Unlmg‘g £ www.unimedblumenau.coop.br

SAC: 0800 647 0026

FORMULARIO CADASTRAL DE MANUTENCAO - CONTRATOS COLETIVOS POR ADESAO

Contratante: Contrato n°:

Este formulario cadastral tem a finalidade de comunicar a Unimed Blumenau sobre:

[ 1 Incluséo de Titular [_] Inclusdo de Dependente [ | Alteracéo de Plano [_]Outros

Plano escolhido: [ _JUNIFLEX [ loutros Regulamentados:

Abrangéncia geogréfica escolhida: | IVALE [ _JESTADUAL [ |NACIONAL

Acomodagcéo escolhida: [ IENFERMARIA [ ]JAPARTAMENTO

Coparticipacdo escolhida: [ 0% [ ]20% [ ]50% Registro do plano na ANS:

Endereco Residencial do Titular: N.°:
Complemento: Bairro:

Cidade: UF: CEP:

E-mail: Celular: Telefone:

Nome do Titular:

Data de Nascimento: | | Municipio e Estado de Nascimento:
CPF: 'RG, Orgéo e UF: DataExp.RG: | |
Estado Civil: - Sexo: - N° Passaporte: Data do Vinculo Associativo:
Filiac&o: Matricula:
Filiacdo: Portabilidade ( ) Sim
Operadora de Origem: Inclusio:  Excluséo:
Nome do Dependente: Parentesco:
Data de Nascimento: | | Municipio e Estado de Nascimento:
CPF: 'RG, Orgéo e UF: DataExp.RG: | |
Estado Civil: - Sexo: - N° Passaporte:
Filiacéo: Portabilidade ( ) Sim
Filiacdo:
Operadora de Origem: Inclusdo: Exclusio:
Nome do Dependente: Parentesco:
Data de Nascimento: | | Municipio e Estado de Nascimento:
CPF: 'RG, Orgéo e UF: DataExp.RG: | |
Estado Civil: - Sexo: - N° Passaporte:
Filiacéo: Portabilidade ( ) Sim
Filiacdo:
Operadora de Origem: Inclusdo: Exclusio:
Nome do Dependente: Parentesco:
Data de Nascimento: | | Municipio e Estado de Nascimento:
CPF: 'RG, Orgéo e UF: DataExp.RG: | |
Estado Civil: - Sexo: - N° Passaporte:
Filiacdo: Portabilidade ( ) Sim
Filiacdo:
Operadora de Origem: Inclusio: Excluséo:

VEJA AS INFORMAGCOES NO VERSO VIGENCIA:
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1 — Orientaces para preenchimento do Formulario Cadastral:

a) Grau de Parentesco: ES — Esposo(a), CP — Companheiro(a), FO — Filho(a), EN — Enteado(a);

b) CPF: Para todos os titulares e dependentes, com excecéo para o beneficiario estrangeiro (que ndo possuir CPF);
c) Estado Civil: C — Casado(a), D — Divorciado(a), S — Solteiro(a), V — Vilvo(a), U — Unido Estavel;

d) Sexo: F - Feminino; M — Masculino; | — Indefinido;

e) N° Passaporte: se estrangeiro(a), obrigatério informar o nimero do passaporte.

2 - N&o serdo permitidas rasuras ou uso de corretivo em qualquer campo do Formulério Cadastral.
3 — Todos os campos do Formulario Cadastral sdo de preenchimento obrigatorio.

4 - ACONTRATANTE, bem como o beneficiério titular declaram, para os fins de direito, especialmente em face
das disposicdes da Lei 8078/90 (Codigo de Defesa do Consumidor) e da Lei 9.656/98, que:

a) Fizeram livremente a escolha do plano contratado nos respectivos campos e tem conhecimento das condic¢des de
coparticipacao;

b) Tém completo conhecimento dos termos do contrato e respectiva cobertura, bem como das relagdes de servigos a
serem prestados, caréncias em cada plano, do preco e critérios de reajustes contratuais;

c) Responsabilizam-se civil e criminalmente pela autenticidade dos dados e das assinaturas langadas neste
documento;

d) Tém conhecimento que as substitui¢cbes de prestadores ndo hospitalares ocorridas na rede assistencial do plano
ficardo disponiveis através do endereco eletrénico www.unimedblumenau.coop.br e/ou SAC 0800 647 0026.

e) Tém conhecimento das informacdes referentes ao aproveitamento das caréncias ja cumpridas no plano anterior
com a Operadora, respeitando a segmentacédo, cobertura, acomodag&o e abrangéncia, conforme o item 2 da Sumula
21/2011 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS.

A CONTRATANTE declara, para fins de direito, especialmente em face das disposi¢Oes da Lei 9656/98 e RN 195/09,
que recebeu o Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude, e, se compromete a entregar cépia do
mesmo a todos os possiveis beneficiarios titulares que manifestarem interesse no ingresso no plano de sadde.

A CONTRATANTE se compromete a entregar o Guia de Leitura Contratual — GLC, o qual serd entregue pela
OPERADORA juntamente com o cartdo de identificacdo, a todos os beneficiarios titulares que vierem a ingressar no
plano de salde, e, a disponibilizar, sempre que demandado pelo beneficiario titular, copia do instrumento contratual
contemplando, no minimo, os temas referenciados no GLC.

Os formularios cadastrais deverao ser entregues a Unimed Blumenau respeitando os prazos definidos no Calendario de
Entrega de Formularios Cadastrais, corretamente preenchido, assinado e com a copia dos documentos. Os formularios
atualizados estdo disponiveis no site www.unimedblumenau.coop.br, em Servigos ao Cliente/Download de formularios
e declaragoes.

Data Assinatura do Titular Assinatura e Carimbo da Contratante
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