
FICHA DE INCLUSÃO UNIMED BH – PLANO COLETIVO POR ADESÃO ESTADUAL
(  ) Inclusão Inicial (  ) Inclusão de dependente (  ) Troca de Plano

 PRODUTOS: 

1. UNIPART FLEX ESTADUAL – (   ) ENFERMARIA (    )  APARTAMENTO

2. REMOÇÃO AERO (   )
3. ODONTOLOGICO /  REDE DENTAL (   )
	DADOS DO INTERVENENTE
Razão Social: SINDICATO DOS SERVIDORES DO MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE MINAS GERAIS.

Endereço: Rua General Dionísio Cerqueira, 58                Bairro: Gutierrez
Cidade: Belo Horizonte      UF: MG      CEP: 30.441-063    Telefone:  31 25550051

CNPJ: 07.669.367/0001-41            Inscrição Estadual: Isenta

	DADOS DO(A) TITULAR / ADERENTE
Nome: ___________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________ Nascimento: ___/___/_____

Estado Civil: (   ) Solteiro/a  (   ) Casado/a  (   ) Divorciado/a  (   ) Viúvo/a (   ) Sep. Jud  (   ) União estável             

Endereço: ________________________________________nº: ______ Bairro: _________________________

Cidade: ______________________________ UF: _____ CEP:____________ Telefone: _________________

E-mail_______________________________________________ Celular: ____________________________

Nome da Mãe: __________________________________________________  RG: _____________________

CPF: ____________________________ PIS/PASEP:  _____________________ Matrícula: ______________                                                                                                          

	Dependente 01: _____________________________________________________ Nascimento: ___/___/___

Nome da Mãe: ________________________________________________ Estado Civil: ________________

CPF_________________________________________ IDENTIDADE_______________________________

Grau de Parentesco: (  ) Esposo(a)  (   ) Filho(a)  (   ) Outros: ________________________________________                         

	Dependente 02: _____________________________________________________ Nascimento: ___/___/___

Nome da Mãe: ________________________________________________ Estado Civil: ________________

CPF_____________________________________ IDENTIDADE___________________________________

Grau de Parentesco: (  ) Esposo(a)  (   ) Filho(a)  (   ) Outros: ________________________________________                         

	Dependente 03: _____________________________________________________ Nascimento: ___/___/___

Nome da Mãe: ________________________________________________ Estado Civil: ________________

CPF_____________________________________ IDENTIDADE___________________________________

Grau de Parentesco: (  ) Esposo(a)  (   ) Filho(a)  (   ) Outros: ________________________________________                         

	Dependente 04: _____________________________________________________ Nascimento: ___/___/___

Nome da Mãe: ________________________________________________ Estado Civil: _________________

CPF_____________________________________ IDENTIDADE___________________________________

Grau de Parentesco: (  ) Esposo(a)  (   ) Filho(a)  (   ) Outros: ________________________________________                         

	Declaro, para os devidos fins, que estou ciente e de acordo com os valores constantes na tabela vigente à data da efetiva inclusão e que estes serão reajustados anualmente por acordo entre SINDSEMPMG e Unimed/BH.


___________________________________________, ______ de _____________________ de ____________

      SINDICATO DOS SERVIDORES DO MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
CONTRATO / TERMO DE ADESÃO

PLANO COLETIVO POR ADESÃO UNIMED BELO HORIZONTE - ESTADUAL
DAS PARTES

INTERVENENTE

SINDSEMPMG – SINDICATO DOS SERVIDORES DO MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE MINAS GERAIS. CNPJ 07.669.367/0001-41  com sede Rua General Dionísio Cerqueira, 58, Gutierrez - Belo Horizonte/MG - CEP: 30.441-063, neste ato representado pela sua Coordenadora Geral, Fanny Ferreira Melo, CPF 025.182.056-40
ADERENTE 
Nome: __________________________________________________________________________

Nacionalidade: _______________________ Estado Civil: ________________________________

Profissão: _______________________Matrícula: _______________________________________

Carteira de Identidade: ________________________ CPF: ________________________________

Endereço: _______________________________________________________________________

Cidade: _________________________________ Estado: ______________ CEP: _____________

As partes acima identificadas têm, entre si, justo e acertado o presente Contrato/Termo de Adesão, que se regerá pelas cláusulas e condições descritas no presente instrumento, que estão em conformidade com aquelas insertas no contrato de prestação de serviços de assistência à saúde firmado entre SINDSEMPMG e a UNIMED Belo Horizonte - Cooperativa de Trabalho Médico Ltda, registrado na ANS sob o nº 34.388-9 e do Termo de Adesão, Responsabilidade e Autorização de Desconto em Folha de Pagamento. 
DO OBJETO
Cláusula 1ª. O presente Termo tem por objetivo viabilizar a inscrição do(a) Aderente e seus(suas) dependentes legais no plano de assistência médica firmado entre SINDSEMPMG e a UNIMED BELO HORIZONTE - Cooperativa de Trabalho Médico Ltda.

Cláusula 2ª. O(a) Aderente, neste ato, afirma que leu e compreendeu todas as cláusulas constantes do contrato de prestação de serviços de assistência médica firmado entre o SINDSEMPMG e a UNIMED BELO HORIZONTE - Cooperativa de Trabalho Médico Ltda, e que concorda e adere ao sobredito contrato.

Cláusula 3ª. A prestação do serviço de assistência médica consagrado no contrato aderido é de responsabilidade exclusiva da UNIMED, não respondendo o SINDSEMPMG, em nenhum aspecto, pelos eventuais vícios ou deficiências do aludido serviço.

DA INSCRIÇÃO NO PLANO DE SAÚDE

Cláusula 4ª. Para a sua efetiva inscrição, o(a) Aderente deverá: a) ser sindicalizado ao SINDSEMPMG; b) estar em dia com suas obrigações estatutárias; e c) preencher a ficha de adesão, informando o respectivo nome completo, a data de nascimento, o endereço completo, CPF e nome da mãe, além da qualificação completa de cada um dos seus dependentes.

Parágrafo Primeiro. No preenchimento da ficha de cadastro deverá o(a) Aderente identificar ainda, para si e seus dependentes legais, o(s) produto(s)/serviço(s) ao(s) qual(is) deseja aderir, dentre aqueles contratados com a UNIMED Belo Horizonte.

Parágrafo Segundo: No momento da inscrição, o(a) aderente deverá, além de preencher a ficha de adesão e autorizar o desconto em seu contracheque (desconto em folha) dos serviços que tenha contratado – ex: mensalidades, coparticipações, Aeromédico e plano odontológico etc. – em favor do SINDSEMPMG, bem como se comprometendo a realizar tais pagamentos por meio de boleto bancário, caso a opção de desconto em folha esteja indisponível, ou a sua margem consignável seja insuficiente para o desconto, no todo ou em parte. 
DAS OBRIGAÇÕES DO(a) ADERENTE

Cláusula 5ª. O(a) Aderente se responsabiliza, na hipótese de rescisão, resolução ou resilição do contrato de assistência médica, ou ainda, de exclusão, devolver ao SINDSEMPMG os respectivos cartões de identificação e quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela UNIMED, respondendo, sempre, sob todos os aspectos, pelos prejuízos resultantes do uso indevido desses documentos.

Parágrafo Único. Considera-se uso indevido a utilização desses documentos para obter atendimento, mesmo que na forma contratada, pelo(a) Aderente e seus dependentes legais, que perderam essa condição, por exclusão ou término do contrato, ou, em qualquer hipótese, por terceiros, que não participam do plano de assistência à saúde, com ou sem o conhecimento do(a) Aderente.
Cláusula 6ª. Ocorrendo a perda ou extravio de quaisquer documentos mencionados na cláusula anterior, o(a) Aderente deverá comunicar, de imediato e por escrito, o fato ao SINDSEMPMG, para fins de que seja providenciado o cancelamento ou, quando for o caso, a emissão de segunda via. 

Parágrafo Único. O cancelamento só terá validade e surtirá os seus efeitos quando for reconhecido por escrito e processado pela UNIMED.

Cláusula 7ª. O uso indevido do cartão de identificação pelo(a) Aderente e seus dependentes legais poderá, a critério da UNIMED, ensejar pedido de indenização por perdas e danos, bem como a exclusão do(a) Aderente e de seus dependentes legais, ainda que o ato tenha sido praticado sem o conhecimento destes.

Parágrafo Único. Na hipótese prevista no “caput”, o(a) Aderente responderá integralmente pela indenização eventualmente reclamada pela UNIMED, cabendo-lhe repassar ao SINDSEMPMG todos os valores eventualmente despendidos no pagamento da aludida indenização.

Cláusula 8ª. Independentemente da adoção das medidas legalmente aplicáveis contra o(a) responsável, o(a) Aderente responderá ainda pelos danos decorrentes da utilização indevida do serviço de assistência à saúde contratado nos casos de:

1) - fraude, tentativa de fraude ou dolo;

2) - inobservância das obrigações entabuladas no contrato de adesão firmado pelo SINDSEMPMG com a UNIMED BELO HORIZONTE;

DA CONTRAPRESTAÇÃO PECUNIÁRIA

Cláusula 9ª. O(a) Aderente obriga-se a pagar diretamente ao SINDSEMPMG os valores referentes a mensalidades, coparticipações e outras despesas, quando as houver contratado, relativas a si e a seus dependentes legais, devidamente inscritos no plano de saúde aderido.

Parágrafo Primeiro. As despesas previstas na presente cláusula serão descontadas em folha de pagamento do(a) aderente, mediante prévia autorização firmada neste TERMO DE ADESÃO, RESPONSABILIDADE E AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO, e/ou mediante pagamento de boleto bancário, na hipótese de ausência ou insuficiência de margem consignável, ou por qualquer outro motivo que impeça o desconto no contracheque.
Parágrafo Segundo. O(a) aderente deverá proceder ao pagamento em favor do SINDSEMPMG, no todo ou em parte, das mensalidades, das coparticipações e de outros valores devidos por meio de boleto, sempre que for inviável o desconto desses valores direto em folha de pagamento, por quaisquer motivos que sejam. 
Parágrafo Terceiro O valor a ser pago mensalmente pelo(a) aderente, em relação a si e aos seus dependentes será aquele referente à Tabela anexa em vigor na data da contratação (atualizada/corrigida anualmente mediante negociação direta do SINDSEMPMG e UNIMED-BH), nela já incluídos todos os custos referentes à gestão do plano de saúde, entre eles mensalidades, coparticipações, aeromédico, plano odontológico e outras despesas contratuais aderidas. 
=Parágrafo Quinto. Em caso de cancelamento, independente do motivo, o(a) aderente e/ou seus herdeiros(as), deverá(ão) proceder a quitação dos valores remanescentes da gestão do plano a título de mensalidades, coparticipações e outros valores devidos relativos aos procedimentos contratados/realizados até a efetiva suspensão da cobertura/encerramento do contrato.
Cláusula 10ª. Ocorrendo impontualidade no pagamento, serão cobrados do(a) Aderente juros de mora de 0,33% (zero vírgula trinta e três por cento) ao dia de atraso mais multa de 2% ao mês, ou ainda, conforme o caso, ressarcimento por perdas e danos, honorários advocatícios e reembolso de custas judiciais, caso ocorram.

Parágrafo Primeiro – Não ocorrendo o pagamento até o décimo quinto dia útil do mês do vencimento da parcela, o SINDSEMPMG poderá suspender os efeitos desta adesão no contrato junto à Unimed Belo Horizonte.

DAS EXCLUSÕES

Cláusula 11ª. A exclusão do(a) sindicalizado(a) Aderente dos quadros do SINDSEMPMG cancelará a inscrição de seus respectivos dependentes.

Cláusula 12ª. O(a) Aderente poderá denunciar o presente contrato, mediante comunicação por escrito, com 30 (trinta) dias de antecedência, sem quaisquer ônus, remanescendo a obrigação de quitar todas as obrigações contraídas até a data do seu desligamento efetivo e de seus dependentes.

Parágrafo Único. A retirada ou o falecimento do(a) Aderente importará no cancelamento da inscrição de seus dependentes legais
DAS CLÁUSULAS FINAIS

Cláusula 13ª. Qualquer tolerância não implica perdão, novação, renúncia ou alteração do pactuado.

Cláusula 14ª. A utilização dos serviços de assistência médica, durante o período de suspensão ou de carência, ressalvadas as consultas, urgências e emergências, implicam em dever do(a) Aderente pagar ao SINDSEMPMG o eventual custo OPERACIONAL que venha a ser imposto pela UNIMED. 
Cláusula 15ª. Casos omissos e eventuais dúvidas deverão ser resolvidos entre as partes, com base nos termos e condições fixados no contrato de prestação de serviços de assistência à saúde entabulado entre o SINDSEMPMG e a UNIMED BELO HORIZONTE.

Cláusula 17ª. A Vigência deste termo de adesão será a partir do dia ​​​​​_________/________/_______ Para qualquer cobertura estipulada do contrato principal assinado entre o SINDSEMPMG e a Unimed Belo Horizonte.

Parágrafo Único – O Vencimento será todo dia 1º do mês

Cláusula 18ª. A data base para reajuste deste contrato é o mês de Agosto de cada ano.

Cláusula 19ª. As partes Contratantes elegem o Foro da Comarca de BELO HORIZONTE, Estado de Minas, como competente para dirimir e resolver quaisquer dúvidas oriundas do presente instrumento com exclusão de quaisquer outros por mais privilegiados que sejam.

Declaração de ciência, concordância e assinatura: Declaro para todos os fins de direito que li, estou ciente e concordo com as cláusulas contratuais acima. 

Belo Horizonte,  _________/__________/_____________

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
	________________________________________

SINDSEMPMG
	________________________________________

Aderente


Anexo I
TABELA DE VALORES

	



	Tabela UNIMED-BH Estadual 2025/2026

	Agosto 2025 a julho 2026



	FAIXA ETÁRIA
	       VALOR ENFERMEIRA
	VALOR APARTAMENTO

	          0 - 18
	     R$  174,94
	                R$244,19 

	         19 - 23
	     R$  207,96
	                R$  323,98 

	         24 - 28
	    R$  239,17
	                R$  333,86 

	         29 - 33
	     R$  275,07
	                R$  383,94 

	         34 - 38
	     R$  319,08
	                R$  445,32 

	         39 - 43
	     R$  370,17
	                R$  516,72 

	         44 - 48
	     R$  429,40
	                R$  599,31 

	         49 - 53
	     R$  502,35
	                R$  701,17 

	         54 - 58
	     R$  673,15
	                R$  939,58 

	       59 ou mais
	     R$  1.049,46
	                R$  1.464,80 

	           COPARTICIPAÇÃO
	VALOR BÁSICO


	Consulta
	      R$  44,96
	Por Procedimento

	Ex. Simples
	              R$  18,39
	Por Procedimento

	Ex Especial
	              R$  54,79
	Por Procedimento

	                       Int. Apto
	               Isenção

	

	                        Int. Enf
	               Isenção

	

	Rede Dental


	    R$  26,94
	                  Opcional

	OdontoPrev


	    R$  26,94
	                  Opcional

	AeroMédico

	       R$  3,97
	         Compulsório


Anexo II
TABELA DE CARÊNCIAS

Consultas 








30 dias

Exames Básicos








30 dias
Exames Especiais








180 dias

Terapias








180 dias 

Cirurgias ambulatoriais






120 dias

Demais cirurgias e internações





180 dias

Parto








300 dias

Pré-existências 








24 meses

Documentos Necessários
1. Comprovante de filiação ao SINDSEMPMG (retirar na área restrita do site).

2. C.P.F., C. I. do titular

3. C.P.F. e C.I. ou Certidão de nascimento dos filhos menores.

4. C.P.F. e C.I. dos filhos maiores de 18 anos (limitado a filhos de até 29 anos, 11 meses e 29 dias).

5. C.P.F., C. I. e cópia de Certidão de casamento, do cônjuge.

6. C.P.F. e C.I. do(a) companheiro(a), bem como a declaração de união estável.

7. C.P.F. e C.I. dos pais e a última declaração de imposto de renda do titular, comprovando a dependência econômica.

8. Cópia do comprovante de endereço do sindicalizado e do dependente (se diferente do titular);



