EXTRAMED

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS DE ADMINISTRACAO DE APOLICE
DE SEGURO SAUDE E/OU ODONTOLOGICO E/OU CONTRATO DE PLANO DE
ASSISTENCIA A SAUDE E/OU ODONTOLOGICO COLETIVO POR ADESAO

Este Contrato de Prestagdo de Servigos de Administracdo de Apodlice de Seguro e/ou Contrato de
Assisténcia a Satude Coletivo por Adesdo (“Contrato”) ¢ celebrado entre SINDICATO DOS
ECONOMISTAS DO ESTADO DO PARANA - SINDECON/PR, com sede na Rua Marechal
Deodoro, 503 - Ap. 505, Curitiba/PR, CEP: 80.020-320, inscrito no CNPJ/MF sob o nimero
77.086.684/0001-10, neste ato representado de acordo com o seu Estatuto Social, doravante
denominado CONTRATANTE ou SUB-ESTIPULANTE, e EXTRAMED
ADMINISTRACAO E SERVICOS MEDICOS LTDA, com sede na Rua Desembargador
Clotario Portugal, 243, Alto Sao Francisco, Curitiba/PR, inscrita no CNPJ sob numero
01.747.987/0001-75, autorizada a operar como ESTIPULANTE de Beneficios pela Agéncia
Nacional de Satde Suplementar sob nimero 41420-4, neste ato representada de acordo com seu
Contrato Social, doravante denominada CONTRATADA ou ESTIPULANTE.

PREMISSAS

Considerando que a ESTIPULANTE atua na condi¢do de estipulante de seguros e planos de
assisténcia a saude médico-hospitalares e odontoldgicos coletivos por adesdo, de acordo com o
previsto no artigo 5° da Resolugdo Normativa da ANS — RN n° 515/2022;

Considerando que os seguros e planos de assisténcia a saude médico-hospitalares e odontologicos
coletivos por adesdo estipulados pela ESTIPULANTE, além de atenderem todos os requisitos
legais vigentes para a categoria de seguros e planos de assisténcia a saude coletivos por adesdo,
sao compativeis com a natureza e vinculo da SUB-ESTIPULANTE com seus sindicalizados ou
associados; e

Considerando que ha interesse da SUB-ESTIPULANTE em oferecer aos seus sindicalizados ou
associados a opcao de aderir aos seguros e planos de assisténcia a saude estipulados pela
ESTIPULANTE;

RESOLVEM as Partes celebrar este Contrato, que serd regido pelas seguintes cldusulas e
condicgdes:

CLAUSULA PRIMEIRA - OBJETO

1.1 Este Contrato tem por objeto a prestagdo pela ESTIPULANTE de servigos de
administracao de seguros e/ou planos privados de assisténcia a saide médico-hospitalares e/ou
odontolégicos, configurados nas apdlices de seguros e/ou contratos de planos de assisténcia a
saude médico-hospitalares e/ou odontologicos coletivos por adesdo, estipulados pela
ESTIPULANTE e especificados nos anexos deste Contrato.

1.2 Quando rubricados e assinados pelas Partes, integram este Contrato como se nele
estivessem transcritos:
a) Os anexos deste Contrato, referidos simplesmente daqui em diante como Anexo, no
singular, e Anexos, no plural;
b) As apolices de seguros e/ou os contratos de planos de assisténcia a saude médico-
hospitalares e/ou odontoldgicos coletivos por adesdo, referidos simplesmente daqui em
diante como Apolice e/ou Plano, no singular, e Apolices e/ou Planos, no plural.
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EXTRAMED

b)
©)

d)

13 Serdo Partes nas Apdlices e/ou Planos a SUB-ESTIPULANTE e, por livre opcao
individual, na qualidade de Beneficidrios, as pessoas fisicas a ela vinculadas por relagao de carater
profissional, classista ou setorial.

CLAUSULA SEGUNDA — OBRIGACOES DA ESTIPULANTE

21 Constituem obrigacdes da ESTIPULANTE no cumprimento do objeto deste Contrato:

Dar atendimento aos procedimentos de contratagdo e manutencao para os Beneficidrios vigentes
e novas contratacgoes, ai incluidas as movimentagoes mensais de Beneficiarios;

Suprir os procedimentos de emissdo de documentos de cobranca e gestdo de recebimentos;
Cumprir procedimentos de conferéncia e quitacdo financeira das faturas emitidas pelas
Seguradoras e/ou Operadoras, relativas as Apolices e/ou Planos abrangidos por este Contrato;
Gerir repasses de pagamentos, comissdes € remuneragoes a participantes das Apolices e/ou
Planos, na condicao de prestadores de servigos a eles vinculados;

Assumir o risco decorrente da inadimpléncia da SUB-ESTIPULANTE e/ou dos Beneficiarios
vinculados a SUB-ESTIPULANTE, com a vinculagdo de ativos garantidores suficientes para
tanto, sendo que em nenhuma hipotese a SUB-ESTIPULANTE pode ser responsabilizada quer
de forma solidaria ou subsidiaria pelos respectivos pagamentos.

2.2 A ESTIPULANTE, no cumprimento das obrigacdes de contratagdo e manutencao, sera

responsavel por:

a)

b)

Prestar orientag@o e suporte aos procedimentos de contratacdo ou ingresso de Beneficiarios nas
Apolices e/ou Planos, cuidando para que estes recebam previamente o Manual de Orientagdo
para Contratacdo de Planos de Satde e o Guia de Leitura Contratual estabelecidos pela RN n°
557/2022 da ANS, fornecidos pelas Seguradoras e/ou Operadoras e, havendo duvidas ou
demanda de esclarecimentos manifestadas, auxiliar na sua mitigagao;

Executar os procedimentos de movimentacdo dos Beneficiarios das Apolices e/ou Planos
administrados, caracterizados por inclusdes, exclusdes e ajustes para os Beneficiarios titulares e
dependentes, prestando esclarecimentos e orientagdes necessarios com a aprovagao da SUB-
ESTIPULANTE.

2.2.1 Para auxiliar nos procedimentos de contratacio e manutengdo de Beneficiarios, a

ESTIPULANTE podera contratar terceiras pessoas, fisicas ou juridicas, por ela treinadas
e orientadas, remunerando-as na forma da legislacdo vigente, sem Onus de qualquer
natureza para a SUB-ESTIPULANTE.

23 A ESTIPULANTE, no cumprimento das obrigacdes de cobranga, acompanhamento dos

recebimentos, conferéncia e quitagdo de faturas das Apolices e/ou planos perante as Seguradoras

b)

e/ou Operadoras, serd responsavel por:

Executar os procedimentos de emissdo de documentos de cobranga bancaria em nome dos
Beneficiarios titulares vigentes nas Apolices e/ou Planos, com os valores correspondentes as
contraprestagdes de Beneficiarios titulares e dependentes, providenciando para que tais
documentos cheguem a seus destinatarios, por meio fisico ou eletronico, com prazo anterior a
sua data de vencimento com antecedéncia minima de 10 dias.

Acompanhar e controlar os pagamentos efetuados pelos responsaveis, notificando os
Beneficiarios titulares inadimplentes perante suas obrigacdes e comunicando a SUB-
ESTIPULANTE sobre ndo cumprimento das obrigagdes financeiras por Beneficiarios, bem
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EXTRAMED

como sobre a iminéncia de cancelamentos por inadimpléncia;

c) Responsabilizar-se pela gestdo dos recursos financeiros arrecadados e por sua utilizacdo para
quitar, nos respectivos vencimentos, as faturas correspondentes a cobertura das Apdlices e/ou
Planos, emitidas pelas Seguradoras e/ou Operadoras.

d) Responsabilizar-se pelo repasse de pagamentos, comissdes € remuneracdes que, por forca dos
servicos prestados na administracdo das Apolices e/ou Planos, sejam devidos a terceiros, pessoas
fisicas ou juridicas, mediante a contrapartida de Notas Fiscais de prestacdo de servigos,
aplicando-se, onde couber, a legislacdo tributaria vigente.

e) Nahipodtese da alinea (a), se o prazo nao puder ser observado por circunstancias alheias a vontade
da ESTIPULANTE, o vencimento dos documentos de cobranga bancaria sera prorrogado.

23.1 Todos os parametros referentes a gestdo financeira objeto desta Clausula, tais como
valores, vencimentos, datas limites para quitagao de faturas na rede bancéria, multas, taxas
e percentuais relativos aos recebimentos e pagamentos decorrentes deste Contrato serao
estabelecidos nos Anexos.

24 A ESTIPULANTE, no cumprimento das obrigacdes de acompanhamento técnico das
Apodlices e/ou Planos, sera responsavel por:

a) Avaliar trimestralmente os elementos técnicos da Apodlice e/ou Plano, perfis de utilizagao pelos
Beneficiarios, estatisticas de sinistros por natureza e custos de atendimento, analisando e
relatando os efeitos observados para conhecimento ¢ acompanhamento da SUB-ESTIPULANTE
através da consultoria contratada pela mesma;

b) Assessorar a SUB-ESTIPULANTE em suas decisdes que envolvam comunicacdo com
Beneficiarios, esclarecimentos sobre utilizagdo das coberturas oferecidas ¢ meios de
administracdo dos custos, bem como orientar a SUB-ESTIPULANTE sob o ponto de vista
técnico quando das renovacdes periodicas das Apolices e/ou Planos através da consultoria
contratada pela mesma;

CLAUSULA TERCEIRA — OBRIGACOES DA SUB-ESTIPULANTE
Constituem responsabilidades da SUB-ESTIPULANTE:

a) Acompanhar os procedimentos de renovagao das Apolices e/ou Planos nas quais seja Sub-
Estipulante, apreciar as ponderagdes e relatorios técnicos apresentados e tomar as decisdes
pertinentes, informando-as por escrito a ESTIPULANTE para as necessarias
providéncias;

b) Acompanhar os relatorios de recebimentos das contraprestacoes dos Beneficiarios,
posicdes de inadimpléncia e outras informagdes de natureza financeira;

¢) O processo de negociagdo de reajuste sera entre a SUB-ESTIPULANTE e OPERADORA.
A ESTIPULANTE somente podera renovar o contrato ap6s o percentual ser aprovado pela
SUB-ESTIPULANTE e OPERADORA. A ESTIPULANTE acompanhara o processo.

CLAUSULA QUARTA - OUTRAS OBRIGACOES

4.1 Serao registradas nos Anexos correspondentes as obrigagdes mutuas entre as Partes, relativas
a entrega ou disponibilizacdo de documentos, posicdes, relatdrios e demais registros que deverao
ser resolvidos entre si, no cumprimento das obrigacdes fixadas neste Contrato.
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4.2 A ESTIPULANTE fica autorizada a proceder a atualizagdo dos produtos que serdo oferecidos
aos BENEFICIARIOS vinculados a SUB-ESTIPULANTE, sempre que houver atualizacdo da
grade de produtos da Operadora.

4.3 A atualizagdo dos produtos da Operadora ndo prejudicaré os direitos dos BENEFICIARIOS
que contrataram os produtos anteriores, sendo-lhes assegurado as condigdes previstas nos
contratos anteriores, enquanto os referidos contratos estiverem em vigor.

CLAUSULA QUINTA —- TRATAMENTO DE DADOS DOS BENEFICIARIOS

5.1 As Partes concordam que os dados dos Beneficidrios compartilhados entre a Operadora e
a ESTIPULANTE, nos termos deste Contrato, serdo tratados apenas para os fins do presente
Contrato e dos contratos, apolices e planos de satude coletivo a serem estipulados. O tratamento de
dados dos Beneficidrios para qualquer outra finalidade somente sera efetuado mediante
consentimento do titular, atendendo-se ao que preceitua a Lei n® 13.709/2018.

5.2 As Partes comprometem-se a nao realizar qualquer tratamento de dados diverso do

autorizado e a promover as medidas de seguranca necessarias para evitar qualquer vazamento de
dados.

53 Os dados dos Beneficiarios compartilhados entre as Partes serdo limitados ao necessario
para a consecuc¢do do objeto deste Contrato, bem como as finalidades dos contratos, apdlices e
planos de satde coletivo a serem estipulados pela ESTIPULANTE e as demais hipoteses de
compartilhamento previstas na Lei n° 13.709/2018.

CLAUSULA SEXTA - REMUNERACAO DA ESTIPULANTE

6.1 A SUB-ESTIPULANTE autoriza neste ato que cada Seguradora e/ou Operadora
responsavel por Apolice e/ou Plano direcione eventuais pagamentos de administracao mensal das
Apodlices e/ou Planos diretamente em favor da ESTIPULANTE.

6.2 Nos valores eventualmente pagos estardo incluidas as contraprestagdes pelos servigos
operados diretamente pela ESTIPULANTE e também os oferecidos por terceiros,
particularmente os relativos ao atendimento direto dos Beneficidrios para as operagdes de inclusao,
manutencdo ou exclusdo nas Apolices e/ou Planos. Os repasses financeiros serdo feitos
diretamente pela ESTIPULANTE aos terceiros.

CLAUSULA SETIMA — VIGENCIA

71 Este Contrato vigerd pelo prazo de 12 (doze) meses, contados da data de sua
assinatura, ficando automaticamente prorrogado por periodos iguais € sucessivos caso as
Partes ndo se manifestem em contrario até 30 (trinta) dias antes da respectiva data de
vencimento.

72 A vigéncia de cada Apdlice e/ou Plano sera estabelecida nos Anexos deste Contrato ¢ a
rescisdo de qualquer Apolice e/ou Plano ndo implicard na rescisdo deste Contrato.
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CLAUSULA OITAVA — RESCISAO

8.1 Este Contrato somente podera ser rescindido antecipadamente pelas Partes no caso de
fraude, dolo ou descumprimento das condi¢gdes contratuais.

8.2  No caso de rescisdo ou término do prazo de vigéncia deste Contrato, por qualquer motivo,
os Beneficiarios adimplentes permanecerao vinculados as Apolices e/ou Planos estipulados pela
ESTIPULANTE.

CLAUSULA NONA — CONFIDENCIALIDADE

9.1 As Partes se obrigam a guardar sigilo sobre as informagdes confidenciais adquiridas por
forca deste Contrato, durante e ap6s seu periodo de vigéncia.

92 Sao informagoes confidenciais todos os documentos ¢ informagdes relativos as atividades
das Partes que nao sejam de conhecimento publico, tais como, entre outros, custos, produtos,
servigos, precos, lista de empregados ou associados, know-how, técnicas de producdo e estratégias
de atuacao.

CLAUSULA DECIMA - DIVULGACAO DE SERVICOS E PRODUTOS

10.1  Durante a vigéncia deste Contrato, no contexto do escopo da cooperacao aqui acordada,
cada Parte podera fazer uso gratuito das marcas, simbolos e insignias da outra Parte, para fins de
divulgacao dos produtos e servigos aqui referidos, desde que devidamente autorizado por escrito
pelas partes.

10.2 O uso autorizado nesta Clausula se limita a inser¢ao das marcas, simbolos e insignias em
promogoes, eventos e campanhas publicitarias, cessando imediatamente com o término de vigéncia
deste Contrato.

10.3 O disposto nesta Clausula ndo gerara para as Partes qualquer espécie de direito sobre o uso
da marca e de qualquer outra propriedade intelectual da outra Parte.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA —- CUMPRIMENTO DE NORMAS ANTICORRUPCAO

11.1  As Partes declaram que cumprem as leis as quais estdo submetidas, assim como as regras e
recomendacdes aplicaveis que tenham por finalidade o combate ou a mitigacdo dos riscos
relacionados a praticas corruptas, atos lesivos, infracdes ou crimes contra a ordem econdmica ou
tributaria, de lavagem de dinheiro ou ocultagao de bens, direitos e valores e contra a administragao
publica, incluindo, sem limitagao, atos ilicitos que possam ensejar responsabilidade administrativa,
civil ou criminal, nos termos das Leis n° 8137, de 27 de dezembro de 1990, n°® 8429, de 2 de junho
de 1992, n°® 8666, de 21 de junho de 1993 (ou outras normas sobre licitagdes e contratos da
administragao publica), n® 9613, de 3 de marco de 1998, n® 12529, de 30 de novembro de 2011, e
n°® 12846, de 1° de agosto de 2013, as quais deverdo ser respeitadas pelas Partes durante toda a
vigéncia do Contrato.
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11.2  Nenhuma das Partes poderd, em desacordo com a legislacdo aplicavel, direta ou
indiretamente, fazer qualquer oferta, pagamento de qualquer quantia, ou oferecer, presentear,
prometer dar, ou autorizar qualquer coisa, a qualquer funcionario publico, qualquer partido politico
ou empregado de partido politico, qualquer candidato a cargo politico ou pessoas a eles ligadas,
direta ou indiretamente, com a finalidade de obter uma vantagem indevida.

11.3 A SUB-ESTIPULANTE devera informar imediatamente a EXTRAMED e a
EXTRAMED deverd comunicar imiediatamente a SUB-ESPIPULANTE, caso esteja ou venha a
ser envolvida, direta ou indiretamente, em inquéritos ou processos administrativos ou judiciais pela
pratica de atos lesivos a administragdo publica, sem prejuizo da possibilidade de rescisdo imediata
do Contrato, independentemente de notificagcdo prévia, a critério da EXTRAMED e reciproca da
mesma forma.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DISPOSICOES GERAIS
12.1  Aplicam-se a este Contrato as leis da Republica Federativa do Brasil.

12.2  Este Contrato ndo cria entre as Partes qualquer espécie de vinculo societario ou associagao
de qualquer natureza, nem tampouco qualquer vinculo empregaticio, sendo que as Partes
continuardo a existir e agir de forma absolutamente independente uma em relag@o a outra.

12.3 A eventual aceitagdo, por uma das Partes, da inexecu¢do, pela outra Parte, de quaisquer
clausulas ou condigdes deste Contrato, a qualquer tempo, devera ser interpretada como mera
liberalidade, nao implicando, portanto, a desisténcia de exigir o cumprimento das disposi¢des aqui
contidas ou do direito de pleitear, futuramente, a execugao total de cada uma das obrigagdes.

12.4  Este Contrato representa o acordo integral entre as Partes sobre o objeto aqui tratado,
substituindo qualquer outro ajuste, entendimento ou documento anterior para todos os fins de
direito.

12.5 Qualquer alteracdao a este Contrato somente serd considerada valida e eficaz se feita por
escrito e assinada por ambas as Partes.

12.6 Todas as notificacdes decorrentes deste Contrato deverdo ser feitas por escrito e serdo
consideradas eficazes:
a) Quando entregues pessoalmente a Parte a ser notificada, mediante protocolo; ou
b) Apds 5 (cinco) dias contados do recebimento de carta com aviso de recebimento a Parte a
ser notificada e da transmissdao da notificagao por fax a Parte a ser notificada, desde que
acompanhada de postagem do original por carta registrada.

12.6.1 Para efeito de qualquer notificacdo, observar-se-ao os dados fornecidos pelas Partes no
preambulo deste Contrato, que poderdo ser alterados por notificagdo enviada por uma Parte
a outra Parte.

12.7  Fica eleito o Foro Central da Comarca de Curitiba/PR, com expressa renuincia a qualquer
outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir os conflitos decorrentes deste Contrato.
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CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — ASSINATURA ELETRONICA

13.1. As Partes declaram, nos termos contidos no artigo 10°, paragrafo 2°, da Medida
Provisoria n° 2.200-2, de 24/08/2001, que a assinatura do presente instrumento e de seus
anexos podera ser efetuada por meio eletronico, especificamente através de plataforma, ou
por outro meio eletronico definido pelas Partes — (“Assinatura Eletronica”).

13.2. Na eventualidade do presente Contrato vir a ser assinado por meio eletronico, as Partes
declaram que aceitardo como validos, eficazes e vinculantes, quaisquer documentos assinados
através da Assinatura Eletronica, reconhecendo que estardo obrigados por tais documentos, para
todos os fins de Direito.

E, por estarem de acordo com o aqui previsto, assinam as Partes este Contrato em 2 (duas)
vias de igual teor e forma, na presenca das testemunhas abaixo assinadas.

Curitiba, 2 de maio de 2025.

Pela SUB-ESTIPULANTE Pela ESTIPULANTE
SINDICATO DOS ECONOMISTAS DO EXTRAMED ADMINISTRACAO E
ESTADO DO PARANA - SINDECON/PR SERVICOS MEDICOS LTDA

Juarez Trevisan Ileana Maria Iglesias Teixeira Moura
016.931.319-00 CPF: 354.710.939-68

Testemunha Testemunha

Nome: Sylvia Maria Pinho Rocha Nome: Moises Lourengo Schenoveber |

CPF: 906.600.569-68 CPF: ’019.840.929—01
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ANEXO I
CUMPRIMENTO DA LEI GERAL DE PROTECAO DE DADOS PESSOAIS
1. APLICABILIDADE:

1.1. O presente Anexo constitui parte integrante e indissociavel do Contrato de Prestacdo de
Servigos de Administragdo de Apodlice de Seguro e/ou Contrato de Assisténcia a Saude Coletivo por
Adesao celebrado entre as Partes;

2. CONSIDERACOES PRELIMINARES:

2.1.  As Partes tém ciéncia que, para o cumprimento das suas obrigagdes contratuais, a Contratante
e a Contratada realizardo o tratamento de dados pessoais de beneficiarios vinculados a Contratante e
seus dependentes;

2.2.  As Partes tém ciéncia que o tratamento de dados pessoais, inclusive aqueles que estejam
representados em meio eletronico ou digital, subordina-se as disposicdes contidas na Lei n® 13.709,
de 14 de agosto de 2018 — (“LGPD”), dentre outras disposi¢des legais.

2.3.  As Partes resolvem, portanto, firmar este Anexo, consolidando as suas obrigagdes em relagdao
ao cumprimento da LGPD, sem prejuizo de outras disposi¢des contidas na legislagdo e no Contrato.

3. DEFINICOES:

3.1. Para os fins do presente Anexo, as Partes declaram que as defini¢des adotadas neste
instrumento sao aquelas previstas no artigo 5° da LGPD, especialmente:

a) Dado Pessoal: informacao relacionada a uma pessoa natural identificada ou identificavel,

b) Dado Pessoal Sensivel: dado pessoal sobre origem racial ou étnica, convicgdo religiosa,
opinido politica, filiacdo a sindicato ou a organizagdo de carater religioso, filoséfico ou
politico, dado referente a satide ou a vida sexual, dado genético ou biométrico, quando
vinculado a uma pessoa natural;

c) Dado Anonimizado: dado relativo a titular que ndo possa ser identificado, considerando a
utilizacdo de meios técnicos razodveis e disponiveis na ocasido de seu tratamento;

d) Banco de Dados: conjunto estruturado de dados pessoais, estabelecido em um ou em varios
locais, em suporte eletronico ou fisico;

e) Titular: pessoa natural a quem se referem os dados pessoais que sdo objeto de tratamento;

f) Controlador: pessoa natural ou juridica, de direito publico ou privado, a quem competem
as decisdes referentes ao tratamento de dados pessoais;

g) Operador: pessoa natural ou juridica, de direito publico ou privado, que realiza o tratamento
de dados pessoais em nome do controlador;

h) Agentes de Tratamento: o controlador e o operador;

1) Tratamento: toda operagdo realizada com dados pessoais, como as que se referem a coleta,
producdo, recepg¢ao, classificacdo, utilizagdo, acesso, reproducao, transmissao, distribui¢do,
processamento, arquivamento, armazenamento, eliminagdo, avaliagdo ou controle da
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)

k)

D)
m)
n)
0)
4.
4.1.

informac¢ao, modificagdo, comunicagao, transferéncia, difusdo ou extragao;

Anonimizag¢ao: utilizacdo de meios técnicos razodveis e disponiveis no momento do
tratamento, por meio dos quais um dado perde a possibilidade de associagdo, direta ou
indireta, a um individuo;

Consentimento: manifestagdo livre, informada e inequivoca pela qual o titular concorda
com o tratamento de seus dados pessoais para uma finalidade determinada;

Eliminacao: exclusao de dado ou de conjunto de dados armazenados em banco de dados,
independentemente do procedimento empregado;

Transferéncia Internacional de Dados: transferéncia de dados pessoais para pais
estrangeiro ou organismo internacional do qual o pais seja membro;

Autoridade Nacional: Agéncia Nacional de Prote¢do de Dados — ANPD - 6rgao da
administracdo publica responsavel por zelar, implementar e fiscalizar o cumprimento desta
Lei em todo o territério nacional;

LGPD — Lein® 13.709, de 14/08/2018 — Lei Geral de Prote¢ao de Dados Pessoais.

OBRIGACOES:

As Partes reconhecem que o tratamento de Dados Pessoais somente podera ser realizado para

a execucao do contrato celebrado, ou que se pretende celebrar com o Titular dos Dados, ou ainda,
para os procedimentos preliminares relacionados ao contrato que possa vir a ser celebrado pelo
Titular, ou para qualquer outra das hipoteses elencadas no artigo 7° da LGPD e em quaisquer outros
dispositivos da LGPD e/ou em outras leis aplicaveis.

4.2.

Cada uma das Partes seré responsavel, individualmente, pelo cumprimento das obrigagdes

resultantes da LGPD e de outras disposi¢des legais aplicaveis, inclusive pelos atos a serem expedidos
pela Autoridade Nacional, cabendo-lhes, dentre outras obrigacdes decorrentes da LGPD:

a)

b)

2

Coletar e tratar regularmente, exclusivamente para as finalidades do Contrato, os Dados
Pessoais e eventuais Dados Pessoais Sensiveis que venham a ser coletados, respeitando todas
as disposi¢des legais incidentes, especialmente quanto a finalidade;

Realizar as atividades de Tratamento de Dados Pessoais de boa-fé, observando os principios
da LGPD, especialmente os principios da finalidade, adequagdo, necessidade, livre acesso,
qualidade dos Dados, transparéncia, seguranca, prevencdo, nao discriminagao,
responsabilizag@o e prestacdo de contas, nos exatos termos previstos no artigo 6o da LGPD;

Nao transferir, ceder, ou transmitir, no todo ou em parte, a terceiros os Dados Pessoais e

Dados Pessoais Sensiveis que vier a ter acesso, sem a prévia € expressa autorizagao por
escrito da Controladora;

Nao realizar Transferéncias Internacionais de Dados Pessoais e de Dados Pessoais Sensiveis,
sem a prévia e expressa autorizagdo por escrito da Controladora e sem antes se certificar de
que se trata de hipotese permitida pela LGPD — (artigo 33);

Manter rigoroso controle sobre quaisquer Dados Pessoais, especialmente Dados Pessoais
Sensiveis, que vier a receber, coletar, ou tratar sob qualquer forma, anonimizando os dados
sempre que possivel;

Adotar técnicas que assegurem a integridade, inviolabilidade e confidencialidade dos Dados
Pessoais, devendo inclusive se assegurar que seus prepostos, agentes, colaboradores e/ou
prestadores de servico também estejam obrigados ao sigilo profissional, caso eventualmente
tenham acesso e/ou conhecimento dos dados pessoais tratados;

Manter registro de todos os atos que praticar que envolvam tratamento de Dados Pessoais ¢
de Dados Pessoais Sensiveis, sendo que a qualquer tempo, a qualquer das Partes podera
solicitar auxilio para a realizacao de avaliacdo de impacto e risco;
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h)

)

S.

5.1

k)
D

Realizar a Eliminagdo dos que tenham sido objeto de tratamento que ja tiver atingido sua
finalidade, Dados Pessoais e de Dados Pessoais Sensiveis, salvos nas hipdteses em que €
permitida ou exigida a conservacao conforme previsto na LGPD;

Adotar medidas de seguranga, técnicas e administrativas aptas a proteger os Dados Pessoais
de acessos ndo autorizados e de situacdes acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda,
alteracdo, comunicagao ou qualquer forma de tratamento inadequado ou ilicito;

Comunicar a Controladora qualquer situacdo de vazamento de Dados Pessoais e
informacdes, especialmente incidentes de seguranca que possam acarretar risco ou dano aos
Titulares dos Dados;

Responder na forma da lei pelos prejuizos que causar a outra parte e/ou ao Titular dos Dados;
Exigir que qualquer subcontratado seu em instrumento escrito assuma as obrigagdes
previstas no presente instrumento, inclusive de responder por quaisquer prejuizo a
Contratante, a Contratada, ao Titular dos Dados ou a terceiros.

RESPONSABILIDADE:

Cada uma das Partes serd responsavel, perante a outra Parte, perante o Titular dos Dados

Pessoais e perante os 6rgaos administrativos em geral, por eventuais danos que vier a causar em razao
da violacdo de suas obrigagdes legais ou contratuais, cabendo a Parte infratora indenizar os prejuizos
causados na forma prevista na legislacao vigente.

6.

6.1.

VIGENCIA:

O presente Anexo vigorara pelo periodo em que estiver em vigor o Contrato. As suas

obrigacdes, no entanto, relacionadas aos Dados Pessoais, permanecerd em vigor, mesmo apos a
rescisao ou o encerramento do Contrato, pelo periodo de tempo previsto na legislacao vigente.
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ANEXO II

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS DE ADMINISTRACAO DE APOLICE DE
SEGURO SAUDE E/OU ODONTOLOGICO E/OU CONTRATO DE PLANO DE
ASSISTENCIA A SAUDE E/OU ODONTOLOGICO COLETIVO POR ADESAO

Este Anexo especifica a Apodlice e/ou Plano a que adere a SUB-ESTIPULANTE por estipulagio da
ADMINISTRADORA.

CLAUSULA PRIMEIRA — CARACTERISTICAS DA APOLICE E/OU PLANO
1.1 A Apdlice e/ou Plano se estabelece sob as seguintes condicoes:

a) ESTIPULANTE - Extramed Administracdo e Servicos Médicos Ltda., registrada na ANS
sob o nimero 41420-4 como Operadora classificada na modalidade Administradora de
Beneficios;

b) OPERADORA PRINCIPAL — UNIMED DO ESTADO DO PARANA - Federagio
Estadual das Cooperativas Médicas, registrada na ANS — Agéncia Nacional de Saude
Suplementar sob o nimero 312720;

c) SUB-ESTIPULANTE - SINDICATO DOS ECONOMISTAS DO ESTADO DO
PARANA - SINDECON/PR.

d) VIGENCIA DO PLANO - 01 de Maio de 2025 a 30 de Abril de 2026;

¢) QUANTIDADE DE VIDAS — Numero minimo de vidas para a abertura da entidade — 31
vidas;

f) PLANOS OFERTADOS

f.1) Plano Coletivo por Adesao com Coparticipacio (PLANO ESTADUAL UNIMED
ADESAO ENFERMARIA COPART), segmentagio assistencial Ambulatorial +
Hospitalar + Obstetricia.

al) Padrao de Acomodacio —- ENFERMARIA

a2) Numero Registro ANS — 476.342/16-4

a3) Area Geogrifica de Abrangéncia do Plano de Saiide - ESTADUAL

ad) Area de Atuaciio Comercial do Plano de Satde — Parana

a5) Plano com Coparticipacio de 30% em consultas e nos procedimentos

ambulatoriais.
f.2) Plano Coletivo por Adesdo com Coparticipagdo (PLANO ESTADUAL UNIMED
ADESAO APARTAMENTO COPART), segmentacdo assistencial Ambulatorial +
Hospitalar + Obstetricia.

b1) Padrao de Acomodacio - APARTAMENTO

b2) Numero Registro ANS — 476.343/16-2

b3) Area Geogrifica de Abrangéncia do Plano de Saiide - ESTADUAL

b4) Area de Atuacdio Comercial do Plano de Satde — Parana

bS) Plano com Coparticipacio de 30% em consultas e nos procedimentos

ambulatoriais.

g) COBERTURA
A OPERADORA assegurara aos beneficidrios inscritos nos planos a cobertura de todas as
doengas relacionadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas

Relacionados com a Satde, bem como os servicos médicos, hospitalares e auxiliares de
diagnostico e terapia, DEFINIDOS E LISTADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E
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EVENTOS EM SAUDE INSTITUIDO PELA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR — ANS, por intermédio da RESOLUCAO NORMATIVA N° 465, DE 24
DE FEVEREIRO DE 2021 e suas atualiza¢des, VIGENTE A EPOCA DO EVENTO,
realizados em rede propria ou credenciada da OPERADORA, através de seus médicos
cooperados ou profissionais credenciados, observando-se a exclusiao expressa de atendimento
nos prestadores elencados no anexo la, bem como condi¢des, quantidades e limites
definidos nas Diretrizes de Utilizacdo para Cobertura de Procedimentos na Saude
Suplementar, previstas na legislacdo vigente, observadas a segmentacdo e a area de
abrangéncia do plano contratado, assegurada independentemente do local de origem do
evento, e conforme condicoes gerais do plano descritas nos Contratos assinados entre a
ESTIPULANTE e a OPERADORA, sendo eles;

¢ COLETIVO POR ADESAO ESTADUAL ENFERMARIA COM OBSTETRICIA.

¢ COLETIVO POR ADESAO ESTADUAL APARTAMENTO COM OBSTETRICIA.

h) ELEGIBILIDADE
Para atender aos dispositivos regulamentares e as condigdes gerais do contrato em nome do
Estipulante o grupo elegivel sera composto dos seguintes;
a. Titular:

a.1. Exclusivamente Economistas ativos, devidamente filiados ao SINDECON/PR..
a.2. Nao sao elegiveis os denominados beneméritos, honorarios, fundadores,
pensionistas, inativos/aposentados e assemelhados ou de qualquer interessado
vinculado a Sub-Estipulante de forma diversa da profissional, classista ou setorial.
a.3. A celegibilidade estd condicionada a apresentagio da documentagdo
comprobatoria do vinculo empregaticio do proponente nas profissoes e atividades
permitidas pelo Estatuto da Sub-Estipulante e de filiacdo a Sub-Estipulante emitida
com data inferior a 90 dias.

b. Dependentes:

Sao considerados BENEFICIARIOS dependentes do titular:
b.1. o conjuge, sem eventual concorréncia com o(a) companheiro(a);
b.2. os (as) filhos (as) solteiros, podendo ser incluido até 34 anos, 11 meses e 29 dias,
sendo automaticamente excluido quando completarem 45 anos;
b.3. os (as) enteados(as) solteiros, podendo ser incluido até 34 anos, 11 meses e 29
dias, sendo automaticamente excluido quando completarem 45 anos;
b.4. o menor sob guarda ou tutela do beneficiario titular, do conjuge ou do(a)
companheiro(a) do titular, por forca de decisdo judicial solteiro, podendo ser incluido
at¢ 17 anos, 11 meses e 29 dias, sendo automaticamente excluido quando
completarem 18 anos;
b.5. O (a) companheiro(a), havendo unido estavel, sem eventual concorréncia com o
conjuge;
b.6. Os filhos incapazes, sem limite de idade, assim declarado judicialmente;
b.7. O (a) neto (a) solteiro, podendo ser incluido até 34 anos, 11 meses e 29 dias,
sendo automaticamente excluido quando completarem 45 anos.

¢) A adesdo e vigéncia do grupo familiar dependera exclusivamente da participacio
do Beneficiario Titular no plano de satide, devendo ser escolhido o0 mesmo padrao
de acomodacio para todos (dependente e titular).

i) DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES
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i.1. O beneficidrio ou seu representante legal estd obrigado, por ocasido da inscri¢do, a
informar, por si e por seus dependentes, ser conhecedor ou nao, da condi¢ao de portador ou
sofredor de doenca ou lesdo preexistente.
1.1.1. Entende-se por doenca e lesdo preexistente como aquela de que o beneficidrio ¢
sabedor no momento da contratagdo ou adesio ao plano.
1.2. O beneficiario tem o direito de preencher a Declaragdo de Saude mediante Entrevista
Qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de
prestadores credenciados ou referenciados pela OPERADORA PRINCIPAL, sem qualquer
onus para o beneficiario.
1.2.1. Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de
profissionais da rede assistencial da OPERADORA PRINCIPAL, podera fazé-lo, desde
que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.
1.3. A informacdo sera prestada, por meio de declaragdo de saude, em formulério especifico
fornecido pela OPERADORA PRINCIPAL.
1.4. Na declaracdo de satde, o beneficiario ou seu representante legal devera relacionar todas
as lesdoes e doengas preexistentes a contratacdo, de seu conhecimento, sob pena da sua
omissdo ser caracterizada como fraude contratual, sujeitando-o a exclusdo do contrato, bem
como a cobranca pela OPERADORA PRINCIPAL de eventuais prejuizos.
i.5. E condiciio prévia para a inclusio de cada beneficiario a apresentacio da declaragio de
saude acima mencionada, onde conste ser conhecedor ou ndo da condigdo de portador ou
sofredor de doenca ou lesdo preexistente.
1.6. Fica facultado, a critério da OPERADORA PRINCIPAL, durante o periodo de 24 meses a
contar da data da vigéncia do contrato ou da inscri¢do do beneficidrio, a realizagdo de exame
pericial, posteriormente a realizacao da declaracao de satde, visando identificar a existéncia
de doencas ou lesdes preexistentes.
1.7. A constatagdo da existéncia de lesdo ou doenga preexistente, nos termos da
regulamentacdo especifica da matéria, resultard na aplica¢do da cobertura parcial temporaria
pelo prazo maximo de 24 (vinte e quatro) meses, periodo no qual haverd a suspensdo da
cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirurgicos, relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes
declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.
1.7.1. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ¢ aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados exclusivamente
as doencas ou lesoes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.
i.7.2. No caso de constatacdo de lesdo ou doenca preexistente, a assinatura do Termo
de Cobertura Parcial Temporaria — CPT é requisito indispensavel para a adesao ao
plano de saude.
1.8. ApoOs o preenchimento da Declaracdo de Saude, fica facultada, a critério da
OPERADORA PRINCIPAL, durante o periodo de 24 meses a contar da data da vigéncia do
contrato ou da inscri¢ao do beneficiario, a realizacao de exame pericial, visando identificar a
existéncia de doengas ou lesdes preexistentes.
1.8.1. A OPERADORA PRINCIPAL podera utilizar-se de qualquer documento legal para
fins de comprovagao do conhecimento prévio do beneficidrio sobre sua condicdo quanto a
existéncia de doenca e lesdo preexistente.
1.9. A OPERADORA PRINCIPAL ird comunicar o beneficiario da alegacdo de omissdo de
doenca ou lesdo preexistente eventualmente ndo declarada na ocasido da adesao ao plano.
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Paragrafo primeiro: Se o beneficiario ndo concordar com a alegacdo, a OPERADORA
PRINCIPAL ird encaminhar a documentacdo pertinente a ANS, requerendo abertura de
processo administrativo para verificagdo da sua procedéncia ou ndo quanto a omissdo de
informacao.
Paragrafo segundo: Apos julgamento, e acolhida a alegacdo da OPERADORA
PRINCIPAL pela ANS:
a) o beneficiario ou o responsavel legal sera obrigado a arcar com o pagamento das
despesas assistenciais relacionadas com a doenca ou lesdo preexistente, desde a data
da efetiva comunicac¢io prevista no caput; e
b) o beneficiario sera excluido do plano por fraude contratual.
1.10. Nao sera permitida, sob qualquer alegacdo, a negativa de cobertura assistencial, assim
como a exclusdo unilateral de contrato, até a publicacdo pela ANS do encerramento do
processo administrativo com decisdo favoravel 8 OPERADORA PRINCIPAL.
1.11. Eventual realizagdo de pericia médica, quando da inscricdo do beneficidrio no plano
contratado, veda a possibilidade de abertura de processo de alegacdo de omissdo de
informacao no preenchimento da Declaragao de Saude.

CLAUSULA SEGUNDA - PAGAMENTO DAS CONTRAPRESTACOES E
INADIMPLENCIA

2.1. A contraprestagdo mensal sera constituida pela soma das contraprestagdes individuais do
Beneficiario Titular e de seus Beneficidrios Dependentes, acrescidos dos valores decorrentes da
COPARTICIPACAO eventualmente devidos, mais os encargos previstos na legislagio vigente.

2.2. O Beneficiario Titular pagard a contraprestacdo mensal e os encargos previstos na legislagao
vigente, correspondentes a faixa etaria do Plano pelo Beneficidrio Titular e seus Beneficiarios
Dependentes, na data de vencimento informada na proposta de adesao, por meio de documento de
cobrancga bancaria emitido em favor da ADMINISTRADORA.

2.3. O valor da contraprestacio mensal inicial relativa a cada beneficiario definido na
vigéncia do contrato, esta expresso na Proposta de Adesdo Plano de Saude Coletivo por
Adesao, que é parte integrante do contrato assinado pelo beneficiario titular.

2.4. A contraprestacdo mensal serd paga somente na rede bancéria conveniada, ou por débito em
conta corrente do Beneficiario, mediante autorizacdo expressa do correntista, nos vencimentos
assinalados nos documentos de cobranga.

2.4.1. A contraprestagdo mensal sera estabelecida considerando o plano contratado e as
faixas etarias, as quais estdo definidas de acordo com a Resolu¢ao Normativa n.° 563/2022,
conforme descrito a seguir:

Faixas Etaria:

1° | 0 (zero) a 18 (dezoito) anos;

2° | 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos;

3° | 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e 0ito) anos;

4° | 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;

5° | 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e 0ito) anos;

6° | 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos;

7° | 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e 0ito) anos;
8° |49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos;

9° | 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e 0ito) anos;
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| 10° | 59 (cinquenta e nove) anos ou mais. |

2.5. As movimentagdes de Beneficiarios ocorridas apos o fechamento da fatura serdo consideradas
como acerto de contraprestacdo no faturamento da contraprestacdo mensal subsequente.

2.6. O pagamento da fatura perante a OPERADORA PRINCIPAL ¢ de responsabilidade da
ADMINISTRADORA de acordo com as clausulas contratuais.

2.7. O pagamento de contraprestagdo mensal pelo Beneficidrio ndo quita eventuais débitos
anteriores.

2.8. Se a ADMINISTRADORA nio identificar o pagamento de qualquer contraprestagdo mensal
vencida, poderd solicitar a comprovacao do pagamento devidamente validada por estabelecimento
bancério.

2.9. Sera expedida a notificacao por inadimpléncia até o quinquagésimo dia do ndo pagamento para
a exclusdo do BENEFICIARIO ou a suspensio ou a rescisdo unilateral do contrato por iniciativa
da ADMINISTRADORA.
2.9.1. A notificacdo recebida apds o quinquagésimo dia de inadimpléncia serd considerada
valida quando for concedido, pela ADMINISTRADORA, o prazo de 10 (dez) dias,
contados da notificacdo, para que seja efetuado o pagamento do débito.

2.10. Os dias de pagamento em atraso de mensalidades ja quitadas ndo serdo contados como
periodo de inadimpléncia para fins de suspensao ou rescisao do contrato.

2.11. A exclusio do BENEFICIARIO ou a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato por
iniciativa da ADMINISTRADORA por motivo de inadimpléncia ird ocorrer apds decorrido o
prazo de 10 (dez) dias ininterruptos a partir da data da notificagdo e se o débito ndo tiver sido pago
nesse prazo.

2.12. Caso a inadimpléncia ou o valor do débito seja questionado a ADMINISTRADORA pelo
BENEFICIARIO, serd concedido novo prazo de 10 (dez) dias para o pagamento do débito em
aberto, se houver.

2.13. A notificagdo por inadimpléncia podera ser realizada pelos seguintes meios: (i) correio
eletronico (e-mail) com certificado digital e com confirmagdo de leitura; (ii) mensagem de texto
para telefones celulares (SMS); (iii) mensagem em aplicativo de dispositivos moveis que permita a
troca de mensagens criptografadas; (iv) ligacdo telefonica gravada, de forma pessoal ou pelo
sistema URA (unidade de resposta audivel), com confirmag¢do de dados pelo interlocutor; (v) carta,
com aviso de recebimento (AR) dos correios, ndo sendo necessaria a assinatura da pessoa natural a
ser notificada; ou (vi) preposto da ESTIPULANTE, com comprovante de recebimento assinado pela
pessoa natural a ser notificada.
2.13.1. Para a notificagdo por inadimpléncia, serdo utilizadas as informacdes fornecidas pela
pessoa natural a ser notificada e cadastradas no banco de dados da ADMINISTRADORA.
2.13.2. A notificacdo realizada por SMS ou aplicativo de dispositivos moveis prevista sera
valida quando o destinatario responder a notificacdo confirmando a sua ciéncia.
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2.14. Apos esgotadas as tentativas de notificacdo por todos os meios previstos, o contrato sera
suspenso ou rescindido unilateralmente por inadimpléncia, decorridos 10 (dez) dias da ultima
tentativa.

2.15. A notificagdo por inadimpléncia também poderd ser feita em d&rea restrita da pagina
institucional da ADMINISTRADORA na Internet e/ou por meio de aplicativo da
ADMINISTRADORA para dispositivos moveis, acessivel por meio de login e senha pessoais.

2.16. A notificagdo por inadimpléncia ira conter as seguintes informagdes: (i) a identificacdo da
ADMINISTRADORA de plano de assisténcia a satide, com nome, enderego € niumero de registro
da ADMINISTRADORA na ANS; (ii) a identificacdo do contratante ¢ dos BENEFICIARIOS
vinculados ao contrato, com nome e numero de inscri¢do no Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF); (iii)
a identificacdo do plano privado de assisténcia a saude contratado, com nome e niimero de registro
do plano na ANS; (iv) o valor exato e atualizado do débito; (v) o periodo de atraso com indicacao
das competéncias em aberto ¢ do numero de dias de inadimplemento constatados na data de
emissdo da notificagdo; (vi) a forma e o prazo para o pagamento do débito e a regularizacdo da
situacdo do contrato; e (vii) os meios de contato disponibilizados pela ADMINISTRADORA para
o esclarecimento de duvidas pela pessoa natural a ser notificada.
2.16.1. A notificacdo também poderd conter informagdes como as possibilidades de
inscricdo do devedor em cadastros restritivos de crédito e de cobranca da divida ¢ da
possibilidade de imputagdo de novas contagens de caréncia e de cobertura parcial
temporaria.

2.17. Os valores ndo pagos até a data do vencimento serdo acrescidos de 2% (dois por cento) de
multa e 1% (um por cento) ao més de juros de mora pelos dias em atraso (0.033% ao dia), além de
acréscimos decorrentes da aplicacdo de indices inflacionarios oficiais, nos termos permitidos pela
legislagdo vigente. Vencido o limite de prazo para pagamento consignado no documento de
cobranca, a mensalidade, acrescida da multa e do juro aqui _estabelecidos, sera lancada no
documento de cobranca do més subsequente, acumulando-se, portanto, duas mensalidades
que deverio ser quitadas em conjunto e pelo total.

2.18. O contrato podera ser rescindido pela ADMINISTRADORA, sem devolu¢ao dos valores
pagos, toda vez que o BENEFICIARIO se tornar inadimplente de duas mensalidades,
consecutivas ou nio, no periodo de 12 (doze) meses. Nesta hipétese o BENEFICIARIO ficara
obrigado a devolver todas as carteiras do plano (titular e dependentes), documentos que desde
logo reconhece serem de propriedade da ADMINISTRADORA e a si disponibilizados sob o
regime de comodato. Em caso de nao devolu¢cdo dos mesmos, a ADMINISTRADORA podera,
quando o caso, proceder a busca e apreensio dos mesmos, sendo devidas a
ADMINISTRADORA as parcelas vencidas até o cancelamento.

2.19. Os impostos e demais encargos que venham a incidir sobre a mensalidade serdo da
responsabilidade do BENEFICIARIO.

2.20. O direito as coberturas deste plano sera readquirido a partir da 0 (zero) hora do dia
subsequente a regularizacdo do pagamento da mensalidade em atraso.

2.21. A mensalidade deverd ser paga pelo Beneficiario antes da utilizagdo das coberturas
contratadas.
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CLAUSULA TERCEIRA — REAJUSTES CONTRATUAIS

3.1. A mensalidade sera reajustada anualmente no aniversario do Contrato Principal Estipulado
pela Extramed, informado na proposta de adesio, independente da data de inicio individual
do BENEFICIARIO, sem prejuizo da atualizagio das variagdes do valor da contraprestacio
pecuniaria em razao de mudancga de faixa etaria.

3.2. Nos termos da legislagdo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de precos e o limite
maximo de coparticipagdao serdo reajustados anualmente, de acordo com a inflacdo medida pelo
Indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo — IPCA — Planos de Satide Brasil IBGE). Este
indice sera apurado no periodo de 12 meses consecutivos, anterior ao més de aniversario do
Contrato Principal Estipulado pela Extramed.

Paragrafo Unico. Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no item 3.2, sera
estipulado novo indice mediante instrumento especifico.

3.3. Além da variacdo descrita no item 3.2, caso seja verificado o desequilibrio econdomico-
atuarial do contrato, este sera reavaliado nos termos descritos a seguir.

Paragrafo Primeiro. O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da
carteira ultrapassar o indice de 75% (Sm), cuja base é a proporciao entre as despesas
assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses
consecutivos, anteriores a data base de aniversario.

Paragrafo Segundo. No caso previsto no paragrafo primeiro, para o célculo do percentual
de reajuste sera aplicada a seguinte formula:

R=(S/Sm)- 1

Onde:

S - Sinistralidade apurada no periodo

Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

Paragrafo Terceiro. Na hipotese de se constatar a necessidade de aplicacdo do reajuste
por_sinistralidade, previsto no item 3.3, este deverda ser procedido de forma
complementar ao _especificado no item 3.2 e na mesma data, de forma a garantir a
anualidade dos reajustes.

3.4. Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores de suas contraprestacdes
terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato,
entendendo-se esta como data base Unica.

3.5. Nao poderd haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo
plano em um determinado contrato.

3.6. Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
conforme determinado pela legislacdo em vigor.

3.7. O valor da mensalidade recalculada sera devido a partir da mensalidade com vencimento
no dia 1° (primeiro) do més de aniversario do contrato principal, informado na proposta de
adesao.

CLAUSULA QUARTA - VIGENCIA E RENOVACAO DA APOLICE E/OU PLANO
4.1. O periodo de vigéncia da Apodlice e/ou Plano serd de 12 (doze) meses, contados, de forma unica
para todos os Beneficidrios vinculados a SUB-ESTIPULANTE, a partir da data de aniversario

Este documento foi assinado eletronicamente por lleana Maria Iglesias Teixeira Moura, Moises Lourenco Schenoveber, Juarez
Trevisan e SYLVIA MARIA PINHO ROCHA. Pagina 7 de 20
Para verificar as assinaturas va ao site https://assinaturas.certisign.com.br e utilize o cédigo 8D56-8FD8-419B-A15C.

Este documento foi assinado eletronicamente por lleana Maria Iglesias Teixeira Moura, Moises Lourenco Schenoveber, Juarez Trevisan e SYLVIA MARIA PINHO ROCHA.

Para verificar as assinaturas va ao site https://assinaturas.certisign.com.br e utilize o cédigo 8D56-8FD8-419B-A15C.



EXTRAMED

informada na Proposta de Adesdo da SUB-ESTIPULANTE. A renovacdo da Apdlice e/ou Plano
serd automatica, caso nao haja desisténcia da ESTIPULANTE com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias ao término da vigéncia, ou o cancelamento da Apodlice e/ou Plano pela
OPERADORA PRINCIPAL, com a mesma antecedéncia. Apds os primeiros 12 meses o
cancelamento pode ocorrer com o comunicado prévio de 60 dias.

4.2. As coberturas contratuais serdo disponibilizadas aos Beneficiarios a partir de zero hora do
primeiro dia do més posterior ao més de pagamento da primeira contraprestagdo mensal, apos a
aceitacdo da Proposta de Adesdo pela OPERADORA PRINCIPAL, respeitados os prazos de
caréncia de cada produto ou servico disponibilizado.

4.3. Nao havera cobranga de qualquer taxa no ato de renovacao da vigéncia da Apdlice e/ou Plano.

CLAUSULA QUINTA — CANCELAMENTO DA APOLICE E/OU PLANO

5.1 Cancelamento pelo Beneficiario
O contrato podera ser rescindido por vontade do beneficiario bastando que o mesmo solicite a
Extramed ou a Operadora, sendo devidas ao Estipulante as parcelas vencidas até a data da
solicitagdo de cancelamento.

O Beneficiario sera responsavel pelo pagamento de todas as despesas médico-hospitalares
efetuadas indevidamente apos o cancelamento do seguro, corrigidas pelo IGPM acumulado no
periodo.

5.2 Cancelamento pela ADMINISTRADORA
A ADMINISTRADORA podera cancelar a vinculagdo do Beneficidrio a Apodlice e/ou Plano,
sem direito a devolucdo das contraprestagdes pagas, caso o Beneficiario torne-se inadimplente
no pagamento das contraprestacdes mensais devidas, observadas as disposi¢des previstas na
Clausula Segunda. O Beneficidrio sera responsavel pelo pagamento de todas as despesas
médico-hospitalares efetuadas indevidamente apos o cancelamento de sua vinculacdo a
Apodlice e/ou Plano, corrigidas pelo IGP-M acumulado no periodo.

5.3 Cancelamento pela OPERADORA PRINCIPAL
A OPERADORA PRINCIPAL podera cancelar a vinculagao do Beneficiario a Apdlice e/ou
Plano, sem direito a devolucao das contraprestagdes pagas, nas seguintes hipoteses:

a) Quando o Beneficidrio ndo fizer declaracdes verdadeiras e completas na Proposta de
Adesao ou no Cartdao-Proposta, omitindo circunstancias que possam influir na aceitagdo da
sua vinculagdo a Apolice e/ou Plano ou no valor da contraprestacdo mensal, conforme
estabelecido no Codigo Civil; ou

b) Quando forem identificadas pela OPERADORA PRINCIPAL infracdes ou fraudes de
qualquer natureza, com o objetivo de obter vantagens ilicitas.

5.4 A OPERADORA PRINCIPAL podera optar por ndo renovar a Apdlice e/ou Plano, desde
que comunique a ADMINISTRADORA com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias,
respeitado o periodo minimo de 12 meses.

5.5 A ADMINISTRADORA podera optar por nao renovar a Apodlice e/ou Plano, desde que
comunique a OPERADORA PRINCIPAL E /OU A SUB-ESTIPULANTE com
antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, respeitado o periodo minimo de 12 meses.

5.6 A rescisdo imotivada da Apdlice e/ou Plano pela OPERADORA PRINCIPAL e¢/ou pela
ADMINISTRADORA, sem direito a devolucao das contraprestacdes pagas, somente podera
ocorrer apds o transcurso do periodo de 12 (doze) meses de vigéncia do contrato principal,
mediante comunicagao escrita com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, apds 12 meses
podera ocorrer a qualquer momento independente da data de renovacdo da Apdlice, se
respeitada a comunicacgao de 60 dias de antecedéncia.
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5.7 O Beneficiario Titular poderé ser excluido da Apdlice e/ou Plano nos casos de (i) término do
vinculo com a SUB-ESTIPULANTE, que se obriga a reportar essa ocorréncia, e (ii) pratica
de infragdes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas.

5.8 O Beneficiario Dependente podera ser excluido da Apdlice e/ou Plano nos casos de (i) perda
da condi¢do de dependéncia definida nas condicdes gerais da Apolice e/ou Plano e (ii)
exclusao do Beneficiario Titular ou cancelamento da sua vinculagao a Apolice e/ou Plano.

CLAUSULA SEXTA — COMPROVACAO DOS VINCULOS ENTRE SUB-ESTIPULANTE,
BENEFICIARIOS E DEPENDENTES FINANCEIROS

Para preservar a integridade do resultado do contrato e validacao do grupo seguravel previsto em
contrato, a OPERADORA podera solicitar a qualquer momento apo6s a implantacdo do plano, os
documentos atualizados que comprovem a relagdo de vinculo, entre BENEFICIARIO ¢
ESTIPULANTE, entre BENEFICIARIO ¢ SUB-ESTIPULANTE, ¢ a relacio de dependéncia
financeira entre BENEFICIARIO Titular e dependentes.

6.1. Na ocorréncia de constatacio de perda da dependéncia financeira entre o0 BENEFICIARIO
Titular e seus dependentes ou de qualquer um dos vinculos acima descritos bem como do vinculo
associativo do BENEFICIARIO com a SUB-ESTIPULANTE, que nio seja informado para o
ESTIPULANTE para providéncia de cancelamento serdo tomadas as providéncias a seguir:
6.1.1 O BENEFICIARIO sera o responsavel pelo pagamento do valor integral de todos os
procedimentos realizados por atendimento em Rede Referenciada e Autorizagdes Prévias
ocorridas durante o periodo de vigéncia sem o vinculo/dependéncia, acrescidas de Despesas
Administrativas e Financeiras.
6.1.2 A OPERADORA providenciara, imediatamente a constatacdo de divergéncias, a
exclusio do BENEFICIARIO no ultimo dia do més da ocorréncia desta constatacdo.
6.1.3 Sera(ao) também excluido(s) do presente contrato o(s) beneficiario(s), quando:
a) permitir o uso indevido do cartdo individual de identificacdo, seu ou de seus
dependentes, seja por dolo ou culpa;
b) os dependentes perderem a condi¢do que lhes assegurou o direito de inscrigdo
conforme clausula h) ELEGIBILIDADE;
¢) o contrato for rescindido;
d) por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a utilizacdo indevida do
cartao individual de identificacdo, a omissao ou distor¢do de informagdes por parte do
beneficiario, observado, no que couber, clausula h) ELEGIBILIDADE;
e) Os beneficidrios dependentes serdo automaticamente cancelados na mesma data do
cancelamento e/ou dbito do titular.

CLAUSULA SETIMA - PRAZO DE CARENCIA

7.1. Caréncia é o periodo ininterrupto durante o qual o BENEFICIARIO nio terd direito a
determinadas coberturas previstas no contrato. Os prazos de caréncia ndo se confundem com o
prazo da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, correndo eles de maneira independente e nao
podendo ser somados.

7.2. Estiio previstas neste contrato as seguintes CARENCIAS CONTRATUAIS:
a) Urgéncia e Emergéncia - 24 (vinte e quatro) horas, observado o disposto na
clausula especifica de urgéncia e emergéncia prevista nas condicdes gerais;
b) Consultas médicas - 30 (trinta) dias;

Este documento foi assinado eletronicamente por lleana Maria Iglesias Teixeira Moura, Moises Lourenco Schenoveber, Juarez
Trevisan e SYLVIA MARIA PINHO ROCHA. Pagina 9 de 20
Para verificar as assinaturas va ao site https://assinaturas.certisign.com.br e utilize o cédigo 8D56-8FD8-419B-A15C.

Este documento foi assinado eletronicamente por lleana Maria Iglesias Teixeira Moura, Moises Lourenco Schenoveber, Juarez Trevisan e SYLVIA MARIA PINHO ROCHA.

Para verificar as assinaturas va ao site https://assinaturas.certisign.com.br e utilize o cédigo 8D56-8FD8-419B-A15C.



EXTRAMED

¢) Analises clinicas, exames anatomopatologicos e citologicos (exceto necropsia),
raios-X simples e contrastados, eletrocardiograma, eletroencefalograma,
ultrassonografia - 30 (trinta) dias;

d) Consultas/sessbes com nutricionista, fonoaudidlogo, psicélogo, terapeuta
ocupacional, fisioterapias - 180 (cento e oitenta) dias;

e) Demais coberturas contratuais (exceto parto a termo) - 180 (cento e oitenta) dias;

f) Parto a termo, assim definidos aqueles que ocorrerem a partir da 37" semana de
gravidez - 300 (trezentos) dias.

Paragrafo unico. Para efeito de contagem das caréncias dos beneficiarios considerar-
se-a a data de seu ingresso no plano.

7.3. Para este contrato serdo aplicadas as isengdes de caréncia conforme estabelecido pela resolugao
normativa n° 557/2022.

CLAUSULA OITAVA — COPARTICIPACAO

8.1. Coparticipagdo ¢ a participagdo financeira na despesa assistencial a ser paga pelo

BENEFICIARIO diretamente 3 ADMINISTRADORA, de acordo com os valores praticados na

TABELA UNIMED REFERENCIA, vigente na data do evento, apés a realizagio dos

procedimentos ambulatoriais, nas condigdes abaixo.
8.1.1. FICA ESTABELECIDA A COPARTICIPACAO DE 30% (TRINTA POR
CENTO) SOBRE AS DESPESAS DECORRENTES DA UTILIZACAO DOS
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS ABAIXO DESCRITOS, POR PARTE DOS
BENEFICIARIOS DESTE CONTRATO, ATE O LIMITE MAXIMO DE R$ 138,94
(CENTO E TRINTA E OITO REAIS E NOVENTA E QUATRO CENTAVOS) POR
PROCEDIMENTO/ENZIMA UTILIZADA, A SER PAGA PELO BENEFICIARIO
DIRETAMENTE NO BOLETO A ESTIPULANTE.

Paragrafo primeiro. Havera coparticipacio em consultas com médicos, inclusive de
puericultura, fonoaudidlogos, psicélogos, nutricionistas e terapeutas ocupacionais,
realizadas em consultéorio e pronto socorro, fisioterapias, acupunturas, exames,
servicos de apoio de diagnéstico e terapia e demais procedimentos ambulatoriais,
realizados em consultério médico, clinicas, laboratorios e hospitais, incluindo
materiais, medicamentos, honorarios e taxas relacionadas a execucdo dos
procedimentos.

Paragrafo segundo. A coparticipacdo sera cobrada por procedimento/exame realizado
e nio por amostra, o que significa que, em uma Unica coleta de sangue, por exemplo,
retira-se uma amostra para a realizacdo de um ou mais exames e, neste caso, a
coparticipagdo incidira sobre a quantidade de exames/procedimentos realizados.

Paragrafo terceiro. Nos casos de exames/analises de DNA cobertos pelo rol minimo
obrigatorio vigente da ANS, a coparticipacio sera cobrada por quantidade de enzimas
utilizadas para sua realizacio.

Paragrafo quarto: Fica estabelecido que o teto maximo da coparticipa¢do, previsto no
caput, sera reajustado anualmente de acordo com a variacio do indice de Reajuste
Maximo autorizado pela ANS para as contraprestacdes pecuniarias dos planos
individuais/familiares, para o periodo de referéncia antecedente, conforme publicado
no Diario Oficial da Unido e na pagina da ANS na Internet. Este sera apurado no
periodo de 12 meses consecutivos entre os meses de janeiro e dezembro.
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8.1.2. Na internacio psiquidtrica de BENEFICIARIOS portadores de transtornos
mentais, caso sejam ultrapassados os prazos de interna¢do definidos na clausula de
Coberturas e Procedimentos Garantidos, havera  controle mediante
COPARTICIPACAO de 50% SOBRE O TOTAL DA DESPESA a partir do 31°
(trigésimo primeiro) dia de internacio, observados os valores praticados pela
OPERADORA PRINCIPAL.

CLAUSULA NONA — ALTERACAO DA MENSALIDADE POR MUDANCA DE FAIXA
ETARIA

9.1. O valor da mensalidade sera corrigido pela mudanca de faixa etaria, aplicando-se o novo
valor indicado na(s) Tabela(s) de Valores, parte integrante da Proposta de Adesdo.

9.2. As faixas etarias previstas neste contrato sio:
de 0 (zero) a 18 (dezoito) anos;
de 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos;
de 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos;
de 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;
de 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos;
de 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos;
de 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos;
de 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos;
de 54 (cinqiienta e quatro) a 58 (cinqiienta e oito) anos;
de 59 (cinqiienta e nove) anos ou mais.

9.3. Ocorrendo alteracio na idade de qualquer dos beneficiarios inscritos que importe em
deslocamento para a faixa etaria superior, a contraprestacio pecuniaria sera reenquadrada
automaticamente, no meés seguinte ao do aniversario do beneficidrio, acrescendo-se os
percentuais abaixo:

FAIXA ETARIA % de Vagﬁﬁ;% 5\)/?; lf{}lea etaria % de \:;XQ:RaTO Apl\(;lll'E glgioa etaria
0 a 18 anos 0,0% 0,0%
19 a 23 anos 14,8% 14,6%
24 a 28 anos 24, 7% 24.,4%
29 a 33 anos 9,3% 9,2%
34 a 38 anos 8,3% 8,2%
39 a 43 anos 14,9% 14,8%
44 a 48 anos 6,2% 6,2%
49 a 53 anos 22,9% 22,6%
54 a 58 anos 39,7% 39,3%

59 anos ou mais 20,5% 20,3%

9.4. Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria incidirdo sobre o preco da
mensalidade vigente na data do aniversario de cada BENEFICIARIO, e ndo se confundem
com o0 reajuste anual.

9.5. Os percentuais de variacao de faixa etaria foram estabelecidos observando-se que o valor
fixado para a ultima faixa ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira faixa
etaria.
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9.6. A variacdo acumulada entre a 7* (sétima) e a 10* (décima) faixas ndo podera ser superior
a variacao acumulada entre a 1* (primeira) e 7* (sétima) faixas.

CLAUSULA DECIMA — TABELA COMERCIAL
10.1. As contraprestagdes mensais individuais, de acordo com os planos e a faixa etaria dos
Beneficiarios, sao as seguintes:

TABELA DE VALORES - ESTADUAL (AMBULATORIAL/HOSPITALAR COM OBSTETRiCIA) COM COPARTICIPACAO 30% (j—-;
Valor individual por Pessoa Valor individual por Pessoa Valor individual por Pessoa Valoll'nicl;gg;daa:)sor;;:s@a
Faixa Etaria Incluida (1 Beneficidrios) Incluida (2 Beneficidrios) Incluida (3 Beneficidrios) Beneficidrios) (:E
Enfermaria | Apartamento | Enfermaria | Apartamento | Enfermaria Apartamento Enfermaria Apartamgnto
CODIGO ANS | 476.342/16-4 | 476.343/16-2 | 476.342/16-4 | 476.343/16-2 | 476.342/16-4 | 476.343/16-2 476.342/16-4 476.343/&-2
00 a 18 anos 256,87 341,76 256,87 341,76 224,69 298,99 192,66 256,2§
19 a 23 anos 294,85 391,53 294,85 391,53 257,96 342,58 221,15 293,5<8L|
24 a 28 anos 367,74 487,06 367,74 487,06 321,73 426,14 275,75 365,26
29 a 33 anos 401,90 531,95 401,90 531,95 351,66 465,38 301,40 398,9;
34 a 38 anos 435,21 575,61 435,21 575,61 380,75 503,63 326,37 431,62
39 a 43 anos 500,06 660,75 500,06 660,75 437,60 578,27 374,98 495,5'%
44 a 48 anos 531,18 701,79 531,18 701,79 464,69 614,10 398,35 526,3&
49 a 53 anos 652,62 860,28 652,62 860,28 571,10 752,81 489,39 645,2’.§
54 a 58 anos 911,42 1.198,06 911,42 1.198,06 797,46 1.048,21 683,58 898,5% %)
59 anos oumais | 1.098,21 1.440,91 1.098,21 1.440,91 960,96 1.260,80 823,63 1.082,@

VALORES EM REAIS. OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL EM 1° DE MAIO INDEPENDENTEMENTE DA DATA

DE CONTRATACAO INDIVIDUAL.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — COBERTURAS ADICIONAIS

11.1. PRESTACAO DE SERVICO DE CONSULTA ONLINE DE URGENCIA

11.1.1. A UNIMED DO ESTADO DO PARANA disponibilizarda o acesso dos
beneficiarios vinculados ao plano privado de assisténcia a satde aos servigcos de consulta
online de urgéncia, os quais serdo prestados por empresa especializada, na modalidade
virtual, para oferecer os servi¢os de Pronto Atendimento Virtual com médicos generalistas.
Paragrafo unico. Este servico ndo substitui o atendimento presencial, para os casos de
urgéncia/emergéncia, tampouco deve ser utilizado para acionamento de remocao do
beneficiario para uma unidade de saude.

11.1.2. O objeto deste contrato ¢ a prestacao de servicos pela UNIMED DO ESTADO DO
PARANA de consulta em telessatude (Pronto Atendimento Virtual) nos casos aqui previstos,
prestados por um médico generalista, que terd a funcdo de orientar ou aconselhar ao
solicitante do servigo, através de videoconferéncia, diante de um diagndstico clinico que
exijam cuidados especiais e que gerem duvidas quanto a maneira de se proceder.

11.1.3. DA FORMA DA PRESTACAO DO SERVICO

1. O atendimento tera inicio mediante acesso ao aplicativo da UNIMED CLIENTE PR,
cessando quando o médico generalista finalizar sua consulta.

2. Todos os contatos e atendimentos serdao gravados.

3. Caso necessario, o0 médico generalista esclarecera dividas quanto ao preparo prévio e
adequado para realizagdo de exames complementares, visando o diagndstico ou tratamento
do paciente.

4. O beneficiario cadastrado podera acessar a plataforma em todas as situagdes de urgéncias
e emergéncias médicas, ocasido em que o médico orientard o beneficiario sobre os primeiros
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EXTRAMED

cuidados a serem adotados, assim como indicara a necessidade de buscar de atendimento
presencial em um pronto atendimento.

5. O médico generalista esta eximido de emitir opinides e recomendagdes ou tomar decisdes
médicas, se a qualidade da informagao recebida nao for suficiente, segura e pertinente para o
cerne da questao.

6. A UNIMED DO ESTADO DO PARANA nio sera responsabilizada por qualquer dano
ao paciente, caso este decorre de informagdes inveridicas prestadas.

7. As informagdes relativas aos servigos de consulta online de urgéncia objeto do presente
contrato ndo serdo compartilhadas com terceiros, salvo para fins de atendimento a
determinacdo judicial, cumprimento de obrigagdes legais ou regulatorias pela UNIMED DO
ESTADO DO PARANA ou mediante consentimento prévio e expresso do beneficiario,
sem prejuizo de outras hipoteses admitidas pela legislagdo vigente, em especial, pela Lei
Geral de Prote¢ao de Dados Pessoais - LGPD.

8. Os servicos serdo prestados 24 horas por dia, ininterruptamente, inclusive sabados,
domingos e feriados.

11.1.4. DOS BENEFICIARIOS

A UNIMED DO ESTADO DO PARANA prestara a assisténcia mencionada no presente
contrato exclusivamente para os beneficiarios ativos no plano de satde, e em dia com as
obrigacdes contidas neste contrato.

11.1.5. DAS CONDICOES GERAIS

1. Nao responde a UNIMED DO ESTADO DO PARANA pela prestagio de servigos a
beneficiario(s), nas hipoteses de caso fortuito ou forga maior, conforme disposto no art. 393
do Codigo Civil Brasileiro.

2. Os beneficiarios cadastrados nao poderdo fazer qualquer uso indevido da Plataforma, seja
a intervencdo com outras ferramentas ou o acesso ao sistema e cdodigos por algum
mecanismo diferente das alternativas apresentadas.

3. A UNIMED DO ESTADO DO PARANA se exime de qualquer responsabilidade quanto
a indisponibilidade gerada por problemas de conexao do site, da rede ou dos computadores
ligados a rede mundial de computadores (internet).

4. A UNIMED DO ESTADO DO PARANA nio garante inclusio, permanéncia e/ou
atendimento por profissional especifico na plataforma.

5. A UNIMED DO ESTADO DO PARANA para a execucio dos servigos ora contratados,
utilizard recursos de mao de obra proprios, bem como possui contratos de parceria e
prestagdo de servicos para o devido cumprimento do contrato, sendo de sua exclusiva
responsabilidade todas as despesas advindas dos contratos de parceria e/ou de prestacao de
servicos € com o seu pessoal, inclusive todos os eventuais encargos trabalhistas,
previdencidrios e/ou securitarios.

11.2 PRESTACAO DE SERVICOS DE TRANSPORTE AEROMEDICO DE URGENCIA
Prestacdo de servigos de transporte aeromédico a ser executada por empresa especializada
contratada para este fim, diretamente aos beneficidrios.
11.2.1 O prazo ¢ de 60 (sessenta) dias de caréncia, contados a partir do inicio de vigéncia do
beneficiario, ou da inscri¢do de novo beneficiario, na condi¢ao de beneficiario.
11.2.2 Sera cobrado o valor mensal de R$4,50 (quatro reais e cinquenta centavos), por
beneficidrio inscrito pelo servigo de transporte acromédico de urgéncia ora contratado, valor
NAO incluso nas tabelas.
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EXTRAMED

11.2.3 A UNIMED disponibilizara aos beneficiarios inscritos neste contrato os servicos
de remocio aeromédica de urgéncia, a serem prestados por empresa especializada
contratada para este fim, observadas as limitacdes de cobertura contratuais e o prazo
de 60 (sessenta) dias de caréncia, contados a partir do inicio de vigéncia do presente
contrato ou da inscri¢ao de novo beneficiario.
11.2.4 A remocao do beneficiario sera realizada exclusivamente, quando caracterizada
pelo médico-assistente a falta de recursos oferecidos pelo hospital de origem, para
outro hospital CREDENCIADO da OPERADORA PRINCIPAL e que apresente
melhores condicdes para atendé-lo, desde que localizado dentro do territério nacional
(observada a exclusdo expressa de cobertura dos hospitais listados no Contrato
Assistencial).
11.2.5 A empresa especializada contratada prestard aos beneficiarios da CONTRATANTE,
que estejam devidamente inscritos nas coberturas assistenciais do Plano Privado de Satude
Suplementar (plano de saude), o servigo de remog¢dao aeromédica, dentro do territorio
nacional, em aeronaves com UTI, com acompanhamento médico e os recursos materiais que
se fizerem necessarios, de um estabelecimento médico-hospitalar para outro estabelecimento
médico-hospitalar, dotado de melhores recursos de atendimento, a qualquer hora, todos os
dias, desde que com aprovacao prévia da OPERADORA PRINCIPAL.
11.2.6 Quando, por critério do médico-auditor da empresa especializada, a remog¢do do
beneficiario for mais conveniente pela via terrestre, essa disponibilizard ambuldncia
equipada com UTI, em condi¢des de atender adequadamente as necessidades do caso.

Paragrafo Unico: Os servicos de remocdo aeromédica serdo requisitados pelo

médico-assistente do beneficidrio diretamente ao Servigo de Atendimento ao Cliente

da Unimed, que funcionard de forma ininterrupta, 24 horas por dia, pelo telefone

0800-41-45-54.
11.2.7 Os servigos de transporte acromédico serao prestados sempre respeitando a legislacao
em vigor, no que diz respeito “as condi¢des de trafego aéreo e meteorologicas”, bem como
as normas de instru¢do da ANAC — Agéncia Nacional de Aviagao Civil.
11.2.8 O atendimento aos beneficidrios da UNIMED, por via aérea, somente serd possivel
em locais em que existam aerddromos homologados ou registrados e que os mesmos
oferecam as condi¢des necessarias para uma operagao segura de acordo com os manuais dos
fabricantes de aeronaves operadas pela empresa terceirizada, sempre respeitando as normas
de instrucdo da ANAC — Agéncia Nacional de Aviacao Civil.
11.2.9 Para que se justifique a requisicio do servico de transporte aeromédico, é
necessario o atendimento das exigéncias supracitadas e que o beneficiario apresente
pelo menos uma das seguintes condicoes clinicas abaixo listadas:

I. Traumatismo cranio-encefilico que necessite tratamento intensivo;

I1. Aneurisma cerebral roto, que necessite assisténcia intensiva;

II1. Traumatismo da face, que necessite cirurgia de reconstituicio;

IV. Traumatismo ocular grave que possibilite perda de visao;

V. Traumatismo raquimedular que necessite cuidados intensivos;

VI. Embolia pulmonar que necessite de assisténcia ventilatoria e tromboliticos;

VII. Choque cardiogénico que necessite de internacdo em centro de terapia

intensiva com maiores recursos (ex. balao intradrtico e cirurgia cardiaca);

VIII. Cirurgia cardiaca;

IX. Poés-operatorio, devido a traumatismo, em hospitais que nio possuam

recursos adequados;

X. Queimaduras elétricas, térmicas, quimicas e area corpdorea afetada maior

que 30%:;
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XI. Angina instavel progressiva com alteracoes eletrocardiograficas; discretas
alteracoes das enzimas e que necessite comprovacdo diagnostica com
cineangiocoronariografia, quando no local de origem niao houver condicdes
para tal;
XII. Aneurisma dessecante de aorta que necessite centro de terapia intensiva;
XIII. Hipertensao associada a faléncia de ventriculo esquerdo com edema agudo
de pulmio, que necessite centro de terapia intensiva e assisténcia ventilatoria,
quando se esgotou todo o arsenal terapéutico no local de origem, sendo
necessaria UTI mais adequada;
XIV. Insuficiéncia respiratoria aguda, que necessite ventilacio mecanica por
motivo de torax instavel ou aspiracio de conteudo gastrico;
XV. Pancreatite aguda (critério de Ranon);
XVI. Trauma toracico/ contusdo pulmonar, com alteracdes hemodinamicas;
XVII. Asma grave refrataria que necessite ventilacio mecanica;
XVIII. Insuficiéncia renal aguda que necessite de hemodialise;
XIX. Insuficiéncia cardiaca congestiva, com alteracdoes hemodinamicas;
XX. Hemorragias digestivas severas, que necessitem de monitorizacio
hemodinamica em pacientes com reservas organicas limitadas;
XXI. Estado de mal epilético, que necessite curarizacio e ventilagcio mecénica;
XXII. Assisténcia em UTI, desde que nao seja devido a um tumor benigno ou
maligno;
XXIII. Politraumatismos (fraturas que necessitem cirurgia, e com
comprometimento de 0rgaos vitais, quando no local nao haja condi¢des para tal
procedimento);
XXIV. Fratura de colo de fémur com comprometimento vascular e que
necessite de intervenc¢ao de clinica ortopédica e/ou vascular;
XXYV. Fratura de bacia com trauma de vias urinarias, que necessite de
intervencao cirurgica, quando no local de origem nao haja condi¢des técnicas;
XXVI. Traumas vasculares que necessitem de cirurgia, quando no local de
origem niao haja condicoes técnicas;
XXVII. Intoxicacdes agudas que necessitem centro de terapia intensiva, de
causa involuntaria e com instabilidade hemodinamica;
XXVIII. Afogamento, que necessite de assisténcia ventilatéria e centro de
terapia intensiva;
XXIX. Amputagdes traumaticas com possibilidade de re-implante (respeitando
o periodo de viabilidade cirargica);
XXX. Infarto agudo do miocardio com arritmias que nao estdo respondendo ao
tratamento clinico;
XXXI. Picadas de animais peconhentos, com risco de vida e que sugira centro
de terapia intensiva.
11.2.10 Nenhum ato em desacordo com o Codigo Brasileiro de Deontologia Médica —
Codigo de Etica Médica, sera executado pela equipe de profissionais médicos e de
enfermagem da empresa terceirizada bem como niao terdo cobertura de transporte
aeromédico, pelo presente contrato, pacientes beneficiarios submetidos
voluntariamente a tais atos.
11.2.11 A equipe médica responsavel pelo transporte fara uma avaliacao, por meio da
triagem médica, das condicdes do paciente visando verificar se nio existe contra-
indicacido para o transporte aéreo.
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11.2.12 O transporte somente sera efetuado de acordo com as previsoes contratuais e
legais, observadas as condicoes meteorolégicas e de trafego aéreo, a infraestrutura
aeroportuaria das regioes envolvidas, bem como as normas e instrucoes emitidas pelo
Departamento de Aviacao Civil - DAC, do Ministério da Aeronautica.

11.2.13 O transporte ora contratado somente sera realizado se a localidade de origem
do paciente estiver situada a mais de 50 Km (cinquenta quilometros) do hospital de
destino.

11.2.14 A responsabilidade civil ou criminal cabera a empresa terceirizada contratada
por Obitos ou eventuais danos fisicos sofridos pelos beneficidrios transportados pela
empresa de remocio aérea especializada, que mantém seguro para cobertura de tais
sinistros, conforme contrato firmado com a OPERADORA PRINCIPAL.

11.2.15. O servico de remocao aérea nao sera autorizado nas situacdes em que houver
falta de vagas hospitalares no destino, seja por qualquer motivo, bem como nio sera
autorizado para viabilizar a realizacdo de procedimentos nao cobertos neste contrato.
11.2.16 Estio EXCLUIDOS da cobertura contratual referente ao transporte
aeromédico, os portadores de patologias que oferecam risco a integridade fisica e a
saude dos tripulantes das aeronaves, tais como doencas infecto-contagiosas, os
pacientes em coma irreversivel e aqueles sem possibilidades terapéuticas (fase
terminal), bem como os portadores de patologias incompativeis com o transporte aéreo
e ambulancia UTI.

11.2.17 Estio EXCLUIDOS ainda da cobertura contratual, referente ao transporte
aeromédico, as hipoteses nao previstas no item 11.2.9.

11.2.18. Fica estabelecido que o valor do item 11.2.2, sera reajustado anualmente (na
data de aniversario do contrato) no mesmo percentual de reajuste das mensalidades.

11.3. REMISSAO ASSISTENCIAL — BENEFiICIO FAMILIA
Trata-se o referido produto de um Plano de Remissdo Assistencial, denominado Beneficio Familia
(“Produto”), onde, os Beneficiarios Dependentes do Beneficidrio Titular, apds o dbito deste,
adquirem o direito de permanéncia nas mesmas condicdes e limites definidos no contrato do
plano assistencial celebrado junto 3 UNIMED DO ESTADO DO PARANA — FEDERACAO
ESTADUAL DAS COOPERATIVAS MEDICAS, pelo periodo maximo de 2 (dois) anos, com
a isenc¢ao de pagamento das mensalidades
11.3.1. Prevalecerdo, para fins de utilizagdo do “Produto”, as caréncias e restrigoes de
cobertura contidas no contrato originario de assisténcia médico hospitalar ao qual
pertenciam os beneficiarios dependentes.
11.3.2. Sera cobrado o valor mensal de R$11,17 (onze reais e dezessete centavos), por
beneficiario inscrito, que optou por acomodacdo enfermaria e R$13,40 (treze reais e
quarenta centavos), por beneficiario inscrito, que optou por acomodacdo apartamento,
valores NAO inclusos nas tabelas.
11.3.3. Fica estabelecido que os valores do item 11.3.2 acima, serdo reajustados
anualmente (na data de aniversario do contrato) no mesmo percentual de reajuste das
mensalidades.
11.3.4. Sao considerados Beneficiarios Dependentes do Beneficidrio Titular, todas as
pessoas que apresentarem as condi¢des abaixo relacionadas, desde que devidamente
inscritos com antecedéncia minima de 06 (seis) meses a data do 6bito do Beneficiario
Titular:
a) Titular podera ser incluido até 69 anos;
b) Esposo(a) podera ser incluido até 69 anos;
c) Companheiro(a), poderd ser incluido até 69 anos, devidamente comprovado por
meio de certidao registrada em cartorio ou comprovantes de coabitacio, sendo,
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neste ultimo caso, passivel de analise, por meio de no minimo 02 (dois)
documentos;

d) Filhos, enteados, tutelados ou que estejam sob a guarda judicial, solteiros poderao
ser incluidos até 34 anos, 11 meses e 29 dias, sendo excluidos quando
completarem 45 anos;

e) Filhos invalidos sem limite de idade, enquanto perdurar a invalidez ou interdigao;

f) Filho nascido ap6s o dbito do titular, desde que cumpridas as devidas caréncias pelo
Beneficiario Titular falecido.

g) Netos Solteiros poderao ser incluidos até 34 anos, 11 meses e 29 dias e serdo
excluidos quando completarem 45 anos.

11.3.5. Os dependentes deverao ser inscritos no “Produto” concomitantemente com o
Beneficiario Titular, ou ainda, no prazo de 60 (sessenta) dias, a contar da data do evento, nos
casos elencados abaixo:
a) Filhos, da data de nascimento;
b) Equiparados aos filhos, da data de emissdo da documentagao de
guarda/tutela/adogao;
c) Conjuge/companheiro, da data do casamento ou emissdao dos documentos
comprobatdrios, conforme cldusula 11.3.4.

Paragrafo unico: Caso a inclusdo ocorra fora do prazo previsto, havera cumprimento
de caréncia de 12 (doze) meses, salvo em caso de morte do titular por acidente pessoal.

11.3.6. Nao terao direito ao “Produto” os dependentes do Beneficiario Titular cuja
causa da morte decorra de ato ilicito, doloso ou culposo por ele praticado, ou para
casos de suicidio, em que o Beneficiario Titular esteja inscrito em prazo inferior a 2
(dois) anos.

Paragrafo tnico: Na ocorréncia do obito do Beneficiario Titular por ato doloso
praticado por quaisquer dos seus Beneficiarios Dependentes, estes serio
automaticamente excluidos do beneficio, a qualquer tempo, apdés a devida
comprovacao.

11.3.7. O dependente que nascer apdés o Obito do titular tera direito ao Beneficio
Familia, desde que estejam vencidas as caréncias do titular e a fecundacio tenha
ocorrido enquanto o beneficiario titular estava vivo.

11.3.8. DA VIGENCIA E MODALIDADE DO PLANO NO “PRODUTO”
A vigéncia do “Produto” aos Beneficiarios Dependentes coincidird com a data do ¢bito do
Beneficiario Titular.

11.3.9. Na hipotese de ter ocorrido mudanca de categoria do plano de satide por parte
do Beneficiario Titular falecido para categoria superior, em periodo inferior aos 06
(seis) meses anteriores ao obito, sera considerado o plano anterior (inferior) para fins
da remissao assistencial (Beneficio Familia).

11.3.10. Apods aderéncia ao Beneficio Familia pelo Beneficidrio Titular, ndo sera permitido
qualquer alteragao na titularidade do “Produto”.
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11.3.11. O Beneficiario Dependente, quando remido, nio podera ter a categoria de seu
plano alterado em nenhuma hipo6tese, tampouco inclusoes de beneficiarios adicionais.

11.3.12. DA SOLICITACAO DO BENEFIiCIO
Na ocorréncia do 6bito do Beneficiario Titular, os Beneficidarios Dependentes terio um
prazo decadencial de no maximo 30 (trinta) dias para encaminhar a UNIMED
FEDERACAO DO PARANA copias autenticadas e atualizadas, no periodo de 90
(noventa) dias em referéncia a data do oObito, dos seguintes documentos, imprescindiveis
para a efetivacdo do beneficio:
a) Certidao de 6bito do Beneficiario Titular;
b) Certiddo de Casamento no caso de conjuge, Certiddio de Unido Estavel ou
comprovantes de Coabitacdo, no caso de companheiro, sendo, neste ultimo caso,
passivel de analise pela UNIMED FEDERACAO DO PARANA, por meio de no
minimo 02 (dois) documentos;
¢) Certidao de Nascimento, no caso de filhos;
d) RG e CPF do titular e de todos os dependentes a serem beneficiados;
¢) Laudo do INSS ou Termo de Interdi¢ao, nos casos de filhos invalidos;
f) Comprovante de Residéncia com data atual;
g) Boletim de Ocorréncia e Laudo Cadavérico em caso de morte acidental (aquela
causada por acidentes pessoais externos, que podem vir a acontecer de forma subita,
violenta, imediata e involuntéria, provocando lesdes fisicas ou morte).

11.3.13. DA PERDA DO DIREITO AO USO DO “PRODUTO”

Nao havera concessiao do “produto” para os dependentes:
a) Se o falecimento do beneficiario titular ocorrer nos primeiros 6 (seis) meses
contados da sua inscri¢dio no plano de saiide do BENEFICIARIO TITULAR;
b) Que nio cumpriram os 12 (doze) meses de caréncia, prevista no paragrafo
tinico do item 11.3.5, caso sua inscri¢dio no plano de satiide do BENEFICIARIO
TITULAR tenha ocorrido posteriormente a do titular.
¢) Que niao apresentarem os documentos exigidos para fins de concessao deste
beneficio.

11.3.14. Perdera imediatamente o direito ao Beneficio Familia o dependente que, no
curso do prazo maximo de 2 (dois) anos, vier a perder sua condi¢ao de dependéncia,
conforme item 11.3.4 ou com o decurso do prazo estipulado no Contrato.

11.3.15. O direito a utilizagdo do Beneficio Familia, pelos dependentes descritos no item
11.3.4 do presente, prevalecera no municipio onde estes residam, ou aonde venham a fixar
residéncia, desde que na area de a¢do uma cooperativa do sistema Unimed.

11.3.16. Vencido o periodo maximo de 02 (dois) anos de fruicio do Beneficio Familia,
sera assegurado aos dependentes ja inscritos o direito 2 manutenciao no plano, desde
que o Contrato da Entidade Profissional esteja vigente, nas mesmas condicoes
originalmente contratadas pelo titular, devendo um dos dependentes, maior e capaz,
assumir a responsabilidade pelo adimplemento das obrigacdes decorrentes.

11.3.17. O valor das mensalidades sera calculado, observando as ultimas mensalidades
adimplidas pelo titular, acrescidas dos reajustes por faixa etiria e anuais que o
contrato teria sofrido no periodo de remissao.
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11.4. SOS UNIMED — REMOCAO TERRESTRE

Ambulancias prontas para atender as mais rigorosas situacdes de risco de morte, com maior
conforto e plena seguranga ao cliente. Cidades que compde a Area de Cobertura do APH — SOS, no
Brasil: SAO JOSE DOS PINHAIS (PR); CURITIBA (PR); PINHAIS (PR); ARAUCARIA (PR);

Facilidades do SOS - Urgéncia e Emergéncia: Central de Atendimento 24 horas por dia, todos os
dias do ano, para receber solicitagdes e executar todo o processo de forma rapida; as ligacdes sao
gratuitas e podem ser realizadas de telefones comerciais, residenciais € moveis;

Valor para inclusdo de forma opcional Enfermaria/Apartamento: R$19,76 (dezenove reais e setenta
e seis centavos) por beneficiario inscrito, valor NAQO incluso nas tabelas.

O SOS UNIMED EMERGENCIA ¢ um servigo essencialmente orientado ao atendimento em
casos de urgéncia e emergéncia medica, proporcionando solucao rapida e eficaz, 24 horas por dia,
todos os dias do ano.

Condicdes gerais do servico disponiveis no anexo CONTRATO DE PRESTACAO DE
SERVICOS — SOS UNIMED.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DISPOSICOES FINAIS

Passam a fazer parte do presente aditivo todas as coberturas, mecanismos de regulacio, e
riscos excluidos constantes dos contratos abaixo relacionados, assinados entre a Operadora e
a Estipulante;

¢ COLETIVO POR ADESAO ESTADUAL ENFERMARIA COM OBSTETRICIA.
¢ COLETIVO POR ADESAO ESTADUAL APARTAMENTO COM OBSTETRICIA.

REDE PRESTADORA DE SERVICO — A possibilidade de escolha dos beneficiarios ¢ restrita
a relacao de prestadores de servicos disponivel no enderec¢o eletronico www.unimed.coop.br,
de acordo com a rede de atendimento expressa no cartio de identificacio do beneficiario.
Para ter acesso a sua rede, cada beneficiario deve preencher adequadamente no “site” o
numero do seu cartao de identificacio Unimed ou solicita-la diretamente a UNIMED.

Paragrafo Primeiro. Por ser a UNIMED PARANA cooperativa integrante do Sistema
Estadual Unimed, ¢ possivel que prestadores de servigos ndo relacionados no endereco
eletronico acima referido, como, por exemplo, os listados no Anexo Ia, tenham contrato de
prestacdo de servigos com outras cooperativas médicas integrantes do sistema Unimed, sem,
contudo, pertencerem a rede credenciada do plano ora contratado.

Paragrafo Segundo. Este plano nio inclui quaisquer prestadores niao integrantes da
relacio disponivel no "site".

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - REMUNERACAO COMERCIAL

13.1 Para que a SUB-ESTIPULANTE possa custear suas atividades decorrentes do cumprimento
das obrigagdes previstas no Contrato, a ESTIPULANTE repassara a SUBESTIPULANTE, um
valor equivalente a 0,2% (zero virgula dois por cento) dos prémios mensais arrecadados, liquidos de
IOF (Imposto sobre Operagdes Financeiras), incidente sobre o total dos prémios, enquanto
estiverem ativos no presente Contrato.
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13.2 O processamento e repasse mencionado na clausula 12.1 sera realizado semanalmente,
respeitado o valor minimo de R$ 25,00 (vinte e cinco reais).

13.3 A SUB-ESTIPULANTE devera apresentar recibo dos valores repassados mensalmente, sob
risco dos pagamentos serem suspensos até regularizacao desta documentagao.

13.4 Em caso de atraso no pagamento deste repasse, superior a 10 (dez) dias, respeitadas as
disposicdes das clausulas 12.2 e 12.3, a ESTIPULANTE fica sujeita ao pagamento de 2% (dois por
cento) de multa e 1% (um por cento) ao més de juros de mora.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - ASSINATURA ELETRONICA

14.1. As Partes declaram, nos termos contidos no artigo 10°, paragrafo 2°, da Medida
Provisoria n® 2.200-2, de 24/08/2001, que a assinatura do presente instrumento e de seus
anexos podera ser efetuada por meio eletronico, especificamente através de plataforma, ou
por outro meio eletronico definido pelas Partes — (“Assinatura Eletronica”).

14.2. Na eventualidade do presente Anexo vir a ser assinado por meio eletronico, as Partes declaram
que aceitardo como validos, eficazes e vinculantes, quaisquer documentos assinados através da
Assinatura Eletronica, reconhecendo que estardo obrigados por tais documentos, para todos os fins
de Direito.

E, por estarem de acordo com o aqui previsto, assinam as Partes este Anexo em 2 (duas) vias de
igual teor e forma, na presenca das testemunhas abaixo assinadas.

Curitiba, 2 de maio de 2025.

Pela SUB-ESTIPULANTE Pela ADMINISTRADORA
SINDICATO DOS ECONOMISTAS DO ESTADO EXTRAMED ADMINISTRACAO E
DO PARANA - SINDECON/PR SERVICOS MEDICOS LTDA
Juarez Trevisan Ileana Maria Iglesias Teixeira Moura
016.931.319-00 CPF: 354.710.939-68
Testemunha Testemunha
Nome: [Sylvia Maria Pinho Rocha | Nome: Moises Lourengo Schenoveber |
CPF: 906.600.569-68 CPF: 019.840.929-01
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS DE ADMINISTRACAO DE APOLICE DE
SEGURO SAUDE E/OU ODONTOLOGICO E/OU CONTRATO DE PLANO DE
ASSISTENCIA A SAUDE E/OU ODONTOLOGICO COLETIVO POR ADESAO

ANEXO IIa

Os prestadores abaixo descritos estio expressamente excluidos da rede credenciada do plano

contratado, nos casos de atendimento de urgéncia e emergéncia para os planos com abrangéncia <
ESTADUAL. o]
o
CNPJ/CPF Nome Prestador Municipio UE
13518634000182 | HOSPITAL DAS CLINICAS DE ALAGOINHAS LTDA Alagoinhas BA-
13644877000167 | CETRO CENTRO ESPECIALIZADO EM TRAUMATOLOGIA REABILITACAO E O Alagoinhas BAY
14022735000120 | UMI URGENCIA MEDICA INFANTIL LTDA. Alagoinhas BAS
14736706000120 | SERMEGE SERVICOS MEDICOS EM GERAL LTDA Camacari BAS
33917568000120 | CLINICA SANTA HELENA LTDA Camacari BAY
14373815000120 | HOSPITAL DA CLIMA CLINICA MARIA ALBANO LTDA Candeias BA?
10698566000192 | SERVMED - SERVICOS MEDICOS DE IRECE S/C LTDA Irecé BAS
11503526000100 | ASLF SERVICOS MEDICOS LTDA Irecé BAZ
11855370000127 | INSTITUTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM DE IRECE LTDA Irecé BA=
12444794000161 | INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DE IRECE LTDA Irecé BAY
12608610000151 | OTOCLINICA SERVICOS DE SAUDE LTDA Irecé BAS
13344551000386 | CENTRO DE DIAGNOSTICO MEDICO LTDA Irecé BA.-
14137673000100 | HOSPITAL DE ATENDIMENTOS MEDICOS DE IRECE LTDA ME Irecé BAS s
18800350000106 | BRUNA MARTINS DOURADO CALADO Irecé BAS ¥
23318680000191 | P SR DOS SANTOS - SERVICOS MEDICOS E LABORATORIOS Irecé BAZ &
28174588000119 | INSTITUTO MEDICO MINAURA MACHADO LTDA - ME Irecé BAN I
25051522000143 | DOM NUCLEO DE TERAPIAS INTEGRADAS LTDA Jacobina BAC
15170723000459 | LIGA ALVARO BAHIA CONTRA A MORTALIDADE INFANTIL Lauro de Freitas BAZ 5
13016092000140 | SOCIEDADE ANONIMA HOSPITAL ALIANCA Salvador BAT §
13592423000190 | PROFEMINA CLINICA GINECOLOGICA E OBSTETRICA LTDA - ME Salvador BAD &
15166416000151 | REAL SOCIEDADE PORTUGUESA DE BENEF 16 DE SETEMBRO Salvador BAS &
15168438000150 | CLINICA ORTOPEDICA E TRAUMATOLOGICA S A Salvador BAg b
15194004000125 | FUNDACAO JOSE SILVEIRA Salvador BAS ¢
23319868000154 | APICE ASSISTENCIA PSIQUIATRICA E CENTRO DE ESTUDOS LTDA EPP Salvador BA= M
32601437000177 | LSS LABORATORIO SILVANY STUDART LTDA Salvador BAS T
34237339000128 | CACIPP SERVICOS MEDICOS LTDA EPP Salvador BAG
3923271000107 | CTCV - CENTRO DE TRATAMENTO CARDIOVASCULAR LTDA Brasilia DF o :
4868115000153 | COTTA - CENTRO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DE TAGUATINGA LTDA Brasilia DF2 P
8922686000180 | NCB - NUCLEO CARDIOLOGICO DE BRASILIA LTDA-ME Brasilia DFo P
10274528000102 | LA FEMME GINECOLOGIA DE EXCELENCIA LTDA Brasilia DFE
19676081000172 | BRASILIA ENDOSCOPIA E SERVICOS MEDICOS LTDA Brasilia DF= §;
60884855002289 | IMPAR SERVICOS HOSPITALARES S/A Brasilia DFE
72576143000157 | SERVICOS HOSPITALARES YUGE LTDA Brasilia DFE
5243820000128 | ALMEIDA E MARINHO LTDA Chapadinha MA B
782825000105 CEMED CENTRO DE MEDICINA E DIAGNOSTICO LTDA S30 Luis M §
819576000185 HRO HOSPITAL DE REFERENCIA OFTALMOLOGICA LTDA EPP S30 Luis MA £
3278347000199 | CLINIMAGEM - CLINICA MEDICA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM LTDA - Sdo Luis MAS &
3709878000199 | SAO LUIS SERVICOS MEDICOS DE ANESTESIA S/C LTDA S50 Luis Ms
4841578000121 | CENTRO DE CARDIOLOGIA INVASIVA DO MARANHAO LTDA S50 Luis M F
4841578000202 | CENTRO DE CARDIOLOGIA INVASIVA DO MARANHAO LTDA S50 Luis MA b
5633961000157 | CLINICA DE ENDOCRINOLOGIA DIABETES E M N DO MARANHAO LTDA EP S50 Luis MA 5
6265912000171 | CENTRO MEDICO MARANHENSE SA S3o Luis MA3 §
6301386000158 | INSTITUTO DE RADIOLOGIA SAO LUIS LTDA S30 Luis MAs
6394902000136 | CENTRO DE ONCOLOGIA MEDICO LTDA S30 Luis MR §
8366226000112 | INSTITUTO DE CIENCIAS NEUROLOGICAS DE MARANHAO LTDA ME S50 Luis M &
11034824000107 | CENTRO DE PATOLOGIA DO MARANHAO LIMITADA S50 Luis MA %
15296222000170 | L C SERVICOS DE ANESTESIOLOGIA LTDA ME S50 Luis MA
15700671000132 | YURI VICTOR BARBOSA SILVA S50 Luis M§ ¥
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23670052000170 | DIAGNOSE IMAGENOLOGIA LTDA Sdo Luis MA
86716644000104 | LABORATORIO GASPAR Sdo Luis MA
4311093001440 CAIXA DE ASSISTENCIA DOS SERVIDORES DO ESTADO DE MATO GROSSO Campo Grande MS
611689000190 INST. DE MEDICINA INTERNA E MATERNO INFANTIL Tucurui PA
2284062000106 HOSPITAL ESPERANCA Recife PE
6047087009276 REDE DOR SAO LUIS S A HOSP MEMORIAL SAO JOSE Recife PE
10839561000132 | HOSPITAIS ASSOC DE PERNAMBUCO LTDA H STA JOANA Recife PE
10892164000124 | REAL HOSPITAL PORTUGUES Recife PE
11452240000143 | HOSPITAL JAYME DA FONTE Recife PE .
61486650054518 | DIAGNOSTICOS DA AMERICAS A Duque de Caxias RIT
61486650072508 | DIAGNOSTICOS DA AMERICAS A Duque de Caxias RIO
60884855001207 | IMPAR SERVICOS HOSPITALARES LTDA Niterdi RJ ("'5
2284062000521 HOSPITAL ESPERANCA S A Rio de Janeiro RJ %
6047087000996 REDE DOR SAO LUIZS A Rio de Janeiro RID
6047087001020 REDE D OR SAO LUIZS.A. Rio de Janeiro RJ %
6047087001020 REDE DOR SAO LUIZS A Rio de Janeiro RJ ;’:
6047087003316 REDE DOR SAO LUIZS A Rio de Janeiro RI<
9578217000158 HOSPITAL NORTE D OR DE CASCADURA SA Rio de Janeiro RIT
16733603000132 | CENTRO DE EXCELENCIA FISICA UNIMED-RIO E FJG LTDA Rio de Janeiro RIn
27901222000131 | J BADIM S/A Rio de Janeiro RJ UC)
28602407000108 | IPANEMA - SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICO-CIRURGICA INFANTIL L Rio de Janeiro RIS
29435005005279 | ESHO EMPRESA DE SERVICOS HOSPITALARES S.A. Rio de Janeiro RJZ
29435005005783 | ESHO EMPRESA DE SERVICOS HOSPITALARES S.A. Rio de Janeiro RJ ',‘N\
31635857000101 | HOSPITAIS INTEGRADOS DA GAVEA S/A Rio de Janeiro R ©
31635857000292 | HOSPITAIS INTEGRADOS DA GAVEA S/A Rio de Janeiro R
33419482000178 | CASA DE SAUDE LARANJEIRAS LTDA Rio de Janeiro R & 5
33419482000259 | CASA DE SAUDE LARANJEIRAS LTDA Rio de Janeiro RJ % P
33501214000109 | CLINICA DA GAVEAS A Rio de Janeiro RJ § i
33722224000166 | ASSOCIACAO BENEFICENTE ISRAELITA DO RIO DE JANEIRO Rio de Janeiro RIS P
33964776000180 | CASA DE SAUDE SAINT ROMAN LTDA Rio de Janeiro RJ 8 db
60884855001630 | IMPAR SERVICOS HOSPITALARES S/A Rio de Janeiro RI O L
60922168000348 | ASSOCIACAO CONGREGACAO DE SANTA CATARINA Rio de Janeiro RJ § .c'%
61486650004251 | DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RIGEP
61486650005576 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Rio de Janeiro RIS P
61486650005819 | DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RIS ?;
61486650007277 | DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RIS ;
61486650007358 | DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RIS §
61486650008753 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ .:*:“ 5
61486650009725 | DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJZ P
61486650054518 | DIAGNOSTICOS DA AMERICAS A Duque de Caxias RJ : E
61486650072508 | DIAGNOSTICOS DA AMERICAS A Duque de Caxias Rl 5
60884855001207 | IMPAR SERVICOS HOSPITALARES LTDA Niterdi RJ §>. 5
2284062000521 HOSPITAL ESPERANCA S A Rio de Janeiro RJ.© ¥
6047087000996 REDE DOR SAO LUIZS A Rio de Janeiro RJ ‘2" P
6047087001020 REDE D OR SAO LUIZ S.A. Rio de Janeiro RI & 2
6047087001020 REDE DOR SAO LUIZS A Rio de Janeiro RID
6047087003316 REDE DOR SAO LUIZS A Rio de Janeiro RIs §
9578217000158 HOSPITAL NORTE D OR DE CASCADURA SA Rio de Janeiro Rl o 3F
16733603000132 | CENTRO DE EXCELENCIA FISICA UNIMED-RIO E FJG LTDA Rio de Janeiro RI & :ji
27901222000131 | J BADIM S/A Rio de Janeiro RJ § b
28602407000108 | IPANEMA - SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICO-CIRURGICA INFANTIL L Rio de Janeiro RJ g g
29435005005279 | ESHO EMPRESA DE SERVICOS HOSPITALARES S.A. Rio de Janeiro Rlo P
29435005005783 | ESHO EMPRESA DE SERVICOS HOSPITALARES S.A. Rio de Janeiro RJ 2 r
31635857000101 | HOSPITAIS INTEGRADOS DA GAVEA S/A Rio de Janeiro RJ 8 2
31635857000292 | HOSPITAIS INTEGRADOS DA GAVEA S/A Rio de Janeiro RI'® ®
33419482000178 | CASA DE SAUDE LARANJEIRAS LTDA Rio de Janeiro RJ .2 I3
33419482000259 | CASA DE SAUDE LARANJEIRAS LTDA Rio de Janeiro RI'o &
33501214000109 | CLINICA DA GAVEAS A Rio de Janeiro RI G =
33722224000166 | ASSOCIACAO BENEFICENTE ISRAELITA DO RIO DE JANEIRO Rio de Janeiro RISE
33964776000180 | CASA DE SAUDE SAINT ROMAN LTDA Rio de Janeiro RIS ¢
60884855001630 | IMPAR SERVICOS HOSPITALARES S/A Rio de Janeiro RJ 2 P
o
Este documento foi assinado eletronicamente por lleana Maria Iglesias Teixeira Moura, Moises Lourenco Schenoveber, Ju%r,ez,
Trevisan e SYLVIA MARIA PINHO ROCHA. agina 2 de 6

Para verificar as assinaturas va ao site https://assinaturas.certisign.com.br e utilize o codigo 8D56-8FD8-419B-A15C.



EXTRAMED

60922168000348 | ASSOCIACAO CONGREGACAO DE SANTA CATARINA Rio de Janeiro RJ
61486650004251 | DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650005576 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650005819 | DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650007277 | DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650007358 | DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650008753 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
61486650009725 | DIAGNOSTICO DA AMERICA SA Rio de Janeiro RJ
88625686002443 | ASSOC EDUCADORA SAO CARLOS AESC Porto Alegre RS .
92685833000151 | ASSOC HOSPITALAR MOINHOS DE VENTO Porto Alegre RST
52956901000155 | HOSPITAL NOVO ATIBAIA S/A Atibaia SPO
11532370000196 | DE PAULA & ALVES DE SOUSA SERVICOS MEDICOS LTDA Barueri SP(L;
59042622000125 | HOSPITALIS NUCLEO HOSPITALAR DE BARUERI LTDA Barueri SP%
60765823000563 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Barueri Spa
60840055001456 | FLEURY S/A Barueri SP%
60840055019070 | FLEURY S.A. Barueri SP%:
60840055040192 | FLEURY S/A Barueri SP<
61486650000183 | DIAGNOSTICOS DA AMERICAS.A Barueri SPZ
60765823006502 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Campinas SP®w
61486650005223 | DIAGNOSTICOS DA AMERICAS.A Cotia SP u;:)
10676852000157 | CLINICA MEDICA TOLEDO DIAS S/S LTDA Guarulhos SP.®
60765823006847 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Guarulhos Squ:‘)
60840055032920 | FLEURY S.A. Jundiai SP N
60840055015678 | FLEURY S/A Osasco SP®
6047087000724 HOSPITAL E MATERNIDADE SAO LUIZS A Santo André SP.
60840055034540 | FLEURY S/A Santo André spy s
60840055034974 | FLEURY S.A. Santo André SP % P
61486650001155 | DIAGNOSTICOS DA AMERICAS.A Santo André SP gf) i
61486650016853 | DIAGNOSTICOS DA AMERICAS.A Santo André SPSH P
68253731000182 | HOSPITAL ANA COSTA SA SANTOS CO Santos SP8 &
6047087000805 REDE DOR SAO LUIZS A Sdo Bernardo do | SP g ES
Campo o c'%
6047087007222 REDE DOR SAO LUIZS A Sdo Bernardo do | SPY gg
Campo 20
60840055003076 | FLEURY S.A. Sdo Bernardo do SF’E, 7%
Campo o
60840055041245 | FLEURY S/A Sdo Bernardo do SP§ P
Campo o ¥
61486650007862 | DIAGNOSTICOS DA AMERICAS.A Sdo Bernardo do SP% P
Campo ~ 4
6047087002778 REDE DOR SAO LUIZS A Sdo Caetano do Sul SP.UEj: b
60840055034460 | FLEURY S.A. Sdo Caetano do Sul SP% §,
2162577000125 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP_c_E £
2162577000206 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SPT 5
2162577000397 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP © §
2162577000630 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SPJ ‘§
2162577000710 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP; B
2162577000982 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP g:g
2162577001016 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP;E) £
2162577001369 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP % ¥
2162577001440 T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP"E) kD
6047087000139 REDE DOR SAO LUIZ S.A. Sao Paulo SP% 3
6047087000210 REDE DOR SAO LUIZ S.A. Sao Paulo spo g
6047087000309 REDE DOR SAO LUIZ S.A. Sao Paulo SPg @
14017359000186 | REDE DOR SAO LUIZ SERVICOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP'% T
14017359000267 | REDE DOR SAO LUIZ SERVICOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP_vf A
14017359000348 | REDE DOR SAO LUIZ SERVICOS MEDICOS LTDA Sao Paulo SP"E N
19803199000114 | HOSPITAL LEFORTE SA Sao Paulo SP% i
28290788000137 | ONCO STAR SP ONCOLOGIA LTDA Sao Paulo SP g P
28820713000110 | HOSPITAL SAGRADA FAMILIA EIRELI Sao Paulo SP§ D
45796554000266 | SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sao Paulo SPo P
45796554000347 | SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sao Paulo SPi g

Este documento foi assinado eletronicamente por lleana Maria Iglesias Teixeira Moura, Moises Lourenco Schenoveber, Ju
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45796554001076 | SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sdo Paulo SP
45796554001157 | SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sdo Paulo SP
45796554001238 | SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sdo Paulo SP
45796554001408 | SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sdo Paulo SP
45796554001580 | SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sdo Paulo SP
45796554001661 | SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sdo Paulo SP
45796554001742 | SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sdo Paulo SP
45796554001823 | SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES S/A Sdo Paulo SP
45983087000100 | SERVICO DE HEMOTERAPIA NOVE DE JULHO Sdo Paulo SP .
51634822000165 | CLINICA MEDICA ESTRELA S/S LTDA Sdo Paulo SPT
53588216000186 | INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DE SAO PAULO Sdo Paulo SPO
53588216000267 | INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DE SAO PAULO Sdo Paulo SP(L;
53725560000170 | FUNDACAO ADIB JATENE Sdo Paulo SP%
56811607000106 | THOMAS SZEGO CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO SOCIEDADE SIMPLE Sdo Paulo spo-
56822786000187 | CDTE - CENTRO DE DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA ENDOSCOPICA LTDA Sdo Paulo SP%
57063257000100 | CICAP CENTRO DE IMUNO HISTOQUIMICA Sdo Paulo SP<St
60453024000390 | ASSOCIACAO BENEFICIENTE SIRIA Sdo Paulo SP<
60453024000470 | ASSOCIACAO DO SANATORIO SIRIO Sdo Paulo SP
60458262000126 | HOSPITAL E MATERNIDADE SAO MIGUEL S/A Sdo Paulo SP®
60678604000113 | HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA JOANA S/A Sdo Paulo SPc
60678604000202 | HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA JOANA S/A Sdo Paulo SPo
60726502000126 | HOSPITAL ALEMAO OSWALDO CRUZ Sdo Paulo sp2
60765823000130 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP N
60765823001292 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP &
60765823003074 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP>.
60765823003902 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SPS s
60765823004399 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP % P
60765823004631 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SPgS :
60765823004712 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo PR3 L
60840055000131 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP8 &
60840055000212 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SPO L
60840055000484 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SPS; .‘-I%
60840055000999 | FLEURY S.A. Sdo Paulo sPg @
60840055001022 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SPS §
60840055001537 | FLEURY S.A. Sdo Paulo Sp= 7;
60840055001618 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP5 ;
60840055001707 | FLEURY S.A. Sdo Paulo sP= R
60840055002002 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP.:*:“ ¥
60840055002347 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP-= ’
60840055002428 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP: F
60840055002690 | FLEURY S.A. Sdo Paulo sp3 B
60840055002770 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP%. B
60840055003238 | FLEURY S.A. Sao Paulo SP.© ¥
60840055003408 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SPg P
60840055010285 | FLEURY S/A Sdo Paulo SPE g
60840055010447 | FLEURY S/A Sdo Paulo PO
60840055010790 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP5 §
60840055011095 | FLEURY S/A Sdo Paulo SPE:.:.
60840055014604 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP G :ji
60840055014787 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP § b
60840055014868 | FLEURY S/A Sdo Paulo SPS g
60840055014949 | FLEURY S/A Sdo Paulo SPa P
60840055015082 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP g N
60840055015163 | FLEURY S/A Sdo Paulo SPB g
60840055019401 | FLEURY S/A Sdo Paulo SPa
60840055019827 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP-: b
60840055020400 | FLEURY S/A Sdo Paulo SPs &
60840055029628 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SPG =
60840055029709 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SPS &
60840055029890 | FLEURY S.A. Sdo Paulo sPS ¥
60840055030391 | FLEURY S.A. Sdo Paulo sp2 E
I
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60840055031606 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055032505 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055034621 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055034702 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055034893 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055035350 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP
60840055035784 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055035865 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055035946 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SP .
60840055036080 | FLEURY S.A. Sdo Paulo SPT
60840055036756 | FLEURY S/A Sdo Paulo SPO
60840055036837 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP(LS
60840055036918 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP%
60840055037485 | FLEURY S/A Sdo Paulo spo
60840055037566 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP%
60840055040273 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP<St
60840055040516 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP<
60840055040940 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60840055042489 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP®
60840055042640 | FLEURY S/A Sdo Paulo SPc
60840055042721 | FLEURY S/A Sdo Paulo Spo
60840055043450 | FLEURY S/A Sdo Paulo sp2
60884855000316 | IMPAR SERVICOS HOSPITALARES SA Sdo Paulo SP N
60884855003331 | IMPAR SERVICOS HOSPITALARES S/A Sdo Paulo SP&
60922168000771 | ASSOCIACAO CONGREGACAO DE SANTA CATARINA Sdo Paulo SP>.
60961968000106 | FUNDACAO ANTONIO PRUDENTE Sdo Paulo SP& s
60975737000232 | SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Sdo Paulo SP % P
60975737001204 | SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Sdo Paulo SP gf) :
60975737005110 | SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Sdo Paulo PR3 L
60992427000650 | BENEFICENCIA NIPO BRASILEIRA DE SAO PAULO Sdo Paulo SP8 &
61213674000240 | FUNDACAOQ JOSE LUIZ EGYDIO SETUBAL Sdo Paulo SPO L
61486650000507 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SPS; .‘-I%
61486650000698 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo sPg @
61486650001317 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SPS §
61486650001406 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo Sp= 7;
61486650001589 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP5 ;
61486650001902 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo sP= R
61486650002046 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP.:*:“ ¥
61486650003441 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP-= ’
61486650006386 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP: F
61486650007609 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo sp3 B
61486650008168 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP%. B
61486650015610 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP.© ¥
61486650016772 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SPg P
61486650018716 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SPE g
61486650019011 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo PO
61486650021342 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP5 §
61486650048623 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SPE:.:.
61486650058424 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SP G :ji
61486650079502 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SP § b
61486650082724 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SPS g
61486650083968 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SPa P
61486650086550 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SP g N
61486650086983 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SPB g
61486650087955 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SPo
61486650088765 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SP-: b
61486650088927 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SPs &
61486650109606 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA SA Sdo Paulo SPG =
61590410000124 | SOC.BENEF.DE SENH.HOSPITAL SIRIO LIBANES Sdo Paulo SPS &
61590410000396 | SOC BENEFICIENTE DE SENHORAS HOSPITAL SIRIO LIBANES Sdo Paulo sPS ¥
61599908001553 | REAL E BENEMERITA ASSOCIACAO PORTUGUESA DE BENEFICENCIA Sdo Paulo sp2 E
I
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61699567000192 | SPDM - ASSOCIACAQ PAULISTA PARA O DESENVOLVIMENTO DA MEDICIN Sdo Paulo SP
62032313000189 | SAO PAULO SERVICOS MEDICOS DE ANESTESIA Sdo Paulo SP
62106505000192 | HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA MARIA Sdo Paulo SP
67133637000127 | HOSPITAL DE ERMELINO MATARAZZO DAY Sdo Paulo SP
73535635000167 | SANA - SERV. ANESTESICOS AVANCADOS S/C LTDA Sdo Paulo SP
96522842000182 | CENTRO MEDICO SINGAL LTDA Sdo Paulo SP
60765823000644 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRASILEIRA HOSP ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP
60765823000806 | SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP
60765823000997 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP .
60765823001705 | SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRAS HOSP ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SPT
60765823001969 | SBIB HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SPO
60765823003236 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP(L;
60765823003740 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP%
60765823003821 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo spo
60765823005603 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP%
60765823005956 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP<St
60765823006766 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP<
60765823007061 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP
60765823007142 | SOCIEDADE BENEF ISRAELIRA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sdo Paulo SP®
60765823002000 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Sorocaba SPc
60765823006685 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN Suzano Spo
60975737007245 | SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Taubaté SpL

Paragrafo unico. A listagem supracitada pode ser alterada a qualquer momento pela
OPERADORA PRINCIPAL, razao pela qual deve ser sempre consultada a relacio dos

prestadores disponiveis para o plano, divulgada no site www.unimed.coop.br.

E, por estarem de acordo com o aqui previsto, assinam as Partes este Anexo em 2 (duas) vias de igual

teor e forma, na presenga das testemunhas abaixo assinadas.

Curitiba. 2 de maio de 2025.

Pela SUB-ESTIPULANTE

SINDICATO DOS ECONOMISTAS DO ESTADO
DO PARANA - SINDECON/PR

Juarez Trevisan
016.931.319-00

Testemunha
Nome: Sylvia Maria Pinho Rocha
CPF: 906.600.569-68

Este documento foi assinado eletronicamente por lleana Maria Iglesias Teixeira Moura, Moises Lourenco Schenoveber, Ju

Trevisan e SYLVIA MARIA PINHO ROCHA.

Pela ADMINISTRADORA

EXTRAMED ADMINISTRACAO E
SERVICOS MEDICOS LTDA

Ileana Maria Iglesias Teixeira Moura
CPF: 354.710.939-68

Testemunha
Nome: Moises Loureng¢o Schenoveber
CPF: 019.840.929-01

eZ,
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PROTOCOLO DE ASSINATURA(S)

O documento acima foi proposto para assinatura digital na plataforma Certisign Assinaturas. Para verificar
as assinaturas clique no link: https://assinaturas.certisign.com.br/Verificar/8D56-8FD8-419B-A15C ou va
até o site https://assinaturas.certisign.com.br e utilize o codigo abaixo para verificar se este documento é
valido.

Caodigo para verificacao: 8D56-8FD8-419B-A15C

Hash do Documento
DXXuoPwkPsctvbKBVs3GWO(qj/50SAjXglyuMep5lu24=

O(s) nome(s) indicado(s) para assinatura, bem como seu(s) status em 16/07/2025 é(sé&o) :

@ lleana Maria Iglesias Teixeira Moura (Parte) - 354.710.939-68 em 16/07/2025 10:47 UTC-
03:00
Tipo: Assinatura Eletronica

Evidéncias

Client Timestamp Wed Jul 16 2025 10:47:48 GMT-0300 (Hora padréao de Brasilia)
Geolocation Location not shared by user.

IP 191.177.174.5

Identificagc&o: Por email: ileana.moura@extramed.com.br

Assinatura:

Hash Evidéncias:
F784EC8880F5436AD6BB64AC3BC7FFAFC6498E11242EB2A838EBEFO9DDE7D4COB

@ Moises Lourenco Schenoveber (Testemunha) - 019.840.929-01 em 15/07/2025 18:05 UTC-
03:00
Tipo: Assinatura Eletronica

Evidéncias

Client Timestamp Tue Jul 15 2025 18:05:02 GMT-0300 (Horéario Padrdo de Brasilia)
Geolocation Latitude: -25.4283454 Longitude: -49.2777276 Accuracy: 100



IP 179.130.14.70
Identificagc&o: Por email: moises@extramed.com.br
Assinatura:

Yy

Hash Evidéncias:
63CEBOBB6F9EC746E27939EFESDA62610803990B8A103BEF47BBBDC580F30681

Juarez Trevisan (Parte) - 016.931.319-00 em 15/07/2025 10:13 UTC-03:00
Tipo: Assinatura Eletronica

Evidéncias

Client Timestamp Tue Jul 15 2025 10:13:23 GMT-0300 (Horario Padrdo de Brasilia)
Geolocation Latitude: -25.43006574796032 Longitude: -49.29486384443241 Accuracy: 99
IP 177.92.48.190

Identificac&o: Por email: Sindecon-pr@sindecon-pr.com

Assinatura:

Hash Evidéncias:

A99F23280E4654323A8499B290C4B34B76049C5DFEA34ADO1AAF3EAT72572C0A6

SYLVIA MARIA PINHO ROCHA (Testemunha) - 906.600.569-68 em 07/07/2025 16:05 UTC-
03:00

Tipo: Assinatura Eletronica

Evidéncias

Client Timestamp Mon Jul 07 2025 16:04:35 GMT-0300 (Horéario Padréo de Brasilia)
Geolocation Location not available.

IP 200.146.214.235

Identificagc&o: Por email: sylvia.rocha@extramed.com.br

Assinatura:



el

Hash Evidéncias:
OF3363AD5D3CF213886CE2F7ABAS5BAFFS8F11BF49E299BA41B093FE6C8D790C2




