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Instrucdes para preenchimento:
- Favor preencher em letras maiusculas legiveis.
- Os campos com (*) sdo obrigatérios..
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Sirvo-me da presente para AUTORIZAR a cobranga(s) do(s) valor(es) devido(s) para minha
utilizagdo, bem como de meu(s) Dependente(s) e/ou Agregados, no Plano de Satide Central Nacional Unimed
inscrito na ANS sob on°33967-9. De outra parte, declaro, para todos os fins de direito, estar ciente e de acordo
com as seguintes normas para utilizagdo do Plano:

a.) Os Beneficidrios dependentes devem estar inscritos no mesmo tipo de plano de saude por mim optado.

b.) Havendo a possibilidade, conforme a determinagao da associacdo,de alteragdo de Plano de Beneficios para
outro que ofereca maior ou menor niumero de eventos cobertos, quaisquer solicitagdes nesse sentido serdo
estendidas, necessariamente, para todos.

c.)Qualificag@o do plano contratado:

Abrangéncia Geografica: Nacional

Segmentagdo Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

Formagdo do Preco: Pré-pagamento

Razdo Social: CENTRAL NACIONAL UNIMED — COOPERATIVA CENTRAL
Representado por: Dr. REGINALDO TAVARES DE ALBUQUERQUE (Presidente) e Dr.
DARIVAL BRINGEL DE OLINDA (Diretor da Operadora de Planos de Satude)

CNPJ n°: 02.812.468/0001-06

Registro da operadora na ANS n°33967-9.

Classificagio da operadora na ANS: COOPERATIVA MEDICA

Endereco: Alameda Santos, n° 1827, 5° andar, Cerqueira César, CEP 01419-909, Sao Paulo/SP.
Contato: (11)3268-7440 (11)3268-7290 (11)3268-7005.

d.) Resumo do Contrato Central Nacional Unimed:

1. Objeto: Trata-se de Plano Privado de Assisténcia a Saude, definido na Lei 9656 de 03 de junho de
1998, de prestacao de servigos continuada, com cobertura de custos médico-hospitalares, de acordo
com o do Rol de Procedimentos e Eventos médicos vigente, instituido pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar- ANS, e suas atualizagdes, com a cobertura de todas as doengas da Classificagao
Estatistica Internacional de Doengas ¢ Problemas relacionados com a saude, através de profissionais
ou servicos de satde, integrantes da rede propria ou credenciada pela CONTRATADA.

2. Cobertura e procedimentos garantidos: Respeitados os prazos de caréncia, as exclusdes e as
coberturas estabelecidas nestas Condigdes Gerais, 0 BENEFICIARIO ter4 cobertura para as despesas
ambulatoriais, hospitalares, exames complementares e servigos auxiliares listados pela Agéncia
Nacional de Satide Suplementar - ANS, através do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente
a época do evento, relacionados as doengas listadas na Classificagao Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude (CID 10), nos
termos do art.10 da Lei n 67 9656/98, devendo ser observadas, ainda, as especificidades do art. 10-A
da mesma Lei e o disposto nas Resolu¢des Normativas da ANS, no que se aplicam ao plano.

3. Formacio de Preco e Mensalidades: As mensalidades sdo estabelecidas de acordo com a faixa
etdria em que cada beneficidrio inscrito esteja enquadrado. Ocorrendo alteragdo na idade de qualquer
dos beneficiarios que importe em deslocamento para a faixa etaria superior, a contraprestagao
pecunidria serd aumentada automaticamente no més seguinte ao do aniversario do beneficiario. Os
aumentos decorrentes da mudanca de faixa etéria incidirfo sobre o prego da faixa etaria anterior, e
nao se confundem com reajuste financeiro anual.
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4. Quanto a rescisiao: Sem prejuizo das penalidades legais, o contrato sera rescindido, mediante prévia
notificag@o, nas seguintes situagdes:
4.1- fraudes ou praticas de ilicito penal comprovada.
4.2 - inadimpléncia por periodo superior a 60 (sessenta) dias cumulativos, consecutivos ou ndo, nos
ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, desde que a CONTRATANTE seja
comprovadamente notificada até o 50° (quinquagésimo) dia da inadimpléncia.
4.3 - por inadimplemento contratual por parte da Contratada;
4.4 - se qualquer das partes infringirem as clausulas do presente instrumento.

Antes de completado o periodo inicial de 12 meses, a rescisdo do contrato podera ser solicitada por
qualquer das partes, observadas as seguintes condigdes:
a. quando motivada por uma das hipoteses previstas acima, sem qualquer onus.
b. imotivadamente, sujeitando a parte que solicitou a rescisdo ao pagamento de multa
rescisoria no valor de 100% (cem por cento) das mensalidades restantes para se completar
este periodo.
E de responsabilidade da CONTRATANTE, no caso de rescisdo deste contrato, recolher e devolver as
respectivas carteiras de identificacdo, de propriedade da CONTRATADA.

e.) Perante a associagdo e perante terceiros, sou o (a) unico (a) responsavel pela correta utilizacdo do Plano de
Saude ora adquirido, respondendo integralmente pelos atos praticados por mim e por qualquer de meus

Dependentes.

f.) Havendo rasuras e/ou preenchimento incompleto do Quadro supra, a presente solicitacdo sera considerada
nula e sem efeito.

Observaciao: Estou ciente de que o Plano de Satde é somente para filiados e para dependentes legais, e que,
havendo a desfiliagdo, o Plano serd automaticamente cancelado.
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