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administradora de beneficios TERMO DE ADESAO AO CONTRATO - SOS UNIMED SENGE-PR

DADOS DA OPERADORA CONTRATADA

Nome: UNIMED DO ESTADO DO PARANA — FEDERAGAO ESTADUAL DAS COOPERATIVAS Registro ANS:
MEDICAS 312720

Endereco: R ANTONIO CAMILO ‘ N.°: 283 ‘ Bairro: TARUMA Cidade: CURITIBA UF:PR

CNPJ: 78.339.439/0001-30 ‘ Inscricdo Estadual: ISENTA Telefone: (41) 3219-1500

DADOS DA CONTRATANTE

Nome: SINDICATO DOS ENGENHEIROS NO ESTADO DO PARANA

Endereco: Rua Marechal Deodoro ‘ N.°:630 ‘ Bairro: CENTRO ‘ Cidade: CURITIBA UF:PR
CNPJ: 76684828/0001-78 | Inscricdo Estadual: ‘ Fone: (41) 3224-7526 ‘ CEP: 80010-912
DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

Nome completo: CPF:
Endereco: Ne: ‘ Compl.:
Bairro: CEP: Cidade:
e-mail: Fone: Celular:
NOME DO DEPENDENTE: GRAU DE PARENTESCO:

O presente Termo tem por objeto, a prestacdo de servicos em Atendimento Médico Pré-Hospitalar, em casos de
emergéncias e urgéncias médicas , por Unidades Méveis de Remogdo ou U.T.l.s méveis equipadas e transformadas,
exclusivamente nas cidades que compde a Area de Coberturas do APH — SOS no estado do Parana: CURITIBA, SAO
JOSE DOS PINHAIS, ARAUCARIA, LONDRINA, CAMBE, IBIPORA e CASCAVEL e Aconselhamento médico por

telefone , realizado por equipe de médicos reguladores em ambito nacional.

O valor de R$ ( ) por pessoa correspondente a
mensalidade do SOS-Unimed, conforme item 9.1.1 do contrato serd encaminhado no mesmo documento de cobranca do
Plano Assistencial. Caso o pagamento ndo ocorra no prazo de 15 apds o vencimento, perdera o direito ao atendimento e
servigos previstos no presente contrato, até a regularizagdo do pagamento, que podera ser feito até o (sexagésimo) dia de
atraso, para que ndo ocorra o cancelamento.

As partes acima ajustam, neste Termo, o presente instrumento mediante as condi¢des estabelecidas em contrato firmado
entre o Sindicato e a Unimed Parand, para atender os associados inscritos no contrato de plano assistencial.
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