B TERMO DE ADESAO
Siire o ASSESSORIA EM CAMINHADA E CORRIDA

TERMO DE ADESAO / CADASTRO

Nome do Cliente (completo):

Celular: Email:

N°. Carteira Unimed Fortaleza:

( ) Cooperado () Colaborador () Cliente

Formacéao: Ocupacao/Profisséo:

Grupo: ( ) Unimed Ativa Beira Mar () Unimed Ativa Iguatemi () Unimed Ativa Cambeba
Avaliacdo Fisicarealizada em: [/

Tamanho da Camisa: P( ) M( ) G( ) GG()

Seja Bem Vindo (a)!
O Programa Unimed Ativa ird assessorar seus treinos de caminhada e corrida. Para isso, vocé precisa ser
cliente, funcionario e/ou médico cooperado Unimed Fortaleza, estar apto para praticar atividades fisicas

e seguir as recomendacdes deste TERMO DE ADESAO.

1. Local e Horério:
Local: Beira Mar — Aterro marco 0
Dias: Segundas, Quartas e Sextas-feiras.
Horérios: 06h as 07h00

Local: Shopping lguatemi — Estacionamento
Dias: Tercas, Quintas e Sabados.
Horarios: 06h as 07h00

Local: Cambeba -
Dias: Segundas, Quartas e Sextas-feiras.
Horérios: 18h30 as 19h30



Unimed %
Fortaleza
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1.1 O cliente devera realizar o ALONGAMENTO orientado pela assessoria no inicio dos treinos, as

06h00.

1.2 AAssessoria e a Unimed Fortaleza se reservam o direito de alterar os dias, os horarios e os locais

dos treinamentos.

2. Responsabilidades do Cliente

2.1 Para iniciar no Programa o Cliente devera:

Pagar uma mensalidade de R$40,00 (Quarenta Reais) até o dia 05 do més vigente. O
pagamento deve ser realizado diretamente para a assessoria, através de boleto
bancario, durante a permanéncia do participante na UNIMED Ativa. Este valor nédo
esta atrelado ao plano de salde UNIMED Fortaleza, sendo considerado totalmente
independente do mesmo, uma vez que se refere a um servico de assessoria

esportiva.

Realizar consulta médica, com profissional de sua preferéncia, e entregar para o
professor responsavel da assessoria, 0 atestado Médico que explicite a liberagao
para a pratica de exercicio fisico ou a auséncia de restricbes para o0 exercicio em até

30 dias desta avaliagao fisica.

A entrega do atestado médico, com liberacdo para a préatica de corrida/caminhada, é
condicéo para a permanéncia ou dispensa do participante do Programa de Corrida e

Caminhada.

ApOs a realizac@o da avaliacao fisica, a entrega do termo de adesé&o assinado e da
quitacdo da primeira mensalidade (de 12 parcelas) de adesdo ao programa o

participante receberd uma camisa do programa.

A UNIMED Fortaleza cedera a primeira camiseta. Para aquisi¢do das demais camisas
gue o cliente tiver necessidade, o participante devera adquiri-la comprando através

da assessoria esportiva contratada pela Unimed Fortaleza.

2.2 Nos treinos e provas oficiais do calendario indicado pela Assessoria, € OBRIGATORIA a utilizac&o

da camisa do programa pelo participante.
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2.3 O CLIENTE devera realizar avaliagbes a cada 6 meses.

2.4 A cada 12 meses ou quando solicitado pelo médico do programa, o cliente devera apresentar
novo atestado médico liberando para a pratica de exercicios fisicos. O Programa podera utilizar
informagbes das avaliagdes e treinamentos para fins estatisticos, mantendo a identificacdo do
CLIENTE sob sigilo.

2.5 E vedado expressamente ao cliente, enquanto estiver vestindo a camiseta do Programa Unimed
Ativa, praticar qualquer ato ou conduta que possa desabonar o nome da UNIMED perante
terceiros, inclusive praticar qualquer conduta que possa ofender fisica ou verbalmente outrem,

participantes do Programa ou néo.

2.6 Caso o cliente pratique alguma conduta desabonadora ao nhome da UNIMED, inclusive, mas ndo
se restringindo a, as relacionadas no item 2.5 acima, podera, a critério da UNIMED, ser
imediatamente desligado do Programa, sem prejuizo de ser acionado judicialmente para reparar

eventuais danos causados ao nome da UNIMED e/ou a terceiros.

3. Manutencdo/Cancelamento da Vaga

3.1 O cliente devera comparecer a no minimo 8 treinos por més. O ndo comparecimento implicard no
cancelamento da sua vaga, sendo necessério realizar nova solicitagdo de inscricdo e avaliagdes

caso o CLIENTE tenha interesse em retornar ao Programa.

3.2 O cliente que necessitar se ausentar por problema de saude, por periodo igual ou superior a 10
dias consecutivos, devera encaminhar atestado médico para o] e-mail
unimedativa@unimedfortaleza.com.br, em até 48h da data do atestado, para manter sua vaga no

programa.

3.3 O cliente com atestado médico superior a 30 dias, devera agendar nova avaliag&do para reingressar

no programa.

3.4 O cliente que necessitar se ausentar por viagem de trabalho ou férias por periodo igual ou superior
a 10 dias devera apresentar, em até 48h da data do inicio da auséncia, declaragdo para manter a

sua vaga no programa através do e-mail unimedativa@unimedfortaleza.com.br

3.5 O cliente podera ingressar/retornar ao programa no maximo trés vezes.

3.6 Caso o participante ndo pague a mensalidade e fiqgue inadimplente em até 30 dias, tera sua vaga

cancelada.
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3.7 Apés um ano de participagdo no Programa UNIMED Ativa o cliente sera desligado para dar

oportunidade a outro beneficiario da Unimed Fortaleza.

3.8 O cliente podera solicitar retorno ao Programa, 1 ano ap6s seu desligamento ficando sua

solicitacao de retorno condicionada a lista de espera conforme demanda dos clientes.

4. Acesso ao sistema TREINUS

4.1 Com a utilizacao do sistema online TREINUS, o participante pode manter o controle do nimero de
presencas que possui acessar sua planilha de treinos, verificar eventuais avisos que os professores
ou a administracdo do programa tenham, dentre outros. Para entrar, basta acessar o0 site

www.unimedativa.treinus.com.br ou através do aplicativo em seu celular. No primeiro acesso, o

participante deverd realizar o cadastro no sistema.

4.2 ApGs acessar o0 sistema pela primeira vez é possivel fazer a troca da senha, clicando na guia
“Perfil”.

4.3 Para davidas com relacdo ao acesso, 0 participante deverd enviar e-mail para

unimedativa@unimedfortaleza.com.br

4.4 A visualizacéo de treinos online ndo isenta a necessidade de participacéo presencial no programa.

5. Atendimento de Emergéncia

5.1 Caso ocorra alguma intercorréncia, durante os dias e horarios oficiais de corrida e caminhada,
sob supervisédo da ASSESSORIA, o cliente estara coberto pelo atendimento de remo¢do UNIMED

Urgente (area protegida), conforme regras contratuais.

5.2 A Unimed Fortaleza néo se responsabiliza por qualquer acidente causado fora da area protegida

e fora dos horéarios e locais oficiais dos treinos junto com o grupo.

5.3 Em caso de emergéncia avisar:

Nome: Celular:



http://www.unimedativa.treinus.com.br/
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6. Direito de Imagem

Eu, abaixo assinado(a) e qualificado(a), AUTORIZO, para livre utilizagdo, os direitos/uso sobre a
minha imagem e som da minha voz, neste ato, a UNIMED FORTALEZA SOCIEDADE
COOPERATIVA MEDICA LTDA., pessoa jurdica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n°.
05.868.278/0001-07, concedendo, consequentemente e universalmente, a qualquer tempo, sua
utilizacdo em toda e qualquer exploragédo comercial, distribuicdo e exibi¢do por todo e qualquer
veiculo, processo, ou meio de comunicacdo e publicidade, existentes ou que venham a ser criados,
ou quaisquer outros meios de divulgag@o e/ou publicidade da UNIMED FORTALEZA em radio,
revistas, jornais, cinema, televisdo, home page, midia eletronica, etc., para exibigdo publica ou
domiciliar, reproducdo no Brasil ou no exterior, ou em quaisquer outros meios que se fizerem
necessarios e nao estejam expressamente descritos neste termo. A presente autorizagdo concedida
em carater irrevogavel, irretratavel e de forma gratuita, torna a UNIMED FORTALEZA, seus
sucessores, socios, cessionarios e produtores isentos do pagamento de quaisquer 6nus & minha
pessoa a qualquer tempo e sob qualquer pretexto pela utilizagdo das imagens.

Assinatura

Qualificagao:

Nome:
Enderego Completo:
Telefone: ( ) ()
Identidade: Orgéo Expedidor:
CPF:

Fortaleza/CE, de de
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7. Declaracéo.

Eu, , CPF , DECLARO estar

ciente e de acordo com as condi¢cbes do servico descrito acima e que me encontro em plenas condi¢des
fisicas e de salde para participar do Programa Unimed Ativa, conforme atestado médico apresentado nesta

data, sendo inteiramente responsavel pela minha integridade no que diz respeito a minha aptidao fisica e de

salde para a pratica de esportes, isentando a UNIMED FORTALEZA SOCIEDADE COOPERATIVA MEDICA

LTDA. e demais membros do programa de toda e qualquer responsabilidade por eventuais incidentes que

venham a ocorrer durante e apdés minha participacdo no programa. DECLARO, ainda, que o atestado

médico apresentado representa fielmente a minha condicdo fisica e de saulde.

Fortaleza, de de

Assinatura do Cliente



