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Manual Operacional ACE-ES
Garantir a entrada de um colaborador, ou de seu dependente, no plano de saude H[:S'ES

¢ uma etapa importantissima.

Alguns formuldrios sdao usados pelas operadoras para fazer a inclusdo, a alteracdo de
informacGes e a exclusdo do colaborador e/ou de seu dependente. Assim, preparamos
este manual para lhes apresentar todos os formularios que devem ser usados para fazer
cada uma destas movimentacgdes.

Seguir estas orientagdes € garantir, portanto, que ndo tenhamos problemas no futuro.

Termos de Movimentacgao

A Unimed possui os seguintes termos de movimentacdo, sendo que estes possuem
objetivo para cada caso:

e Inclusdo Titular: este termo é utilizado para fazer inclusao de titulares

¢ Inclusdao Dependente: este termo é utilizado para fazer a inclusdo de dependentes

o Declaragao de saude: este termo é utilizado para fazer a inclusdao de uma vida fora do
prazo de 30 dias iniciais ao fato que garantiu elegibilidade daquela vida (recém-
contratado, recém-casado, recém-nascido, recém-adotado, recém declarados
companheiros. Sobre este ultimo item, destacamos que, para companheiros, é
necessaria a comprovacgdo por meio de Escritura Publica de Unido Estavel. E em casos
em que a empresa ndo possui mais de 30 vidas no contrato, sendo necessario o
cumprimento de caréncias.

e Termo de exclusao Titular: utilizado nas exclusdes por motivos diferentes da RN 561 e
demissdo sem justa causa, é obrigatério o envio das paginas 1 e 2.

e Termo de exclusdo Titular Imediata RN 561: este termo é utilizado naquelas situagdes
em que se deseja realizar a exclusdo imediata daquela vida. Nesta situacdo, o
beneficiario ndo podera fazer o aproveitamento das caréncias, caso ele deseje ingressar
em outro plano e buscar esse aproveitamento, é obrigatdrio o envio da pagina 1. Essa
exclusdo é usada apenas quando o beneficiario ndo deseja mais o plano, ndo sendo
possivel usar esse motivo em caso de demissdo ou cancelamento total do contrato.

e Termo de exclusao Titular em caso de demissao sem justa: utilizado nas exclusdes por
demissdo sem justa causa e o funcionario contribuia com plano, desejando ou nao a
permanéncia conforme RN 488 da ANS. E obrigatério de todas as paginas caso o
funcionario permaneca ou apenas as paginas 1,2 e 3 se ndo permanecer.

e Termo de exclusao dependente: este termo é utilizado nas exclusdes de dependentes
e toda exclusdo de dependente é imediata.

e Termo de transferéncia: este termo é utilizado para realizar todas as transferéncias
dento do contrato, seja entre empresa, mudanga de plano ou acomodacao.

e Carta de Cancelamento: este termo é utilizado para cancelamento contratual de todo o
CNPJ.
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Termos Unimed Vitoria H[:E_ES

Contratos x Plano ACS / Unimed Vitoria H[:S_ ES
ACS ACE
2822 (Personal Ambulatorial 2851 |Personal Ambulatorial
2825(Participativo Estadual 2860 |Participativo Estadual
2833 |Premium Nacional 2863 |Premium Nacional
2841 (PersnalSmart 2864 |Persnal Smart
5674 |Perfil Regional

Para movimenta¢dao de um beneficiario, seja titular ou dependente, devem ser preenchidos os
seguintes documentos, conforme orientagdo abaixo. Os termos sao documentos e precisam estar
dentro dos parametros. Importante também se atentar aos documentos de cada processo.

1.

Inclusdo de Titular:

A movimentacao de inclusdo de titular ou dependente é realizada exclusivamente no Portal Empresa
(https://acs.admex.com.br/pme/) - o manual do processo de inclusdo via portal, esta disponivel no
link onde constam todos os termos de inclusdo, informado ao final desse manual.

As seguintes informacdes sdo obrigatorias:

Pagina 1
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<\

Cddigo do contrato (conforme tabela acima)

Nome do Contratante (sempre serd ACS-ES)

Nome da Subestipulante (nome da empresa)

Nome Completo (sem abreviagGes)

Nome da Made

Data de Nascimento

Sexo

Estado Civil

CPF

RG

Endereco Residencial (completo, inclusive CEP)

Telefone Celular

E-mail

Assinalar a condicdo de caréncia, conforme pégina 2 do termo (se a inclusdo ndo se
enquadra em PORTABILIDADE ou APROVEITAMENTO, deve ser assinalado CONDICAO
CONTRATUAL, marcar apenas uma opc¢ao. PORTABILIDADE apenas em condi¢des que
estdo na regulamentacdo da ANS)

Assinalar o plano conforme contrato

Vigéncia: Se imediata, colocar 10 dias uteis da data de envio. Se imediata com analise
de Declaragao de Saude, colocar 15 dias uteis da data de envio. Se mensal, conforme
calendario*

*Verificar Anexo neste manual sobre os prazos de vigéncia e calenddrio de movimentacéo

Pagina 2

v

Informacgdes sobre carencia e aproveitamento.
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ag\l/na Assinar H[:E-ES
v" Data H [:S- E S
TODOS OS DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INCLUSAO ESTAO NO ANEXO DESSE MANUAL

2. Inclusao de dependente

A movimentacao de inclusao de titular ou dependente é realizada exclusivamente no Portal Empresa
(https://acs.admex.com.br/pme/) - o manual do processo de inclusdo via portal, esta disponivel no
link onde constam todos os termos de inclusdo, informado ao final desse manual.

Preenchimento obrigatério:

Pagina 1:

\

Dados do proponente Titular (Nome, CPF)

Nome dependente

Data de Nascimento

Sexo

Estado Civil

CPF

Nome da Mae

Condicdo de caréncia

Vigéncia: Se imediata, colocar 10 dias uteis da data de envio. Se imediata com analise
de Declaracdo de Saude, colocar 15 dias uteis da data de envio. Se mensal, conforme
calendario.

v Se for recém-nascido, pedimos que seja enviado até 15 dias do nascimento, evitando
gue perca o prazo de 30 dias para entrada sem carencia.

AN N N N NN

Pagina 2
v Informagdes sobre caréncia e aproveitamento.
Pagina 3

v" Assinar ao final da pagina em Assinatura do Proponente Titular
v' Data

TODOS OS DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INCLUSAO ESTAO NO ANEXO DESSE MANUAL
3. Declaragao de saude

E necessario o envio das 6 paginas e ndo pode haver rasuras no preenchimento. A declaracio
deve ser preenchida e assinada pelo titular e as informagGes devem ser veridicas.

Pagina 1

Capa da Declaracgdo de Saude

Pdgina 2

Carta de orientagao ao Beneficiario
Orientamos que faga a leitura dessa pagina.

Pagina 3
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Em Beneficiario, preencher:

Local e data

Nome

Municipio de residéncia
E-mail

Celular ou telefone
Assinatura

mwlnw)
o)
Ipldp)

ASANENENENEN

Em intermedidrio entre a operadora e o beneficiario:

\

Local e data

Empresa ou Corretor
Nome

CPF ou CNPJ da empresa
Assinatura

ANENENRN

Pagina 4
Declaracdo de saude

Preencher para todos os beneficidrios que ingressaram no plano:

v" Assinalar Coletivo Empresarial/Coletivo Adesdo

v" Nome do plano (Conforme contrato)

v" Contratante: (empresa ou ACS)

v" Cédigo do contrato (conforme plano)

v" Nome completo do proponente titular

v' Celular

v" Data de nascimento

v' Altura

v" Peso

v"IMC (calcular IMC e passar de 30,0 deve ser preenchido na pagina 6 em Andlise da
declaragao de saide: Descri¢do: Obesidade — CID E66 — Propoente: Titular ou
dependente)

v" Responder ao questiondrio de saude, questdes 1 a 8 nessa pagina

v Rubricar ao final da pagina.

Pagina 5

v" Responder ao questiondrio de salde, questdes 9 a 21 nessa pagina
v" Rubricar ao final da pégina.

Pagina 6

Em caso de resposta afirmativa em qualquer das perguntas das paginas 4 e 5, justificar no
quadro informando:

V' ltem

Subitem

Proponente (titular ou dependente)
Especificacdo (especificar a doenca, tratamento)
Periodo da doenga (ano do diagnostico)

Marcar em dispenso a presenca do médico

ANENENENEN
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Caso queira responder na presenca de um médico, sé informar para agendamento da ms
ACS-ES

entrevista médica qualificada.

v" Anélise da Declaracdo de satde: preencher os itens com a informac3o de CID,
conforme enunciado no termo.

v" Assinar em Assinatura do beneficidrio.

v" Data

TODOS OS DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INCLUSAO ESTAO NO ANEXO DESSE MANUAL
4. Exclusdo Titular (todos os casos)

As exclusGes deverdao ser enviadas para o e-mail movimentacao@acses.org.br.

Preenchimento obrigatdrio

Pagina 1

Dados do Contratante/ Titular

Contratante: (home da empresa)

Nome do Titular

CPF do titular

Numero do cartdo (verificar no portal empresa ou carteirinha do funcionario)
Telefone (Obrigatdrio)

E-mail (obrigatdrio)

NENANENENRY

MOTIVO DE EXCLUSAO

Neste item, preencher de acordo com o fator motivacional de exclusdo, sendo:

Opg¢ao A: Iniciativa do Beneficidrio: quando assinalada essa opg¢do o termo deve ser
preenchido e assinado pelo beneficidrio e a assinatura deve ser idéntica ao termo enviado.

Essa exclusdo é imediata e processada quando recebimento esta da forma correta, se ndo
houver pendencias, a data informada no termo é a data acatada.

Opcao B: Pedido de demissdo. Caso a empresa ndo encontre o funcionario, pode ser feito o
envio da Declaracdo de auséncia do funcionario.

Essa exclusdo segue o Calendario de Movimentagao, ou seja: enviados até o dia 10 do més
vigente a exclusdo sera processada para o ultimo dia do mesmo més. Ex.: termo enviado até o
dia 10/05/2024, exclusdo em 31/05/2024. Termo enviado no dia 11/05/2024, exclusdo dia
30/06/2024.

Opgao D: Demissdao sem justa causa: quando assinalada essa op¢ao o termo deve ser assinado
pelo funcionario. Se assinalada essa opcdo é obrigatério as informac&es em INFORMACOES
OBRRIGATORIAS:

v" Data de rescisdo do contrato de trabalho: colocar data de rescisdo conforme baixa
na carteira de trabalho.
v" 0 Ex-empregado contribuia com o plano de satde? (sim ou n3o)

Se o funcionario contribuia com o plano, preencher:
Criado por ACS-ES em 28/07/2025 V.3
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v" Tempo de contribuicdo na Unimed Vitoria u
v" Tempo de contribuicdo em outra operadora (se for o caso) e informe a H[:E- ES
operadora H[:S-ES
v" Permanéncia no plano de inativos: optou ou recusou em manter o plano.
Essa exclusdo segue o Calendario de Movimentagao, ou seja: enviados até o dia 10 do més
vigente a exclusdo sera processada para o ultimo dia do mesmo més. Ex.: termo enviado até o
dia 10/05/2024, exclusdo em 31/05/2024. Termo enviado no dia 11/05/2024, exclusdo dia

30/06/2024.

A assinatura deve ser feita conforme informado acima e data.

Pagina 2
Comunicado de exclusdo e do direito a portabilidade de caréncias.

v" Assinalar o formato de demissdo em: A exclus3o do plano de saude foi solicitada pelo
seguinte motivo.

v" Ciente (colocar a data)

v" Assinatura do titular do plano

v Nome completo

v" Cédigo do plano: nimero da carteirinha.
Pagina 3

Termo de ciéncia do direito de permanéncia

Esse termo ndo deve ser usado para empresas que pagam 100% da mensalidade do Titular,
caso a empresa nao arque com 100% devera ser assinado pela empresa e pelo funcionario.

Deve ser assinado pela empresa e pelo titular.
Preenchimento obrigatério:
Assinatura da empresa

v Local e data

Assinatura e carimbo da empresa
Nome

Cargo

AR

Assinatura do titular

v" Ciente (data)

v' Assinatura do titular

v Nome completo

v" Numero do cartdo (carteirinha)

Pagina 4

Termo de opcdo e manutencdo no Plano de Saude como Inativo

O envio dessa pagina sera necessdrio apenas se houver o desejo de manutenc¢ado do plano do
funcionario demitido.

Preencher os itens obrigatdrios:

v' E obrigatério o preenchimento de todos os itens dos DADOS DO TITULAR QUE
PERMANECERA NO PLANO.
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v" Se houver dependentes e opc¢do for pela permanéncia, também dos
dependentes, preenchimento obrigatério dos itens em BENEFEFICIARIO H[:E - ES
DEPENDENTES QUE PERMANECERAO NO PLANO H[:S- ES

v" E obrigatério o preenchimento de todos os itens dos ENDERECO DO TITULAR
PARA ENVIO DA COBRANGCA DA MENSALIDADE (CONFORME COMPROVANTE DE
ENDERECO)

v" Assinatura do titular ou da empresa sob carimbo.

v" Data

Pagina 5

Declaracdo do Beneficiario

O envio dessa pagina sera necessdrio apenas se houver o desejo de manutencgdo do plano do
funcionario demitido.

v" Apenas fazer a leitura e assinatura em assinatura do beneficiario titular.
v' Data

5. Termo de transferéncia (todos os casos)
As transferéncias deverao ser enviadas para o e-mail movimentacao@acses.org.br.

Sempre obrigatério o preenchimento inicio de vigéncia, nome e CPF.

Transferéncia segue o Calendario de Movimentacao, ou seja: enviados até o dia 10 do més
vigente a transferéncia sera processada para o primeiro dia do més seguinte. Ex.: termo
enviado até o dia 10/05/2024, exclusdo em 01/06/2024. Termo enviado no dia 11/05/2024,
exclusdo dia 01/07/2024.

Transferéncia de contrato:

v" Empresa origem (empresa que o beneficiario estd cadastrado hoje)

v" CNPJ origem (empresa que o beneficiario esta cadastrado hoje)

v" Cédigo do contrato origem (conforme tabela, cédigo atual)

v" Empresa destino (empresa que o beneficiario serd cadastrado, em casos apenas de
mudanca de plano, informar novamente a empresa)

v" CNPJ destino (empresa que o beneficiario serad cadastrado, em casos apenas de
mudanca de plano, informar novamente a empresa)

v" Cédigo do contrato destino (se for apenas uma mudanca de empresa, mantém o
contrato, se for uma mudanca de plano, colocar o contrato do respectivo plano).

Transferéncia de lotacdo

v" Lotac¢do de origem (empresa que o beneficiario estd cadastrado hoje)

CNPJ origem (empresa que o beneficiario esta cadastrado hoje)

Cddigo do contrato origem (conforme tabela, cédigo atual)

Cadigo lotacdo de origem (esse codigo é informado pela ACS)

Lotacdo de destino (empresa que o beneficiario serd cadastrado, em casos apenas de
mudanca de plano, informar novamente a empresa)
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O
v" CNPJ destino (empresa que o beneficiario serd cadastrado, em casos apenas de u
mudanca de plano, informar novamente a empresa) H[:E- ES
v" Cédigo do contrato destino (se for apenas uma mudanga de empresa, mantém H[:S- ES
o contrato, se for uma mudanca de plano, colocar o contrato do respectivo

plano).
v" Cddigo lotacdo de destino (esse cddigo é informado pela ACS)

Transferéncia de acomodacéo

v" Assinalar a op¢do de acomodacao

Para todos os casos informar o plano origem (atual) e o plano destino (novo) e n2 de
registro, conforme abaixo:

PARTICIPATIVO ESTADUAL SOS - ENFERMARIA [476.707/16-1]
PARTICIPATIVO ESTADUAL SOS - APARTAMENTO [475.371/16-2]
PREMIUM NACIONAL SOS - ENFERMARIA [476.636/16-9]
PREMIUM NACIONAL SOS - APARTAMENTO [476.637/16-7]
PERSONAL SMART - ENFERMARIA [483.442/19-9]

PERFIL REGIONAL SOS — ENFERMARIA [485.100/20-5]

PERFIL REGIONAL SOS - APARTAMENTO [485.101/20-3]

O O 0 O 0 O O

v" O titular deve assinar conforme documento
v' Data

O TERMO DE TRANSFERENCIA DEVE SER PREENCHIDO EM TODOS OS ITENS ACIMA,
INDIFERENTE DA SOLICITACAO.

6. Modelo de carta de cancelamento

As solicitag6es de cancelamento deverdo ser enviadas para o e-mail
movimentacao@acses.org.br.

Essa carta é utilizada apenas para cancelamento do contrato da empresa subestipulante, deve
ser preenchido todos os itens marcados em vermelho. Apenas serd acatado o cancelamento
que a carta estiver devidamente preenchida e assinada. Ndo é possivel proceder com
cancelamento imediato de contrato, para essa opgao de cancelamento imediato deve ser
usado o formulario de exclusdo, acima apresentado.

Esse cancelamento segue a regra contratual, sendo o aviso prévio de 60 dias. Enviando a
carta no dia 01/09/2025 o cancelamento é efetivado para 31/10/2025
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A documentacdo listada abaixo é obrigatdria e ndo enviar gera pendencias na sua

’-1
Documentacao obrigatdria L)
w0 ovre ACE-ES
ACS-ES

movimentacdo, atrasando todo o processo. Lembrando que todas as documentacgdes

devem ser enviadas em formato de PDF e em boa resolucdo.

Inclusdo Titular:

v
v
v

Termo de inclusao Titular da Unimed assinado
Declaracdo de Saude (quando for necessario)
Comprovante de vinculo com a empresa, podendo ser: Relatério do FGTS com Guia
Emitida, CTPS Digital (Original do App, sem edi¢do, sem ser cdpia), Ficha de registro
assinada pelo funcionario e assinatura da empresa sob carimbo.
CPF/RG ou CNH
Comprovante de Residéncia (Deve ser no nome do titular, conjuge, pais ou filhos). S6
serdo aceitos como comprovante as contas abaixo:
o Contade Agua, luz e/ou gas;
Carné ou Boleto de IPTU;
Boleto de Condominio;
Declaracdo de Imposto de renda;
Contrato de Locacdo do imdvel em vigor, junto com as contas de consumo
(3gua ou luz em nome locador).
Para aproveitamento de caréncia:
o Unimed Vitoria para Unimed Vitoria: Declaragdo de permanéncia da Unimed
Vitdria
o Outras operadoras: cépia da carteirinha, declaragdo de tempo de
permanéncia, caso na declaragdo ndo tenha a informacdo de adimpléncia,
deve ser enviado os trés ultimos boletos pagos
Portabilidade:
o Carta de portabilidade da operadora atual
o Guia de compatibilidade da ANS (https://www.ans.gov.br/gpw-
beneficiario/pages/inicial.xhtml)
o Carteirinha do plano atual
o Trés ultimos boletos, caso a informagao nao esteja na carta.

o O O O

Inclusao Dependente

v
v
v

Termo de inclusao Titular da Unimed assinado
Declaragdo de Saude (quando for necessario)
Comprovante de vinculo com o titular, sendo aceitos:
o Para conjuges: certiddo de casamento ou escritura publica de unido estavel
o Para filhos: certiddao de nascimento ou RG, declaragao escolar se a idade for
superior a 18 anos.
o Para enteados: certiddo de casamento dos pais/padrastos, certiddo de
nascimento do enteado.
o Para Netos: certidao de nascimento
Cartdo de vacina com informacgdo da data da alta ou alta da maternidade para criangas
com idade entre 31 dias e 2 anos completos
CPF/RG ou CNH (quando j3 tiver)
Para aproveitamento de caréncia:
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o Unimed Vitoria para Unimed Vitoria: Declaragdo de permanéncia da
Unimed Vitdria

o Outras operadoras: cépia da carteirinha, declaracdo de tempo de
permanéncia, caso na declaracdo nao tenha a informacao de
adimpléncia, deve ser enviado os trés ultimos boletos pagos

v Portabilidade:

o Carta de portabilidade da operadora atual

o Guia de compatibilidade da ANS (https://www.ans.gov.br/gpw-
beneficiario/pages/inicial.xhtml)

o Carteirinha do plano atual

o Trés ultimos boletos, caso a informagdo nao esteja na carta.

mwlnw)
o)
Ipldp)

Exclusao por RN 561

v" Termo de exclus3o assinado e preenchido
v" Documento que comprove a assinatura
Obs.: Se o termo for assinado digitalmente ndo precisa enviar comprovante de assinatura.

Exclusao por pedido de demissao ou demais motivos, exceto RN 561 e demissdo sem justa
causa

v" Termo de exclus3o assinado e preenchido, conforme indica¢do no manual.

Exclusao por demissdo sem justa causa, sem permanéncia no plano:

v" Termo de exclus3o assinado e preenchido, conforme indica¢do no manual.

Exclusao por demissao sem justa causa, com permanéncia no plano:

Termo de exclusdo assinado e preenchido, conforme indicagdo no manual.
CPF/RG ou CNH

Rescisdo de contrato de trabalho assinada.

Comprovante de endereco em nome do Titular ou parente de primeiro grau
E se a permanéncia for com dependentes, documentos dos dependentes e
comprovante de vinculo do Dependente.

AN N NI NI

Transferéncias

v" Termo de transferéncia devidamente preenchido e assinado

v" Comprovante de vinculo com a empresa, podendo ser: Relatdrio do FGTS com Guia
Emitida, (Original do App, sem edicdo, sem ser copia), Ficha de registro assinada pelo
funcionario e assinatura da empresa sob carimbo.

Em casos em que o contrato ndo estd ativo no CNPJ, necessdrio proceder com a abertura de
lotacdo (empresa) ao plano (contrato) desejado, assim, sera preciso enviar os documentos da
empresa (CNPJ, Contrato Social, Relatério do FGTS, documento do responsavel pela empresa)
e termo de adesdo empresa (solicitar no e-mail comercialunimed@acses.org.br)
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Calendario de Movimentacgao

Também é muito importante, além do correto preenchimento dos termos da Unimed, que se
atenha ao Calenddrio de Movimentacao.

Existem datas limites que devem ser respeitados, para que cada langamento tenha sua acdo em
determinado prazo:

Para inclusao:

A inclusdo é imediata e, em caso de nao haver pendéncia, gera-se o codigo em 10 dias
uteis; se houver pendéncia, o cddigo é gerado 10 dias uteis apds resolucdo daquela
pendéncia. Para inclusdes mensais com analise de Declaracdo de Saude, devera ser
considerado 15 dias uteis para inicio de vigéncia.

Obs.: na inclusdao imediata, gera-se a cobranca em regime de pré-rata; calcula-se do
nimero de dias a qual o beneficidrio ficou coberto e cobra-se a mensalidade
proporcionalmente.

As inclusdes encaminhadas até o dia 10 serdo faturadas para a fatura do més seguinte e
as inclusdes encaminhadas depois do dia 10 serao faturadas para a fatura do segundo
més seguinte.

As inclusdes mensais, aquelas que com envio da Declaracdo de Saude, segue ao
calendario de movimentacao, ou seja, movimentac¢des enviadas até o dia 10 do més o
inicio de vigéncia sera no primeiro dia do més seguinte.

A informacgao da data de vigéncia deve ser clara no formulario e seguindo os critérios
acima estabelecidos.

Para exclusoes:

A exclusdo ocorre em carater mensal: todas as solicitacdes de exclusdo devem ser
realizadas até o dia 10 do més corrente.

Com este fluxo, as movimentacdes enviadas dentro do prazo serdo efetivadas de tal
maneira que o beneficidrio seja excluido no ultimo dia do més corrente, nao figurando
na fatura a partir do més seguinte.

Para alteragdes:

As alteracdes apresentam as mesmas condi¢des do definido em “Para exclusdes”, com
a diferenca, claro, que ndo havera a exclusdo do beneficidrio e no més seguinte a fatura
retratara o movimento realizado.
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