Curitiba | PREZADOS COLABORADORES ety
+ O SINDICATO DOS TRABALHADORES DA EDUCACAO BASICA TECNICA E TECNOLOGICA DO ESTADO DO PARANA — SINDIEDUTEC-PR, em parceria
com a UNIMED CURITIBA, estéa disponibilizando aos seus filiados a cobertura do Plano de Saude UNIMED, dentro dos parametros estabelecidos pela Lei 9656/98,

com grande diferencial de custos e SEM CARENCIA na entrada para titulares e seus dependentes até 30 dias do prazo da ades&o do titular.

Unimed | $3* Sindiedutec

TECNOLOGICA DG ESTADO DO PARANA

+ O produto em questdo é o PRODUTO NACIONAL UNIMED.Veja no site da Unimed relacdo de especialista de sua regido

LEIA COM A TENCAOQ: Convénio Satde: Plano Amigo Nacional. Cooperativa Unimed Curitiba. A Clausula de Reajuste é definida pela sinistralidade de 70%, ou seja,
0 reajuste anual é automéatico e equivale ao que ultrapassar em 70 da receita. A entrada € sem caréncia, até o trigésimo dia da adesdo (no caso de casamento, até
30 dias apos a data do mesmo e no caso de nascimento até 30 dias do registro do nascimento). Apds esta data, toda entrada ser4 com caréncia. Alteragdes durante
a vigéncia do contrato também esta sujeita @ mesma regra de caréncia. Dependentes sdo o cdnjuge e filhos até 35 anos. Aditivo assinado em 2020 permite a entrada
como dependente também neto e sobrinho solteiro e consanguinio do titular, irmé&o do beneficiario titular até o limite de idade de 43 anos; e cunhado do beneficiario
titular (conjuge do irm&o do titular) até o limite de 43 anos. O Plano é com co-participacdo de 25%. Internamentos sdo totalmente cobertos pelo plano. O valor da co-
participacdo é pago pelo Sindicato e somente repassado ao filiado na fatura do més seguinte ao faturado pela Unimed. Inclus@es, alteracdes ou exclusées no sistema
da Unimed é de responsabilidade do Sindicato. O prazo para acesso dos filiados é sempre até o dia vinte de cada més. Até o dia 25 de cada més o Sindicato deve
executar todas as movimentagdes solicitadas. A Unimed ou o Sindicato ndo se responsabilizam por qualquer movimentacéo apés o dia 25 do més. O Sindicato
disponibiliza Sistema informatizado (Sisedutec) on line, na pagina da Entidade. O filiado tera senha de acesso pessoal e intransferivel para acesso ao Sistema e
gualquer movimentagéo ou alteragcdo nas condi¢des do Convénio em sua conta serd de sua inteira responsabilidade. A validade das alteracdes é sempre para o
primeiro dia do més seguinte ao registro e processamento do pedido do interessado. A tabela é composta da mensalidade, valor do SOS Unimed, repassados
integralmente & Unimed e custo administrativo de 5,5% para geréncia do convénio, calculado sobre todos os valores langados na fatura mensal da Unimed (taxa de
inclusdo, mensalidade, co-participacdo e acertos diversos), excluido o SOS. O pagamento deve ser feito no inicio de cada més e o Sindicato fara o pagamento
integral da fatura até o dia 15 de cada més, apds arrecadacédo dos seus filiados. A taxa de adeséo (primeira mensalidade) comp®e a tabela de mensalidades
divulgada e tem 0 mesmo reajuste anual previsto para a mensalidade sendo este valor totalmente repassado para a Unimed.

FORMA DE PAGAMENTO: O pagamento deve ser feito OBRIGATORIAMENTE através de autorizacdo em contra cheque, conforme definicdo Estatutuaria.
Enquanto néo for possivel esta modalidade, OBRIGATORIAMENTE através de debito automatico em conta do Banco do Brasil ou Caixa Econdmica Federal.
Excepcionalmente, o Sindicato podera aceitar a emissao de boleto para o pagamento. Neste caso, 0 vencimento sera sempre no dia 10 de cada més ou dia util
seguinte. As opc¢Bes débito automético em conta corrente ou emissdo de boletos tem custos contratuais com os bancos que serdo repassados para o usuario do
convénio. O ndo pagamento do boleto até a data do vencimento implicard em multa de 2% e juro de mora de 0,033% ao dia. Além disso, o boleto vencido e ndo
liquidado é de total responsalbilidade do devedor que arcara com os custos adicionais previsto. O ndo pagamento de duas mensalidades ou boleto com atraso de
mais de 60 dias implicara na imediata exclusédo do convénio, sem necessidade de aviso prévio. A exclusao de qualquer convénio por falta de pagamento implica a
submisséo das regras das operadoras dos mesmos, quanto a caréncias e outras obrigacdes.

. Co-participacdo de 25% (vinte e cinco por cento) somente para consultas e exames. No caso de internamentos os custos sdo integralmente custeados
pela UNIMED.

IMPORTANTE: A opcdo SO “AMBULATORIAL” ndo da direito a consultas eletivas e exames. Dependentes Legais: Titular, conjuge e filhos até 35 anos



O "RESSARCIMENTQO" néo é responsabilidade do Sindicato. Veja informa¢cdes em www.sindiedutec.org.br, no link "Convénios". Duvidas sobre inclusédo, alteracéo ou
qualquer outra informacédo sobre este assunto, devera ser dirigia a unidade de Recursos Humanos de sua Unidade.

A opcdao deve ser feita diretamente no site (www.sindiedutec.org.br) no link "Servigos Online"

O filiado, ao optar pelo convénio Unimed declara ter conhecimento pleno das regras acima e se compromete a cumpri-las em sua integralidade.

TABELA DE PRECO (EM VERMELHO: VERIFICADO NA FATURA DA UNIMED, ANO 2021 = BASE PARA A CORRECAO)
TABELA FINAL

VALIDADE - JULHO DE 2021 a JUNHO 2022 Taxa de adeséo: R$ 43,67
PLANO cOD FAIXA ETARIA / R$

00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59 >
AMBULATORIAL 1081 137,29 149,39 149,39 163,02 163,02| 178,02 325,06 457,96 457,96 767,59
Custos Adm 7,55 8,22 8,22 8,97 8,97 9,79 17,88 25,19 25,19 42,22
SOS FONE/EMERGENCIA 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55
Total 154,39 167,16 167,16 181,54 181,54 197,36 352,49 492,70 492,70 819,36
AMB HOSP ENF SEM OBST. 1083 176,26 202,48 202,48 262,98 262,98 301,88 420,99 533,74 533,74 1.004,06
Custos Adm 9,69 11,14 11,14 14,46 14,46 16,60 23,15 29,36 29,36 55,22
SOS FONE/EMERGENCIA 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55
Total 195,50 223,17 223,17 286,99 286,99| 328,03 453,69 572,65 572,65 1.068,83
AMB HOSP ENF COM OBST. 1082 282,53 310,90 310,90 420,02 420,02 472,44 604,66 715,58 715,58 1.292,57
Custos Adm 15,54 17,10 17,10 23,10 23,10 25,98 33,26 39,36 39,36 71,09
SOS FONE/EMERGENCIA 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55
Total 307,62 337,55 337,55 452,67 452,671 507,97 647,47 764,49 764,49 1.373,21
AMB HOSP APTO SEM OBST.| 1085 243,26 296,84 296,84 426,12 426,12 584,82 584,82 800,17 800,17 1.404,42
Custos Adm 13,38 16,33 16,33 23,44 23,44 32,17 32,17 44,01 44,01 77,24
SOS FONE/EMERGENCIA 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55
Total 266,19 322,72 322,72 459,11 459,111 626,54 626,54 853,73 853,73 1.491,21
AMB HOSP APTO COM OBST.| 1084 390,01 470,76 470,76 639,76 639,76] 829,01 829,01 1.000,94 1.000,94 1.736,46
Custos Adm 21,45 25,89 25,89 35,19 35,19 45,60 45,60 55,05 55,05 95,51
SOS FONE/EMERGENCIA 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55 9,55
Total 421,01 506,20 506,20 684,50 684,50 884,16 884,16 1.065,54 1.065,54 1.841,52




