PLANOS UNIMED SUDOESTE

COM MUITO MAIS VANTAGENS
PARA OS SERVIDORES PUBLICOS
DA PREFEITURA DE POCOES
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QUEM PODE ADERIR?

PREFEITURA DE POCfJES

Todos os servidores publicos da Prefeitura de Pogdes.

- Cdpia do ultimo contracheque ou Nomeagao publicada em Diario Oficial.

DOCUMENTACAO OBRIGATORIA

TITULAR

- Documento de comprovacao de elegibilidade;

- Cépia do RG e CPF;

- Cépia do Cartao Nacional de Saude;

- Cépia do comprovante de residéncia para envio do boleto (tltimos 90 dias).

DEPENDENTES

Conjuge

- Copia do RG e CPF;

- Copia de Certidao de Casamento;

- Copia do Cartao Nacional de Saude.

Companheiro(a)

- Declaragao de unido estavel de préprio punho, contendo o nimero do RG e do CPF do(a) companheiro(a) e do titular, endereco, tempo de convivio, assinatura
de 02 (duas) testemunhas com reconhecimento de firma do titular e do(a) companheiro(a), ou escritura publica de unido estavel ou outros documentos
diversos dos citados anteriormente, indicados pela Unimed, que permitam a comprovagao do convivio em comum de forma publica, duradoura e estavel;

- Copia do Cartao Nacional de Saude.

Filhos(as) solteiros(as) até 30 anos incompletos, naturais, adotivos(as), com guarda provisoéria, definitiva ou tutelados(as) na forma da lei; filhos(as)
incapazes e/ou invalidos(as) legalmente reconhecidos

- Cépia da Certidao de Nascimento ou RG (a partir de 16 anos) e CPF obrigatdrio;

- Copia do Cartao Nacional de Saude;

Termo de adogao/guarda judicial

- Copia autenticada do Atestado de Invalidez emitido pelo INSS.

ATENGAO: Todos os proponentes titulares e/ou seu(s) dependente(s) deverao apresentar cépia do cpf e cépia do cartao nacional de satide (CNS).

AREA DE UNIFACIL - Abaira, Aiquara, Anagé, Apuarema, Aracatu, Barra da Estiva, Barra do Choga, Barra do Rocha, Brejdes, Belo
> Campo, Boa Nova, Bom Jesus da Lapa, Bom Jesus da Serra, Boquira, Botupora, Brumado, Caatiba, Caculé, Caetanos,
COMERCIALIZACAO Caetité, Candiba, Candido Sales, Caraibas, Carinhanha, Caturama, Condetiba, Contendas do Sincora, Cordeiros,
Cravolandia, Dario Meira, Dom Basilio, Encruzilhada, Erico Cardoso, Feira da Mata, Guajeru, Guanambi, Ibiassucg,

Ibicoara, Ibicui, Ibipitanga, Ibirataia, Igapor3, Iguai, Ipiad, Irajuba, Iramaia, Itagi, Itagiba, Itambé, Itapetinga, Itaquara,

Itarantim, Itirugu, ltuacu, luid, Jacaraci, Jaguaquara, Jequié, Jitauna, Jussiape, Lafaiete Coutinho, Lagoa Real, Lajedo
do Tabocal, Licinio de Almeida, Livramento de Nossa Senhora, Macarani, Macaubas, Maetinga, Maiquinique, Malhada,
Malhada de Pedras, Manoel Vitorino, Maracas, Matina, Milagres, Mirante, Mortugaba, Nova Canaa, Nova Itarana,
Palmas de Monte Alto, Paramirim, Pindai, Piripa, Planaltino, Planalto, Pogdes, Potiragud, Presidente Janio Quadros,
Riacho de Santana, Ribeirao do Largo, Rio de Contas, Rio do Antdnio, Rio do Pires, Santa Inés, Sebastido Laranjeiras,
Serra do Ramalho, Sussuarana, Tanhagu, Tanque Novo, Tremedal, Ubaira, Ubata, Urandi e Vitéria da Conquista.

TABELA DE PROCEDIMENTO TODOS 0S PRODUTOS .
~ . -~ As cobrangas de coparticipagdo referentes as consultas e
COPARTICIPACAO Consutas Medlgas 500? "f"'?ado aR$ 35,00 exames/ terapias correspondentes aos Grupos de 0, I, I, Ill e
Exames ¢ Terapias Grupo 0 50 OA’ limitado a RS 4,99 IV estdo limitadas & cobranga mensal no importe de R$
Exames e Terapias Grupo | 50% limitado a R$ 9,99 250,00. Caso o valor mensal das referidas coparticipagdes
Exames ¢ Terapias Grupo Il 50% limitado a R$ 19,99 ultrapasse a quantia informada, o saldo remanescente serd
Exames e Terapias Grupo Il 50% limitado a R$ 39,99 cobrado nos meses subsequentes, obedecendo a limitagdo de
Exames e Terapias Grupo IV 50% limitado a R$ 59,99 R$ 250,00, até que haja quitagdo total dos valores das
Limite de cobranca na Fatura Mensal R$ 250,00 coparticipacdes.
Exames e Terapias Grupo V 50% - sem limite de cobranca mensal
Franquia de internacao Estadual R$ 300,00
V|G|'§NC|A VIGENCIA VENCIMENTO
Dia 01 Todo dia 01
Dia 15 Todo dia 15

PRAZO DE PROCEDIMENTO PORTABILIDADE C((J:I‘I‘I\'II?FE;\“'FI[I‘I\\L EERJ% Ag

CARENCIAS Urgéncia e emergéncia / Acidente pessoal. Isento 24 horas Isento
Consultas, andlises clinicas e RX simples. Isento 30 dias Isento
Ultrassonografia. Isento 180 dias 30 dias
Procedimentos e exames especiais. Isento 180 dias 60 dias
Internagdes clinicas cirdrgicas. Isento 180 dias 180 dias
Acomodagdo em quarto privativo. Isento 180 dias 30 dias
Transplante de rim, cornea e medula ssea. Isento 180 dias 180 dias
Parto a termo. Isento 300 dias 300 dias
CPT - Tratamento de doengas ou lesGes preexistentes. Isento 720 dias 720 dias

REGRAS PARA APROVEITAMENTO DA CARENCIA
PORTABILIDADE - Para beneficiarios de planos de outras operadoras com direito a portabilidade de acordo com as regras ANS.

APROVEITAMENTO B - Para beneficiarios de planos de outras operadoras com mais de 06 meses de plano, com até 60 dias do ultimo pagamento.

CARENCIA CONTRATUAL - Fica estabelecido o quadro, que devera ser observado por prazo indeterminado para todo plano de saldde ora
contratado caso o beneficidrio ndo seja incluso nas demais regras estabelecidas acima.



