( ) Uniminas () Prevsaiide
5 VARIACAO POR FAIXA ETARIA
Faixa Etdria Enfermaria Apartamento

1 -0 (zero) a 18 (dezoito) anos - -

II - 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos 33,37% 33,18%
IIT — 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e 0ito) anos 4,07% 3,19%
IV — 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos 26,69% 24.84%

V — 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos 4,60% 5,08%
VI - 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos 4,48% 14,93%
VII — 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e 0ito) anos 4,29% 4,64%
VIII — 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos 32,04% 21,71%
IX — 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e 0ito) anos 25,64% 34,68%
X — 59 (cinquenta e nove) ou mais 46,93% 46,27%

5.1 - O custo mensal da Assisténcia Médica varia conforme a idade do beneficidrio TITULAR e
DEPENDENTE quando ocorrer mudanga de faixa etdria dos mesmos, serd aplicado reajuste conforme a
variag@o percentual das faixas etdrias, acima especificadas.

5.2 - Havendo inclusdo de novos dependentes serd alterado o valor total da mensalidade conforme a faixa
etdria.

6 PERCENTUAIS DE PARTICIPACAO

6.1 - Taxa de Inscri¢do: Serd cobrada por beneficidrio inscrito, independente da época a Taxa de R$

6.2 - O valor total da mensalidade, relativo ao beneficidrio titular e seus dependentes, serd repassado pelo
Serjusmig a CONTRATADA.

6.3 - Nos casos de internagdes realizadas por quadro de transtorno psiquiatrico, intoxicagao/desintoxicacido ou
abstinéncia provocadas por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica, sofrerdo co-participagdo
didria de R$ 75,00 (setenta e cinco reais) a partir do 30° (trigésimo) dia da internagio.

7 DO VENCIMENTO
7.1 - As contraprestacdes pecunidrias terdo como data de vencimento o dia 15 (quinze) de cada més.

8 DAS CONSIDERACOES FINAIS

8.1 - Na hipétese de rescisdo contratual, por qualquer motivo ou circunstancia, cabe ao BENEFICIARIO
devolver a Unimed Vale do Ago as carteiras de identificacdo que foram fornecidas, se responsabilizando pelas

despesas decorrentes da utilizacdo indevida das mesmas.
8.2 - Estou ciente que o contrato foi assinado pela empresa CONTRATANTE/INTERVENIENTE junto a
3
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Unimed Vale do A¢o (o qual encontra-se a minha disposicdo) e que estou aderindo a cobertura disposta nesta
Proposta de Adesao.

8.3 - Declaro ainda, que preenchi a Proposta de Adesdao com atencao, entendi as condi¢des do contrato e ratifico
que estou de acordo com todas as cldusulas contratuais. Estou ciente de todas as coberturas contratadas,
expressas nesta Proposta de Adesdo e contrato pelo qual optei. Fiz declaragdes em meu nome, de meus
dependentes e afirmo que sou responsavel pelo cumprimento integral deste contrato.

8.4 - Na oportunidade, declaro para os devidos fins, que recebi o Manual de Orientacdo para Contratacido de
Plano de Saide — MPS.

E por estar de pleno acordo, assino esta Proposta de Adesao.

Local , de de

Assinatura do Beneficiario Titular ou Representante Legal

Identificag¢do do representante legal do beneficiario

Nome: RG n®: Data da expedicdo:
CPF n°:
Enderego: rua ,n° , bairro
CEP: - Cidade - MG

Carimbo SERJUSMIG
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