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	UNIMED JOAÇABA
PLANO UNIFLEX ESTADUAL REFERENCIA 

COPARTICIPAÇÃO 50% COLETIVO EMPRESARIAL
Nº DO REGISTRO 435.117/01-7

	DADOS DA OPERADORA

	Razão Social: UNIMED JOAÇABA COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO
	Registro ANS n.º 30174-4


	Endereço:
AV XV DE NOVEMBRO
	Nº 
 125
	Bairro: 
CENTRO
	Cidade: 

 JOAÇABA
	UF
SC 
	CEP 89600-000


	CNPJ:
01.356.020/0001-62
	Inscrição Estadual

Isento
	Telefone:  

 (049) 35519100
	Fax: 
(049) 35519109

	DADOS DO(A) CONTRATANTE

	Razão Social:

Municipio de Abdon Batista

	CNPJ:

78.511.052/0001-10
	Inscrição Estadual:
	Pessoa de Contato:


	E-mail:

pessoal@abdonbatista.sc.gov.br

	Endereço: 

R João Santin
	N° 

30
	Bairro:

Centro

	Cidade:

Abdon Batista
	UF

SC
	CEP 

89636-000
	Fone

(49)35451133

	DADOS DO(A) CONTRATANTE (Filiais)

	Razão Social:

Fundo Municipal de Saúde de Abdon Batista

	CNPJ:

10.509.952/0001-99
	Inscrição Estadual:
	Pessoa de Contato:


	E-mail:

pessoal@abdonbatista.sc.gov.br

	Endereço: 

 R Valeriano Demeneck
	N° 

747
	Bairro:

Centro

	Cidade:

Abdon Batista
	UF

SC
	CEP 

89636-000
	Fone

(49)35451133

	DADOS DO(A) CONTRATANTE (Filiais)

	Razão Social:

Fundo Municipal de Assistência Social de Abdon Batista/SC

	CNPJ:

10.359.074/0001-72
	Inscrição Estadual:
	Pessoa de Contato:


	E-mail:

pessoal@abdonbatista.sc.gov.br

	Endereço: 

R João Santin
	N° 

30
	Bairro:

Centro

	Cidade:

Abdon Batista
	UF

SC
	CEP 

89636-000
	Fone

(49)35451133


	VALOR DO PLANO POR BENEFICIÁRIO (R$)

	ATIVOS
	INATIVOS

	00 a 18
	92,93
	00 a 18
	92,93

	19 a 23
	116,16
	19 a 23
	116,16

	24 a 28
	146,83
	24 a 28
	146,83

	29 a 33
	173,79
	29 a 33
	173,79

	34 a 38
	204,45
	34 a 38
	204,45

	39 a 43
	241,63
	39 a 43
	241,63

	44 a 48
	280,66
	44 a 48
	280,66

	49 a 53
	318,77
	49 a 53
	318,77

	54 a 58
	371,75
	54 a 58
	371,75

	A partir de 59
	477,70
	A partir de 59
	477,70

	Taxa de Inscrição
	14,33
	Taxa de Inscrição
	14,33

	Início Vigência: 01/04/2018
	Total de Beneficiários:
	Vencimento da Fatura

	
	
	Mensalidade
	Coparticipação

	
	
	05
	15

	*RATEIO DE CUSTOS % - PARTICIPAÇÃO DO BENEFICIÁRIO NO PLANO 

	
	Empresa
	Beneficiário Titular
	Beneficiário Dependente

	Mensalidade 
	50%
	50%
	100%

	Co-participação
	00%
	100%
	100%


* É de responsabilidade da CONTRATANTE, informar à CONTRATADA sempre que houver alteração na informação do rateio de custo descrita.
	VENDEDOR(A)

	Nome Ricardo
	N.º 26

	Seguro Proteção Familiar, Seguro de Vida em Grupo e Seguro Garantia Funeral, tem início de sua vigência a partir de 01/04/2018, independente da data de início de vigência do plano de saúde. 


Anexar fotocópia dos documentos previstos na Cláusula Condições de Admissão da Pessoa Jurídica Contratante.




                 Joaçaba 01 de abril de 2018.
                              Local e data

_____________________________________                   ________________________________________

                          Contratante                                                                             Contratada 

 _____________________________________                    ______________________________________

                          Testemunha                                                                             Testemunha

Nome:                                                                                    Nome:

CPF:                                                                                      CPF: 

Atualização: out/13 – versão 1.1
PROPOSTA DE CONTRATAÇÃO Nº__________








SAC: 0800 645 0335


�    www.unimed.coop.br/joacaba    





DECLARAÇÃO: Declaro, para os fins de direito, especialmente em face das disposições da Lei 9656/98 e 279/11 que recebi:


a tabela de custos com os valores do plano dos funcionários ativos, mesmo que a Contratante tenha pactuado critério de valor diferente de dez faixas etárias ou haja subsídio do empregador, conforme consta no contrato, na cláusula de formação de preço e mensalidade e a tabela de custos por faixa etária, para o exercício do disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98.





OBS: Conforme IN/DIPRO 20/09 da ANS:


Art. 5º O Guia de Leitura Contratual será entregue com o cartão de identificação do beneficiário titular.





DECLARAÇÃO: Declaro, para os fins de direito, especialmente em face das disposições da Instrução Normativa/DIPRO nº 20 (anexo I) da ANS – Agência Nacional de Saúde que a CONTRATANTE entregará o MPS – Manual de Orientação para contratação de Planos de Saúde sempre que beneficiários titulares manifestarem interesse na adesão ao plano.











