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IDENTIFICAGAO DAS PARTES CONTRATANTES

CRO 7 RUN ja qualificado(a) no contrato
em epigrafe, doravante denominado(a) CONTRATANTE, e a UNIMED NATAL - SOCIEDADE COOPERATIVA DE
"TRABALHO MEDICO, com sede na Rua Mipibu, n° 511, bairro Petrépolis, Natal/RN, CEP 53020-250, inscrita no CNPJ/
MF sob o n°® 08.380.701/0001-05, no municipio de Natal/RN sob o n°® 105.786-3 e na Agéncia Nacional de Saude — ANS
sob o n® 33559-2, neste ato representada por seus diretores abaixo assinado, doravante denominada OPERADORA,
tém entre si ajustado celebrar o presente instrumento, que se regera pelas clausulas e condigdes seguintes:

1. CLAUSULA PRIMEIRA: A OPERADORA concederd REDUGAO DE CARENCIA aos beneficiarios fitulares e
dependente(s), inscritos no contrato em epigrafe na data de assinatura do presente ADITIVO REDUGCAO DE
CARENCIAS PARA BENEFICIARIOS, prevalecendo as seguintes regras sobre aquelas previstas no instrumento contratual:

GRUPO DE BENEFICIOS RC 01

. URGENCIAE EMERGENCIA ' i 24H 24H 24H 24H 24H

. -CONSULTAS MEDICAS ELETIVAS ZERO ZERO ZERO ZERO  30DIAS

€
~

'EXAMES ESPECIAIS e . ZERO 30DIAS  45DIAS  75DIAS 180 DIAS

 INTERNAGOESE CRURGIAS ' | ZERO  G0DIAS T75DIAS 180DIAS 180 DIAS

EXAMES SIMPLES : ' : | RO ZERO  ZERO  ZERO  30DIAS

- PROCEDIMENTOS LIGADOS A REGULAMENTACAO" ~  ZERO  60DIAS 75DIAS 180DIAS 180 DIAS
_ PARTOSATERMO i : | 300DIAS 300DIAS 300DIAS 300DIAS 300 DIAS

| DOENCA OULESAOPRE EXISTENTE | 24MESES 24MESES 24MESES 24 MESES 24 MESES
 Refere-se aos demais procedimentos constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, editado pela Agéncia
_ Nacional de Satde Suplementar, desde que ndo citados no GRUPO DE BENEFICIOS constantes desta clausula.

RC 58 - Vélido para clientes oriundos do Sistema Unimed (outras Unimeds) com contratos ativos ou cancelados, desde que estejam com
boletos pagos até 60 dias da data da contratagdo da Unimed Natal, Valido também para clientes Unimed Natal que tiveram seus planos
cancelados no ano de 2020 até o momento. Para os clientes que cancelaram e estéo retomando, deverdo ter permanecido, ho minimo, 180
dias no plano anterior da Unimed Natal.

RC 64 - Valido para clientes oriundos de outras operadoras de salide DEVIDAMENTE REGULAMENTADAS NA ANS com permanéncia de
seis (06) meses ou mais.

RC 04 - Vélido para cliente oriundos de outras operadoras de salde DEVIDAMENTE REGULAMENTADAS NA ANS com permanéncia de
até cinco (05) meses.

RC 05 - Valido para clientes Unimed Natal que nao vém de nenhuma operadora de Satide e nem possuem débitos na Unimed Natal.

RC 01 - Vdlido para clientes que possuem débitos pendentes em contratos anteriores.

0BS. 1: No tocante aos clientes Unimed Natal que se encaixam no RC 58 e estdo voltando para casa, serd consultado o débito e o periodo pelo cadastro para
devida promogao; Para os clientes oriundos de outro Sistema Unimed, estes devem apresentar as devidas documentagdes necessarias,

0BS. 2: COM EXCEGAO DOS CLIENTES QUE NAO ENTRAM NO RC 58, 0 plano anteriormente contratado deve estar ativo ou cancelado; Em caso de contrato
cancelado, este ndo pode ultrapassar 60 dias, sendo necessaria comprovagdo de pagamento de Ultimo vencimento, que também ndo pode uitrapassar o
periodo de 60 dias.

0BS. 3: Nao serd reduzida caréncia para clientes vindes de planos ndo regulamentados, exceto para agueles oriundos de planos com segmentagio .
“ambulatorial + hospitalar com obstetricia” ou “Referéncia (ambulatorial + hospitalar com obstetricia + acomodacdo padrdo enfermaria)”; COM EXCECAO DE
CLIENTES ORIUNDOS DAS OPERADORAS HAPVIDA e DA HUMANA SAUDE, estaremos abrindo excegéio para aproveitamento de caréncia dos produtos que
ndo tem obstetricia da operadora.

OBS. 4: Atendidas as condigdes para redugdo de caréncias, deve, cada proponente, anexar obrigatoriamente com copia legivel dos documentos
a seguir expostos para analise e aprovagéo da operadora.

OBS. 5: Crianga recém-nascida pelo plano Unimed Natal, que néo for inciusa no plano do titular em até 30 de seu nascimento, poderd aproveitar
o RC 64, caso faga opgdo pela contratacéo de um novo plano em até 60 dias.

VERSAO CAMPANHA COPA DE VENDAS + JANEIR0/2022 112




- nimednatal.com.br
Unlll‘l?dlﬂ Rua Mipibu, 511° 55020-250
atal | Petropdlis - Natal- RN s ' =
T.(84) 3220-6200 LANS - n° 33559-2

Para proponentes oriundos de planos de satide individuais ou familiares:

a) Comprovante de inicio no plano de satide anteriormente contratado {copia do contrato ou cartdo de identificagdo com
data de inicio no plano de satde anterior);

b) Cépia dos 3 (trés) ultimos recibos de pagamentos quitados ou declaragao da operadora congénere, em papel timbrado
com carimbo de CNPJ, informando a data de inicio no plano de satde, condicdes de pagamento e relagdo dos

beneficiarios (titular e dependentes).

Para proponentes oriundos de planos de satide coletivos empresariais ou por adesio:

a) Declaragédo da Pessoa Juridica contratante, em papel timbrado com carimbo de CNPJ, informando:
- operadora contratada;

- tipo de plano e acomodagao em internagéo;

- relagao de beneficiarios (titular e dependentes) com as respectivas datas de inicio e fim da cobertura.

DEP.2RC: DEP.3RC: =

DEF' 1 RC

Preencher de acordo com a documentagdo comprobatdria apresentada no ato da venda.

Paragrafo Primeiro: As caréncias estabelecidas no caput desta CLAUSULA serao contadas a partir do inicio da vigéncia
do beneficio.

Paragrafo Segundo: O enquadramento nos grupos de Redugao de Caréncia (RC) sera realizado de forma individualiza-
da e independente para cada integrante do grupo familiar, observadas as regras acima estabelecidas.

2. CLAUSULA SEGUNDA: Permanecem inalteradas as regras previstas no contrato firmado entre as partes relaciona-
das & Cobertura Parcial Temporaria (CPT) e as Doengas e Lesdes Preexistentes (DLP), respeitando-se o limite maximo
a segmr especmcado

COBE RTURA PARCIAL TEMPORARIA 24 MESES
3. CLAUSULA TERCEIRA: Continuam inalteradas as demais CLAUSULAS e condigGes previstas no contrato original e
demais aditivos {se houver), desde que néo colidam com as disposigdes do referido instrumento.

E assim por estarem justas e acordadas, as partes assinam o presente instrumento em 02 (duas) vias, de igual teor e
forma, na presenca das testemunhas abaixo nomeadas, para que possa produzir seus legais e juridicos efeitos.

Natal, 45 de W de oZ,OoZoZ .
Fe 7 /«7 A [ M
/7 6 MED NATAL 7UNIMED NATAL
Dr. Femando José Pinto de Paiva Dr. Carlos Antonio Batista de Medeiros Filho
Presidente Vice-Presidente
j CONTRATANTE
TESTEMUNHAS:
Nome: Nome:
CPF: CPF:
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DECLARAGAO DO PROPONENTE

M‘Q

Pela presente e na melhor forma do direito, declaro
que na oportunidade do preenchimento da Declaragao
deSalde, me foi esclarecido que eu poderia utilizar-me de
um médico para minha orientacdo. Fui esclarecido ainda que
o médico orientador poderia ser um outro ndo referenciado,
de minha recreacdo, sendo que neste caso as despesas
correriam por minha exclusiva conta e risco. ACooperativa
ofereceu-me uma relacdo dos médicos referenciados pela
operadora.

Eu, qualificado como proponente de um Plano
de Salde junto a Operadora UNIMED Natal, assumo a
responsabilidade por todas as declara¢bes feitas nesta
proposta, inclusiveas que estaoimpressas tipograficamente,
mesmo que nado sejam de meu préprio punho, que coincidem
com a copia carbonada em meu poder. Declaro ter ciéncia
dos termos do artigo 1.444 do Cédigo Civil Brasileiro, o qual
dispbe que se o Proponente ou Usudrio ndo fizer declaragoes
verdadeiras e completas, omitindo circunstancias que
possam influir na aceitacdo da proposta ou nos volumes
dos valores envolvidos, perder3 os direitos pactuados, sem
prejuizo dos haveres da Contratada.

Da mesma forma declaro-me ciente também que:

1. Este Plano de Saude s6 terd validade apds a
aceitacdo da proposta e de que as informacdes que prestei
na Declaragdo de Satide poderdo a operadora a solicitar-me
esclarecimentos e, ou, escolher o Plano com restri¢bes de
cobertura, ou agravo por minha opg¢do. Somente a emissao,
vencimento e pagamento da primeira mensalidade
caracteriza aceitacao da minha proposta e marca a data de
inicio das contagens dos periodos de caréncia consignados
em contrato préprio.

2. No presente ato, e na melhor forma do direito,
formalizo a autorizagdo junto a qualquer profissional de
saude, laboratério, clinica, hospital, operadores de planos
e de seguros de salide, bem como a outras organizagoes
ou pessoas a fornecerem a UNIMED Natal ou quem ela
formalmente indicar, quaisquer informacdes relacionadas a
minha salide e 3 de meus dependentes e agregados.

Ocorrendo o pagamento de despesas médico-
hospitalares diretamente pela Operadora, em nome e por
conta do usudrio e/ou seus dependentes e agregados, ou
ainda reembolso de tais despesas, os comprovantes valerao
como instrumento de cessdo, ficando a Operadora sub-
rogada até o limite da importancia despendida, em todos
os direitos e agdes do Usudrio e, ou, seus dependentes e
agregados, contra aqueles que, por ato, fato ou omissao,
tenha causado os prejuizos suportados pela Operadora, ou
para eles concorrido, obrigando-se o Usudrio e, ou, seus

dependentes e agregados, a facilitar os meios necessdrios
3o exercicio dessa subrogacao.

Declaro também, para todos os fins e efeitos, ter
conhecimento de que a conclusdo, o aproveitamento, a
reducdo ou isencdo de prazos de caréncia ndo representam
direito a utilizacdo do Plano de Salde para procedimentos
n3o cobertos pelo contrato adotado.

Declaro, ainda, que tomei conhecimento das
variagdes nos valores envolvidos, em fun¢do de taxas de
fator moderador, parcelas de co-participacao e franquias
da UNIMED Natal e que estou ciente que para cobertura
de gravidez e parto, serd necessdrio o cumprimento de
caréncia de 300 (trezentos) dias, sem excecdo; sabendo que
ndo sera admitida a presungdo de que a Operadora possa
ter conhecimento de circunstancias que n3o constem do
contrato, ou de comunicados formais com data posterior a
assinatura do presente.

Declaro ter conhecimento do inteiro teor das
condicOes gerais contidas no Contrato de Plano de Salde,
bem como de todos os anexos e documentos envolvidos,
que neste ato estou recebendo
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ASSMTURA DO PROPONENTE
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