TERMOS DE
MOVIMENTACAO

Conheca os principais pontos que vocé precisa ficar atento na hora de
preencher as documentacoes.

[ Unimed £ W

Vitéria




N2 do contrato junto a
operadora. Ex: 1274

Apenas se o contrato f
por lotagdo. Colocar o
da lotagdo junto a
operadora. Ex: 2222

Sera preenchido caso o
beneficiario tenha plano

ativo ou cancelado em até
60 dias.

-. TERMO DE INCLUSAO

®  Coletivo Empresarial

. Titular

CODIGO DA CARTEIRINHA

080.

[PREEMCHIMIENTD EXCLUSIVO PELA UKIMED )

IDENTIFICACAO DA CONTRATADA

=F-

L

OPERADORA R REGISTRO NA ANS Ne
UNIMED VITORIA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO 357391
ENDERECO J INSCRICAD NO CNEJ TELEFONE
AV.CEZARHILAL, 700, 32 ANDAR - BEMTO FERREIRA - VITORIA - ES - CEP: 29.050-903 27.578.434/0001-20 0800 026 0080
RESPOMSAVEL RG ESTADO VL | NACIONALIDADE | PROFISSAD CARGO
FERNANDO ROMCHI 261782-SPC/ES CASADO BRASILEIRA MEDICO DIRETOR PRESIDENTE
GUSTAVO PEIXOTO SOARES MIGUEL | 1006759-55P/ES CASADO BRASILEIRA MEDICO DIRETOR
DADOS DA CONTRATANTE
CODIGO DO CONTRATO NOME DA CONTRATANTE
CODIGO DA SUBESTIPULANTE NOME DA SUBESTIPULANTE

| DADOS DO PROPONENTE TITULAR D —
NOME COMPLETO [SEM ABREVIACOES)
CPF RG ORGAD EXPEDIDOR UF EMISSOR NACIONALIDADE
N® DO CARTAD MACIONAL DE SAUDE BENEFICIARIO INTERNADO DECLARACAQ DE NASCIDO VIVO
) sim 0 NAD
ESTADO CIVIL O SOLTERO  [JUMIEDESTAVEL [ VIOVO SEXO [ FEMINING DATA DE NASCIMENTO! NATURALIDADE
O casADO [ DIVORCIADO O MASCULING
MOME DA MAE (SEM ABREVIACOES)
RUAJAVENIDA | COMPLEMENTO | NE
BAIRROD | CIDADE | UF ‘ CEP
COMPLEMENTQ
DDD | TELEFONE DDD ‘ CELULAR E-MAIL
CODIGO DO PLAND ANTERIOR NA UNIMED VITORIA MOVIMENTACAD CAREMCIA
[ PORTABILIDADE —— O conTrRaTuAL [ APROVEITAMENTOD (& (B (@

Apenas para casos de

portabilidade

Razdo social da contratante.
Se o contrato for direto é o nome
da empresa. Se o contrato for

por sindicato, administradora,
etc. O nome inserido deve ser o
deles. Ex: Unimed Vitoria

Apenas se o contrato for por
lotagdo. Colocar a razdo social da
empresa.

Preencher todos os campos com
os dados do beneficiario.

Marcar a caréncia de acordo com
0 que o beneficiarios vai

ingressar.




—|—> PLANO CONTRATADO (MARQUE COM UM “X" O TIPO DE CONTRATACAO)
Ambulatorial

(] PERSONAL AMBULATORIAL [476193/16-6] | ] PERSONAL AMBULATORIAL COPARTICIPATIVO [481.293/18-0]

[ouTrO PLANO:

Ambulatorial + Hnspital:r com Obstetricia

PERFIL REGIONAL 505 PERFIL REGIONAL INTEGRAL SOS PERFIL REG.PIRAQUEAGU COPARTICIPATIVO 505
[ ENFERMARIA [JAPARTAMENTC | [(]ENFERMARIA (JAPARTAMENTO (] ENFERMARIA [ JAPARTAMENTO
[485100/20-5] [485101/20-3] [489.245/21-0] [489344/21-1] [4895535/21.5] [488534/217]
PERFIL REG. PIRAQUEAGU INTEGRAL 505 '. PERSONAL SMART EMPRESARIAL PERSONAL SMART INTEGRAL
[ ENFERMARIA [JAPARTAMENTO | [ ENFERMARIA (] ENFERMARIA
[489533/21-9] [482.536/21-3] [ [482.442/19-9] [4B4.671/19-1]

ESTADUAL INTEGRAL SOS PARTICIPATIVO ESTADUAL 505
[JENFERMARIA[489865/21-4] | () APARTAMENTO [4B9.865/21-6] (] ENFERMARIA [476.707/16-1] | (] APARTAMENTO [475.371/16-2]

PREMIUM NACIOMAL 505 VITORIAMED 505
() ENFERMARIA[476626716-8] | (] APARTAMENTO [476 637/16-7] (JENFERMARIA [476635/16-3] | [JAPARTAMENTO [4766368/16-5]
[JouTro PLAND: [ ] OPCIONAL 505 R$

_|_, DATA DE INGRESSO E DE INiCIO DE VIGENCIA NO PLANO o1 MES ANO




TERMO DE
INCLUSAO DE
| DEPENDENTE

[ Unimed £ W




.. TERMO DE INCLUSAO

Coletivo Empresarial

. Dependente

Unimed £}

ViIlD

CODNGO DA CARTEIRINHA

080.

(PREENTHIMENTD EXCLUSTVO PELA UNLMED W70y

IDENTIFICAGAO DA CONTRATADA

CPERADORA R " REGISTRO MA ANS N
UNIMED VITORIA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO 357391
, , ENDERECD INSCRICED NO CHPJ TELEFONE
Inserir dados do titular do AV.CEZAR HILAL, 700, 3¢ ANDAR - BENTO FERREIRA - VITORIA - ES - CEP:29.050-503 27.578.434/0001-20 0800 026 0080
Iano. RESPONSAVEL RZ ESTADOC OIVIL NACIONALIDADE PIEQFISSAD CARGD 21
: FERNANDO RONCHI 261782-SPC[ES CASADO | BRASILEIRA | MEDICO DIRETOR PRESIDENTE Codigo do produto contratado.
GUSTAVO PEIXOTO SOARES MIGUEL 1006759-55P/ES CASADO BRASILEIRA MEDICO DIRETOR O n2 fica disponivel na cépia
DADOS DO PROPONENTE/TITULAR do contrato.
NOME COMPLETO CODIGO PRODUTO ANS
CPF COMGO DO PLANG UNIMED VITORIA
Inserir todos os dados do 008
dependente que esta entrando DADOS DOS DEPENDENTES
no pIano. MOME DEPENDENTE L{sEm ABREVIACCOES)
MOME DA MAE (SEM ABREVIADOES)
CPF RG | ORGAD EXPEDIDOR UF EMISSOR MACIONALIDADE
_L> N® DO CARTAD MACIONAL DE SAUDE BEMEFICIARIC INTERNADO ~ DECLARACAC DE NASCIDO VIVO
_ __ Csm ] nRD Marcar a caréncia de acordo
ESTADD CIVIL D SOLTEIRO D umAcESTAVEL O widvo SEXO O FEMINING DATA DE HASCIMENTO 0 aa.a a
] cASaDO [ DIVORCIADO D) MASCULING com o que o beneficiarios vai
PAREMTESCO [J EsPosO (A) O rAwHo(a) D AGREGADO(A) [INETO(A) ingressar.
) : [J companHEIRD (A) (] PAIJMAE  [JJENTEADO (A)
Sera preenchido caso o CODIGO DO PLANC ANTERIOR NA UNIMED VITORIA MOVIMENTACAD CAREMCIA
beneficiario tenha plano ativo 080. [J PORTABILIDADE O contraTuAL O APROVEITAMENTO (8 (8 [©

ou cancelado em até 60 dias.

RS

OPCIONAL []S0S

contratual.

Somente se houver previsdao




CONCEITOS DE
| CARENCIA

[ Unimed £ W




CARENCIA
() CONTRATUAL () APROVEITAMENTO (&)

CARENCIAS (CONFORME PLANO CONTRATADO PELO TITULAR)

TABELA DE CARENCIAS AMBULATORIAL

PORTEL APROVEITAMENTO

EMPREENDEDOR PORIRS
INDIVIDUAL CORPORATIVO B

PROCEDIMENTOS/EVENTOS

CONCEITOS

Urgen‘cta e Emergéncia j‘IAadente Pessoal (Limitado a 12h de 34 Horas s Shcipnides et siits
atendimento ambulatorial)

Consultas 30 Dias | Isento 13 cumpridas Isento  lsento
Exames simples (analises clinicas, RX simples) 30 Dias Isento Ja cumpridas Isento Isento
Exames Especializados (ultrassonografias, exames obstétricos) 180 Dias Isento 14 cumpridas 90 dias " 30dias
Procedimentos (PAC, ressonancias magnéticas, tomografias, terapias) 180 Dias Isento Ja cumpridas 90 dias 30 dias

LEGENDA: EMPREENDEDOR INDIVIDUAL (RN 432), PORTE 1 (03 0 20 vidas), PORTE 2 {30 o 00 vidas) e CORPORATIVO (o partir de 100 vidas)

TABELA DE CARENCIAS AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

PORTEL R
PROC R ENTO R VENIDS EH;::::INDI:‘E“I:OR CORPORATIVO
Urgéncia e Emergéncia / Acidente Pessoal 24 horas Isento Ja cumpridas Isento Isento
Consultas 30 dias | Isento Ja cumpridas Isento Isento
Exames Simples (analises clinicas, RX simples) 30 dias Isento Ja cumpridas Isento Isento
Exames Especializados (ultrassonografias, exames obstétricos) 180 dias Isento Ja cumpridas 90 dias ~ 30dias
Procedimentos (PAC, ressonancias magnéticas, tomografias, terapias) 180 dias Isento Ja cumpridas 80 dias 30 dias
Internacdo clinica e cirtrgica 180 dias Isento Ja cumpridas 180 dias 180 dias
Padrio individual de acomodagie em internagio (apartamento) 180 dias | Isenta Ja cumpridas 30 dias 30 dias
Partos a termo 300 dias | Isento 13 cumpridas 300 dias 300 dias

1
LEGENDA: EMPREENDEDOR INDIVIDUAL (BN 433), PORTE 1 (013 a 20 vidas), PORTE 2 (30 a 60 vidas) e CORPORATIVO fa partir de 100 vidas)




CARENCIA
() CONTRATUAL () APROVEITAMENTO (2]

]

APROVEITAMENTO A [APROVEITAMENTO DAS CARENCIAS IA CUMPRIDAS NO PLANO ANTERIOR):

« Para beneficidrios de plano Unimed Vitdria regulamentado ou ndo regulamentado em dia, cancelado ha até 60 dias.

« Para beneficidrios de plano Unimed Vitdria regulamentado ou ndo regulamentado inadimplente, cancelado ha até 60 dias, mediante quitacdo das
mensalidades e coparticipagdo em aberto (quando houver).

« Para beneficidrios de plano Unimed Vitdria em custo operacional.

+ 0 Recém-nascido incluido até 30 dias do nascimento em plano da Unimed Vitdria com cobertura hospitalar com obstetricia e regulamentado.

+ 0 Recém-nascido incluido entre 31 e 60 dias apds o nascimento em plano da Unimed Vitdria, com preenchimento de Declaracio de Salde.

« Inclusdc de Recém-Casado até 30 dias do matrimonio ou unido estavel tem direito de isencio de caréncia e D5.

« Troca de Planos na Unimed Vitdria, sem interrupg3o entre os planos (Simula 21 da ANS).

APROVEITAMENTO B (ISENCAD DE ALGUMAS CARENCIAS E REDUCAO DE OUTRAS, EXCETO PARTOS A TERMO):

« Para beneficidrios de planos de outras Operadoras com mais de 06 meses de plano, com até 60 dias do cancelamento, com preenchimento de declaragio de
sadde.

CO N C E ITO S — « Para beneficidrios menores de 06 meses de idade, nascidos em outra operadora, com declaracio de permanéncia ou declaracdo do hospital comprovando o
nascimento pelo plano origem.

APROVEITAMENTO C (ISENCAO DE ALGUMAS CARENCIAS E REDUCAQ DE OUTRAS, EXCETO PARTOS A TERMO):

« Para beneficidrios de planos de outras Unimed's com mais de 06 meses de plano, com até 60 dias do cancelamento, com preenchimento de declaracdo de
satide.
« Para beneficidrios menores de 06 meses de idade, nascidos em outras Unimed's, com declaracio de permanéncia ou declaragdo do hospital comprovando o

NOTA Para clientes da Unimed Vitdria serd feito o aproveitamento de caréncia conforme as regras e critérios citados anteriormente
independentemente da faixa etaria. 56 podera ser feito aproveitamento de caréncias para procedimentos que estavam contratadoes no plano
anterior.

Para o aproveitamento de caréncia B e € sera necessdrio anexar a documentagdo gue comprove a condigdo para aproveitamento de caréncia.
Somente apds a conferéncia pelo setor de cadastro da Unimed Vitdria que o aproveitamento de caréncia serd concedido.




TERMO
DECLARACAO DE
| SAUDE

[ Unimed!ﬁ W
Vitoria




- _  Declaragdode
Satde

Vitdria

De acordo com a Resolugdo Mormativa - RN n2162, de 17 de otubro de 2007 da Agéncia Macional de Salfle Suplementar — ANS.

Ij

PREEMCHER SEM RASURAS, DE FORMA LEGIVEL E DE PROPRIO PU NHO, PELO PROPONE OU RESPONSAVEL
INDIVIDUAL OU FAMILIAR: NOME DO PLANO: | CONTRATANTE: CODIGD DO CONTRATO:
COLETIVO EMPRESARIAL | COLETIVO ADESAC

NOME COMPLETO DO PROPONENTE TITULAR (T)

I CELULAR ‘ DATA DE NASCIMENTO ‘ ALTURA ‘ PESO | 1MC

NOME COMPLETO DO PROPONENTE DEPENDENTE (D1)

CELULAR ‘ DATA DE NASCIMENTO ‘hLTURA ‘ PESO Ilmc

NOME COMPLETO DO PROPONENTE DEPEMDENTE (D2)

CELULAR ‘ DATA DE NASCIMENTO ‘hLTURA ‘ PESO Ilmc

NOME COMPLETO DO PROPONENTE DEPENDENTE (D3)

CELULAR ‘ DATA DE NASCIMENTO ‘hLTLIRA ‘ PESO Ilmc

NOME COMPLETO DOPROPONENTE DEPENDENTE (D4)

CELULAR IDATA DE NASCIMENTO IALTLIRA Ipso Iwu:

(0 Indice de Massa Corporal — IMC & caloulado pela seguinta férmula peso (quilos) / altura® (metros). Ex: 80 / (1,71x],71) = 37 35} Informamos que os valores de peso e altura declarados, neste
documento, servirdo de cilculo para o IMC. Caso indice obtido seja igual ou superior a 30 (trinta), serd exigido o cumprimento da CPT do CID EGE — Obesidade.

Parte 01




RESPONDA AS SEGUINTES PERGUNTAS COM 'S’ PARA 'SIM’ OU 'N' PARA ‘NAO’ OU "NA" QUANDO NAO APLICAVEL AO SEXO DO PROPONENTE.

a) |Tuberculose? CID AlG d} | Meningite? CID AB7

b} | Hepatite? CID B13 @} | Hanseniase? CID A30

¢} | AIDS ou portador de virus HIVZCID B20 } f) | Outras?*

2) PORTADOR(A) DE NEOPLASIAS (CANCER)? _

a) | Leucemia? CID £95.9 g} | Aparelho digestivo (estdmago, outros) ™
b) | Linfoma? CID CB5 h} | Aparelho respiratério (pulm3o, cutros)?*
c) | Mama? CID (50 1) | Somente para homens (prastata, outros)?]
d) | Qutras localizagBes?* |} | Somente para mulheres {dtero, ovario, outros]?|
g) | Pele? CID 449 k) | Trato urindrio (rins, bexigas, outras)?*

1} | Tireoide? CID (73

a) | Gtero (mioma)? (Muther) CD D25 9| outras?* |
b} | Pele (nevos)? CID D23 ) 4

Parte 02

Marcar a coluna de acordo
com o beneficidrio que
estiver entrando. Se for
titular e dependente pode
ser encaminhado apenas
um termo e marcar as
colunas corretamente.

Ex: Titular deve ser
marcado na coluna T, se for
dependente deve ser
marcado a coluna D1 e se
tiver mais de um
dependente deve ir
marcando a coluna D2 e
assim sucessivamente.




Se trata da pergunta que
marcou a resposta
afirmativa. Ex: 1

Se trata da doenga em que
marcou a resposta
afirmativa. Ex: a

Informar se é titular ou
dependente e colocar a sigla
correspondente. Ex: T ou D1

Se o beneficiario
preencher o termo sem a
presenga de um médico

deve marcar dispenso.

Em caso de resposta afirmativa em qualquer um dos campos anteriores, onde se perguntou sobre a existéncia de doenga, informe Colocar o tempo em que

abaixo o periedo da doenga, indicande o item, subitem, proponente e especificacio. comegou a doenga.

ITEM  SUBITEM PROPONENTE ESPECIFICACAD PERIODO DA DOENCA

Especificar a parte do corpo, o

lado, o grau, etc.
Ex: Catarata - Olho direito

O campo abaixo € destinado a comentdrios e informag@es adicionais a respeito das questdes formuladas que vocé ache
importante registrar.

D Declaro que fui orientado(a) por médico da Unimed Vitéria Dr{?) CRM:
Dispenso a presenga do médico orientador.

Parte 03



Se trata da pergunta que
marcou a resposta afirmativa.
Ex: 1

Se trata da doenga em que
marcou a resposta afirmativa.
Ex: a

CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARI

Considerando o preenchimento da Declara
proponente terd aplicagdo de CPT - Cobe

A

¢do de Salde, para os itens que foram sinalizados como "“SIM” nas tabelas acima, o
rtura Parcial Tempordria. A CPT restringe a cobertura para cirurgias, leitos de alta

tecnologia (UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade (PAC) pelo periodo de 24 meses para

a doenga ou o CID (Cédigo Internacional de

ANALISE DA DECLARACAO DE SAUDE

ITEM SUBITEM

Doengas) indicados na tabela abaixo.

DESCRICAO coDIGO PROPONENTE

Se trata da doenga que marcou <
Ex: Catarata ASSINATURA DO BENEFICIARIO

DATA

Ndo preencher. O médico que analisa Inserir apenas se a doenga que

o termo que preenche. marcou tiver a informagdo. Ex:
C73

Parte 04

Informar se é
titular ou
dependente e
colocar a sigla
correspondente.
Ex: T ou D1




TERMO DE
TRANSFERENCIA

[ Unimed £ W




Se trata da data que vai

Incluir do dados do iniciar o novo plano.

titular.

DATA DE INGRESSO E DE INICIO DA TRANSFERENCIA
Marcar apenas se estiver DADOS DO PROPONENTE/TITULAR

énci P REVI I =Tai
fazendo transferéncia de NOME COMPLETO [SEM ABREVIALOES) CPF Cog%GODOBENE clario G e o e i e
contrato. :
contrato em que

t I TRANSFERENCIA DE CONTRATO encontra-se.
EMPRESA DE ORIGEM CNPI/CAEPF COD, CONTRATO DE ORIGEM

Informar o nome da empresa NE

que o beneficidrio esta. EMPRESA DE DESTING CNPI/CAEPF 0D, CONTRATO DE DESTINO

N? Se trata do n2 do

FAMILIA DESTINO (CAMPO DE PREENCHIMENTO PELA OPERADORA) contrato em que vai
080. se iniciar.

Informar o nome da empresa

que o beneficidrio vai se
iniciar.

Parte 01



Marcar apenas estiver
fazendo transferéncia de

lotagdo.
TRANSFERENCIA DE LOTACAO
LOTACAD DE ORIGEM CNPIICAEPF COD.CONTRATO DE ORIGEM | COD. LOTACAQ DE ORIGEM
Ne Ne
Informar o nome da LOTACAO DE DESTINO CNPIICAERF COD. CONTRATO DE DESTING | COD. LOTACAQ DE DESTING
empresa que o beneficidrio p— N he

FAMILIA DESTINO{CAMPO DE PREENCHIMENTQ PELA OPERADORA)

esta. 080,

— L

Informar o nome da

empresa que o beneficiario
esta.

Parte 02

Se trata do n2da
lotagdo em que
encontra-se.

Se trata do n? da
lotagdo em que vai

se iniciar.




Marcar apenas estiver

fazendo transferéncia de

lotagdo.
I—a TRANSFERENCIA DE ACOMODAGAO

() DE ENFERMARIA PARA APARTAMENTO [) DE APARTAMENTO PARA ENFERMARIA
Informar qual a
acomodagdo esta se PLANOS
iniciando NOME COMERCIAL: NOME COMERCIAL:

PLANODE PLANODE

ORIGEM | W¢DEREGISTRO: DESTINO | W¢DEREGISTRO:

Informar o nome do Informar o nome do

D 0
plano que vai iniciar. Informar o n® do

Informar o n2 do

plano que esta.

registro do plano que
vai iniciar.

registro do plano que
esta.

Parte 03



TERMO DE EXCLUSAO
TITULAR

[ Unimed £ W




DADOS DO CONTRATANTE/TITULAR
RAZAO SOCIAL DA CONTRATANTE

NOME DO TITULAR CPFDO TITULAR
—

NUMERO DO CARTAO TELEFONE DO TITULAR
080. )|
E-MAIL DO TITULAR —
MOTIVO DE EXCLUSAO? (MARQUE UM “X” NO MOTIVO DE EXCLUSAO CORRESPONDENTE)

[J A— INICIATIVA DO BENEFICIARIO TITULAR? (RN 561) [ D - DEMISSAO/EXONERAGAO SEM JUSTA CAUSA () G - APOSENTADORIA (J1-FRAUDE

{(J B - PEDIDO DE DEMISSAO () E—RESCISAD POR ACORDO Ju-éeito

() € - DEMISSAO/EXONERAGAO COM JUSTACAUSA (] F— TERMINO DE CONTRATO [J1- INADIMPLEMENTO —

3 ra =

INFORMACOES OBRIGATORIAS (PARA EXCLUSAO PELOS MOTIVOS D ou G): —_—
DATA DA RESCISAO DO / / O EX-EMPREGADO CONTRIBUIA # sims[_) | PERMANECEU NA MESMA EMPRESA APOS Osim
CONTRATO DE TRABALHO: COM O PLANO DE SAUDE? NAO [] | APOSENTADORIA, CONTRIBUINDO COM O PLANO? [JnAQ
TEMPO DE CONTRIBUICAQ i TEMPO DE CONTRIBUIGAQ INFORME A OPERADORA:
NA UNIMED VITORIA: ( ) NA OUTRA OPERADORA: | ) MESES

PERMANENCIA NO PLANO DE INATIVOS: ©

[] OPTOU EM MANTER O PLANO’ (] RECUSOU MANTER O PLANO &

Parte 01



Assinatura do gestor da
empresa ou responsavel
pelo RH e a empresa

deve carimbar.

Se a exclusao for pelo
motivo A, o titular deve
assinar o termo.

ASSINATURA
ASSINATURA E CARIMEO DA EMPRESA [ ASSINATURA DO BENEFICIARIO TITULAR (SE EXCLUSAOQ PELO MOTIVO A) DATA DA SOLICITACAD

/ /
RECEBIDO POR DATA DO RECEBIMENTO

! /

Parte 02




TERMO DE OPCAO DE
MANUTENCAO NO PLANO

[ Unimed £ W




Inserir os dados do

DADOS DO TITULAR QUE PERMANECERA NO PLANO

It

titular que ira continuar
no beneficio

NOME COMPLETD (SEM ABREVIACOES)

demitido/aposentado.

CPF IDENTIDADE

ORGAD EXPEDIDOR

UF EMISS0R

HACIONALIDADE

CADIGO DO CARTEIRINHA DO BENEFICIARIO

HUMERD DE REGISTRO DO PLANO

DATA DE APOSENTADORIA/DEMISSAD

STUACAD DO BENEFICIARIG, TEMPO DE CONTRIBUICAD TEMPO DE CONTRIBUICAO ) MESES
[JaposENTADD [ DEMITIDO/EXONERADD SEM JUSTA CAUSA NA UNIMED VITERIA: ( JMESES | na QUTRA OPERADORA:
INFORME A OPERADORA © EX EMPREGADO CONTRIBUIA O sim

COM O PLANO DE SAUDE (] Mo

Parte 01

P g




Inserir os dados dos

dependentes caso o <-I_

titular tenha. BENEFICIARIOS DEPENDENTES QUE PERMANECERAO NO PLANO (SE TIVER)
DEPEMDENTE1 I:NUME COMPLETD] DEPEMDEMNTE 2 I:NUME COMPLFTD}

DEPEMDENTE 2 (NOME COMPLETO) DEPENMDENTE 4 (NOME COMPLETO)

o

Parte 02



1 ENDEREéO DO TITULAR PARA ENVIIO DA CIOBRANCA DA MENSALIDADE (CONFOR'MEl COMPROVANTE ANEXO)

RUA/AVENIDA

BAIRRO

CIDADE

UF

N2

CEP

COMPLEMENTO

DDD

TELEFONE

USO EXCLUSIVO DA UNIMED VITORIA

DATA DE INICIO DO BENEFICIO

/

/

DATA DE TERMINO DO BENEFICIO

/ /

DIA DO VENCIMENTO DA MENSALIDADE

ASSINATURA

ASSINATURA DO BENEFICIARIO TITULAR E/OU ASSINATURA DA EMPRESA (CARIMBO, NOME E ASSINATURA)

DATA

Parte 03



TERMO DE
EXCLUSAO DEPENDENTE

[ Unimed £ W




Marcar quem esta

excluido o dependente.

Inserir o nome

¢ | Eu, completo e nimero do
[ ] beneficidrio titular [ ] beneficidrio dependente (maior de idade) do contrato cédigo 080. s cartdo de quem estd
solicito e autorizo a Unimed Vitdria a proceder com a exclusdo do(s) beneficidrio(s) abaixo identificado(s) e o cancelamento dos opcionais abaixo excluindo o dependente
Inserir o nome do relacionados, e tenho ciéncia que a exclusdo solicitada pelo beneficidrio titular serd realizada nos termos da RN n.2 561*. (titular/dependente)
titular, telefone e DADOS DO BENEFICIARIO

e-mail. NOME DO TITULAR TELEFONE (OBRIGATORIO) [ ] PBM

() ) sos "
E-MAIL DO TITULAR (OBRIGATORIO) ——4 Marcar a opgdo plano de
: NOME DO DEPENDENTE 01 . m
Inserir o nome do () PLANO DE SAUDE -8-?05

dependente que esta 4_|_N0ME DO DEPENDENTE 02

’ (1] PLANO DE SAUDE % :%"2
sendo excluido.

NOME DO DEPENDENTE O3 PBM

S0s

() pLANO DE SAUDE 8

CAMPO DESTINADO AOS CLIENTES QUE BANCO AGENCIA NUMERO DACONTA
RECEBEM BOLETOS INDIVIDUAIS

Marcar o motivo do

MOTIVO cancelamento.
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