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TERMO DE ADESÃO AO CONVÊNIO CDL/UNIMED

AO CONTRATO PARTICULAR DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS MÉDICO-HOSPITALARES FIRMADOS ENTRE A CDL DE FLORIANÓPOLIS E A UNIMED DE FLORIANÓPOLIS - COOPERATIVA DO TRABALHO MÉDICO LTDA. (CONTRATO COLETIVO POR ADESÃO).

Pelo presente, vem a empresa _____________________________________________________________________________, CÓDIGO DE ASSOCIADA Nº _________, aderir ao contrato de prestação de serviços médico-hospitalares supra-indicado, sub-rogando-o nos direitos e obrigações nele previstos.

1º - TIPO DE PLANO: A CDL de Florianópolis oferecerá à empresa signatária o acesso ao plano de saúde UNIFLEX Nacional, da UNIMED de Florianópolis, em conformidade com a Lei nº 9.656/98. A opção pela modalidade de cobertura será indicada quando do preenchimento do campo “Plano” da ficha cadastral anexa, entre as opções seguir: “K6” (Internação em Apartamento) ou “K9” (Internação em Enfermaria); abrangência nacional ou abrangência estadual; e com co-participação ou sem co-participação. O contrato Uniflex poderá ser modificado pela ANS – Agência Nacional de Saúde – a qualquer momento, independente do aceite da Unimed de Florianópolis ou da CDL de Florianópolis. A empresa signatária declara conhecer o conteúdo da Lei nº 9.656/98 e o acima referido contrato bem como seus termos aditivos. O acesso ao plano é para inscrição exclusiva de usuários que sejam tidos como dependentes da empresa signatária, que se obriga, desde já, pelo adimplemento dos valores das mensalidades de cada um dos planos contratados em seu nome.

2º - PAGAMENTO DA MENSALIDADE - A signatária pagará à CDL de Florianópolis, no dia 05 (cinco) de cada mês ou no primeiro dia útil seguinte, o valor da mensalidade devida por cada usuário inscrito, o qual lhe será cobrado através de boleto bancário em conjunto à cobrança da mensalidade dos serviços de SPC/CDL. Não recebendo o boleto bancário até o dia anterior ao vencimento, a signatária dirigir-se-á à sede da CDL a fim de que seja impresso novo documento para pagamento.  Caso haja impontualidade no pagamento da prestação mensal, será cobrada taxa de juros de 0,25% ao dia e multa de 2%. O não pagamento na data acordada importará ainda, no bloqueio do acesso às consultas do SPC, bem como na inscrição da empresa no Cadastro de Pessoa Jurídica do SPC. O adimplemento das mensalidades tratadas nesta cláusula e de todas as demais despesas extraordinárias cobradas pela Unimed de Florianópolis geradas por quaisquer dos dependentes é de inteira responsabilidade da empresa signatária (associada). O pagamento dos valores de co-participação devidos por cada usuário será de responsabilidade da associada signatária, sendo devidos inclusive os valores acumulados, ainda que tenha ocorrido a rescisão do contrato ou a exclusão do usuário, até que se apure o saldo de reembolso igual a zero.
3º - SUSPENSÃO DOS SERVIÇOS E CANCELAMENTO DE CONTRATO – Será suspenso o atendimento ao usuário do plano de saúde sempre que verificado atraso no pagamento por período superior a 14 (catorze) dias. O cancelamento do presente Termo de Adesão será procedido automaticamente quando houver atraso no pagamento das mensalidades por prazo superior a 29 (vinte e nove) dias, sem eximir a empresa signatária do pagamento dos valores pendentes na data do cancelamento. O presente Termo de Adesão poderá, ainda, ser rescindido por ambas as partes a qualquer tempo mediante notificação com o mínimo de 20 (vinte) dias de antecedência. No caso de cancelamento ou rescisão, a empresa signatária se obriga ainda a devolver todos os cartões que estejam sob sua responsabilidade, sob pena de responder integralmente pelos custos gerados pelo uso indevido dos mesmos, bem como de lhe ser cominada uma multa de 05 (cinco) vezes o valor da mensalidade do plano inscrito no cartão não restituído, para cada uso indevido.

4º - EXTRAVIO, ROUBO OU FURTO DE CARTÃO - No caso de extravio, roubo ou furto do cartão Unimed, ficará a empresa signatária obrigada a apresentar Boletim de Ocorrência Policial comunicando o fato, sob pena de arcar com os prejuízos advindos do uso indevido da 1ª via do mesmo. Em quaisquer das hipóteses, a despesa de emissão de 2ª via do cartão será cobrada do usuário.

5º - ALTERAÇÕES NO CADASTRO DE USUÁRIO - As alterações de dados de usuários bem como a troca de plano serão aceitas até o dia 19 de cada mês, sendo que a empresa signatária efetuará a devolução do cartão em questão junto à correspondência comunicando a alteração à CDL. Será cobrada a taxa de emissão de 2ª via no valor vigente na época do evento, excetuando-se os casos nos quais o erro tenha sido causado por falha cadastral da CDL. 

6º - INCLUSÕES DE USUÁRIOS – As inclusões de usuários novos serão consideradas a partir da data da assinatura do presente Termo e a mensalidade inicial será calculada com base nos dias restantes do mês da inclusão, mediante o sistema pró-rata, acrescido do valor da mensalidade do mês subseqüente, antecipadamente. As inclusões realizadas até o dia 19 de cada mês serão cobradas normalmente na fatura de serviços da CDL de Florianópolis do mês subseqüente. As inclusões procedidas a partir do dia 20 de cada mês serão cobradas mediante a emissão de fatura avulsa (exclusiva do plano de saúde), com vencimento no mês subseqüente à inclusão.

7º - TAXA DE ADESÃO – Será devida taxa de adesão por cada inclusão de novo usuário, cuja cobrança será realizada juntamente com a primeira mensalidade do plano de saúde, seja através de fatura normal ou avulsa.
8º - CARÊNCIA – Os prazos de carências de uso e gozo dos benefícios do plano de saúde reger-se-ão conforme as normas estabelecidas pela Agência Nacional de Saúde e pela UNIMED, após a assinatura da ficha de inclusão devidamente preenchida e assinada pelo responsável da empresa associada à CDL.

9º - AVALIAÇÃO MÉDICA – A inclusão de novos usuários é condicionada à realização de Avaliação Médica de cada paciente, conforme as exigências da Agência Nacional de Saúde e da UNIMED. 

10 - EXCLUSÕES DE USUÁRIOS – As exclusões de usuários deverão ser solicitadas até o dia 19 (dezenove) de cada mês e terão efeito a partir do dia 1º do mês subseqüente. As solicitações de exclusões realizadas após o dia 19 (dezenove) serão consideradas como recebidas no dia 1º do mês posterior, mantendo-se o plano de saúde e a cobrança da mensalidade correspondente até o último dia do respectivo mês.

11 - TRANSFERÊNCIA DE USUÁRIOS - Nos casos de usuários transferidos de planos de outros contratos, quer sejam da Rede Unimed quer de outras empresas, a CDL de Florianópolis se isenta de qualquer responsabilidade referente às coberturas e carências a serem cumpridas pelo usuário transferido. Qualquer cessão de direitos cabe somente à Unimed de Florianópolis decidir. 

12 - ATOS ABUSIVOS - Se constatada a prática de atos abusivos no uso dos planos – como, por exemplo, inscrição visando realização de procedimentos de alto custo seguidos de pronto desligamento do usuário – será cabível indenização por parte da empresa, no valor do benefício auferido. 

13 - REAJUSTES – Os valores das mensalidades poderão ser reajustados sempre que assim exigidos pela Unimed e desde que obedecidos os termos da Lei e das regulamentações da ANS (Agência Nacional de Saúde Suplementar). O aumento de preço praticado pela UNIMED será integral e imediatamente repassado para o usuário e para a empresa signatária (associada), devendo ser aplicados os seguintes fatores, cumulativamente: a) IGPM-FGV, ou, em sua inexistência, outro índice legal que o substitua; b) fator de comprovada utilização, por toda a coletividade, acima da média normal (sinistralidade); c) aumento do custo dos insumos que compõem a assistência ambulatorial hospitalar; d) acréscimo de novos métodos de diagnósticos e tratamentos; e) em razão da idade do usuário, a partir dos 50 anos, e a cada idade múltipla de 10, exceto para os usuários com mais de 60 anos que participe de plano da UNIMED por período contínuo superior a 10 anos.

14 - ESTABELECIMENTOS NÃO CREDENCIADOS – A associada declara conhecer o conteúdo da tabela anexa ao presente termo, na qual constam os nomes dos estabelecimentos considerados de “Alto Custo”, e por conseqüência sendo estes locais descredenciados a prestar atendimento aos usuários da Unimed de Florianópolis. Os casos de eventuais novos descredenciamentos serão informados exclusivamente pela UNIMED e caberá à associada consultar previamente o atual estado de credenciamento do estabelecimento no qual pretende ter atendimento. 

Florianópolis, _____de_________________de200___. 


Nome:Sócio/Proprietário                                                                                                                                                                           Carimbo C.N.P.J

(reconhecida em cartório)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

