PROPOSTA DE CONTRATAGAO
VERSAO 12/2021
SEGUROS

Unimed

Ao
INDICATO DA INUSTRIA DA CONSTRUCAO PESADA NO ESTADO DE MINAS GERAIS - SICEPOTMG

Temos a satisfagdo de apresentar nossa proposta com base nos dados fornecidos e agradecemos a oportunidade de participar do processo de cotagdo para contratagdo do(s) Seguro(s) para sua empresa.

A Seguros Unimed iniciou suas operagdes em 1989, com o objetivo de atender as demandas do Sistema Unimed, que é formado aproximadamente por 350 cooperativas, 114 mil médicos cooperados e 18 milhdes de clientes em todo o Brasil.
Atualmente, a Seguros Unimed conta com 6 milhGes de clientes, oferecendo produtos nos segmentos de Satde, Vida, Previdéncia, Odonto e Ramos Elementares, e esta entre as maiores do setor, com um pacote completo de beneficios para
sua empresa. Com matriz em Sdo Paulo e diversos escritdrios regionais distribuidos pelo Pais, a Seguros Unimed busca continuamente o aprimoramento de processos, o conhecimento das necessidades de seus clientes e o desenvolvimento
de produtos conectados com o mercado.

Ficamos na expectativa de té-los como parceiros e colocamo-nos a disposi¢do para quaisquer esclarecimentos que se fagam necessarios.

Atenciosamente,

Nome GIULIANA BARBI RICHARD,

Escritério Regional de :Belo Horizont:

Cédigo Sub ER 68 Tipo de Contratagdo: EI Nova Transferéncia

Telefone 31992245349

Estudo 312379 Grupo Seguravel: : COLABORADORES SINDICALIZADOS JUNTO AO SICEPOT

Validade 23/07/2022

dos do Proponente/Estipulante
CNPJ/CEI

16.631.087.0001-35

Atividade Economica

94.11-1-00","TEXT":"ATIVIDADES DE ORGANIZAGOES ASSOCIATIVAS PATRONAIS E EMPRESARIAIS

Raz&o Social
SINDICATO DA INDUSTRIA DA CONSTRUCAO PESADA NO ESTADO DE MG

Enderego Completo (Avenida | Rua | Alameda)

Estd residindo fora do Brasil?  Pais:

AVENIDA RAJA GABAGLIA, 1143 - 172 ANDAR l:l Sim l:l X i BRASIL
Bairro Cidade/UF CEP
LUXEMBURGO BELO HORIZONTE / MG 30380103
Nome Completo da Pessoa Responsavel Telefone (fixo ou celul: Data de Preenchimento
JOAO JACQUES VIANA VAZ 3121210400 13/07/2022
E-mail _ E-mail (Envio de Fature E-mail (Envio de Apdlice)

presidencia@sicepotmg.com financeiro@sicepotmg.com i juridico@sicepotmg.com

() Estou ciente e autorizo que a SEGURADORA utilize meus dados informados, seja enderego, e-mail, nimero de celular (SMS), para encaminhamento de boletos, comunicados, notificagdes ou demais informag&es sobre o(s) seguro(s)
aqui contratado(s), declarando, desde ja, que sdo plenamente vélidos para todos os efeitos legais* e assumo a obrigagdo de manté-los atualizados, ciente de que a alteragdo dos referidos dados de contato deverdo ser formalmente
comunicados 8 SEGURADORA por meio de contato com o canal Fale Conosco no website indicado a seguir: www.segurosunimed.com.br/institucional/contatos/faleconosco.

* Os efeitos legais das alteragbes solicitadas por meio do canal Fale Conosco iniciardo ap6s o recebimento e processamento da informagdo pela SEGURADORA.

Pessoa Politicamente Exposta (PEP)?? Se possuir relacionamento préximo, informe os dados da PEP Titular:
Nao Nome: [ |
[]  sim, sou PEP Titular CPF: [ ]
O Sim, possuo Relacionamento Préximo Grau de Relacionamento com a PEP: [ |

Informar origem dos recursos (somente se for PEP e caso a operagdo seja acima de RS 10 mil) *:
|:| Salério/Pré-Labore |:| Aplicagdes Financeiras I:|Heranca D\méveis DAposentadoria DOutros
*Sujeito a solicitagdo de documentagdo comprobatoéria.

2 PEP - Pessoa Politi: Consid nesta classificagdo, agentes publicos que desempenham ou que tenham desempenhado, nos ultimos 5(cinco) anos, no Brasil ou no exterior, cargos, empregos ou fungdes publicas
relevantes, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo.

MULTIPROTEGAO VIDA EM GRUPO - Processo SUSEP n? 15414.615747/2020-24

Coberturas TITULAR Capital Segurado Total RS H Taxa
i Morte (M) - cobertura basica 191.196.000,00 0,1124
{indenizacao Especial por Morte Acidental (IEA] 191.196.000,00 06,0435
i anente Total ou Parcial por Acidente (IPA) 345.215.000,00 0,0487
i Invalidez Funcion nente Total por Doenca (IFPD) Modulo A 151156 0,0146
""" i Coberturas CONJUGE Capitai Segurado Total RS Taxa
i Morte (M) 102.336.750,00 06,0360
Coberturas FILHO(S) Capitai Seguirado Total RS Taxa
{"'Morte (i) 6,0087
GARANTIA FUNERAL - Processo 5414.002969/2006-24
Plano Capital Segurado RS Taxa
[0 GF-Individual GF - Familiar R$4.400,00 0,2454
1 REGRA DE ACEITACAO
A idade maxima considerada no inicio de vigéncia da apélice serd de
2 NUMERO DE VIDAS
A proposta de seguro apresentada foi elaborada com base nos dados fornecidos, totalizando vw‘das_

Quando o inicio de vigéncia da apdlice e durante a vigéncia da mesma, as condigdes em proposigdo serdo revistas, e devidamente adequadas, caso seja constatada qualquer insuficiéncia, omissdo, excesso ou alteragdo nos dados enviados para
estudo do grupo, quando provocar desvio superior a 10% (dez por cento), no célculo atual inicial.

3.CRITERIO DE ADESAO
D Facultativo
Compulsério

4.FORMA DE CUSTEIO

Nao contributério DParcia\mente Contributério
D Contributario

5. TAXA E PREMIO MENSAL DO SEGURO

A taxa mensal, para cada garantia de risco e garantias acessorias, com IOF (Imposto sobre Operagdes Financeiras) de 0,38%, sera de acordo com as informagdes abaixo, devendo a mesma ser aplicada sobre a somatdria dos capitais segurados
individuais.

Produto Capital Segurado Total RS Prémio
MULTIPROTECAO VIDA EM GRUPO R$191.196.000,00 i R$50.651,77
GARANTIA FUNERAL

i R$73.368.400,00 l R$5.735,13
Prémio Total R$56.386,89




6.CONTRATACAO DO CAPITAL SEGURADO

o Capital Uniforme
O capital segurado é igual para todos integrantes do grupo segurdvel, no valor de R$

o Capitais Diversos

[ cargo [Jraixa salarial

36.000,00

trinta e seis mil reais

Especificar aqui cargos ou faixas salariais

o Multiplo Salarial




e de Capital Segurado

EMinimo:

iMdiltiplo

7. OBSERVAGOES

Por se tratar de transferéncia do "Grupo Segurado” de uma outra ApGlice em Vigor em congénere, serao aceitos,

o inicio desta Apdlice, todos os componentes nela incluidos;

Nos casos de empresas ja com seguro vigente, sendo a mesmas coberturas/capitais/condi

Nos casos de alteracéo de condi enviar andlise da Area Técnica.

Somente serdo aceitos, aposentados por Tempo de servico e/ou Idade. Aposentados por Invalidez, ndo tem aceitagao (exceto aqueles que apresentaram CID para andlise e foram aceitos).

Esta taxa somente serd valida para todo o grupo seguravel apresentado neste estudo;

Fica di do o preenchi da DPS (D 30 Pessoal de Saude);

Para que possamos ratificar a taxa apresentada, na concretizacao do negécio, sera necessario correspondéncia

confirmando as informagdes de sinistralidade bem como a cépia da Gltima fatura e copia da aplice.

Qualquer inconsisténcia nas informacdes fornecidas que venham alterar a taxa média apresentada, esta tornara

sem efeito, havendo necessidade de recalculo;

‘Adesdo Compulséria de 100% dos funcionarios da empresa (100% da GFIP), desde que respeitadas as condigdes de aceitagao da Seguradora;

Se na implantagao da apélice houver variagao da idade maxima ou idade média atuarial desta cotagao, havera revisao na taxa;

No contrato devera ser claramente estabelecida a relagao entre o estipulante e a sociedade seguradora, bem como constar informagao a seguir:

Qualquer alteragao nas condigdes contratuais, que implicar em 6nus ou dever para os segurados, dependera da anuéncia expressa de segurados

que representem, no minimo, trés quartos do grupo segurado.

Para prestadores de servigo, serd obrigatério apresentagao do contrato de prestaao de servigo exclusivo com o estipulante no momento da implantagao;

Seguradora anterior:

*Regra de cartdo proposta:

* Regra de captagao dos beneficiarios:

Por se tratar de Seguro de Vida Coletivo para atender Convencao Coletiva de Trabalho, o texto a seguir devera ser incluso na Proposta de Contratagao:

Serd de responsabilidade do Estipulante da apélice, solicitar & Seguradora a alteragao das coberturas e/ou capitais do Seguro de Vida e Acidentes Pessoais

para se adequar a Clausula indicada na convencao coletiva trabalho.

para

Cépia do cartdo do CNPJ atualizado;

Cdpia do contrato social e suas alteragdes;

Carta do estipulante autorizando a abertura de agrupamentos de apélice;

Proposta de contratagdo do Seguro, assinada por um dos sécios mencionados no contrato social ou por pessoa legalmente habilitada a representar a empresa;

Cépia da GFIP;

Calculo ou condicdes, onde sejam informadas as taxas utilizadas na proposta e guia de implantagao;

‘Arquivo contendo os proponentes (integrantes do grupo seguravel) conforme Layout disponibilizado pela Area de Operagdes e Proposta de Adesao, quando necessario;

Aapolice principal terd vigéncia de 03 anos sendo a avaliacéo feita anualmente: r sinistralidade.

Quanto a quantidade de vidas, temos ciéncia que havera variacéo devido a alteracdes de quadro/mudancas no decorrer da vigéncia das obras de cada empresa / subgrupo

8.ROTINA OPERACIONAL
8.1.Vencimento/Movimentagdo
Tipo de Vencimento L] No mes [postecipado periodicidade:[_____mensal ]
Tipo de Movimentagdo: |Z] Arquivo DProposta de Adesdo

Data de Vencimento da 1° fatura:

Data de Vencimento das demais faturas: II'

Emissdo 12 fatura: Tino de Movimentacéo: Arauivo [[proposta de Adesao
Emissdo demais faturas: Tipo de Movimentag&o: [Jarquivo [JProposta de Adeszo

MoL

8.2. Exclusivamente para contratagdes através de arquivo Eletrdnico:

Para inicio de vigéncia e manutengdo mensal enviar arquivo eletrénico padrdo fornecido pela Seguros Unimed com antecedéncia minima de 20 dias antes do vencimento da fatura.

8.3. Envio das Faturas ao Cliente/Estipulante até 15 dias antes do vencimento.

Ap6s o primeiro faturamento, o Cliente /Corretor devera realizar o processamento mensal dos arquivos através da ferramenta Movimentag&o Online, que estd disponivel no Site da Seguros Unimed. Dessa forma, o processamento,
retorno e valores a faturar podem ser acompanhados pelo préprio Estipulante/Corretor. Solicite orientagdo sobre a utilizagdo dessa ferramenta ao seu Escritdrio Regional.

8.4. Para garantir que a movimentag&o de segurados seja processada corretamente, verifique todas as informagdes no arquivo eletrénico antes de colocd-lo na Movimentagdo Online.
8.5. Segurados com dados incompletos ou invalidos serdo rejeitados e consequentemente ficardo sem cobertura durante o periodo de competéncia.

8.6. Caso 0 arquivo ndo seja colocado para processamento a fatura se dara com base no ultimo arquivo faturado, ndo sendo aceitas novas inclusdes, alteragdes ou exclusdes com retroatividade.

9.LIQUIDACAO DE SINISTROS
Os segurados sinistrados deverdo permanecer no arquivo do més do evento, sendo excluidos apenas no més seguinte ao da ocorréncia de sinistro.

10. VIGENCIA DA APOLICE
10.1. Oi
inicio a partir da data de inclusdo do segurado na Seguradora, desde que, se enquadre nas condi¢des de aceitagdo do seguro na Seguros Unimed, devendo, entretanto, ser pago o prémio correspondente ao periodo integral do més

o de vigéncia dos riscos individuais para o(s) segurado(s) incluido(s) na primeira fatura da apdlice sera a mesma da data de inicio de vigéncia da apélice. Para as inclusdes posteriores, a vigéncia do risco individual terd

de inclusdo.

com término em I 01/08/2023

( ) ano(s), a contar de | 01/08/2022

10.2. O prazo de vigéncia da apdlice serd de

11. CONDICOES GERAIS

Unimed Coletivo Multiprotecdo — Versdo

Unimed Garantia Funeral — Versao

As CondigBes Gerais estdo disponiveis no site da Seguros Unimed: www.segurosunimed.com.br/condicoesgerais.

11.2. As condigBes contratuais/regulamento deste produto protocolizadas pela sociedade/entidade junto a SUSEP poder&o ser consultadas no enderego eletrdnico www.susep.gov.br, de acordo com o nimero de processo
constante da apdlice/proposta.

11.3. Estou ciente de que o registro deste seguro na SUSEP n&o implica, por parte dessa autarquia, incentivo ou recomendagdo a sua comercializagdo.
11.4. Estou ciente, ainda, de que este seguro é por prazo determinado, tendo a seguradora a faculdade de ndo renova-lo na data de vencimento, sem devolugdo dos prémios pagos nos termos das condi¢des contratuais.

Atengdo: cientificamos desde ja, que previamente a esta contratagdo, o Intermediario tem a obrigacdo de repassar as informagdes previstas no art. 42, § 12 da Resolugdo CNSP 382/2020, inclusive relativas aos valores pertinentes a
contratagdo e intermediagdo do seguro. Em caso de duvida, contate o intermedidrio para esclarecimentos, antes da contrataggo.

12. DADOS DO CORRETOR Para os fins deste Contrato, e para os efeitos desta clausula, a ESTIPULANTE declara que nomeou para a presente operagdo o seguinte Corretor de Seguros:
Razéo Social: [ AEC CORRETORA DE SEGRUOS LTDA |

Nome Completo Corretor: [ MIRIAM LISANDRA |

CNPJ|CPF: [ 23.193.926/0001-46 |

Numero de Registro na SUSEP: [202040417 | Cédigo do Corretor [ 20644 |

Estou ciente de que poderei consultar a situagdo cadastral do meu corretor de seguros no site www.susep.gov.br, por meio do seu nimero de registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF.

13. AUTORIZAGCAO DE EMISSAO DA APOLICE

Autorizamos a Implantacao/Emissdo da apdlice, com base nos termos desta proposta e demais disposicdes constantes das normas para Seguro
promulgadas pela SUSEP, com inicio de vigéncia a partir de 01/08/2022

Belo Horizonte de [[_JULHO Jde | 2022]

Assinatura do Estipulante Assinatura Subestipulante Assinatura Corretor de Seguros


Nos casos de empresas já com seguro vigente, sendo a mesmas coberturas/capitais/condições, os afastados serão aceitos mediante comprovação de fazerem parte do seguro nas mesmas condições ( enviar o certificado)
Nos casos de alteração de condição, enviar para análise da Área Técnica.

A apólice principal terá  vigência de 03 anos sendo a avaliação feita anualmente para equilíbrio técnico atuarial por sinistralidade.
Quanto a quantidade de vidas, temos ciência que haverá variação devido a alterações de quadro/mudanças no decorrer da vigência das obras de cada empresa / subgrupo


Conhega os canais de comunicagdo que a Seguros Unimed oferece a vocé:

© CENTRAL DE RELACIONAMENTO

Atendimento Nacional: 0800 016 6633

Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800 770 3611

Horario de Atendimento: 22 a 62 das 8h as 20h (exceto feriados nacionais)

Telefones Contingenciais — Atendimento Nacional: (0XXDDD*) 4000-1633 *DDD da Capital do estado do segurado.
« AREA DE RELACIONAMENTO E RELAGOES EMPRESARIAIS

Exclusivo para atender as necessidades dos clientes pessoa juridica.E-mail: relacionamento@segurosunimed.com.br

* FALE CONOSCO
www.segurosunimed.com.br/faleconosco

* OUVIDORIA

A Seguros Unimed, sempre preocupada em garantir a satisfagdo de seus clientes, instituiu a Ouvidoria, que tem como principal fungdo estreitar o relacionamento com os clientes, mediante a defesa dos seus direitos, esclarecendo-
os dos seus direitos e deveres, com o propésito de prevenir e solucionar conflitos.

E um canal de acesso e comunicaggo diferenciado, em fungdo das suas caracteristicas de autonomia, independéncia e imparcialidade.

Ela ndo substitui e nem invalida a atuagdo dos canais de atendimento hoje existentes na Companhia, mas estd sempre pronta a atendé-lo caso ndo tenha obtido sucesso em seu pedido e/ou reclamagdo junto aos outros canais
como: Fale Conosco, Central de Relacionamento e outras dreas competentes.

Por meio da Ouvidoria, os clientes podem apresentar suas solicitagdes que sdo: as manifestagdes, reclamagdes, consultas, comentarios, criticas, sugestdes e elogios.

¥ Quem pode recorrer & Ouvidoria da Seguros Unimed:

Todos os segurados (Pessoas Fisicas e Juridicas), seu representante legal, procurador, beneficiarios, corretores (atuando em nome dos segurados), que tenham esgotado as tentativas de solu¢do do problema junto aos demais canais
de comunicagdo da empresa, e que ndo concordem com a decisdo adotada pela drea responsavel e/ou ndo obtiveram sucesso em seus pleitos junto a Seguros Unimed, e ainda, que ndo tenham recorrido a esfera judicial.

¥'Como e onde recorrer:
As manifestagdes direcionadas a Ouvidoria Seguros Unimed, podem ser efetuadas preferencialmente por escrito, contendo, no minimo:
- 0 nome do Segurado, CPF ou CNPJ, ramo do seguro, nimero da Apélice/proposta, nimero do sinistro (se houver), descri¢do detalhada do assunto, telefone, e-mail e enderego para contato.

das i formas:

v As i des podem ser
« Pelo site: preencher o formulario em www.segurosunimed.com.br /ouvidoria/
* Por e-mail: ouvidoria@segurosunimed.com.br
 Por carta, diretamente a Ouvidoria da Seguros Unimed, enderecada a:
Seguros Unimed — Ouvidoria
Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346
Cerqueira César - Sdo Paulo — SP
CEP:01410-901
* Por telefone: 0800 001 2565, no horario das 9 as 18 horas em dias Uteis.
* Presencialmente, com atendimento no horério das 9 as 18 horas, em dias Uteis, na sede da Seguros Unimed localizada na:
Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346
Cerqueira César - Sdo Paulo - SP
CEP: 01410-901

Unimed Seguradora S/A - CNPJ/MF: 92.863.505/0001-06 - Reg. SUSEP 694-7
Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S&o Paulo — SP

Nacional: 166633 / a0 Deficiente Auditivo: 0800-770-3611
Ouvidoria: acesse www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565 | Telefones Contingenciais -
Atendimento Nacional (OXXDDD*) 4000-1633 | Atendimento ao Deficiente Auditivo: (OXXDDD*) 4000-1611|
www.segurosunimed.com.br




