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Regulamento do Fundo de Reserva do Plano
de Saude Unimed Goiania contratado pelo Adufg Sindicato

Aprovado em Assembleia Geral
dos usudrios do Plano de Saude
Unimed/Goiania contratado pelo
Adufg-Sindicato realizada em
setembro/2026.

CONSTITUICAO E COMPOSICAO DO FUNDO DE RESERVA

Art. 1° - O Fundo de Reserva ¢ constituido e composto por recursos provenientes de
uma contribuicdo correspondente a 5% sobre as mensalidades pagas pelos usuérios do
plano de saide da Unimed Goiania contratado pelo Sindicato dos Docentes das
Universidades Federais de Goias (Adufg-Sindicato).

§ 1° Os recursos arrecadados para o Fundo de Reserva devem ser mantidos em conta
bancéria especifica, separada das demais contas da entidade.

§ 2° Ao final de cada exercicio financeiro, compreendido entre outubro de um ano e
setembro do ano seguinte, o saldo existente no Fundo de Reserva serd apurado. Em
outubro, esse saldo, quando positivo serd incorporado integralmente ao patrimdnio do
Adufg-Sindicato.

DAS FINALIDADES DO FUNDO DE RESERVA

Art. 2° O Fundo de reserva tem as seguintes finalidades:

I - custear as despesas do Adufg-Sindicato relacionadas a gestdo do contrato do Plano
de Saude Unimed Goiania;

IT - custear as despesas remanescentes do Espaco Saude do Adufg-Sindicato relativas ao
atendimento dos usuérios do Plano de Satide Unimed Goiania contratado pelo Adufg-
Sindicato;

IIT - conceder reembolsos de beneficios aos usuarios do Plano de Saude Unimed Goidnia
contratado pelo Adufg-Sindicato, observadas as condigdes estabelecidas neste
Regulamento.
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Paragrafo tinico. Os reembolsos previstos no inciso I1I serdo concedidos exclusivamente
nas hipoteses, limites, valores e procedimentos definidos neste Regulamento e em normas
complementares aprovadas pelos 6rgdos competentes do Adufg-Sindicato.

DA GESTAO DO FUNDO DE RESERVA

Art. 3° - O Fundo de Reserva sera gerido pela Comissdo do Plano de Satde, composta
por:

I.  quatro membros da Diretoria do Adufg-Sindicato.
II.  trés usuarios do Plano de Saide Unimed Goiania contratado pelo Adufg-

Sindicato, eleitos em assembleia especifica, e um suplente, que podera
substituir qualquer dos membros titulares usudrios em caso de auséncia,
exercendo, nessa condicdo, o direito de voto.

III.  a Coordenadora do Setor de Planos Assistenciais ¢ Convénios do Adufg-
Sindicato.

§ 1° O mandato dos membros referidos nos incisos I e II serda de um ano, compreendido
entre 10 de outubro do ano vigente e 9 outubro do ano seguinte, permitida a recondugao.

§ 2° A Coordenadora do Setor de Planos Assistenciais ¢ Convénios participard das
reunides da Comissdo com fungdes de assessoramento € apoio administrativo, sem
direito a voto.

§ 3° As deliberacdes da Comissdo serdo tomadas por maioria simples dos membros com
direito a voto presentes a reunido.

DAS CONDICOES PARA UTILIZACAO DO FUNDO DE RESERVA

Art. 4° - Terdo direito ao reembolso dos beneficios previstos neste Regulamento os
usuarios do Plano de Saude Unimed Goidnia contratado pelo Adufg-Sindicato que
estejam vinculados ao plano ha, no minimo, 6 (seis) meses, exceto nos casos das vacinas
meningite B e ACWY destinadas a criangas até 12 (doze) anos.

§ 1° Para fins de reembolso, serd considerado o periodo contratual compreendido entre
10 de outubro do ano vigente e 9 de outubro do ano subsequente.

§ 2° A solicitagdo de reembolso deverd ser realizada em até 30 (trinta) dias apos o
término do respectivo periodo contratual, mediante apresentacdo da nota fiscal ou
documento fiscal equivalente. O prazo maximo para solicitacdo serd 09 de novembro.
Apods essa data, ndo serdo aceitas solicitacdes de reembolso referentes ao periodo
anterior.
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§ 3° Nao serd concedido reembolso ao usuario titular que estiver em débito com os
Planos Assistenciais ou com a mensalidade do Adufg-Sindicato na data da solicitacao.

§ 4° O valor total dos reembolsos concedidos em cada periodo contratual, compreendido
entre 10 de outubro do ano vigente a 9 de outubro do ano seguinte, sera limitado a até 5
(cinco) vezes o valor da mensalidade do Plano de Saude Unimed Goiania paga pelo titular
e seu grupo familiar, excetos os beneficios relativos a vacinas e auxilio-funeral.

§ 5° Os valores nao utilizados ou ndo reembolsados no periodo contratual ndo poderdo
ser acumulados ou transferidos para o exercicio seguinte.

§ 6° O pagamento do reembolso serd efetuado na conta bancaria do titular do Plano de
Satde Unimed Goiania contratado pelo Adufg-Sindicato, no prazo de até¢ 10 (dez) dias
uteis, contados da data de entrega da solicitacdo acompanhada da documentagdo exigida.

DOS BENEFICIOS DO FUNDO DE RESERVA

Art. 5° - Os procedimentos possiveis de reembolso através do Fundo de Reserva sdo os
seguintes:

Vacina Antigripal

O Adufg-Sindicato realiza anualmente campanha de vacinagao antigripal em suas sedes
administrativas de Goidnia e Jatai, destinada as criangas de 6 (seis) a 12 (doze) anos
inscritas no Plano de Saude Unimed Goiania contratado pelo Adufg-Sindicato.

§ 1° A campanha sera realizada em periodo previamente divulgado pelos meios oficiais
de comunicagdo do Adufg-Sindicato.

§ 2° Nao sera concedido reembolso quando o usudrio optar por realizar a vacinacdo em
laboratorio diverso daquele indicado pelo Adufg-Sindicato, exceto para usudrios
residentes nos municipios de Cataldo e Cidade de Goias.

Vacinas Meningococicas ACWY e B

Vacinas Meningocdcicas ACWY e B, quando ndo disponibilizadas pela rede publica, para
criancas de 0 (zero) a 12 (doze) anos de idade.

§ 1° A autorizagdo para aplicacdo da vacina devera ser solicitada ao Setor de Convénios
do Adufg-Sindicato, presencialmente na Sede Administrativa ou por meio eletronico,
pelos e-mails convenio@adufg.org.br e convenio2@adufg.org.br, mediante apresentacdo

de prescrigao médica emitida ha, no maximo, 60 (sessenta) dias, contendo a indicagdo da
dose a ser administrada.
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§ 2° A vacinagdo sera realizada em laboratério conveniado indicado pelo Adufg-
Sindicato.

§ 3° Nao sera concedido reembolso ao usuario que optar por realizar a vacinagdo em
laboratério diverso daquele indicado pelo Adufg-Sindicato, exceto aos usudrios
residentes nos municipios de Cataldo, Jatai e Cidade de Goias.

§ 4° A taxa de deslocamento referente ao servico de vacinagdo domiciliar sera de
responsabilidade do usuario.

Vacina contra Herpes-zdster

O Fundo de Reserva reembolsara o valor de R$ 250,00 (duzentos e cinquenta reais) por
dose da vacina contra Herpes-zdster aos usudrios do Plano de Satde Unimed Goidnia
contratado pelo Adufg-Sindicato, com idade igual ou superior a 50 anos. Para
imunocomprometidos ou pessoas com risco aumentado para Herpes-zoster, a partir de 18
anos de idade, serd necessaria a apresentacao de prescrigdo médica.

J4

Paragrafo tunico: Para solicitar o reembolso da vacina, € necessario apresentar,
presencialmente ou por meio eletronico, para os e-mails convenio@adufg.org.br e

convenio2(@adufg.org.br, a nota fiscal contendo a discriminacao da vacina. Nos casos de
usuarios que apresentem risco aumentado € necessaria a prescricdo médica, esta devera
ser apresentada juntamente com a documentagao.

Vacina Pneumococica 20-valente

O Fundo de Reserva reembolsara o valor de R$ 100,00 (cem reais) por dose da vacina
Pneumococica-20 aos usuarios do Plano de Satde Unimed Goiania contratado pelo
Adufg-Sindicato, com idade igual ou superior a 60 anos e inferior a 85 anos, ou que
apresentem risco aumentado, mediante prescricdo meédica.

Paradgrafo tUnico: Para solicitar o reembolso da vacina, ¢ necessario apresentar,
presencialmente ou por meio eletronico, para os e-mails convenio@adufg.org.br e
convenio2(@adufg.org.br, a nota fiscal contendo a discriminacao da vacina. Nos casos de

usudrios que apresentem risco aumentado € necessaria a prescricdo médica, esta devera
ser apresentada juntamente com a documentagao.

Vacina Qdenga

O Fundo de Reserva reembolsara o valor de R$100,00 (cem reais) por dose da vacina
Qdenga aos usudrios do Plano de Saude Unimed Goidnia contratado pelo Adufg-
Sindicato, com idade de 4 a 9 anos ou entre 15 a 60 anos.
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Pardgrafo tnico: Para solicitar o reembolso da vacina, € necessario apresentar,
presencialmente ou por meio eletronico, para os e-mails convenio@adufg.org.br e

convenio2(@adufg.org.br, a nota fiscal contendo a discriminagdo da vacina.

Vacina HPV Nonavalente

O Fundo de Reserva reembolsard o valor de R$200,00 (duzentos reais) por dose da
vacina HPV Nonavalente aos usuarios do Plano de Saide Unimed Goiania contratado
pelo Adufg-Sindicato, com idade de 20 a 45 anos.

Paradgrafo tunico: Para solicitar o reembolso, o wusuario devera apresentar,
presencialmente ou por meio eletronico, para os e-mails convenio@adufg.org.br e

convenio2(@adufg.org.br, a nota fiscal contendo a discriminagdo da vacina.

Vacina Virus Sincicial Respiratorio (VSR)-Arexvy

O Fundo de Reserva reembolsara o valor de R$300,00 (trezentos reais) por dose da
vacina Virus Sincicial Respiratorio (VSR)-Arexvy aos usuarios do Plano de Saude
Unimed Goiania contratado pelo Adufg-Sindicato, com idade a partir de 60 anos.

Paragrafo unico: Para solicitar o reembolso, o usuario devera apresentar,
presencialmente ou por meio eletronico, para os e-mails convenio@adufg.org.br e

convenio2(@adufg.org.br, a nota fiscal contendo a discriminagdo da vacina.

Exames para tratamentos de saude nao cobertos pelo Plano de Saude Unimed
Goiania contratado pelo Adufg-Sindicato

As solicitagdes de reembolso referentes a exames necessarios para tratamentos de satude
nao cobertos pelo Plano de Saude Unimed Goidnia contratado pelo Adufg-Sindicato
serdo analisadas pela Comissdo de Satde do Adufg-Sindicato.

§ 1° Para analise da solicitag@o, o usuario devera encaminhar a documentagao ao Setor
de Planos Assistenciais e Convénios, na Sede Administrativa do Adufg-Sindicato, ou
por meio eletronico para os e-mails convenio@adufg.org.br e convenio2(@adufg.org.br,

acompanhada dos seguintes documentos:

a) Negativa de cobertura emitida pela Unimed;

b) Relatorio médico contendo a justificativa e a necessidade da realizacdo do
exame;

¢) Nota fiscal ou recibo com a discriminagdo do servigo, para os usuarios que ja
realizaram o exame;

d) Orcamento do exame, para os usuarios que ainda nao o realizaram.
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§ 2° Nos casos em que o exame ainda nao tiver sido realizado, a solicitacao podera ser
apresentada mediante orgamento para andlise prévia da Comissao de Saude. O
deferimento da solicitacdo ndo dispensa a apresentag¢do da nota fiscal ou recibo
comprobatorio da despesa, conforme Art. 4°.

Lente importada para cirurgia de catarata

A solicitacdo de reembolso devera ser encaminhada ao Setor de Planos Assistenciais e

Convénios, na Sede Administrativa do Adufg-Sindicato, ou por meio eletronico para os
e-mails convenio@adufg.org.br e convenio2@adufg.org.br, acompanhada da nota fiscal
contendo a discriminagdo do procedimento e considerando os prazos, conforme Art. 4°.

Paragrafo unico: O valor maximo do reembolso sera de R$ 2.500,00 (dois mil e
quinhentos reais) por lente. O beneficio sera concedido uma tnica vez ao usuario do
Plano de Satde Unimed Goiania contratado pelo Adufg-Sindicato.

Aparelhos auditivos

Beneficio exclusivo para o titular do Plano de Saude Unimed Goiania contratado pelo
Adufg-Sindicato e solicitagao de reembolso devera ser encaminhada ao Setor de Planos
Assistenciais e Convénios, na Sede Administrativa do Adufg-Sindicato, ou por meio
eletronico para os e-mails convenio@adufg.org.br e convenio2(@adufg.org.br,

acompanhada da audiometria e da nota fiscal e considerando os prazos, conforme Art.
4°,

§ 1° O valor maximo do reembolso sera de R$ 4.000,00 (quatro mil reais) para
aquisi¢cdo de um aparelho auditivo (unilateral) e de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) para
aquisi¢do de dois aparelhos auditivos (bilateral).

§ 2° Este beneficio ndo contempla reposi¢@o ou substituicdo do aparelho auditivo. Ao
obter o beneficio em algum periodo contratual, o mesmo ndo podera ser mais concedido
em outros periodos contratuais.

Medicamentos para Tratamentos Oncologicos

O Fundo de Reserva reembolsard despesas com medicamentos destinados a tratamentos
oncologicos de baixo custo que nao constem no Rol de Procedimentos e Eventos em
Satude da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS).

§ 1° O beneficio serd concedido aos usuarios do Plano de Saude Unimed Goiania
contratado pelo Adufg-Sindicato.

§ 2° A solicitacao de reembolso devera ser apresentada ao Setor de Planos Assistenciais
e Convénios do Adufg-Sindicato, presencialmente na Sede Administrativa ou por meio
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eletronico, pelos e-mails convenio@adufg.org.br e convenio2@adufg.org.br,
considerando os prazos, conforme Art. 4°.

§ 3° Para analise do pedido, deverao ser apresentados:

a) Relatorio médico atualizado;
b) Prescri¢ao médica;
¢) Nota fiscal ou cupom fiscal original contendo a discrimina¢do do medicamento.

§ 4° Os relatorios médicos deverao ser atualizados a cada 3 (trés) meses, contendo a
indica¢do da medicacdo utilizada no tratamento oncolégico.

Exame PET-CT

O Fundo de Reserva reembolsara despesas com exames PET-CT que ndo constem no
Rol de Procedimentos e Eventos em Satude da Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(ANS).

§ 1° O reembolso sera concedido uma unica vez por periodo contratual, considerando as
condicoes do Art. 4°.

§ 2° Para solicitagdo do reembolso, o usudrio devera apresentar ao Setor de Planos
Assistenciais e Convénios do Adufg-Sindicato, presencialmente na Sede Administrativa
ou por meio eletronico, pelos e-mails convenio@adufg.org.br e
convenio2(@adufg.org.br, os seguintes documentos:

a) Negativa de cobertura emitida pela Unimed Goiania;
b) Nota fiscal contendo a discriminagao do exame realizado.

Exame de Tomografia de Coeréncia Optica (0CT)

O Fundo de Reserva reembolsara despesas com o exame de Tomografia de Coeréncia
Optica (OCT) nos casos de negativa de cobertura pela operadora do Plano de Satide
Unimed Goiania contratado pelo Adufg-Sindicato. O reembolso sera concedido,
considerando as condi¢des do Art. 4°

§ 1° Para solicitacao do reembolso, o usuario devera apresentar ao Setor de Planos
Assistenciais e Convénios do Adufg-Sindicato, presencialmente na Sede Administrativa
ou por meio eletronico, pelos e-mails convenio@adufg.org.br e
convenio2(@adufg.org.br, os seguintes documentos:

a) Negativa de cobertura emitida pela Unimed Goiania;
b) Nota fiscal contendo a discriminagdo do exame realizado.

Viscossuplementacio
O Fundo de Reserva reembolsara o valor de R$ 400,00 (quatrocentos reais) por

aplica¢do intra-articular de acido hialurénico aos usudarios do Plano de Satde Unimed
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Goiania contratado pelo Adufg-Sindicato, mediante indicacdo médica de ortopedista ou
reumatologista.

§ 1° O beneficio serd limitado a 02 (duas) aplica¢des por usuario durante cada periodo
contratual, observada as condig¢des previstas no Art. 4°.

§ 2° Para solicitagcao do reembolso, o usuario devera apresentar indicagao e relatério
médico emitida por ortopedista ou reumatologista e nota fiscal contendo a
discriminacao do procedimento realizado, observados os prazos e demais condig¢des
estabelecidas no Art. 4°.

§ 3° O beneficio serd concedido exclusivamente para viscossuplementagcao mediante
aplicagdo intra-articular de acido hialurdnico, realizada exclusivamente por médico
ortopedista ou reumatologista, ndo abrangendo outros medicamentos, substancias ou
procedimentos.

Auxilio Funeral

O Auxilio Funeral serd concedido em caso de falecimento de usuérios do Plano de
Satde Unimed Goiania contratado pelo Adufg-Sindicato, inclusive titulares,
dependentes e agregados, desde que o beneficiario tenha ingressado no plano com idade
igual ou superior a 66 (sessenta e seis) anos e considerando as condi¢des do Art. 4°.

§ 1° Para o titular do plano

O valor do Auxilio Funeral sera de R$ 2.000,00 (dois mil reais).

a) A solicitagdo devera ser apresentada no prazo maximo de 180 (cento e oitenta) dias
contados da data do obito do beneficidrio, mediante apresentagdo da certidao de obito.

b) Terdo direito ao recebimento do beneficio, na seguinte ordem:

I. —Conjuge;
II. - Filhos ou dependentes;
IlI.  — Dependentes reconhecidos por decisao judicial.

¢) Na hipotese de haver mais de um interessado no recebimento do beneficio, os
beneficiarios deverao indicar um representante para recebimento do valor, mediante
procuragdo com reconhecimento de firma, conforme modelo disponibilizado pelo
Adufg-Sindicato.

§ 2° Para dependentes e agregados

Em caso de falecimento de dependente ou agregado vinculado ao Plano de Saude
Unimed Goiania contratado pelo Adufg-Sindicato, o valor do Auxilio Funeral serd de
R$ 1.000,00 (mil reais).
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a) A solicitagdo devera ser apresentada no prazo maximo de 180 (cento e oitenta) dias
contados da data do 6bito do beneficiario, mediante apresentacdo da certidao de dbito e
observadas as condigdes gerais previstas neste item.

DAS DIz%RIAS EXTRAS PARA INTERNACAO EM CLINICAS
PSIQUIATRICAS

Art. 6° Aos usuarios portadores de transtorno psiquiatrico em situacao de crise poderao
ser concedidas didrias extras para internagdo em clinica psiquidtrica, observados os
limites e condig¢des previstos neste artigo, ficando o reembolso limitado, conforme Art.
4°,

I) Para os contratos de Plano de Saude Unimed Goiania, exceto os Planos Empresarial
Local e Empresarial Nacional, a operadora assegura cobertura de até 30 (trinta) diarias
de internacao psiquiatrica.

IT) Havendo necessidade de permanéncia além do periodo de cobertura da operadora, o
Fundo de Reserva podera reembolsar até 30 (trinta) diarias adicionais de internagao
psiquiatrica, a partir da 31* diaria, mediante apresentacdao do faturamento emitido pela
Unimed Goiania.

IIT) O pedido de reembolso devera ser protocolado junto ao Setor de Planos
Assistenciais e Convénios do Adufg-Sindicato, presencialmente na Sede Administrativa
ou por meio eletronico, pelos e-mails convenio@adufg.org.br e
convenio2(@adufg.org.br.

IV) As diarias que excederem os limites de cobertura da operadora e do Fundo de
Reserva serdo de responsabilidade exclusiva do usuario.

a) Planos Empresarial Local e Empresarial Nacional

I) Para os usuarios vinculados aos Planos Empresarial Local e Empresarial Nacional,
serdo observadas as regras de cobertura para interna¢do psiquidtrica previstas no
respectivo contrato firmado com a operadora do plano de saude.

DO TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO

Art. 7° Os procedimentos possiveis de reembolso através do Fundo de Reserva sdo os
seguintes:

a) Reeducacao Postural Global (RPG)

I) Serao disponibilizadas 10 (dez) sessdes por periodo contratual aos usuarios do Plano
de Satde Unimed contratado pelo Adufg-Sindicato, abrangendo professores
sindicalizados, dependentes, agregados e técnicos administrativos titulares do plano.

Q? Avenida, N° 193, Setor leste Vila Nova
Goiénia|GO - CEP:/4.643-080

62 3202-1280 | Fax: 62 3202-2641


mailto:convenio@adufg.org.br
mailto:convenio2@adufg.org.br

d qu www.adufg.org.br

IT) O tratamento podera ter continuidade mediante pagamento direto pelo usuario, desde
que haja indicacao do profissional responsavel.

IIT) O beneficio de RPG serd concedido exclusivamente no Espaco Saude do Adufg-
Sindicato, observadas as disposi¢des do respectivo regulamento.

IV) Aos usuarios residentes fora do municipio onde o servigo ¢ disponibilizado pelo
Adufg-Sindicato podera ser concedido reembolso das despesas com tratamento de RPG,
mediante apresentacdo de nota fiscal ou recibo original contendo a identificagdo do
prestador do servigo e do usuario, acompanhados da respectiva prescri¢ao profissional.

V) O reembolso de que trata este paragrafo fica limitado ao valor de R$ 900,00
(novecentos reais) por periodo contratual.

b) Osteopatia e Hidroterapia

I) O usuario podera solicitar reembolso de despesas com tratamentos fisioterapéuticos
de Osteopatia e Hidroterapia, mediante apresentacdo de nota fiscal ou recibo emitido
em seu nome, contendo o respectivo CPF, acompanhado do relatério do profissional
responsavel pelo tratamento.

II) O reembolso previsto nesta alinea fica limitado ao valor maximo de R$ 900,00
(novecentos reais) por usuario, em cada periodo contratual.

IIT) Quando houver indicagdo para substituicao dos tratamentos de RPG, Hidroterapia
ou Osteopatia por tratamento fisioterapéutico equivalente, o usudrio poderd solicitar
andlise prévia da Comissao de Satde para fins de enquadramento e eventual concessao
do reembolso.

IV) Na hipotese de deferimento pela Comissao de Saude, serd aplicado o mesmo limite
financeiro previsto para os tratamentos fisioterapéuticos disciplinados neste
Regulamento, observado o valor maximo de R$ 900,00 (novecentos reais) por usuario,
em cada periodo contratual.

¢) Fisioterapia Uroginecologica

I) Sera disponibilizada aos usudrios do Plano de Satde Unimed Goiania contratado pelo
Adufg-Sindicato, abrangendo professores sindicalizados, dependentes, agregados e
técnicos administrativos titulares do plano, assisténcia fisioterapéutica nas areas de
urologia, ginecologia, coloproctologia e sexualidade.

IT) Serao disponibilizadas 10 (dez) sessdes por usuario, em cada periodo contratual, ndo
cumulativas.

IIT) Para utilizacdo do beneficio, o usudrio devera solicitar o respectivo voucher na
recepcao do Espago Saude do Adufg-Sindicato, antes da realizagdo das sessoes.

Q? Avenida, N° 193, Setor leste Vila Nova
Goiénia|GO - CEP:/4.643-080

62 3202-1280 | Fax: 62 3202-2641



d qu www.adufg.org.br

IV) O tratamento de Fisioterapia uroginecologica sera realizado exclusivamente no
Espaco Saude do Adufg-Sindicato, observadas as disposicdes do respectivo
regulamento.

DISPOSICOES FINAIS

Art. 8° Os beneficios previstos neste Regulamento restringem-se as hipoteses
expressamente nele previstas, ndo sendo admitida a concessao de reembolso, auxilio ou
qualquer outra forma de beneficio para procedimentos, tratamentos, medicamentos,
exames ou servigcos nao contemplados neste instrumento.

§ 1° Compete a Comissdo de Satide analisar exclusivamente os casos que envolvam
interpretacdo, enquadramento ou comprovagao documental relacionados aos beneficios
previstos neste Regulamento, vedada a criacdo, ampliacdo ou extensdo de beneficios
ndo expressamente autorizados.

§ 2° As sugestdoes de inclusdo, alteragdo ou ampliagdo de beneficios poderdo ser
apresentadas, a qualquer tempo, a Coordenacdo do Setor de Convénios do Adufg-
Sindicato, que procedera a sua andlise administrativa. Caso consideradas viaveis, as
propostas serdo encaminhadas para deliberacdo da Diretoria e, quando cabivel,
submetidas a Assembleia dos(as) usuarios(as) do Plano de Saude Unimed contratado
pelo Adufg-Sindicato, para aprovagdo ou indeferimento.
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