Unimed 43

Proposta de Adeséo - Coletivo Empresarial

CODIGO - FORM 20.345 E REVISAO - N° 03
: DADOS DA CONTRATADA ;

RAZAO SOCIAL NOME FANTASIA CLASSIFICACAO DA OPERADORA NA ANS

Unimed Goiania Cooperativa De Trabatho Médico Unimed Goiania Cooperativa Médica

CNPJ INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO MUNICIPAL |REG. NA JUCEG REG. NA ANS N° CRM

02.476.067/0001-22  |Isento 028546-3 52.40000826-5 382876 232

ENDERECO BAIRRO

Praca Gilson Alves de Souza n° 650 (T-7 esq. ¢/ T-1) Setor Bueno

CIDADE UF CEP TELEFONE

Goiania GO 74.210 - 250 (62) 3216-8000 / 0800 642 8008

i : DADOS DO CONTRATANTE

cODIGO FILIAL RAZAO SOCIAL

7793162 2 INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR - IBGH

NOME FANTASIA

CNPJ / CEI INSCRICAO MUNICIPAL INSCRICAO ESTADUAL

18.972.378/0002-01 3604896 ISENTO

CEP ENDERECO COMPLEMENTO NUMERO

72.980-000 R SIZENANDO JAYME SALA 06 ESPACO S. FIGUEIREDO 3

BAIRRO CIDADE UF

CENTRO PIRENOPOLIS GO

DDD |TELEFONE RESIDENCIAL DDD [COMERCIAL DDD |CELULAR

(62) |3331-7529 (62) 13998-9613 (62) |13998-9600

E-MAIL AUTORIZA ENVIO DE INFORMATIVOS NO E-MAIL

PAULA.SILVA@IBGH.ORG.BR; RH@IBGH.ORG.BR ® sim O NAO

CEP ENDERECO (CORRESPONDENCIA) COMPLEMENTO NUMERO

74.820-370 AVENIDA AREIAO, QD. 17, LT. 23 595

BAIRRO CIDADE UF

SETOR PEDRO LUDOVICO GOIANIA GO

IDENTIFICAGAO DOS RESPONSAVEIS PELO CONTRATANTE

NOME CARGO

BRUNO PEREIRA FIGUEIREDO PRESIDENTE

REGISTRO GERAL ORGAO EMISSOR CPF DATA NASCIMENTO DDD |TELEFONE

1986512 DGPC/GO 598.190.571-91 30/05/1972 (62) |9 8284-3000

NOME CARGO

REGISTRO GERAL ORGAO EMISSOR CPF DATA NASCIMENTO DDD |TELEFONE

i PESSOA PARA CONTATO | :

NOME DEPTO. (SETOR) DDD |TELEFONE

PAULA SILVA RECURSOS HUMANOS (62) |3773-1710

DADOS DO PLANO

TIPO DE CONTRATAGAO NOME COMERCIAL E ACOMODAGAO CONDIGOES GERAIS CODIGO PLANO

COLETIVO EMPRESARIAL UNIEMPRESA ENF 32 EDICAO - MAI/2019 .({ () i?l—

REGISTRO NA ANS TIPO DE SEGMENTAGAO CONTRATADA DATA DE INICIO VIGENCIA

465.786/11-1 AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA 19/07/2019

DIA DE VENCIMENTO DA FATURA DIA LIMITE DE MOVIMENTACAO MENSAL

7 29
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GESPRO

Proposta de Adeséo - Coletivo Empresarial

CODIGO - FORM 20.345 E REVISAO - N° 03

A i T DECLARACKO DO CONTRATANTE 1 e
DECLARO para todos os fins, que estou ciente que a cobertura assistencial sera prestada pela CONTRATADA dentro da AREA DE
ATUACAO definida nas Condigoes Gerais do plano contratado.

DECLARO estar ciente que o valor das mensalidades deste contrato foi elaborado de acordo com a quantidade de beneficiarios e
suas faixas etarias apresentadas a CONTRATADA, e, caso seja comprovada a variagao superior a 5% (cinco por cento) para mais
ou para menos na quantidade total de beneficiarios inscritos no plano, a CONTRATADA podera promover a readequagéo dos
pregos do contrato, ENSEJANDO nova elaboracéo de proposta de pregos e a consequente assinatura de novo contrato de plano
de satde de acordo com a efetiva quantidade de beneficiarios.

DECLARO ainda, que recebi da Unimed Goiania:

1. Um Guia Médico por titular;

2. Os Dispositivos Contratuais referentes ao plano de assisténcia a saude ora contratado, tendo ciéncia de que os mesmos sao
parte integrante do presente contrato;

3. Um Guia de Leitura Contratual e um Manual de Orientacao para Contratacao de Planos de Salde, por titular, os quais
optei por receber em  material impresso

E, por assim estarem justos e contratados, assinam o presente contrato, na presenca das testemunhas abaixo assinadas.

Goiania, 19 de julho de 2019
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EIRO DE GESTAO HOSPITALAR - UMMEDGOIANIA COOPERATIVA DE TRABALHO

IBGH MEDICO
18.972.378/0002-01 02.476.067/0001-22
CONTRATANTE CONTRATADA
TESTEMUNHAS
1- 2

Cleicanwqug%emm Resende
CPF: 033.825.341-69
RG: 6310613-SPTC-GO
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i  DECLARAGAO DO CONTRATANTE - UTI MOVEL TERRESTRE E UTI MOVEL AEREA

Declaro para todos os fins, que optei pela contratagdo dos servicos UTI MOVEL TERRESTRE + UTI MOVEL AEREA de forma
OBRIGATORIA POR FAMILIA. Recebi as condicoes gerais referentes aos servicos no ato da assinatura deste contrato.
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Por ser a expressao da verdade, firmo a presente.

~DECLARANTE
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GESPRO

Unimed £}

Declaracao de Plano Referéncia

CODIGO - FORM 20.113 E REVISAO - N° 02

Declaro para todos os efeitos legais que a Unimed Goiania Cooperativa de Trabalho Médico me ofereceu o Plano Referéncia
(Ambulatorial + Hospitalar Com Obstetricia) em acomodacdo Enfermaria, o qual atende a exigéncia da Lei 9.656/98 e
resolucoes editadas pela ANS, e que mesmo esclarecido (a) e ciente da disponibilidade do Plano Referéncia, NAO OPTEI POR
ESTE PRODUTO.

FACO A OPGAO, por expressdo de minha livre e espontanea vontade, pela celebragdo do contrato de assisténcia a saude
denominado “UNIEMPRESA”, registrado na Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS sob o n° “465.786/11-1", por

atender melhor aos nossos interesses e necessidades.

E, por assim estarem justos e contratados, assinam o presente na presenca das testemunhas.

Goiania, 19 de julho de 2019
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INSTITUT! SILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR - UNIMED GOIANIA COOPERATIVA DE TRABALHO
IBGH MEDICO
18.972.378/0002-01 02.476.067/0001-22
CONTRATANTE CONTRATADA
S L  TESTEMUNHAS
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é Cleiciane f 1desuResende

CPF: 033.825.341-69
BG: 5310613-8PTC-00
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