
 
 

CARACTERÍSTICAS DO PLANO 
 
 
1. IDENTIFICAÇÃO DO CONTRATANTE assim designado nesta proposta de adesão: 
 RAZÃO SOCIAL DO CONTRATANTE: SINCOR SINDICATO DOS CORRETORES DE SEGUROS E EMPRESAS CORRETORAS PR - DE SEGUROS, 
RESSEGUROS, VIDA, CAPITALIZAÇÃO, PREVIDÊNCIA PRIVADA E SAÚDE NO ESTADO DO PARANÁ 
CNPJ SOB O N.º 76.793.231./0001-61 
ENDEREÇO: RUA REYNALDO MACHADO, N.º 1309, BAIRRO PRADO VELHO – CURITIBA/PR 
 
2. IDENTIFICAÇÃO DA OPERADORA assim designada nesta proposta de adesão: 
RAZÃO SOCIAL DA OPERADORA UNIMED CURITIBA – SOCIEDADE COOPERATIVA DE MÉDICOS 
CNPJ: 75.055.772/0001-20 - REGISTRO NA ANS: 30.470-1 
ENDEREÇO: AVENIDA AFONSO PENA, N° 297 – BAIRRO TARUMÃ – CURITIBA/PR 
 
3. IDENTIFICAÇÃO DA EMPRESA CONTRATADA PARA REALIZAÇÃO DOS SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS DO CONTRATO: 
RAZÃO SOCIAL: CAMPEÃ ADMINISTRADORA DE BENEFÍCIOS S.A. 
CNPJ: 04.566.215/0001-25 - REGISTRO NA ANS: 41.778-5 
ENDEREÇO: RUA DESEMBARGADOR WESTPHALEN 2151, REBOUÇAS, CEP: 80220-030 - CURITIBA/PR 
TELEFONE: 041 3512-5910 - SITE: www.grupovital.com.br 
 
4. IDENTIFICAÇÃO DA EMPRESA DE VENDAS: 
RAZÃO SOCIAL: KRD CORRETORA DE SEGUROS S.A 
ENDEREÇO: RUA DESEMBARGADOR WESTPHALEN 2151, REBOUÇAS, CEP: 80220-030 - CURITIBA/PR 
CNPJ: 04.566.229/0001-49 
 
5. TIPOS DE PLANOS E VALORES: 
 
Contrato 54692 - Tabela válida até setembro/2021. 
 

 
 
Abrangência geográfica: Plano Nacional com cobertura em todo o território nacional. 
Opcionais: Transporte Aero médico (na forma do Contrato) por beneficiário que optar. 
 
5. CO-PARTIPAÇÃO: 25% (*) 
(*) De acordo com as regras estabelecidas no CONTRATO. 
Teto máximo da coparticipação: R$ 72,25 por procedimento. 

 
7. IDADE LIMITE DEPENDENTE: 
Os filhos solteiros poderão permanecer no plano, na condição de beneficiários dependentes diretos em relação ao beneficiário titular ate a idade de 29 
anos 11 meses e 30 dias. 

5. OPCIONAL SOS: 
SOS Unimed: R$ 7,78 por pessoa 
Aconselhamento médico por telefone: a Unimed Curitiba, por intermédio do SOS Unimed Emergência, coloca à disposição dos beneficiários inscritos no 
serviço uma equipe de plantão na Central de Atendimento, 24 (vinte e quatro) horas por dia; 
Atendimento pré-hospitalar de urgência/emergência: Serviço de ambulância em casos de Urgência e Emergência, prestando atendimento em Curitiba, 
Araucária e São Jose dos Pinhais. 
Consulte condições gerais no link  www.grupovital.com.br/site/sos-unimed 
 

6. TAXA DE ADESÃO: 

No ato da assinatura desta proposta de adesão, o ASSOCIADO pagará o valor de 50% do valor da mensalidade, referente à taxa de adesão sua e de seu(s) 

dependente(s) constantes na Ficha de Movimentação. 

 

7. INSUMOS: 

* Taxa de administração (mensal): 5,5% (cinco vírgula cinco por cento) sobre o valor da mensalidade dos beneficiários titulares e dependentes (tabela 

UNIMED) + R$ 4,00(quatro reais) por família; 

 

8. DATA VENCIMENTO DAS OBRIGAÇÕES FINANCEIRAS: 

As obrigações financeiras do ASSOCIADO decorrentes desta proposta de adesão vencerão sempre no dia 27 (vinte e sete) de cada mês de vigência. 
 

9. REAJUSTE DAS OBRIGAÇÕES FINANCEIRAS: 

Independentemente da data de adesão do BENEFICIÁRIO, as mensalidades e o teto máximo de coparticipação de todos os beneficiários 

Sofrerão reajuste do aniversário de contrato da Associação/Sindicato na mesma data base estabelecida no CONTRATO que acontece no 

Mês de Outubro. 

Além do reajuste anual as mensalidades sofrerão re-enquadramento por mudança de faixa etária. 

As co-participações sofrerão reajuste na forma estabelecida no CONTRATO. 

 

10. FORMAS DE PAGAMENTO: 

Boleto Bancário, Débito em conta corrente. 

Curitiba, _________de__________________de_______.                                                                                                      Rubrica do Titular:________________ 


