TERMO DE ADESAO AO PROJETO

CAMPANHA DE VACINAGAO PREVENGCAO A HERPES ZOSTER

Pelo presente Termo para aquisicao de vacinas que fazem de um lado, Unimed Rio, pessoa juridica
de direito privado, operadora de planos de assisténcia privada a salde registrada na ANS sob o n?
39.332.1 inscrita no CNPJ sob 0 n? 42.163.881/0001-01, com sede na Av. Ayrton Senna, 2.500 - Barra
da Tijuca - Rio de Janeiro - RJ, CEP: 22775-003, doravante simplesmente denominada Unimed Rio e

de outro seu médico cooperado o(a) Dr(a) Nome ,

Nacionalidade , Estado civil , médico(a), portador(a) do
CRM n?® , expedida pelo CRM/RJ e CPF n® ,residente e
domiciliado na Endereco , Telefone:

, e-mail: , doravante simplesmente

denominado COOPERADO, tem entre si, justo e acordado, mediante as cldusulas e condi¢des abaixo.

CLAUSULA PRIMEIRA — DA VACINA
A aquisi¢ao da vacina pelo COOPERADO decorre de sua livre escolha e em beneficio préprio e de seus
beneficiados.

1.1 A vacina de prevencdao a Herpes Zoster, Shingrix deve apenas ser usada para inje¢ao
intramuscular, de preferéncia no musculo deltoide. A primeira inje¢cao ocorrera na data escolhida ou

agendada, a segunda injecdo ocorrerd entre 2 e 6 meses apos a primeira injecao.

1.2A Unimed Rio ndo realiza a fabricacdao, intermediacdo, fornecimento, distribuicao,

comercializacdo, armazenamento ou revenda de vacinas, inclusive de prevencdao a herpes

zoster, ndo aferindo henhuma forma de lucro ou beneficio com a aquisicdo do produto. No

entanto, objetivando proporcionar o bem estar de seus cooperados buscou no mercado a

possibilidade de adquirir, com menor custo, vacina de prevencado a herpes zoster.

1.3 A vacina objeto do presente e sua respectiva empresa farmacéutica produtora é a abaixo
discriminadas:

GlaxoSmithKline Brasil Ltda, CNPJ: 33.247.743/0001-10, com endere¢o: Estrada dos
Bandeirantes, 8464 Curicica Jacarepagua

1.4 Os valores da vacina s3o:

A) A vacina produzida pela empresa GlaxoSmithKline Brasil Ltda sera disponibilizada ao
custo unitario da dose de R$582,71 (quinhentos e oitenta e dois reais e setenta e um
centavos). Ao adquirir a vacina, vocé solicitara um total de 2 doses no valor total de R$
1.165,42 (Hum mil, cento e sessenta e cinco reais e quarenta e dois centavos) por pessoa.
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1.6. Por cada ato vacinal, ou seja, para cada dose de vacina aplicada, devera ser custeado

diretamente pelo COOPERADO e/ou seu dependente o valor de RS 35,00 (Trinta e cinco reais ) reais)

por pessoa e dose que devera ser pago a clinica no momento do ato vacinal, conforme meios e

formas de pagamento praticados pelo estabelecimento.

CLAUSULA SEGUNDA - DOS REQUISITOS PARA SER BENEFICIADO
O COOPERADO, para fins de aquisicdo e recebimento das dosagens da vacina contra de prevencdo a

Herpes Zoster, declara que tanto para si quanto para seus dependentes estdo preenchidos os

requisitos abaixo:

A) A Shingrix® é indicada para prevencao de herpes zoster (HZ) em: Adultos com 50 anos ou

B)

mais e adultos com 18 anos de idade ou mais com risco aumentado de HZ e contraindicada
para pacientes que apresentam hipersensibilidade as substancias ativados a qualquer
excipiente da vacina.

Ser previamente esclarecido e orientado por seu médico quanto as desvantagens,

beneficios, possibilidade de adquirir a doenga, possiveis efeitos colaterais, dentre
outros, com a aplica¢do da vacina.

ADVERTENCIAS E PRECAUCOES

Assim como acontece com outras vacinas, a vacina¢ao com Shingrix deve ser adiada em
individuos que sofrem de uma enfermidade febril aguda severa. No entanto, segundo a
bula, a presenca de uma infeccdo menor, como um resfriado, ndo deve resultar no
adiamento da vacinacdo. Se o beneficidrio se enquadrar em uma dessas situacdes deve
consultar seu médico.

Como em qualquer vacina, uma resposta imune protetora pode ndo ocorrer em todos
vacinados.

Segundo a bula, para mulheres gravidas e em periodo de lactacdo, tem-se as seguintes
informacdes:

Fertilidade; estudos em animais indicam que nao ha efeitos diretos e indiretos de Shingrix
na fertilidade masculina ou feminina

Gravidez; ndo ha dados de uso de Shigrix em mulheres gravidas. Estudos em animais nao
indicam efeitos nocivos diretos ou indiretos em relacdo a gravidez.

Como medida de precaucgdo é preferivel evitar o uso de Shingrix durante a gravidez.
Categoria B de risco na gravidez.
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2.1. O COOPERADO DECLARA, COM A FINALIDADE DE RESGUARDAR DIREITOS E DEFINIR
RESPONSABILIDADES, QUE O PROPRIO E OS BENEFICIADOS INDICADOS NAO POSSUEM QUALQUER
RESTRICAO MEDICA PARA O RECEBIMENTO DA VACINA DE PREVENGAO A HERPES ZOSTER.
CLAUSULA TERCEIRA — DA FORMA DE RESSARCIMENTO PELA AQUISICAO DA VACINA

Considerando que a Unimed Rio possibilitou a aquisicao das vacinas a menor custo, antecipando
os pagamentos ao fornecedor, cabera ao COOPERADO o ressarcimento nos termos abaixo:

3.1. Pela aquisicio das doses da vacina, o COOPERADO ressarcira a Unimed Rio o valor total de RS

1.165,42 (Hum mil, cento e sessenta e cinco reais e quarenta e dois centavos) por pessoa pelas 02

(duas) doses adquiridas, mediante desconto do valor total dividido em 03 (trés) parcelas de RS

388,47 trezentos e oitenta e oito reais e quarenta e sete centavos), por pessoa, ha producio médica

a ser paga em junho, julho e agosto de 2023.

3.2. Na hipétese de producdo insuficiente para compensacdo do débito no més de competéncia, a

critério exclusivo da Unimed Rio, este sera descontado, cumulativamente com eventual parcela

devida no més subsequente, nas producdes seguintes, inclusive sobras, até a total quitacao, ou

mediante cobranca expedida pelo Departamento Financeiro.

3.3..NA HIPOTESE DE DESLIGAMENTO DOS QUADROS DA UNIMED RIO, POR QUALQUER MOTIVO,
O COOPERADO AUTORIZA, DE FORMA IRREVOGAVEL E IRRETRATAVEL, O DESCONTO DO VALOR
TOTAL DO DEBITO REMANESCENTE, COM OS RESPECTIVOS ACRESCIMOS, DOS VALORES A SEREM
PAGOS PELAS QUOTAS-PARTE DE CAPITAL.

Beneficiarios autorizados pelo cooperado a tomar a vacina:

Nome: Telefone:
Idade: CPF:
Endereco

Nome: Telefone:
Idade: CPF:
Endereco

Nome: Telefone:
Idade: CPF:
Endereco:

Nome: Telefone:
Idade: CPF:
Endereco
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Nome: Telefone:

Idade: CPF:

Endereco

CLAUSULA QUARTA - DA APLICAGCAO DAS VACINAS
O COOPERADO opta por realizar o ato vacinal na clinica participante da campanha, abaixo assinalada:

Selecione abaixo a clinica para o ciclo vacinal - Rio de Janeiro

1. Lyfe Sadde Barra
CNPJ: 26.491.602/0001-82
Endereco: Av. Das Américas,4666 sala 337B - Barra shopping - Centro Médico Il
Contato: (21)2018-5021
E-mail: ricardocoutinho@maislyfe.com.br
Hordrio: De segunda a sexta das 9h as 18h e sabado das Sh as 16h

2. Lyfe Sadde Botafogo
CNPJ: 26.491.602/0003-44
Endereco: Av Lauro Sodré , 445, Piso G2, Lj D88A , Shopping Rio Sul - RJ
Contato: (21)3437-3379
E-mail: ricardocoutinho@maislyfe.com.br
Hordrio: De segunda a sexta das 10h as 19h e sdbado das 10h as 17h

* Vide anexo para endereco completo

4.1 O PERIODO DE VACINAGAO SEGUIRA O ESQUEMA:
® 12 DOSE: ...cooeeveverernee. 03/07/23 a 31/07/23
® 22DOSE: ...ooererrerennne. 01/09/23 a 29/02/24

4.2. A AUSENCIA DO COOPERADO E/OU BENEFICIADO NO LOCAL E HORARIO NAS DATAS ACIMA
APRAZADAS, POR QUALQUER MOTIVO, NAO IMPEDIRA EM NENHUMA HIPOTESE A COBRANCA
DOS VALORES PELA UNIMED RIO.

4.3. No caso de auséncia do beneficiado no local e nas datas indicadas, deverdo o COOPERADO e o
beneficiario estabelecer contato com a area de cooperados através do telefone 3139-7306 para novo
agendamento da data de vacinacdo, respeitado o prazo limite da segunda dose, estabelecido no
item 4.1.

4.4. Para o recebimento da dosagem da vacina de prevengao a Herpes Zoster o beneficiado devera
portar documento oficial de identidade com foto.
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CLAUSULA QUINTA — CONSIDERAGOES FINAIS

O presente Termo ndo acarreta relacao de consumo entre o COOPERADO e a Unimed Rio, mantendo-
se inalterada a relacdo civil entre o cooperado e a cooperativa.

Os dados pessoais (nome completo e CPF) do COOPERADO e dependentes indicados neste Termo
serdo compartilhados com a clinica, com a finalidade exclusiva de comprovacgao de titularidade no
recebimento das vacinas. Duvidas ou solicitagdes de esclarecimentos sobre tratamentos de dados
pessoais poderdo ser encaminhadas para o contato: privacidade@unimedrio.com.br.

5.1. O COOPERADO declara estar suficientemente informado que:

A) Shingrix® é indicada para prevengdo de herpes zoster (HZ) em: Adultos com 50 anos ou mais e
adultos com 18 anos de idade ou mais com risco aumentado de HZ e contraindicada para
pacientes que apresentam hipersensibilidade as substancias ativados a qualquer excipiente da
vacina.

B) A administragdo deste medicamento deve ser adiada nos individuos que apresentem enfermidade
febril aguda severa.

C) Como ocorre com qualquer vacina, a vacinagdo com a Shingrix® pode ndo proteger 100% dos individuos
vacinados.

D) Asinformagdes completas da vacina devem ser obtidas junto a seu médico e a bula estd disponivel no
seguinte endereco eletrdénico:
https://buladeremedio.net/glaxosmithkline_brasil_Itda/0/shingrix/paciente

5.2 A Unimed Rio NAO E RESPONSAVEL PELA FABRICAGCAO, DISTRIBUICAO, ARMAZENAMENTO E
APLICACAO DAS VACINAS, SENDO OS RESPONSAVEIS AS EMPRESAS DEVIDAMENTE IDENTIFICADAS
AO LONGO DO PRESENTE INSTRUMENTO E ESCOLHIDOS PELO COOPERADO.

E por estarem assim justos e acordados, firmam o presente em duas vias de igual teor e forma, na
presenca de duas testemunhas.

Rio, de de 2023.

ASSINATURA DO COOPERADO

Testemunhas:
Nome: Nome:
CPF: CPF:
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