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CONVÊNIO COM A CAIXA DE ASSISTÊNCIA DOS ADVOGADOS - OAB/PR
SUBSEÇÃO DE GUARAPUAVAlPR

ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL - SUBSEÇÃO DE GUARAPUAVAlPR,
inscrita no CNPJ nO 77.538.510/0043-09,neste ato representada pelo seu
Presidente, MARCOS ANTONIO MAIER CARVALHO inscrito na OAB/PR nO19.724
e CAIXA DE ASSISTÊNCIA DOS ADVOGADOS - OAB/PR - SUBSEÇÃO DE
GUARAPUAV AlPR, órgão assistencial da Seção do Paraná da Ordem dos
Advogados do Brasil, nos termos dos arts. 45 e 62 da lei 8.906/1994,inscrito no
CNPJ nO76.688.936/0001-19,com sede neste Municipio, Rua Coronel Saldanha, nO
1903, Centro, CEP 85010-130, neste ato representado pelo seu DELEGADO DE
SUBSEÇÃO, JAIR GAVINO FilHO, inscrito na OAB/PR nO46.125,nomeado pelo
Ofício nO026/14-GP doravante denominada CONVENIADA,e de outro lado,

SECTRA MEDICINA DIAGNOSTICA LTDA - ME, pessoa juridica de direito privado,
CNPJ/MF N° 26.264.563/0001-80, estabelecido na Rua Brigadeiro Rocha, número
2319, Centro - Guarapuava Paraná, por seu representante legal RONNIE
PETERSON MARCONDES ALVES, brasileiro, solteiro, médico, regularmente
inscrito no CPF/MF sob o nO017.587.969-95, documento de identificação RG nO
0.928.654-3 do instituto de identificação do Amazonas, residente e domiciliado na
Rua Brigadeiro Rocha, nO 2175, centro, doravante denominado CONVENENTE.
conforme mútuo interesse, firmam o presente Convênio, de acordo com as seguintes
cláusulas e condições:

CLÁUSULA PRIMEIRA

o presente Convênio tem por finalidade descontos em todos os procedimento
praticados conforme tabela abaixo, pela CONVENENTE á ADVOGADOS
REGULARMENTE INSCRITOS NA OAB/PR e seus dependentes, bem como, aos
FUNCIONÁRIOS da OAB/PR-Guarapuava e seus dependentes, doravante
denominados Beneficiários.
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RELAÇÃO DE PROCEDIMENTOS REALIZADOS

E VALORES



i!

i,
I,.

",.,
'i

35,00
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35,00

35,0055,00

55,00

55,00

55,00

CRÂNIO - 21INSIDENCIAS
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'CRÂNIO - 3:TNSIDÊNCIAS
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I
:CRÂNIO - 4:INSIDÊNCIAS'., 1>,

bRELHA, MASTÓlDE OU ROCHEDOS - BILATERAL., .r,
pRBrT AS - BILATERAL
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J DOS ADVOGADOS DO PARANA 1I

:1

0:,

SEIOS DA FACE
"l . I:!

SELA TÚRSicA
r
!'f

MAXILAR INFERIOR

55,00

55,00

55,00

35,00

35,00

35,00 'i

:1
'I

OSSOS DA~ACE
i -,
ARCOS ZIGMATICOS OU MALAR

55,00

55,00

35,00

35,00

I
,i'

ART. TEMPOROMANDIBULAR - BILATERAL. ,
l :'~

ADENOIDES QUCAVUM
r:

INCIDENCIA ADICIONAL DE CRANIO OU FAC~,i l'
!, I"
COLUNA CERVICAL - 3 INCIDENCIAS
j t'

COLUNA CÊRVICAL - 5 INCIDENCIAS
I~ F'

:.~ .
COLUNA DGRSAL - 2 INCIDENCIAS

:.'

.1 ii,
COJ;.UNA DGRSAL - 4 INCIDENCIAS

55,00

55,00

55,00

55,00

55,00

55,00

55,00

35,00

35,00

35,00

35,00

35,00

35,00

35,00
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I
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, 11"
COLUNA LOMBO SACRA - 3 INem
i
.r I;.

COLUNA LOMBO SACRA - 5 INemt .

55,00

55,00

35,00

35,00
. ,

SACRO coccrx
r . .
,~ Ji~
COLUNA OOR50 LOMBAR - P ESCOLl05E

55,00

55,00

35,00

35,00
.i~

COLUNA TOTAL PI ESCOLiOSE
1 '::~ ,I,.
PLANIGRAFIA COLUNA VERTEBRAL

55,00

55,00

35,00

35,00
:1

,,
,I

j':
'i

I"
r

hl
,

U,

9u.t1.~Q,~/c!~cft,.v.4~ 8<dJwJuJ..Il~ 19OJ. e_mo W
tfOlie: (41) J61J-J451. _.OÚ$-~.com..6t:- __ .ca

,I
(2

, j ';.
ltf'

'i

.:1 ::',.
.,.1" l



•I
IIIr

l li
~ I:'
, i'

I, '
(INCIDENCi~ ADICIONA,L DE COLUNA
.L li,
',ESTERNO L
'. 1'1- ;
ARTICULAÇAO ESTERNOCLAVICULAR

li~
COSTELM;'i. POR HEMITORAX
'I' ;.,

i!:,
,CLAVícuCÀ

li;
OMOPLATA ou ESCAPULA

ii
ARTICULAçÃo ACROMOCLAVICULAR

I,i
ARTICULAÇÃO ESCAPULOUMERAL (OMBRO)

1::
BRAÇO '"

55,00

55,00

55,00

55,00

55,00

55,00

55,00

55,00

55,00

~

CAIXA
DOS ADVOGADOS DO PAR"NÁ

35,00

35,00

35,00

35,00

35,00

35,00

35,00

35,00

35,00

I.

i1
I',
"':.

,
"li

"PUNHO,

"COTOVELO'
, ',r

1<,
ANTEBRAÇO

E'

li:
li

MÃO OU Q:I.lIlRODACTILO
I lií
MAOS E PUNHOS PARA)IDADE OSEEA

, li;
INCIDENCIA ADICIONAL DE MMS

I.

55,00

55,00

55,00

55,00

55,00

55,00

35,00

35,00

35,00

35,00

35,00

35,00

,

",,.

:1

'i
"

BAC1A I'
I:. IL

ARTICULA(JAO SACROILlACAS

ÀRTfCULA~ÃO COXOFEMORAL
. ii:
COXA ;;'

55,00

55,00

55,00

55,00

35,00

35,00

35,00

35,00
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;j.
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"
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!~
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,

ou': o •.....

35,00

35,00

55,00

55,00

.=--_ ..._--

1;',
JOELHO,

PATELA

PERNA ,:: 55,00 35,00,
~ l~_ ,
ARTICULAÇAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 55,00 35,00
, lii
PE OU PEDOCTILO 55,00 35,00
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D05 ADVOGADOS DO PARANÁ
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'CALCANEO

,
ESCANOMETRIA

I",'I ,
PANORAMICA DOS MEMBROS INFERlORES

I;~, N
INCIDENCIA ADICIONAL DE MMI

r,'

TORAX - I ,INCIDENCIA
•
TORAX - 2 INCIDENCIA'

. I"
TORAX - 3 'fNCIDENCIA

l'~

TORAX - 4 INCIDENCIA
I' .

n
ABDOME S'IMPLES

; Li
ABDOME AÇiUDO

li

55,00 35,00

55,00 35,00

55,00 35,00

55,00 35,00

55,00 35,00

55,00 35,00

55,00 35,00

55,00 35,00

60,00 45,00

65,00 55,00
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100,00

120,00

100,00

80,00

220,00

205,00

200,00

150,00DE51NTOMETRIA 05SEA (1 SEGMENTO),

", ,1'
DESINTOMETRIA OSSEA (2 SEGMENTOS)
'I i.

I'
[i)ESINTOMETRIA OSSEA (ZaRPO INTEIRO

r:-.,

MAMOGRA'1IA DIGITAL BITATERAL.~. '

,Vl /Imte- !,RÊSSoN'Xjm"'WI1WE11tiMI1JIIEI,,
'l

tRANIO (EN'CEF ALO)
'1 ": k

SELA TURdcA (HIPOFISE)
:l I ;::

BASE DE CR~NIO

VALOR
(balcão)

800,00

800,00

800,00

VALOR
(ofertado)

550,00

550,00

550,00

"

.i

I

'"ÓRBITA - BiLATERAL

FACE,

h

I
.;~
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" I::,,
~II

800,00

800,00

550,00
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"

"
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800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00, 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

800,00 550,00

200,00 100,00

"

. ~..

ANGIO-RMiÀRTERIAL DE CRANIO

,I
!

~ACIA (arti~~lação sacro iííacas)
,I ,I:,,
COXA (UNIILATERAL),
i
... .'r
PERNA (unilateral)
I~, j,'
PÉ (ANTEPÊ) NÃO INCLiJI TORNOZELO,
"I' "~r _ _
~RTICULAR (ARTICULAÇAO POR ARTICULAÇAO),

.'1 "
COLUNA CERVICAL, DORSAL OU LOMBAR
11 '

.> Yi
MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL

MAb (NAdiNCLUlPUNHO)

li! ,
PESCOÇO (NASOF ARTNGE, OROFARINGE, LARINGE)~ 'ji,
;rORAX (MÊDlASTTNO, PULMAO, PAREDE TORAXICA)
I :
ABDOME SUPERIOR (FIGADO, PANCREAS, BAÇO),
,I, .
PELVE (não inclui articulações coxofemorais)> '

I
\ 1'1PEL VE (não inclui articulações coxofemorais)

"./ ~,
ARTICULAR (TEMPOROMANDIBULAR)

I
i

'i
I
,I ,
:\ •, '".~

" p
.0, ,i,

F~
CONTRASTE PARA RM

l;~

.! '
ANGIO-RMiVENOSA DE tRANIO
1 1'-,
ANGIO-RM :(cranio,torax, abdome superior ou pelve)
,I
I
COLANGIO~RM :.

GLOBO OCULAR - BILATERAL 140,00 95,00, "

GLOBO OCÚLAR Cf DOPPLER - BILATERAL 160,00 100,00
I

L
GLANDULAS SALIVARES - TObAS 140,00 95,00
!I
• j<'

TORÁCICO EXTRACARDÍACO ~ 140,00
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CAIXA li
DOS ADVOGADOS DO PARANÁ I, I,

140,00 95,00

200.00 100,00

180,00 120,00

140,00 100,00

140,00 95,00

140,00 95,00

140,00 95,00

140,00 95,00

140,00 95,00

140,00 95,00

200,00 95,00

200,00 95,00

140,00 95,00

140,00 100,00

250,00 150,00

150,00 120,00

250,00 180,00

85,00 55,00

150,00 100,00

A.RTICULAÇ~ÃO (POR ARTICULAÇÃO).~ •.

;Ih
OBSTETRICA

I:l
q ,

OBSTETRICA COM DOPPLER
I; t~

, n
OBSTETRICA COM IN

'I ,d ,'.
OBSTETRlCA MORFOLO,CICA

I,l :.

OBSTÉTRlCÁ GESTAÇÃO MULTlPLA: CADA FETO

I'
OBSTETRrdA GESTAÇÃ0 MUL TIPLA COM DOPPLER:,..:
CADAFETQ,

••. 1

'1 , m
OBSTETRICA 1° TRIMESTRE (ENDOVAGINAL) ~ 140,00

li: #"'''''f'"~/cI'd/..óiJp. e~~./tl'",t..' "OJ. e.,.•••.
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I',r,
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MAMAS li,

;'
"

l!~ :

'GLANDULAS SALIVARES (TODAS)

~I "
ABDOME ror AL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA,
AORTA, VEIA CAVA JNF,EIOR E ADRENAIS).~ .,1

lil
ABDOME SUPERIOR (FIGADO, VIAS BILIARES,

'f :
VEsícULAriPANCREAS E BAÇO) ,

1'1
RETROPERlTONIO (GRANDES VASOS ou ADRENAIS)
; ji:
APARELHOrURrNÁRIO FEMININO (RINS, URETERES E
BEXIGA) !ir .
, I"
APARELHo"~URINÁRIO ~ASCULINO (RINS, URETERES,, ,
BEXIGA E PROSTATA)

'i'"
I' ,'I
, I'~
ABDOME INFE!OR MASCULINO (BEXIGA. PROST ATA E
VISICULAS SEMINAIS) ,
'I li'
ABDOME I~FERIOR FE~iNINO (BEXIGA, ÚTERO,
aVARIOS ElI\NEXOS) ~
, I';.\ 'li ,
DERMATOLbGICO - PELE E SUBCUTÂNEO
~ l:~ ~ .
. ,Io'f
ORGAOS SUPERFICIAIS (TIREOIDE, ESCROTO, PENIS OU

I,'CRANIO) t

N. .
ESTRUTURP..S SUPERFICIAIS (CERVICAL, AXILIAS,
MÚSCULO 'OU TENDÃO)
,i '

,.r
J~'

,"-. --
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il
c

~TRANSVAbINAL
,I
, I'r

:TRANSVAGINAL PI CONTROLE DE OVULAÇÃO (3 OU +
EXAMES) 1,1

PROSTATA;;'TRANSRETAL (NÃO INCLUI ABDOME,~
~NFEIOR MASCULINO)

!c'

DOPPLER TRANSFONT ANELA

"
DOPPLER V,ASOS CERVICAIS ARTERIAIS BILATERAL
(CARÓTID~S E VERTEBkAIS)
.i I:
DOPPLER 0RGAO OU ESTRUTURA ISOLADA,c
'\ j"
, " ..
DOPPLER AORTA E ARTERIAS RENAIS
I 1"

• :1 '.
DOPPLER AORTA E ARTERIAS ILIACAS
.'1 I

bOPPLER A'kTÉRlAS VISCERAIS (MESENTÉRICAS
SUpERIOR t INFERIOR E TRONCO CELÍACO)
"'I I;~ .
DOPPLER HEMANGJOMA

I ,', ,
DOPPLER COLORIDO VEIA CAVA SUP. E INF.
"
o~ "1
DOPPLER ARTERJAL DE MEMBRO SUPERIOR _

H
UNILATERA:L

i,;
DOPPLER VENOSO DE MEMBRO SUPERIOR _
UNflATERA1L, ,
~I;I .
DOPPLER ARTERIAL DE'MEMBRO INFERIOR-

"UNILATERAL
'I L .
DOPPLER VENOSO DE MEMBRO INFERIOR-,
UNILATERAL
'f • -1'1
OBSTETRICO: PERFIL BioFISICO FETAL

" )~ - .
FETAL GESTlAÇAO MUL TIPLA

DOPPLER TR'ANSCRANIÀNO
.j I,
o ~~ ,

PROST ATA (:vIA ABDOMINAL)

:1' 1'1'
APARELHOURINARIO (rins, ureteres e bexiga)

140,00

200,00

200,00

140,00

360,00

200,00

360,00

360,00

360,00

180,00

360,00

360,00

360,00

360,00

360,00

180,00

140,00

180,00

140,00

140,00

'I
I

~BS'rÉTRICA: COM AMNIOCENTESE 1~140,00
j ,
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CAIXA I!
"

"

'I,
DOS ADVOGADOS DO PARil.NÁ ;

'~

ij, "

li
CRANIO/SELA TURSICAlORBITAS 700,00 450,00 ií,I .)

"i;II
MASTOIDES/ORELHA 700,00 450,00 'IIi h

".i'

ilFACE OU SEIOS DA FACE 700,00 450,00", IL
:I\'\RTICULA:ÇAO TEMPO~OMANDJBULARES 700,00 450,00,

I'i ilPESCOÇO (PARTES MOLES, LARINGE, TIREÓIDE) 700,00 450,00 li~ H.

;rORAX "
11

'j;l 700,00 450,00
",i

~'.~.
ABDOME TOTAL 700,00 450,00 """ 'I 'IABDOME SUPERIOR 700,00 450,00 i; I", li!

I1PELVE ou BACIA 700,00 450,00 '. ,
I ~~ liCOLUNA CERVICALlDo.RSALlLOMBAR 700,00 450,00 ,,

li: , ~!

"
COLUNA - ~"EGMENTO ADICIONAL 70D,OO 450,00 11

I :,:1 _ I' .

ARTICULAÇAO (ESTERNOCLA VICULAR/OMBRO) 700,00 450,00
"

., li,
lil .

SEGMENTQS APENDICUtARE$ (BRAÇO/ANTEBRAÇOS) 700,00 450,00
"II

"~NGIOT0119GRAFIA DE AORTA TORACICA 700,00 450,00
I'~,~ .
j,-:\NGIOTOMOGRAFIA DI;:AORTA ABDOMINAL 700,00 450,00, ,,:" '.',ESCANOMETRIA DIGITAL - POR TOMO 700,00 450,00 :i'I"

•. N _ '
RECONSTRtyÇAO TRIDIMENSIONAL - INCLUIR EXAME 700,00 450,00
BASE

:1i :;' ,
I:)

!IANGIOTC AftTERIAL DE CRANIO 800,00 450,00
,.':, .

ANGIOTC VENOSA DE CRANIO 800,00 450,00,
,'lI ., HI :!

ANGIOTC ARTERIAL DE 'PESCOÇO 800,00 450,00 ;1':: ,.
E. i:

ANGIOTC VENOSA DE PESCOÇO 800,00 450,00 il
!I •

~--
'I1:1 I,

ANGIOTC ARTERIAL DE TORAX 800,00 :1
;:,.,i.

li
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i!A~GIO Te 'VENOSADE TORAX
!I ,
:ANGIOTC ARTERIAL ABDOME SUP

;,'
h

~NGIOTC VENOSA ABDOME SUP
,i
~NGIOTC ARTERIAL PELVE

I;.'

800,00

800,00

BOO,OO

800,00

ANGJOTC VENOSA PELVE,,
ANGIOTC A:RTERJAL MMI

800,00

800,00
,o.

ANGIOTC VENOSA MMI 800,00

ANGIOTC A:RTERIAL MMS 800,00
';.,

ANGJOTC VENoSA MMS
,i
ANGIOTC ARTERlAL PULMONAR

800,00

800,00

ÀNGIOTC 'iENOSA PULMONAR

"
1 l'
CONTRASTE!TOMOGRAF

800,00

250,00

Punção o'u biópsia mamária percutânea por agulha fina
, '

orientada por us
350,00 280,00

,

", 1'.
'! Biópsia pércutânea de fragmento mamário por agulha

g~ossa (core biopsy) orientada por us
[:;, .

U5 - PRÓSTATA TRM'5RETAL COM BiÓPSIA - ATÉ 8
." FRAGMENTOS

480,00

580,00

320,00

480,00 ,- .,

I h
~I US - PRÓSTATA TRANSRETAl COM BiÓPSIA - MAIS DE 8

FRi'\GMENTOS
:1 "
PUNÇÃO B~?PSIA/ASPJRATIVA DE ÓRGÃO OU ESTRUTURA

:1 ORIENTADA POR US (até 3 nódulos)

700,00

250,00

600,00

180,00 ,
,]

" ,
II

i

I
"

~
I
I
I

", i I

#u.Q.'mpu.-/d'dt. t:ftg.Q.e.o<r.on.l 8ald<UZita. "'~ 19OJ. e_m.
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'1.2. Não ,'haverá, em nenhuma hipótese,.o QmUIO dos desco s previstos"; .,1
Convênio !com qualquer outro desconto bferecido pela CONV ENTE.
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CAIXA

CLÁUSULA SEGUNDA

2.1. Para usufruirem do desconto, objeto deste Convênio, os Beneficiários da
CONVENIADA deverão preenchercadastra junto a CONVENENTE, momento em
que deverão comprovar a qualidade de Beneficiário do presente Convênio, nos
termos do item 1.1 deste instrumento.

CLAUSULA TERCEIRA

3.1. O presente Convênio não será oneroso para aspartas, cabendo tão somente
aos seus Beneficiários, honrar com os pagamentos descritos no item 1.1 deste
instrumento.

CLÁUSULA QUARTA

4.1. A CONVENIADA se obriga adivulgar os serviços oferecidos pela
CONVENENTE através de seus sites, www.caapr.org.br e
www.oabguarapuava.com.br. e por mala direta eletrônica aos Beneficiários;

4.2. A CONVENENTE se obriga a comercializar todas as todas as epécies de
produtos comercializadas aos Beneficiários do presente convênio, nos
termos do item 1.1 deste instrumento.

CLÁUSULA QUINTA

5.1. O presente Convênio tem início na data de sua assinatura e terá validade até a
data de 31/12/2018, podendo ser prorrogado, desde que expressamente de
acordado entre as partes, mediante assinatura de termo aditivo.

CLÁUSULA SEXTA

6.1. O presente Convênio poderá ser rescindido:

8S01o-1JO

.iY<
3-.."..~/d'dI..tfIg.e......t 8~ .•' 1900. 0-.
úo-., (<lI) J6IJ-J<lSl. _.oa6$-!'$PWll'lIZ.eonr...6.:-_.

a) A qualquer tempo por iniciativa de quaisquer partes, mediante
notificação prévia, por escrito com 30 (trinta) dias de antecedência, sem
ônus para as partes envolvidas, inclusive sem prejuízos iguais aos
Beneficiários da CONVENIADA, seja a que título for.
b) Se quaisquer das partes infringirem as condições estipuladas nesse
Instrumento, independentemente de qualquer notificação ou ter elação
judicial ou extrajudicial.

6.2. Ocorrendo a rescisão desse instrumento, nos casos revistos nas letras a e b,

http://www.caapr.org.br
http://www.oabguarapuava.com.br.
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DOS ADVOGADOS DO PARANÁ

CAAlPR

OAB/PR n046125

Guarapuava, 13 de Novembro de 2017.
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CAIXA
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!~do ite~'.!l6.1. d~st~ cláusula, ~ ?,e~contoprevisto no item 1.1 d~ste".i~strumetno
. devera ser praticado aos Beneflclanos da CONVENIADA, nos30 (tnnta) dias após a
i respecti~a rescisão'. .
I I" .
., CLÁUSULA SÉTIMA
.~ i:'

iJ
~7.1. As:;partes en~olvidas neste Convênio serão responsáveis pela veracidade e
, exatidão Idas informações, perante a legislação vigente .
.! !~;

" .
.' CLÁUSULA OITAVA
li r'

:18.1. Fic~ eleito o .foro da Comarca de Guarapuava/PR, para dirimir quaisquer
I! questões~oriundas ao presente Convênio, renunciando as partes qualquer outro por
::mais prh(;blegiada que sej.a. .,

~jE, por ~i~taremàs:~partes de pleno acordo com o inteiro teor desde Convênio,
:assinaml!~na preser;iça de duas testemunhas abaixo, em 03 (três) vias de iglial
\ conteúdo. e forma ...
"

SI~ENTE DA SU.BSEÇÃO DE
'" .,

l GUARARUAVA DA OAB/PR OAB/PR n019724.,.,

,I.

;~,

:1,..,
;...............................................
! I

!j
'II;

,,.

,

li'

I #"G'CGpiut.va./ifdt.cftg.a. e.O'COII..J 8aManluz.. n~ 19OJ, e.em.:o. W 8601o-1JO

cFon.~(4i) J6iJ..J461 - _.oczAli:_'I:apuat"i!.com.6t:- _.ccw,ot""W.6t:

~.'


	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000010
	00000011

