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SEGUROS ISEE PROPOSTA DE CONTRATACAO

para

Unimed REEL SEGURO COLETIVO EMPRESARIAL DE ASSISTENCIA A SAUDE

Por meio do presente instrumento, UNIMED SEGUROS SAUDE S/A, pessoa juridica de direito privado, inscrita no
CNPJ/MF sob o0 n° 04.487.255/0001-81, registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS sob o n° 00.070-1
e classificada na modalidade Seguradora especializada em Salde, com sede na Al. Ministro Rocha Azevedo, 366, Sao
Paulo/SP, CEP 01410-901, doravante simplesmente denominada “SEGURADORA” apresenta a empresa abaixo
qualificada a proposta de contratacdo, de acordo com o(s) Produto(s) contratado(s), nos parametros e condicdes
descritos a seguir e nos respectivos anexos integrantes desta proposta.

Qualificagdo do Estipulante

Razao Social: DOIS CORREGOS CAMARA MUNICIPAL
Nome Fantasia: DOIS CORREGOS CAMARA MUNICIPAL
Ramo de Atividade: 84.11-6-00 CNPJ/CAEPF: 49.883.564/0001-09

Insc. Estadual: Insc. Municipal:

Representante Legal
Nome: Ronaldo Aparecido Rodrigues Cargo: PRESIDENTE

DDD: Telefone: *E-mail: ronaldorodrigues@doiscorregos.sp.leg.br

*Declaro que o e-mail indicado acima pertence ao representante legal, com poderes para representar a empresa em todos 0s assuntos
relacionados a presente contratacéo.

Responsavel do RH
Nome: Cargo:

DDD: Telefone: **E-mail:

**Declaro que 0 e-mail indicado acima pertence ao responsavel pelo recebimento das informag@es da contratagdo do seguro salde e guarda
da senha de acesso ao Portal do Cliente - Pessoa Juridica, declarando ciéncia de que a senha é conferida em carater pessoal e

intransmissivel.

Corretora (Opcional)
Nome: GESTAO DE BENEFICIOS CORRETORA Corretor Responsavel: Bruna Zanusso Nascimento
DE SEGUROS ponsaver
DDD: Telefone: E-mail: brunazanussol@gmail.com

Endereco de Localizagéo
Logradouro: Avenida Dom Pedro |

NUmero: 455 Complemento: Bairro: Centro

Municipio: Dois Corregos UF:SP CEP: 17300-000

Endereco de Correspondéncia
Logradouro: Avenida Dom Pedro |

NUmero: 455 Complemento: Bairro: Centro
Municipio: Dois Corregos UF: SP CEP: 17300-000
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para
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Endereco Financeiro
Logradouro: Avenida Dom Pedro |

NUmero: 455 Complemento: Bairro:0 Centro

Municipio: Dois Corregos UF: SP CEP: 17300-000
DDD: Telefone: 1436552033

DDD: Celular: 14981224582

1. Inicio de Vigéncia

01/12/2022 [ ] 101122022 [ ] 2011272022

1.1. Os cartbes de identificagdo serdo emitidos com a mesma vigéncia do seguro e serdo disponibilizados aos
segurados de forma digital.

2. Elegibilidade

[ ] compulsdrio: 100% do FGTS (GFIP)

100% do total da categoria funcional:
100% do total da regido:

100% do Plano Atual (Encampagcéo)

Facultativo

2.1. Titulares (Assinalar uma ou mais opcdes)

X | Empregaticio Estagiarios e Menores Aprendizes Trabalhadores Temporarios
Sdcios e Administradores Estatutario Agentes Politicos
Demitidos ou Aposentados

3. Planos

3.1.Para os devidos fins, o ESTIPULANTE declara que a SEGURADORA lhe ofertou previamente o plano de
segmentacdo referéncia UNISEG ESSENCIAL, registrado na ANS sob 0 N° 425.282/99-9, com base no §2° do art. 12
da Lei n® 9.656/98, conforme descrito na Declaracdo de Oferecimento do Plano Referéncia.

3.2.Para fins deste Seguro Saude, sdo considerados como parte integrante desta proposta de contratacdo, o(S)
Anexo(s), individualizados por produto contratado. Nos referidos anexos estdo dispostas as caracteristicas do(s)
produto(s) livremente escolhido(s)e contratado(s) pelo ESTIPULANTE.

4. Numero Minimo e Maximo de Vidas para implantacdo e manutencdo do seguro

4.1. Compulsério
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[ ] 02a09Vidas [ ] 10a29Vidas [ ] 30a99Vidas

4.2. Facultativo

03 a 09 Vidas [ ] 10a29Vidas [ ] 30a99Vidas

4.3. Qualquer variagdo do minimo de segurados serdo respeitadas as clausulas expressas nas Condigdes Gerias, em
especial aquelas que versam sobre a eventual possibilidade de aplicacéo de caréncia e CPT.
5. Caréncias

5.1. Os prazos de caréncia deste Seguro estdo definidos nas Condigdes Gerais de cada Produto contratado, respeitados
os limites impostos pela Lei 9.656, de 3 de junho de 1998 e suas posteriores regulamentacoes.

6. Formas de contratacao

6.1. Prémio € a importancia paga pelo ESTIPULANTE a SEGURADORA para que esta assuma 0 risco a que o
Segurado esta exposto.

6.2. A forma de cobranca dos prémios, para os segurados ativos e inativos, serdo por meio de Faixa Etéria.

6.3. Os valores dos prémios conforme o(s) Produto(s) contratado(s), encontram-se no(s) respectivo(s) anexo(s)
integrante(s) desta proposta.

7. Contributariedade

X Totalmente pago pelo ESTIPULANTE Com contribuicdo do Segurado

Percentual 0.00 %) R$ | |

8. Reajuste e Ponto de Equilibrio

8.1. O Ponto de equilibrio previsto no capitulo XII — Reajuste das Condi¢des Gerais sera de: 70,00% (setenta por
cento.).

8.2. O reajuste para cada produto contratado previsto nas Condi¢bes Gerais, ocorrerd anualmente respeitando-se a
periodicidade minima de 12 meses.

9. Cartdo Proposta
9.1. Haver& a necessidade do preenchimento do Cartdo Proposta, para todas as contratacdes abaixo de 30 vidas.

9.2. Apbs andlise do cartdo proposta (quando devido) com declaragdo pessoal de salde e atividlade a SEGURADORA,
caso opte pelo ndo oferecimento de cobertura total no caso de doencas ou lesdes preexistentes, oferecera ao Segurado
a cobertura parcial temporaria.
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para

Unimed REEL SEGURO COLETIVO EMPRESARIAL DE ASSISTENCIA A SAUDE

9.3. N&o sera oferecida a op¢éo do agravo.
10. O ESTIPULANTE declara para todos os fins e sob as penas da lei, que:

10.1. Obteve conhecimento prévio do contetdo do contrato/condi¢Bes gerais do(s) produto(s) indicado(s) no
item 3 desta Proposta de Contratagéo, ndao tendo davida a respeito do seu conteddo/clausulado, em especial no
que se refere as coberturas, limites e exclusdes de cobertura e que recebeu uma copia na forma eletrénica no
e-mail indicado nesta proposta.

10.2. Esté ciente e concorda com as responsabilidades relativas a entrega do Manual de Orientacdo para
Contratacdo de Planos de Saude e do Guia de Leitura Contratual aos proponentes/segurados, conforme
disposto a seqguir:

10.2.1. O Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS) e o Guia de Leitura Contratual
(GLC) serao disponibilizados ao Estipulante por meio digital.

10.3. Esté ciente que os cartbes de identificacdo (carteirinha) serdo disponibilizados aos Segurados de forma
digital no aplicativo e no Portal da Seguradora no site www.segurosunimed.com.br. No caso de emisséo do
cartdo de identificacdo de forma fisica (impressa), a SEGURADORA cobrard do ESTIPULANTE pelo
fornecimento de cada cartéo fisico o valor de R$ 5,70 (Cinco reais e setenta centavos).

10.4. Esta ciente de que podera consultar a Rede Referenciada disponivel para o(s) Produto(s) contratado(s), a
qualquer momento, por meio do Guia Médico disponivel no site (www.segurosunimed.com.br).

10.5. Estd ciente que as substituicbes da rede assistencial estardo disponiveis no site
(http://www.segurosunimed.com.br/institucional/servicos/redeprestadora) e na Central de Relacionamento n°
0800 016 6633 e concorda com a responsabilidade de transmitir estas informacdes aos proponentes/segurados.

10.6. Esta ciente que poderéa obter as informacdes minimas acerca das diferencas dos tipos de contratacao, por
meio do Anexo | da Resolucdo Normativa 509 e suas alteracOes editadas pela ANS disponivel no site
(www.segurosunimed.com.br) no menu Servigos, op¢éo Resolugdes Normativas.

10.7. Estd ciente e de acordo de que, na hipétese de ser empresario individual apresentara para a
SEGURADORA no ato da contratacdo e, anualmente, no més de aniversario do contrato, a documentacao,
minima, a seguir descrita: (i) comprovante de constituicdo como empresario individual extraido dos 6rgédo
oficiais (no ato da contratacdo devera restar comprovada a constituicdo como empresario individual a, no
minimo, 06 (seis) meses antes da data da contratacdo); e (ii) comprovante de regularidade da situacdo cadastral
do Cadastro Nacional da Pessoa Juridica — CNPJ; (iii) sem prejuizo de outros que venham a substitui-
los/complementé-los e que serdo objeto de prévia solicitacdo pela SEGURADORA, sob pena de cancelamento
do contrato nos termos da regulamentacdo vigente, no caso de ndo apresentacdo da documentacdo ou a
disponibilizacdo da mesma de forma intempestiva, incompleta e/ou ilegivel.

11. Disposicdes Gerais:

11.1. O ESTIPULANTE se compromete a manter as Condic¢des Gerais do(s) Produto(s) contratados em local de
facil acesso para serem consultadas, a qualquer momento, por todo e qualquer segurado inscrito na Apolice.
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11.2. A Proposta de Contratacdo, bem como seus anexos integram as Condicdes Gerais dos produtos
contratados. Por meio destes documentos o ESTIPULANTE expressa a sua inten¢do de contratagdo do seguro,
bem como a concordancia com as condi¢es dos planos contratados. Estes documentos serdo preenchidos
com as informacdes do ESTIPULANTE e do(s) produto(s) contratado(s), sendo necessaria as assinaturas pelo
ESTIPULANTE.

11.3. O ESTIPULANTE podera confirmar a situacao cadastral da Seguradora pelo site www.ans.gov.br.

11.4. Os termos desta Proposta de Contratacdo e seus respectivos Anexos prevalecem em relacdo as
disposic¢des das Condigdes Gerais do(s) produto(s) contratado(s) no que com ela(s) divergir(em).

11.5. O ESTIPULANTE confirma que todos os beneficiarios indicados para compor o presente contrato
obedecem as condicdes de elegibilidade conforme art. 5° da Resolugdo Normativa ANS n° 195/09 e, no caso da
SEGURADORA constatar eventual auséncia de elegibilidade dos beneficiarios, ndo havera implantacdo do
contrato, devendo a ESTIPULANTE se responsabilizar pela massa de beneficiarios.

11.5.1. Além do disposto no item acima, apds o inicio de vigéncia do seguro, 0 ESTIPULANTE somente podera
requerer a incluséo de novos proponentes que cumpram as condigdes de elegibilidade, nos termos do art. 5°
da citada Resolucdo Normativa, sob pena de cancelamento/resciséo do contrato de pleno direito, ainda, sera
responsavel pela reparacdo de eventuais danos, prejuizos que porventura sejam causados a SEGURADORA,
em especial por aqueles impostos pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), por qualquer érgao de
defesa do consumidor ou mesmo pelo Poder Judiciario, em virtude do ndo cumprimento das declaracdes
firmadas na presente Proposta de Contratacéo.

12. Comunicacdes:

12.1. As Partes concordam que os comunicados/notificagcdes relativos a este Seguro Saude, inclusive, mas a
estes ndo se limitando, sobre eventual aplicacdo de Caréncia e Cobertura Parcial Temporaria, Inadimpléncia,
Cancelamento, bem como, o envio de boletos e faturas, poderdo ocorrer por qualquer meio eletrénico, sem
prejuizo da forma fisica.

12.2. Estou de acordo e ciente de que os comunicados/notificacdes realizados pela SEGURADORA, por meio
dos e-mails indicados nesta Proposta de Contratacdo, sao plenamente validos, para todos os efeitos legais e
assumo a obrigacdo de manté-lo atualizado, ciente de que a atualizacdo devera ser comunicada a Seguradora e
reduzida a termo por meio de aditivo a presente Proposta de Contratacdo para que surta seus efeitos legais.

13. Plano Odontoldgico

13.1. Ao assinar a presente proposta de contratacdo do seguro saude, os segurados da ESTIPULANTE que forem
incluidos no seguro salde contratado com a SEGURADORA também contardo com atendimento odontoldgico a titulo
gratuito, cujos servicos serdo prestados pela UNIMED SAUDE E ODONTO S.A., inscrita no CNPJ sob o n°
10.414.182/0001-09, registro na ANS n° 41.680-1, operadora contratada pela UNIMED SEGUROS SAUDE S/A.

13.1.1. O plano odontolégico ora concedido se da livremente pela SEGURADORA e visa assegurar a assisténcia bucal
dos segurados da ESTIPULANTE sob a 6tica do cuidado integral da sadde dos seus segurados.

13.2. Os atendimentos odontologicos seguirdo as disposicbes Rol de Procedimentos e Eventos da ANS, demais
normativas e regras aplicaveis a estes tipos de atendimento. Mais detalhes sobre a cobertura do beneficio do plano
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odontoldgico encontram-se descritos no ANEXO do produto Odontoldgico - Produto ESSENCIAL RB | 475.492/16-1,
parte integrante desta Proposta. Sobre a rede credenciada, a informacdo estd disponivel no site
www.unimedodonto.com.br.

13.3. Para possibilitar os atendimentos odontoldgicos, os Segurados receberdo carteira de identificacdo digital,
disponibilizada por meio do aplicativo “Guia Unimed Odonto”, cujo download podera ser efetuado nas lojas digitais
(Google Play ou Apple Store, por exemplo).

13.4. O cancelamento do seguro saude, independentemente do motivo, ocasionard o cancelamento do beneficio
odontoldgico, podendo, caso assim deseje, contratar o plano odontoldgico diretamente com a Operadora Unimed Salde
e Odonto S/A, mediante o estabelecimento de condi¢bes comerciais especificas.

13.5. Ao firmar a presente proposta, a ESTIPULANTE esté ciente da concesséo do plano odontoldgico informado neste
item 13 e declara que liviemente optou pelo presente modelo de contratacdo, aceitando receber o atendimento
odontoldgico nas condigdes acima informadas e autoriza que a SEGURADORA compartilhe com a UNIMED SAUDE E
ODONTO S.A. as informacOes cadastrais/dados pessoais dos Segurados para viabilizar a implantacdo do plano
odontoldgico pela referida operadora e possibilitar a respectiva prestacdo dos servi¢os odontoldgicos.

13.6. Eventuais duvidas ou solicitagdes da ESTIPULANTE e/ou de seus segurados sobre o beneficio odontoldgico
deverdo ser direcionados para os seguintes canais: Central de Relacionamento e SAC: 0800 9 428 428 - SAC Opcéo 3 |
Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800 770 3611.

Dois corregos, 21 de Novembro de 2022.

De acordo com as condi¢Oes elencadas na presente Proposta de Contratagdo e respectivos Anexos.

DocuSigned by:

Renalde Apartcido Rodrigues

19067 3ARE6MANTA do Estipulante

it

Helton Freitas Agenor Ferreira da Silva Filho
Diretor Presidente Diretor de Operacbes

e
-

%a% S

UNIMED SEGUROS SAUDE S/A

Executivo de Vendas Seguros Unimed Executivo Relacionamento Seguros Unimed
Daniel Augusto Paravani Bruna Zanusso

Corretora/ CNPJ

GESTAO DE BENEFICIOS CORRETORA DE SEGUROS / 17.237.641/0001-67

Caodigo do Corretor Vendedor Responsavel

20027 Bruna Zanusso
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X Recebi as CondicOes Gerais deste seguro e esclareci todas as clausulas, especialmente as restritivas de direitos, e
demais elementos do contrato.

X Declaro ter ciéncia sobre o corretor informado acima e a sua responsabilidade na comercializagdo do Seguro Saude.
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ANEXO - PLANO ODONTOLOGICO N
ESSENCIAL RB Unimed | <ccuros TR

para

-
ODONTO Ulllmed transformar

Nome do Produto: ESSENCIAL RB

N° Registro ANS: 475.492/16-1
Segmentacao: Odontoldgica

Formacdo de preco: Pré-estabelecido
Abrangéncia: Nacional

Tipo de Contratacéo: Coletivo Empresarial

1. Forma de Contratacéo

1.1 Contratacao
Este plano Odontoldgico foi contratado pela UNIMED SEGUROS SAUDE S/A junto a Unimed Satide e Odonto S/A
(operadora garantidora do plano odontoldgico).

1.2 Aderente
E a Pessoa Juridica indicada como ESTIPULANTE nos DADOS FIXOS da Proposta de Contratacdo da UNIMED
SEGUROS SAUDE S/A, que recebeu desta dltima o presente Plano Odontoldgico, a titulo gratuito.

2. Custeio

O Plano Odontoldgico sera integralmente subsidiado pela UNIMED SEGUROS SAUDE S/A.
3. Coberturas Contratuais

3.1 Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude Odontoldgica, editada
pela ANS — Agéncia Nacional de Salde Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto na
clausula Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral e no anexo Il do
plano odontoldgico.

4. Exclusoes Contratuais

4.1 Além das exclusdes descritas nas Condi¢fes Gerais do Plano odontoldgico, para este Plano Odontoldgico também
estdo excluidas as coberturas a seguir:

a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia odontoldgica, quando contratado, com

prestador especifico indicado pela UNIMED ODONTO;

b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos vigente a época do evento;

c) Tratamento com metais preciosos;

d) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;

e) Tratamentos experimentais e aplicacdo de medicamentos ou materiais ndo reconhecidos por o6rgdo oficial

governamental;

f)  Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente;

g) Remocdes por ambuléncia terrestre ou aérea do Segurado;

h) Qualquer tratamento ortodontico ou ortopedia dos maxilares;

i)  Todos os procedimentos de prétese dentéria;
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j)  Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade estética;
k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

5. Livre escolha de prestadores - Reembolso

5.1 Este plano odontoldgico contempla a livre escolha mediante a garantia do reembolso das despesas odontoldgicas
realizadas pelos Segurado exclusivamente em territério nacional e com liberdade de escolha de cirurgides-
dentistas, conforme condi¢des previstas na clausula VIII - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da
Condicdo Geral. Essa tabela se encontra registrada no 4° Cartorio de Registro de Titulos e Documentos da cidade
de S&o Paulo e na UNIMED SAUDE E ODONTO S.A, a disposicéo dos Segurado e da Aderente.

5.2 O valor, em moeda corrente no pais (Real), do CO — Coeficiente Odontoldgico, estipulado contratualmente e
aplicado a Tabela da Operadora seré de R$ 0,65 (sessenta e cinco centavos) e sua adogao ocorrerd nas hipoteses
de reembolso aos Segurado conforme previsto nas clausulas VI — ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA e VIIl - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condig&o Geral.

5.3 O multiplo garante o reembolso das despesas odontoldgicas realizadas com liberdade de escolha para todos os
procedimentos odontologicos realizados, desde que cobertos, sendo 1 (um) o mdltiplo do plano em questéo.

6. Mecanismo de regulacédo - Coparticipacao
6.1 Na&o se aplica a este produto.

7. Plano

7.1 Para fins deste Plano odontoldgico, sdo considerados como parte integrante deste ANEXO a Condi¢do Geral do
tipo de contratacdo, a qual estdo dispostas todas as carateristicas do produto acima descrito.

8. O ESTIPULANTE declara para todos os fins que:

8.1 Declara que recebeu a Condicdo Geral - Empresarial Odontolégico, e respectivo Anexo, de acordo com as
caracteristicas do produto odontoldgico conforme mencionado na Proposta de Contratacdo apresentada pela
SEGURADORA, ndo restando assim, duvidas quanto ao conteldo de suas clausulas, especiaimente aquelas
relativas as coberturas do plano odontoldgico concedido pela SEGURADORA.

8.2 Declara que recebeu, leu e compreendeu 0 Manual de Orientacdo para Contratacdo dos Planos de Salde — MPS,
ato continuo a assinatura da proposta de contratacao do seguro saude.

8.3 Declara que esta ciente e concorda com as responsabilidades relativas a entrega do Guia de Leitura Contratual aos
Segurados e que se responsabiliza por informar aos Segurados quanto a possibilidade de utilizagdo da biometria
facial para fins de reconhecimento/elegibilidade, mediante cadastramento via SMS, e-mail e/ou telefone celular,
entre outros, conforme previsdo constante das Condigdes Gerais.

I segurosunimed.com.br

[ANS - n° 41.680-1) FO - 1667 v06
Unimed Satde e Odonto S.A. - CNPJ/MF: 10.414.182/0001-09 Unimed Seguros Salde S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81

Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP Alameda Ministro Rocha Azevedo, 366 - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP
Central de Relacionamento e SAC: 0800 9 428 428 - SAC Opc¢do 3 | Atendimento ao Deficiente Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opcdo 6 | Atendimento ao Deficiente
Auditivo: 0800 770 3611 | Ouvidoria: acesse nosso site ou ligue 0800 001 2565 Auditivo: 0800 770 3611 |Ouvidoria: www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800
Unimed Odonto CRO/SP n® 13666 | RT: M. M. Ohashi - CRO/SP n® 66050 001 2565 | Acessibilidade e mais informacoes: www.segurosunimed.com.br

Acessibilidade e mais informacdes: www.unimedodonto.com.br



DocuSign Envelope ID: 6A4ED686-1398-458D-B209-58EFB9722B69

ANEXO - PLANO ODONTOLOGICO N
ESSENCIAL RB Unimed | <ccuros TR

para

-
ODONTO Ulllmed transformar

8.4 Declara estar ciente que o Plano Odontoldgico registrado na ANS e garantido pela UNIMED SAUDE E ODONTO
S.A. e ratifica para todos os fins e sob as penas da lei que o Grupo vinculado ao ESTIPULANTE obedece as
condicOes de elegibilidade previstas no art. 5° da Resolugdo normativa ANS n° 195, de 14 de julho de 2009.

8.5 Declara estar de acordo e ciente de que os comunicados/notificagdes realizados pela UNIMED SAUDE E ODONTO
S.A, em razdo da prestacdo dos servicos odontoldgicos poderdo ocorrer por meio do e-mail indicado na Proposta
de Contratacdo da UNIMED SEGUROS SAUDE S/A, os quais serdo plenamente validos, para todos os efeitos
legais, e assume a obrigagdo de manté-lo atualizado, ciente de que a atualizacdo devera ser comunicada a
UNIMED SAUDE E ODONTO S.A.

8.6 Declara ciéncia e concordancia, por fim, que na hipétese do SUBESTIPULANTE ser empresario individual que
apresentard para a SEGURADORA no ato da inclus@o no plano odontoldgico e anualmente no més de aniversario
do contrato a documentacéo a seguir descrita: (i) comprovante de constituicdo como empresario individual extraido
dos orgdo oficiais (no ato da inclusdo no plano odontologico devera restar comprovada a constituicdo como
empresério individual a, no minimo, 06 (seis) meses antes da data da contratacdo); e (i) comprovante de
regularidade da situagdo cadastral do Cadastro Nacional da Pessoa Juridica — CNPJ; (iii) sem prejuizo de outros
que venham a substitui-los/complementa-los e que serdo objeto de prévia solicitagdo pela SEGURADORA, sob
pena de cancelamento do plano odontoldgico nos termos da regulamentacéo vigente, no caso de ndo apresentacdo
da documentag&o ou a disponibilizagdo da mesma de forma intempestiva, incompleta e/ou ilegivel.

DocuSigned by:

|
Renaldo Apartcido Rodrigues W . -/f/a% S
FOOBFIABHESAD 44— -
Assinatura do Estipulante Helton Freitas Agenor Ferreira da Silva Filho
Diretor Presidente Diretor de Operactes

UNIMED SAUDE E ODONTO S.A.

Caod. S-678 V8 09/2022
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1. DAS PARTES

Qualificacdo do CONTRATANTE

Razao Social: DOIS CORREGOS CAMARA MUNICIPAL
CNPJ/CAEPF: 49.883.564/0001-09

Qualificacdo da CONTRATADA

Nome Fantasia

UNIMED SEGUROS SAUDE S/A

CNPJ Registro na ANS
04.487.255/0001-81 00.070-1

2. DAS ASSISTENCIAS E SUAS CARACTERISTICAS

2.1. Assisténcia PME - Prestacdo de servicos de assisténcia, em ambito nacional, para pequenas e médias
empresas, tais como: chaveiro, encanador, eletricista, vidraceiro, vigia, limpeza, cobertura provisdria de telhados,

telefonia, courier e reparo em bebedouros, conforme servigos e condi¢des descritas no manual da assisténcia.

Assisténcia Exclusiva para os Produtos: PME COMPACTO ENF - 475.571/16-5, PME EFETIVO APTO -
475.568/16-5, PME COMPLETO APTO - 475.576/16-6, PME SUPERIOR APTO - 475.580/16-4, PME SENIOR
APTO - 475.583/16-9, PME COMPACTO ENF CP - 475.572/16-3, PME EFETIVO APTO CP - 475.570/16-7, PME
COMPLETO APTO CP - 475.577/16-4, PME SUPERIOR APTO CP - 475.581/16-2, PME SENIOR APTO CP -
475.584/16-7, PME COMPACTO ENF Il - 490.572/21-5, PME EFETIVO APTO Il - 490.573/21-3, PME COMPLETO
APTO Il - 490.574/21-1, PM’E SUPERIOR APTO Il - 490.575/21-0 , PME SENIOR APTO Il - 490.581/21-4, PME
COMPACTO ENF CP Il - 490.577/21-6, PME EFETIVO APTO CP Il - 490.578/21-4, PME COMPLETO APTOCP Il -
490.579/21-2, PME SUPERIOR APTO CP Il — 490.580/21-6, PME SENIOR APTO CP Il - 490.576/21-8.

2.2. Garantia Funeral - Prestacao do servico de assisténcia ou pagamento de despesas realizadas com o funeral, em
decorréncia do falecimento do segurado, de acordo com o capital, respeitado o limite da importancia segurada e

condi¢Oes descritas no manual da assisténcia.
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Assisténcia Exclusiva para os Produtos:

Garantia Funeral R$1.500,00 - PME COMPACTO ENF - 475.571/16-5, PME EFETIVO APTO - 475.568/16-5, PME
COMPACTO ENF CP - 475.572/16-3, PME EFETIVO APTO CP - 475.570/16-7, PME COMPACTO ENF Il -
490.572/21-5, PME EFETIVO APTO Il - 490.573/21-3, PME COMPACTO ENF CP Il - 490.577/21-6, PME EFETIVO
APTO CP Il - 490.578/21-4.

Garantia Funeral R$2.000,00 - PME COMPLETO APTO - 475.576/16-6, PME COMPLETO APTO CP - 475.577/16-
4, PME COMPLETO APTO Il - 490.574/21-1, PME COMPLETO APTO CP II - 490.579/21-2.

Garantia Funeral R$2.500,00 - PME SUPERIOR APTO - 475.580/16-4, PME SUPERIOR APTO CP - 475.581/16-2,
PME SUPERIOR APTO Il - 490.575/21-0, PME SUPERIOR APTO CP Il - 490.580/21-6.

Garantia Funeral R$3.000,00 - PME SENIOR APTO - 475.583/16-9, PME SENIOR APTO CP - 475.584/16-7, PME
SENIOR APTO Il - 490.581/21-4, PME SENIOR APTO CP Il - 490.576/21-8.

2.3. Assisténcia Acessibilidade - Prestacdo de servicos que visam dar suporte e atender as necessidades de
pessoas fisicas, tais como: instalacéo de fitas antiderrapantes, instalagdo de barras de apoio, assessoria para aluguel

de equipamentos, entre outros, conforme servi¢os e condi¢cdes descritas no manual da assisténcia.

Assisténcia Exclusiva para os Produtos: PME COMPLETO APTO - 475.576/16-6, PME COMPLETO APTO CP -
475.577/16-4, PME COMPLETO APTO Il - 490.574/21-1, PME COMPLETO APTO CP Il - 490.579/21-2, PME
SUPERIOR APTO - 475.580/16-4, PME SUPERIOR APTO CP - 475.581/16-2, PME SUPERIOR APTO II-
490.575/21-0, PME SUPERIOR APTO CP Il - 490.580/21-6, PME SENIOR APTO - 475.583/16-9, PME SENIOR
APTO CP - 475.584/16-7, PME SENIOR APTO Il - 490.581/21-4, PME SENIOR APTO CP Il - 490.576/21-8.

2.4. Assisténcia Residencial - Assisténcia que disponibiliza uma rede de profissionais qualificados na prestacdo de
servicos residenciais de emergéncia, tais como: eletricista, encanador, chaveiro, vidraceiro, entre outros servigos,

conforme condi¢Oes descritas no manual da assisténcia.

Assisténcia Exclusiva para os Produtos: PME COMPLETO APTO - 475.576/16-6, PME COMPLETO APTO CP -
475.577/16-4, PME COMPLETO APTO Il - 490.574/21-1, PME COMPLETO APTO CP Il - 490.579/21-2, PME
SUPERIOR APTO - 475.580/16-4, PME SUPERIOR APTO CP - 475.581/16-2, PME SUPERIOR APTO Il -
490.575/21-0, PME SUPERIOR APTO CP Il - 490.580/21-6, PME SENIOR APTO - 475.583/16-9, PME SENIOR
APTO CP - 475.584/16-7, PME SENIOR APTO Il - 490.581/21-4, PME SENIOR APTO CP Il - 490.576/21-8.
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2.5. Assisténcia Kids - Prestacdo de servigos que oferecem medidas de seguranca na residéncia para as criangas,
tais como: protetores de quinas e portas, protecao de corriméo e escada, protetor de fogéo, instalagéo de protetores

de tomadas, entre outros servi¢os descritos no manual da assisténcia.

Assisténcia Exclusiva para os Produtos: PME SUPERIOR APTO - 475.580/16-4, PME SUPERIOR APTO CP -
475.581/16-2, PME SUPERIOR APTO Il - 490.575/21-0, PME SUPERIOR APTO CP Il — 490.580/21-6, PME SENIOR
APTO - 475.583/16-9, PME SENIOR APTO CP - 475.584/16-7, PME SENIOR APTO Il - 490.581/21-4, PME SENIOR
APTO CP II - 490.576/21-8.

2.6. Assisténcia Unimed Assist. Internacional - Assisténcia aos segurados quando em viagem pelo Brasil ou
exterior, a partir de 50 quilémetros de sua residéncia habitual e desde que a sua estadia ndo seja superior a 60 dias,

conforme servicos e condi¢des disponiveis no manual da assisténcia.

Assisténcia Exclusiva para os Produtos:

Unimed Assist. Internacional 10 - PME SUPERIOR APTO - 475.580/16-4, PME SUPERIOR APTO CP -
475.581/16-2, PME SUPERIOR APTO Il - 490.575/21-0, PME SUPERIOR APTO CP Il - 490.580/21-6.

Unimed Assist. Internacional 30 - PME SENIOR APTO - 475.583/16-9, PME SENIOR APTO CP - 475.584/16-7,
PME SENIOR APTO Il - 490.581/21-4, PME SENIOR APTO CP Il - 490.576/21-8.

2.7 - Concierge - Servico que oferece suporte e informagBes de conveniéncia, lazer, cultura, finangas, sadde,
emergéncia e comodidade, conforme servigos descritos no manual da assisténcia.

Assisténcia Exclusiva para os Produtos: PME SENIOR APTO - 475.583/16-9, PME SENIOR APTO CP -
475.584/16-7, PME SENIOR APTO Il - 490.581/21-4, PME SENIOR APTO CP Il - 490.576/21-8.

2.8 - Assisténcia Pet - Prestacdo de servicos que oferecem servico de emergéncia ao animal assistido, tais como:
agendamento de consultas, servico leva e traz, pet home care, indica¢Bes de hotéis pet, funeral, translado, entre
outros servicos, conforme condi¢des descritas no manual da assisténcia.

Assisténcia Exclusiva para os Produtos: PME SENIOR APTO - 475.583/16-9, PME SENIOR APTO CP -
475.584/16-7, PME SENIOR APTO Il - 490.581/21-4, PME SENIOR APTO CP Il - 490.576/21-8.
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3. DOS TERMOS

3.1. O CONTRATANTE declara neste ato, sua expressa intencdo na contratacdo dos produtos e servicos de
assisténcias acima selecionadas, o que se dara mediante subscri¢cdo dos respectivos termos de adesdo para cada
assisténcia. As condi¢Bes contratuais (manuais e regulamentos) constam como anexo do citado termo, dos quais o
ESTIPULANTE declara que obteve conhecimento prévio do contelido, ndo tendo duvida a seu respeito, em especial

no que se refere as coberturas, limites e riscos excluidos.

3.2. O material também podera consultado no Portal do Cliente.

Data Dois corregos, 21 de Novembro de 2022

SUBCONTRATANTE

S-883 V2 09/2022
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MAPFRE ASSISTENCIA, inscrita no CNPJ/MF sob o n° 68.181.221/0001-47 e Inscri¢do Municipal n® 432114-3, com
sede na Alameda Rio Negro, 503, Sala 2.414, Alphaville Centro Industrial e Empresarial, no Municipio de Barueri,
Estado de S&o Paulo, neste ato representada na forma de seus atos constitutivos, doravante simplesmente designada
MAPFRE ASSISTENCIA,

DOIS CORREGOS CAMARA MUNICIPAL, inscrita no CNPJ/MF sob o n° 49.883.564/0001-09, sediada Avenida Dom
Pedro | CEP 17300-000 — EstadoSP UF SP , neste ato representada na forma de seus atos constitutivos, doravante
simplesmente designada SUBCONTRATANTE; e

UNIMED SEGUROS SAUDE SJ/A, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 04.487.255/0001-81, com sede na Alameda Ministro
Rocha Azevedo, n® 366 — Cerqueira César — Sdo Paulo/SP - CEP 01410-901 neste ato, representada na forma de

seus atos constitutivos, doravante denominada simplesmente ANUENTE.

Considerando que:
i. A SUBCONTRATANTE firmou contrato de seguro salde coletivo empresarial garantido pela ANUENTE com
0 intuito de garantir aos seus colaboradores uma melhor condi¢céo de saude;
ii. A MAPFRE ASSISTENCIA possui com a ANUENTE contrato de prestacdo de servicos de assisténcia a
viagem que garante aos usuarios a prestacao das assisténcias descritas nos regulamentos anexos, 0s quais
fazem parte integrante do presente instrumento;

iii. A SUBCONTRATANTE tem interesse em garantir aos seus colaboradores estas assisténcias;

As partes acima identificadas resolvem ajustar o presente Termo de Adesé&o ficando estipulado o seguinte:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. O objeto do presente instrumento € regular os termos e condi¢des da adesdo da SUBCONTRATANTE ao

contrato de prestaco de servicos de assisténcia a viagem firmado entre a MAPFRE ASSISTENCIA e a ANUENTE.

1.2. A SUBCONTRATANTE declara e confirma, por livre e espontanea vontade, a sua adesdo ao contrato de
prestacdo de servicos de assisténcia a viagem firmado entre a MAPFRE ASSISTENCIA e a ANUENTE, figurando
como subcontratante e representante dos usudrios, cujo objetivo € garantir aos seus colaboradores as assisténcias

descritas no item 3.1, nos termos dos regulamentos anexos ao presente instrumento.
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1.3. A SUBCONTRATANTE requer, por consequéncia, a inclusdo das pessoas fisicas (seus colaboradores),
relacionadas no anexo ao presente instrumento, na condicdo de usuarios do contrato de prestacao de servicos de
assisténcia & viagem firmado entre a MAPFRE ASSISTENCIA e a ANUENTE.
1.3.1. A SUBCONTRATANTE podera no decorrer da vigéncia do contrato de prestacéo de servicos de
assisténcia a viagem incluir novos usudrios, de acordo com as regras de beneficios da
SUBCONTRATANTE aos seus colaboradores.

CLAUSULA SEGUNDA - DO PRECO

2.1. Fica acordado entre as Partes que 0s servigos garantidos no contrato de prestacdo de servigos de assisténcia a
viagem firmado pela MAPFRE ASSISTENCIA & SUBCONTRATANTE serdo remunerados pela ANUENTE em razéo
da parceria comercial existente entre ela e SUBCONTRATANTE.

CLAUSULA TERCEIRA - DA ASSISTENCIA E SUAS CARACTERISTICAS

3.1. Em razdo da adesdo da SUBCONTRATANTE ao contrato de prestacdo de servicos de assisténcia a viagem
firmado entre a MAPFRE ASSISTENCIA e a ANUENTE, a SUBCONTRATANTE neste ato, adquire as assisténcias
vinculadas a ele, em proveito de seus colaboradores, sendo elas: UNIMED ASSIST INTERNACIONAL 10 ou UNIMED
ASSIST INTERNACIONAL 30, de acordo com o produto contratado, conforme descrito no TERMO DE
ASSISTENCIAS.

3.2. As referidas assisténcias serdo garantidas nos termos dos seus regulamentos em anexo, 0s quais fazem parte
integrante deste instrumento e a SUBCONTRATANTE declara conhecer os respectivos termos e condigcdes

contratuais, a eles aderindo integral e expressamente.

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA E RESCISAO

4.1. Este instrumento vigorard pelo mesmo prazo de vigéncia do contrato de seguro salde coletivo firmado entre a
SUBCONTRATANTE e a ANUENTE, conforme exposto no considerando (i), sendo rescindido automaticamente com
o fim de vigéncia, rescisao ou cancelamento do mesmo, independentemente do motivo, podendo, caso assim deseje,
firmar um novo contrato de prestacéo de servicos de assisténcia a viagem com a MAPFRE ASSISTENCIA, mediante
0 estabelecimento de condi¢fes comerciais especificas.

4.2. As garantias e assisténcias previstas no presente instrumento ficardo automaticamente suspensas,

independentemente de qualquer interpelacéo judicial ou extrajudicial, caso tenha ocorrido a suspensao da cobertura
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do contrato de seguro salde coletivo firmado entre SUBCONTRATANTE e a ANUENTE, sendo reabilitadas com a
retomada da vigéncia do contrato de seguro saude coletivo.
4.3. O presente instrumento podera ser resilido por qualquer das Partes, imotivadamente, mediante prévia notificacéo
da outra parte com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

4.3.1. No periodo do aviso prévio para a resilicdo contratual, as Partes contratantes deverdo cumprir todas as

suas obrigacdes, nas bases e condi¢des deste instrumento.

CLAUSULA QUINTA- DA PROTECAO DE DADOS

5.1. As Partes, por si e por seus colaboradores, obrigam-se, sempre que aplicavel, a atuar no ambito deste
instrumento em conformidade com a legislacdo vigente sobre protecdo de dados pessoais e as determinagdes de
orgdos reguladores/fiscalizadores sobre a matéria, em especial a Lei 13.709/2018 - Lei Geral de Protecdo de Dados
(“legislacao aplicavel’).

5.2. A SUBCONTRATANTE autoriza que a MAPFRE ASSISTENCIA compartilhe com a ANUENTE e, vice e versa, as
informagdes cadastrais/dados pessoais dos usuarios para viabilizar e possibilitar a respectiva prestagdo dos servigcos

das assisténcias previstas no presente instrumento.

CLAUSULA SEXTA - DISPOSICOES FINAIS

6.1. As Partes ajustam que na hipGtese de qualquer divergéncia ou conflito entre as disposicdes constantes nos

regulamentos anexos e o presente termo de adesao, o disposto no termo de ades&o prevalecera.

6.2. A SUBCONTRATANTE, outorga, por este instrumento, expressos poderes @ ANUENTE para representé-la, e as
pessoas fisicas relacionadas no anexo ou incluidas posteriormente, junto & MAPFRE ASSISTENCIA, para adotar
todas

as medidas necessarias na relagdo contratual a qual competira exclusivamente, alterar, rescindir, reformular ou
renovar o presente instrumento.

6.3. A SUBCONTRATANTE, neste ato declara que leu e concorda com todos 0s termos acima mencionados e, por

este motivo, firma o presente em carater irrevogavel e irretratavel, obrigando-se em todas as condigdes.

E por estar justo e acordado, a SUBCONTRATANTE, firma o presente instrumento, em via Unica digital,

reconhecendo como valida a assinatura eletrénica e seus efeitos de forma irrevogavel, pelo que se declara como

— segurosunimed.com.br FO-2232 V01
- I 41,680-

Unimed Seguros Salde S.A. - CNPJ/MF 04.487.255/0001-81 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 366 - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP | Central de
Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opc¢éo 6 | Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800 770 3611 |Ouvidoria: www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue
0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informacdes: www.segurosunimed.com.br



DocusSign Envelope ID: 6A4ED686-1398-458D-B209-58EFBI722B69
TERMO DE ADESAO AO CONTRATO DE

ASSISTENCIA A VIAGEM securos I

para

Unimed transformar

expressdo da verdade e assina eletronicamente, através de seus contatos (e-mail ou telefone) informados, para dar

autenticidade e reconhecer este documento com nimero de registro de LOG, tudo sob as penas da Lei.

O presente Termo passa a vigorar na data d inicio de vigéncia do Contrato de Seguro Salde firmado entre a

SUBCONTRATANTE e a ANUENTE.

Data Dois corregos, 21 de Novembro de 2022

SUBCONTRATANTE

S-878 V2 09/2022
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CDF ASSISTENCIAS LTDA, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 52.570.231/0001-34, estabelecida na Alameda Araguaia
n® 2104 - 1° andar — Alphaville, Barueri/SP — CEP 06.455-000, neste ato representada na forma de seus atos

constitutivos, doravante simplesmente designada CDF ASSISTENCIAS,

DOIS CORREGOS CAMARA MUNICIPAL, inscrita no CNPJ/MF sob o n° 49.883.564/0001-09, sediada Avenida Dom
Pedro | CEP 17300-000 — Estado SP UF SP, neste ato representada na forma de seus atos constitutivos, doravante
simplesmente designada SUBCONTRATANTE; e

UNIMED SEGUROS SAUDE SJ/A, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 04.487.255/0001-81, com sede na Alameda Ministro
Rocha Azevedo, n° 366 — Cerqueira César — S&o Paulo/SP - CEP 01410-901 neste ato, representada na forma de

seus atos constitutivos, doravante denominada simplesmente ANUENTE.

Considerando que:

I. A SUBCONTRATANTE firmou contrato de seguro salde coletivo empresarial garantido pela
ANUENTE com o intuito de garantir aos seus colaboradores uma melhor condicao de salde;

il. A CDF ASSISTENCIAS possui com a ANUENTE contrato de assisténcia residencial que garante aos
usuarios a prestacdo dos servicos descritos no manual anexo, o qual faz parte integrante do presente
instrumento;

iii. A SUBCONTRATANTE tem interesse em garantir aos seus colaboradores esta assisténcia;

As partes acima identificadas resolvem ajustar o presente Termo de Adesé&o ficando estipulado o seguinte:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. O objeto do presente instrumento € regular os termos e condi¢des da adesdo da SUBCONTRATANTE ao
contrato de assisténcia residencial firmado entre a CDF ASSISTENCIAS e a ANUENTE.

1.2. A SUBCONTRATANTE declara e confirma, por livre e espontanea vontade, a sua adesdo ao contrato de
assisténcia residencial firmado entre a CDF ASSISTENCIAS e a ANUENTE, figurando como subcontratante e
representante dos usuarios, cujo objetivo é garantir aos seus colaboradores as assisténcias descritas no item 3.1, nos
termos do manual anexo ao presente instrumento.

1.3. A SUBCONTRATANTE requer, por consequéncia, a inclusdo das pessoas fisicas (seus colaboradores),
relacionadas no anexo ao presente instrumento, na condicdo de usuérios do contrato de assisténcia residencial
firmado entre a CDF ASSISTENCIAS e a ANUENTE.
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1.3.1. A SUBCONTRATANTE podera no decorrer da vigéncia do contrato de assisténcia residencial
incluir novos usuarios, de acordo com as regras de beneficios da SUBCONTRATANTE aos seus

colaboradores.

CLAUSULA SEGUNDA - DO PRECO

2.1. Fica acordado entre as partes que 0s servigos garantidos no contrato de assisténcia residencial pela CDF
ASSISTENCIAS & SUBCONTRATANTE serdo remunerados pela ANUENTE em razdo da parceria comercial
existente entre ela e SUBCONTRATANTE.

CLAUSULA TERCEIRA - DA ASSISTENCIA E SUAS CARACTERISTICAS

3.1. Em razéo da adesdo da SUBCONTRATANTE ao contrato de assisténcia residencial firmado entre a CDF
ASSISTENCIAS e a ANUENTE, de acordo com o produto contratado, conforme descrito no TERMO DE
ASSISTENCIAS, a SUBCONTRATANTE neste ato, adquire 0s servicos vinculados a ele, em proveito de seus

colaboradores, sendo eles:

=

Envio de chaveiro por perda, roubo ou furto das chaves
Hidréulica
Envio de eletricista
Vidraceiro
Servico de seguranca e vigilancia
Servico de limpeza
Transferéncia de moveis
Mudanca e guarda moveis
Hospedagem
. Servico de faxineira
. Retorno antecipado ao domicilio (regresso antecipado)
. Retorno do usuério para buscar o veiculo (recuperacédo do veiculo)
. Servico de baby-sitter/bercario
. Guarda de animais de estimagao/domésticos
. Locacdo de freezer, fogdo, geladeira
. Restaurantes e lavanderias
. Cobertura provisdria de telhados
. Transporte escolar
. Informacdes
. Transmissdo de mensagens urgentes
. Remocdo inter-hospitalar
. Dedetizacao
. Substituicao de telhas
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24. Conserto de ar-condicionado

25. Mao de obra especializada para conserto de eletrodomeésticos ou eletroeletronicos
26. Mao de obra para contencdo emergencial

27. Inspecdo domiciliar

28. Consultoria orgamentéaria

3.2. Os servicos dispostos acima serdo garantidos nos termos do manual em anexo, o qual faz parte integrante deste
instrumento e a SUBCONTRATANTE declara conhecer os respectivos termos e condigdes contratuais, a eles

aderindo integral e expressamente.

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA E RESCISAO

4.1. Este instrumento vigorard pelo mesmo prazo de vigéncia do contrato de seguro salde coletivo firmado entre a
CONTRATANTE e a ANUENTE, conforme exposto no considerando (i), sendo rescindido automaticamente com o fim
de vigéncia, rescisdo ou cancelamento do mesmo, independentemente do motivo, podendo, caso assim deseje, firmar
um novo contrato de assisténcia residencial com a CDF ASSISTENCIAS, mediante o estabelecimento de condictes
comerciais especificas.
4.2. As garantias e assisténcias previstas no presente instrumento ficardo automaticamente suspensas,
independentemente de qualquer interpelagéo judicial ou extrajudicial, caso tenha ocorrido a suspenséo da cobertura
do contrato de seguro saude coletivo firmado entre SUBCONTRATANTE e a ANUENTE, sendo reabilitadas com a
retomada da vigéncia do contrato de seguro saude coletivo.
4.3. O presente instrumento podera ser resilido por qualquer das Partes, imotivadamente, mediante prévia notificacéo
da outra parte com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

4.3.1. No periodo do aviso prévio para a resilicdo contratual, as Partes contratantes deverdo cumprir todas as

suas obrigacdes, nas bases e condicdes deste instrumento.

CLAUSULA QUINTA- DA PROTECAO DE DADOS

5.1. As Partes, por si e por seus colaboradores, obrigam-se, sempre que aplicavel, a atuar no ambito deste
instrumento em conformidade com a legislacdo vigente sobre protecdo de dados pessoais e as determinagdes de
orgdos reguladoresffiscalizadores sobre a matéria, em especial a Lei 13.709/2018 - Lei Geral de Protecdo de Dados

(“legislacao aplicavel’).
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5.3. A SUBCONTRATANTE autoriza que a CDF ASSISTENCIAS compartilhe com a ANUENTE e, vice e versa, as
informacgdes cadastrais/dados pessoais dos usuarios para viabilizar e possibilitar a respectiva prestacdo dos servicos
das assisténcias previstas no presente instrumento.

CLAUSULA SEXTA - DISPOSICOES FINAIS

6.1. As Partes ajustam que na hipdtese de qualquer divergéncia ou conflito entre as disposicOes constantes nos
regulamentos anexos e o presente termo de ades&o, o disposto no termo de adeséo prevalecera.

6.2. A SUBCONTRATANTE, outorga, por este instrumento, expressos poderes a ANUENTE para representa-la, e as
pessoas fisicas relacionadas no anexo ou incluidas posteriormente, junto a SEGURADORA, para adotar todas as
medidas necessarias na relacdo contratual a qual competira exclusivamente, alterar, rescindir, reformular ou renovar o
presente instrumento.

6.3. A SUBCONTRATANTE, neste ato declara que leu e concorda com todos 0s termos acima mencionados e, por

este motivo, firma o presente em carater irrevogavel e irretratavel, obrigando-se em todas as condigdes.

E por estar justo e acordado, a SUBCONTRATANTE, firma o presente instrumento, em via Unica digital,
reconhecendo como valida a assinatura eletrénica e seus efeitos de forma irrevogavel, pelo que se declara como
expressao da verdade e assina eletronicamente, através de seus contatos (e-mail ou telefone) informados, para dar
autenticidade e reconhecer este documento com nimero de registro de LOG, tudo sob as penas da Lei.

O presente Termo passa a vigorar na data do inicio de vigéncia do Contrato de Seguro Saude firmado entre
SUBCONTRATANTE e a ANUENTE.

Data Dois corregos, 21 de Novembro de 2022

SUBCONTRATANTE
S-879 V2 09/2022
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MAPFRE ASSISTENCIA, inscrita no CNPJ/MF sob o n° 68.181.221/0001-47 e Inscri¢do Municipal n® 432114-3, com
sede na Alameda Rio Negro, 503, Sala 2.414, Alphaville Centro Industrial e Empresarial, no Municipio de Barueri,
Estado de S&o Paulo, neste ato representada na forma de seus atos constitutivos, doravante simplesmente designada
MAPFRE,

[DOIS CORREGOS CAMARA MUNICIPAL, inscrita no CNPJ/MF sob o n° 49.883.564/0001-09, sediada Avenida Dom
Pedro | CEP 17300-000 - Estado SP UF SP, neste ato representada na forma de seus atos constitutivos, doravante
simplesmente designada SUBCONTRATANTE; e

UNIMED SEGUROS SAUDE SJ/A, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 04.487.255/0001-81, com sede na Alameda Ministro
Rocha Azevedo, n® 366 — Cerqueira César — Sdo Paulo/SP - CEP 01410-901 neste ato, representada na forma de

seus atos constitutivos, doravante denominada simplesmente ANUENTE.

Considerando que:
i. A SUBCONTRATANTE firmou contrato de seguro salde coletivo empresarial garantido pela ANUENTE com
0 intuito de garantir aos seus colaboradores uma melhor condi¢céo de saude;
ii. A MAPFRE possui com a ANUENTE contrato de prestacdo de servicos assistenciais que garante aos
usudrios a prestacao das assisténcias descritas nos regulamentos anexos, os quais fazem parte integrante do
presente instrumento;

iii. A SUBCONTRATANTE tem interesse em garantir aos seus colaboradores estas assisténcias;

As partes acima identificadas resolvem ajustar o presente Termo de Adesé&o ficando estipulado o seguinte:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. O objeto do presente instrumento € regular os termos e condi¢des da adesdo da SUBCONTRATANTE ao
contrato de prestacao de servigos assistenciais firmado entre a MAPFRE e a ANUENTE.

1.2. A SUBCONTRATANTE declara e confirma, por livre e espontdnea vontade, a sua adesdo ao contrato de
prestacao

de servigos assistenciais firmado entre a MAPFRE e a ANUENTE, figurando como subcontratante e representante
dos

USUarios, cujo objetivo é garantir aos seus colaboradores as assisténcias descritas no item 3.1, nos termos dos

regulamentos anexos ao presente instrumento.
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1.3. A SUBCONTRATANTE requer, por consequéncia, a inclusdo das pessoas fisicas (seus colaboradores),
relacionadas no anexo ao presente instrumento, na condicdo de usuarios do contrato de prestacdo de servicos
assistenciais firmado entre a MAPFRE e a ANUENTE.
1.3.1. A SUBCONTRATANTE podera no decorrer da vigéncia do contrato de prestacdo de servicos
assistenciais incluir novos usudrios, de acordo com as regras de beneficios da SUBCONTRATANTE aos

seus colaboradores.
CLAUSULA SEGUNDA - DO PRECO

2.1. Fica acordado entre as Partes que 0s servicos garantidos no contrato de prestagéo de servigos assistenciais
firmado pela MAPFRE a SUBCONTRATANTE serdo remunerados pela ANUENTE em razdo da parceria comercial
existente entre ela e SUBCONTRATANTE.

CLAUSULA TERCEIRA - DA ASSISTENCIA E SUAS CARACTERISTICAS

3.1. Em razéo da ades@o da SUBCONTRATANTE ao contrato de presta¢éo de servicos assistenciais firmado entre a
MAPFRE e a ANUENTE, a SUBCONTRATANTE neste ato, adquire as assisténcias vinculadas a ele, em proveito de
seus colaboradores, sendo elas: (i) Assisténcia Acessibilidade; (ii) Assisténcia Concierge; (iii) Assisténcia Kids; (iv)
Assisténcia Pet e (v) Assisténcia PME, de acordo com o produto contratado, conforme descrito no TERMO DE
ASSISTENCIAS.

3.2. As referidas assisténcias serdo garantidas nos termos dos seus regulamentos em anexo, 0s quais fazem parte
integrante deste instrumento e a SUBCONTRATANTE declara conhecer os respectivos termos e condicdes

contratuais, a eles aderindo integral e expressamente.
CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA E RESCISAO

4.1. Este instrumento vigorara pelo mesmo prazo de vigéncia do contrato de seguro salde coletivo firmado entre a
SUBCONTRATANTE e a ANUENTE, conforme exposto no considerando (i), sendo rescindido automaticamente com

o fim de vigéncia, rescisdo ou cancelamento do mesmo, independentemente do motivo, podendo, caso assim deseje,
firmar um novo contrato de prestagdo de servigos assistenciais com a MAPFRE, mediante o estabelecimento de

condiges comerciais especificas.
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4.2. As garantias e assisténcias previstas no presente instrumento ficardo automaticamente suspensas,
independentemente de qualquer interpelagéo judicial ou extrajudicial, caso tenha ocorrido a suspenséo da cobertura
do contrato de seguro saude coletivo firmado entre SUBCONTRATANTE e a ANUENTE, sendo reabilitadas com a
retomada da vigéncia do contrato de seguro saude coletivo.
4.3. O presente instrumento poderéa ser resilido por qualquer das Partes, imotivadamente, mediante prévia notificacéo
da outra parte com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

4.3.1. No periodo do aviso prévio para a resilicdo contratual, as Partes contratantes deverdo cumprir todas as

suas obrigacdes, nas bases e condicbes deste instrumento.

CLAUSULA QUINTA- DA PROTECAO DE DADOS

5.1. As Partes, por si e por seus colaboradores, obrigam-se, sempre que aplicavel, a atuar no ambito deste
instrumento em conformidade com a legislacdo vigente sobre protecdo de dados pessoais e as determinagdes de
6rgdos reguladores/fiscalizadores sobre a matéria, em especial a Lei 13.709/2018 - Lei Geral de Protecdo de Dados
(“legislagéo aplicavel”).

5.2. A SUBCONTRATANTE autoriza que a MAPFRE compartilne com a ANUENTE e, vice e versa, as informagdes
cadastrais/dados pessoais dos usudrios para viabilizar e possibilitar a respectiva prestacdo dos servigos das

assisténcias previstas no presente instrumento.

CLAUSULA SEXTA - DISPOSICOES FINAIS

6.1. As Partes ajustam que na hipétese de qualquer divergéncia ou conflito entre as disposicdes constantes nos
regulamentos anexos e o presente termo de adesao, o disposto no termo de ades&o prevalecera.

6.2. A SUBCONTRATANTE, outorga, por este instrumento, expressos poderes & ANUENTE para representé-la, e as
pessoas fisicas relacionadas no anexo ou incluidas posteriormente, junto @ MAPFRE, para adotar todas as medidas
necessarias na relacdo contratual a qual competird exclusivamente, alterar, rescindir, reformular ou renovar o

presente instrumento.

6.3. A SUBCONTRATANTE, neste ato declara que leu e concorda com todos os termos acima mencionados e, por

este motivo, firma o presente em caréater irrevogavel e irretratavel, obrigando-se em todas as condigoes.

E por estar justo e acordado, a SUBCONTRATANTE, firma o presente instrumento, em via Unica digital,

reconhecendo como valida a assinatura eletronica e seus efeitos de forma irrevogavel, pelo que se declara como
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expressdo da verdade e assina eletronicamente, através de seus contatos (e-mail ou telefone) informados, para dar
autenticidade e reconhecer este documento com nimero de registro de LOG, tudo sob as penas da Lei.

O presente Termo passa a vigorar na data do inicio de vigéncia do Contrato de seguros Saude firmado entre a

SUBCONTRATANTE e ANUENTE.

Data Dois corregos, 21 de Novembro de 2022

SUBCONTRATANTE

S-880 V2 09/2022
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UNIMED SEGURADORA S/A, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 92.863.505/0001-06 e Inscricdo Estadual Isenta,
sediada na Alameda Ministro Rocha Azevedo, 366 — 7° ao 12° andar - Cerqueira César — CEP 01410-901 - Sé&o
Paulo/SP, neste ato representada na forma de seus atos constitutivos, doravante simplesmente designada
SEGURADORA,

DOIS CORREGOS CAMARA MUNICIPAL, inscrita no CNPJ/MF sob o n° 49.883.564/0001-09, sediada Avenida Dom
Pedro | CEP 17300-000 - Estado SP UF SP, neste ato representada na forma de seus atos constitutivos, doravante
simplesmente designada SUBCONTRATANTE; e

UNIMED SEGUROS SAUDE SJ/A, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 04.487.255/0001-81, com sede na Alameda Ministro
Rocha Azevedo, n® 366 — Cerqueira César — Sdo Paulo/SP - CEP 01410-901 neste ato, representada na forma de

seus atos constitutivos, doravante denominada simplesmente ANUENTE.

Considerando que:

I A SUBESTIPULANTE firmou contrato de seguro saude coletivo empresarial garantido pela ANUENTE
com o intuito de garantir aos seus colaboradores uma melhor condigdo de sadde;

i A SEGURADORA possui com a ANUENTE contrato de seguro de garantia funeral que garante a massa
segurada a prestacdo do servico de assisténcia ao sepultamento ou cremacao, respeitado o limite da
importancia segurada, conforme o manual de assisténcia anexo, o qual é parte integrante do presente
instrumento;

il A SUBESTIPULANTE tem interesse em garantir aos seus colaboradores esta assisténcia;

As partes acima identificadas resolvem ajustar o presente Termo de Adeséo ficando estipulado o seguinte:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. O objeto do presente instrumento € regular os termos e condi¢des da adesdo da SUBESTIPULANTE ao contrato
de seguro de garantia funeral firmado entre a SEGURADORA e a ANUENTE.

1.2. A SUBESTIPULANTE declara e confirma, por livre e espontanea vontade, a sua adesdo ao contrato de seguro
de garantia funeral firmado entre a SEGURADORA e a ANUENTE, figurando como subestipulante e representante da
massa segurada, cujo objetivo é garantir aos seus colaboradores a prestacdo do servico de assisténcia ao
sepultamento ou cremacao, respeitado o limite da importéncia segurada, conforme manual de assisténcia anexo ao

presente instrumento.
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1.3. A SUBESTIPULANTE requer, por consequéncia, a inclusdo das pessoas fisicas (seus colaboradores),
relacionadas no anexo ao presente instrumento, na condi¢do de segurados do contrato de seguro garantia funeral
firmado entre a SEGURADORA e a ANUENTE.

1.3.1. A SUBESTIPULANTE podera no decorrer da vigéncia do contrato de seguro de garantia funeral
incluir novos segurados, de acordo com as regras de beneficios da SUBESTIPULANTE aos seus

colaboradores.

CLAUSULA SEGUNDA - DO PRECO

2.1. Fica acordado entre as Partes que os servicos garantidos pela SEGURADORA a SUBESTIPULANTE
relacionados no contrato de seguro garantia funeral serdo remunerados pela ANUENTE em razéo da parceria
comercial existente entre ela e SUBESTIPULANTE.

CLAUSULA TERCEIRA - DA ASSISTENCIA E SUAS CARACTERISTICAS

3.1. Em razdo da adesdo da SUBESTIPULANTE ao contrato de seguro garantia funeral firmado entre a
SEGURADORA e a ANUENTE, a SUBESTIPULANTE neste ato, de acordo com o produto contratado, conforme
descrito no TERMO DE ASSISTENCIAS, adquire a assisténcia vinculada a ele - assisténcia ao sepultamento ou
cremacdo - em proveito de seus colaboradores, conforme condi¢fes contratuais anexa (manual da assisténcia) e

declara conhecer os respectivos termos e condigdes contratuais, a ele aderindo integral e expressamente.

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA E RESCISAO

4.1. Este instrumento vigorard pelo mesmo prazo de vigéncia do contrato de seguro salde coletivo firmado entre a
SUBESTIPULANTE e a ANUENTE, conforme exposto no considerando (i), sendo rescindido automaticamente com o
fim de vigéncia, rescisdo ou cancelamento do mesmo, independentemente do motivo, podendo, caso assim deseje,

firmar um novo contrato com a SEGURADORA, mediante o estabelecimento de condi¢des comerciais especificas.

4.2. As garantias e assisténcias previstas no presente instrumento ficardo automaticamente suspensas,
independentemente de qualquer interpelagéo judicial ou extrajudicial, caso tenha ocorrido a suspenséo da cobertura
do contrato de seguro saude coletivo firmado entre SUBESTIPULANTE e a ANUENTE, sendo reabilitadas com a

retomada da vigéncia do contrato de seguro saude coletivo.
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4.3. O presente instrumento podera ser resilido por qualquer das Partes, imotivadamente, mediante prévia notificacdo
da outra parte com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

4.3.1. No periodo do aviso prévio para a resilicdo contratual, as Partes contratantes deverdo cumprir todas as

suas obrigacdes, nas bases e condicdes deste instrumento.

CLAUSULA QUINTA - DA PROTECAO DE DADOS

5.1. As Partes, por si e por seus colaboradores, obrigam-se, sempre que aplicavel, a atuar no ambito deste
instrumento em conformidade com a legislacdo vigente sobre protecéo de dados pessoais e as determinagbes de
orgaos reguladoresffiscalizadores sobre a matéria, em especial a Lei 13.709/2018 - Lei Geral de Prote¢do de Dados

(“legislacéo aplicavel’).

5.2. A SUBESTIPULANTE autoriza que a SEGURADORA compartilhe com a ANUENTE e, vice e versa, as
informacdes cadastrais/dados pessoais dos usuarios para viabilizar e possibilitar a respectiva prestagdo dos servicos

das assisténcias previstas no presente instrumento.

CLAUSULA SEXTA - DISPOSICOES FINAIS

6.1. As Partes ajustam que na hipdtese de qualquer divergéncia ou conflito entre as disposicdes constantes nos

regulamentos anexos e o presente termo de ades&o, o disposto no termo de adeséo prevalecera.

6.2. A SUBESTIPULANTE, outorga, por este instrumento, expressos poderes a ANUENTE para representa-la, e as
pessoas fisicas relacionadas no anexo ou incluidas posteriormente, junto a SEGURADORA, para adotar todas as
medidas necessarias na relacdo contratual a qual competira exclusivamente, alterar, rescindir, reformular ou renovar o

presente instrumento.

6.3. A SUBESTIPULANTE, neste ato declara que leu e concorda com todos os termos acima mencionados e, por
este motivo, firma o presente em carater irrevogavel e irretratavel, obrigando-se em todas as condigdes.

E por estar justo e acordado, a SUBESTIPULANTE, firma o presente instrumento, em via Unica digital, reconhecendo
como valida a assinatura eletronica e seus efeitos de forma irrevogavel, pelo que se declara como expressao da
verdade e assina eletronicamente, atraves de seus contatos (e-mail ou telefone) informados, para dar autenticidade e
reconhecer este documento com numero de registro de LOG, tudo sob as penas da Lei.
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O presente Termo passa a vigorar na data do inicio de vigéncia do Contrato de Seguro Saude firmado entre
SUBESTIPULANTE e ANUENTE.

Data Dois corregos, 21 de Novembro de 2022

SUBCONTRATANTE
S-881 V2 09/2022
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