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TERMO DE ADESÃO E RESPONSABILIDADE
	IDENTIFICAÇÃO DA CONTRATANTE / ESTIPULANTE

	Razão Social: SINDICATO DOS EMPREGADOS EM TURISMO E HOSPITALIDADE DE JEQUIE E REGIAO – SINDTUHOS/BA

	CNPJ:  20.287.558/0001-07
	Inscrição Estadual:
	Inscrição Municipal:

	IDENTIFICAÇÃO DA CONTRATADA

	Razão Social: Unio Group Gestora Ltda

	CNPJ: 20.127.611/0001-02
	Nome Fantasia: UNIO GROUP
	

	IDENTIFICAÇÃO DA EMPRESA INTERPOSTA

	Razão Social:

	CNPJ:
	Inscrição Estadual:
	Inscrição Municipal:

	Endereço:
	Nº
	Complemento:

	Bairro:
	Cidade:
	CEP:
	UF:

	Responsável:
	CPF:
	Ramo de Atividade:

	E-mail:
	Telefone:

	Endereço para Correspondência:
	Nº:
	Complemento:

	Bairro:
	Cidade:
	CEP:
	UF:

	RESPONSÁVEL PELO RH/CONTABILIDADE

	Nome:
	Telefone:

	E-mail:

	IDENTIFICAÇÃO DOS PRODUTOS OPTADOS

	PRODUTO
	VALOR
	PRODUTO ESCOLHIDO

	SINDTUHOS – TITULAR
	R$ 59,90
	

	SINDTUHOS – DEPENDENTE
	R$ 41,90
	

	DATA DE VENCIMENTO
Dia 05 de cada mês

	DATA DE VIGÊNCIA

	1) A vigência inicial do novo contrato se dará no dia 01 (primeiro) do mês subsequente ao mês da entrega da documentação na Unio Group.
2) CCT 2025/2026 Comercio hotéis, bares e restaurantes e hospedagem e alimentação.
3) Toda solicitação de movimentação (inclusão, exclusão ou alteração), deverá ser protocolada por e-mail para a UNIO GROUP até o dia 15 (quinze) de cada mês para vigência no dia 01 (PRIMEIRO) do mês subsequente ao mês de entrega, data de corte dia 15 (quinze) de cada mês, e o vencimento todo dia 05 (cinco) de cada mês.
4) 4) Toda exclusão de funcionário somente com o comprovante de rescisão do funcionário.

	COBERTURAS CONTRATADAS

	Titular – Conforme CCT.
Programa de Gestão de Saúde Mental – NR-1 Controle e Gestão Inteligente da Jornada de Trabalho
Dependentes – Plano odontológico conforme Rol da ANS, Telemedicina + psicólogo*
*Atendimentos psicológicos (titular/dependente) máximo de 2 consultas por mês.


	Procedimento saúde
	Trabalhador
	Dependente

	Consultas Eletivas na rede credenciada (cada)
	Pagamento direto no prestador
	Pagamento direto no prestador

	Exames Simples (de acordo com aditivo do contrato)
	Pagamento direto no prestador
	Pagamento direto no prestador
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COPARTICIPAÇÃO
	CARÊNCIAS DO PLANO ODONTOLÓGICO

	Procedimentos de urgência e emergência, bem como de diagnóstico e de
prevenção em saúde bucal
	24 (vinte e quatro) horas

	Procedimentos de radiologia e dentistica
	30 (trinta) dias

	Procedimentos de periodontia
	60 (sessenta) dias

	Procedimentos de cirurgia: exodontia a retalho, exodontia de raiz residual,
exodontia simples de permanente e exodontia de decíduo
	60 (sessenta) dias

	Procedimentos de cirurgia: biopsia, cirurgia de tórus/exostose/unilareral e bilateral
	90 (noventa) dias

	Procedimentos de cirurgia: alveoloplastia, exérese ou excisão de mucocele, rânula ou cálculo salivar, frenotomia/frenectomia labial, frennotomia/frenectomia lingual, remoção de dentes retidos (inclusos, semi-inclusos ou impactados) ulectomia e ulotomia; enxerto gengival livre,
enxerto pediculado e tunelização
	120 (cento e vinte) dias

	Procedimentos de endontia
	180 (cento e oitenta) dias

	Procedimentos de prótese dental
	180 (cento e oitenta) dias

	INFORMAÇÕES IMPORTANTES

	Manifesto por este instrumento o interesse de aderir aos produtos de contrato ora pactuado entre Contratante e Contratada acima identiﬁcados, nas bases previstas no Contrato de Prestação de Serviços de consultas eletivas e exames simples, ﬁrmado entre as partes, aceitando e ratiﬁcando todos os termos, cláusulas e condições do referido Contrato e Aditivos.
CLÁUSULAS ESPECIAIS
1. Para realizar inclusões neste contrato, a EMPRESA INTERPOSTA deverá fornecer comprovação de vínculo empregatício dos beneﬁciários através de relação atualizada da GFIP ou outro documento que o comprove. Para funcionários admitidos posteriormente, deverá ser enviado a ficha do empregado pela EMPRESA INTERPOSTA.
2. Após 03 (três) dias de inadimplência a empresa estará suspensa de atendimento e após 30 (trinta) dias de inadimplência, a empresa será cancelada por um período superior a 30 (trinta) dias, a EMPRESA INTERPOSTA poderá ser notificada junto ao Órgão Competente..
3. Deverão ser inclusos todos os funcionários informados na GFIP da EMPRESA INTERPOSTA.
4. Os dependentes inclusos só serão excluídos em caso de rescisão de trabalho do titular.
5. Não tem cobertura hospitalar e nem pronto socorro, somente atendimento eletivo.
6. Toda solicitação de movimentação (inclusão, exclusão ou alteração), deverá ser protocolada por e-mail para a UNIO GROUP até o dia 15 (quinze) de cada mês para vigência no dia 01 (PRIMEIRO) do mês subsequente ao mês de entrega, data de corte dia 15 (quinze) de cada mês, e o vencimento todo dia 05 (cinco) de cada mês.
7. O reajuste do valor do CARTÃO DE BENEFÍCIOS previsto nesta clausula será realizado anualmente junto com o Acordo Coletivo. Na falta deste acordo será reajustado pelo INPC – Índice Nacional de Preços ao Consumidor ou outro índice que o substitua.
8. O cancelamento do contrato só ocorrerá com anuência do sindicato, que ocorrerá após 60 (sessenta) dias da solicitação, respeitando a data de movimentação.
9. Quando ocorrer baixa da empresa deverá ser informada a Unio. O cancelamento será realizado conforme a data de movimentação, ficando obrigatório pagamento dos ativos.
10. Para solicitações de benefícios (Cesta Básica, entre outros), deverão ser observadas condições constantes no Manual de Regras.
11. Será disponibilizado carteirinha virtual através do app. O cliente que desejar a carteirinha física arcará com o valor de R$ 15,00 (quinze reais) + o frete.




CONTRATANTE/ESTIPULANTE: SINDICATO DOS EMPREGADOS EM TURISMO E HOSPITALIDADE DE JEQUIE E REGIÃO – SINDTUHOS/BA

CONTRATADA: UNIO GROUP GESTORA BENEFICIOS
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



EMPRESA INTERPOSTA
/BA	de	de 20	








