Manual de
Movimentacoes
de Plano de Saude

Orientacgoes para inclusoes
e exclusoes no plano de satide




Onde lqcplizar NnOSSOS
formularios?

Os formuldrios de inclusdo, exclusdo, transferéncia, carta de orientacdo
ao beneficidrio, declaracdo de salde, dentre outros documentos
relacionados a movimentacdo do plano de salde podem ser
localizados no portal da Unimed Chapecd, podendo ser acessado
diretamente pelo link:

https://www.unimed.coop.br/site/web/chapeco/formularios-manuais-
e-contratos-plano-de-salde; ou www.unimedchapeco.coop.br

acessando os caminhos: aba cliente > formulérios, manuais e contratos
plano de saude.

Além dos formularios, através deste link poderd acessar manuais, guias
de leituras e demais materiais relacionados ao plano de sadide.




Inclusao

O formuldrio de inclusdo pode ser utilizado para as
seguintes modalidades de planos:

 Coletivo Empresarial
 Coletivo por Adesdo

o Individual/Familiar

Prazos

Os formuldrios devem ser enviados a Unimed até o dia 10 de
cada més para inclusdo no primeiro dia do més subsequente.
OBS: A inclusdo sé serd processada se ndo houver pendéncias.

Importante: Pode haver mudanca no prazo de entrega no més de
dezembro portanto fique atento aos News enviados no seu e-mail!




Orientacoes para
preenchimento e
assinaturado
formulario de
inclusao”

E obrigatério oypreenchimento de todos os campos,
excetoos campos destacados em vermelho, sendo eles:

« Inicio de vigéncia do plano;

« Cédigo beneficidrio na operadora

« Matricula funcional

Observagdo: Quando se tratar de inclusdo por
portabilidade deve ser assinalado quais sdo os

beneficidrios que estardo aderindo ao plano
nesta condicdo.
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E obrigatdrio o preenchimento de todos os campos
exceto campos destacados em vermelho.
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Tipo de
Movimentacao

Nova Inclusdo: Assinalar em casos de inclusdo de
titular ou ex-empregado.

Mudanga de Plano: Assinalar em casos de mudanga
de abrangéncia e/ou acomodagado.

Inclusdo de dependente(s): Assinalar quando o titular j3
estd ativo no plano de sadde e necessita somente incluir
filhos (as), esposo (a) e/ou enteados (as).

Portabilidade: Assinalar em casos de nova inclusdo por
portabilidade de caréncias, sendo esta referente o titular
e/ou dependentes.
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Importante: Onde consta destaque em vermelho

é obrigatdrio a assinatura do responsével

legal, bem como o preenchimento do “nome”

e "CPF” quando inclusdo de titular menor de 18 anos.
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Documentos obrigatorios

para inclusao:

Os documentos obrigatérios para inclusdo no plano de salde variam

de acordo com a quantidade de beneficidrios ativos no plano, conforme

regras abaixo:
Contratantes com mais de 500 beneficidrios ativos: é
obrigatério a cépia do comprovante de vinculo empregaticio;
Contratantes que possuem entre 11 e 499 beneficiirios
ativos: € obrigatdrio a cépia do comprovante de vinculo
empregaticio e comprovante de vinculo entre titular e
dependentes;
Contratantes que possuem entre 1 e 10 beneficidrios ativos:
€ obrigatorio copias: do RG com CPF ou CNH, CNS- Cartdo
nacional de Salde (Cartdo do SUS), comprovante de endereco
e comprovante de vinculo empregaticio para titulares, bem
como comprovante de vinculo entre titular e dependentes;

O detalhamento da regra estd descrita nos respectivos
anexos do formulério de inclusdo de acordo com a
modalidade de contrato:

- Anexo I: Regras da Modalidade Coletivo Empresarial;

- Anexo II: Regras da Modalidade Coletivo por Adesdo;

- Anexo Ill: Regras da Modalidade Individual/Familiar.
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Orientacoes para envio

de comprovantede
endereco:

Quando a contratante possuir entre 1 e 10 beneficidrios ativos é
necessario o comprovante de endereco conforme as seguintes regras:

« Declaracdo de endereco assinada;

Observagdo: A declaragdo de endereco pode substituir o comprovante
de residéncia. Ou seja, o beneficidrio poderd optar em encaminhar um
comprovante de residéncia atualizado ou preencher e assinar a
declaragdo de endereco.

« Faturas de dgua, luz, telefone fixo ou mdvel, cartdo de crédito,
condominio e internet;

« Boletos que contenham data de emissdo ou vencimento;

« Contrato de locagao completo (assinado pelo locador e locatdrio de
forma fisica ou digital).

*Todos os comprovantes devem estar em nome do titular, em nome
dos pais ou em nome do conjuge desde que apresentado o
comprovante de vinculo, além disso, deve estar atualizado dentro dos
dltimos 90 dias e com endereco legivel.

Importante: em caso de titular menor de 18 anos, o responsavel legal
obrigatoriamente devera assinar em todos os campos de assinatura.
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Orientagoes para preenchimentoe
assinatura da carta de orientacao:

Na carta de orientagdo ao beneficidrio constam informag6es quanto
3o preenchimento da declaragdo de salde, prazos e regras em caso
de CPT (Cobertura Parcial Temporaria).

Importante: no campo “Beneficidrio” deve ser informado local, data,
nome completo sem abreviagbes e assinatura.

No campo “intermedidrio entre a operadora e beneficiario” é devido
o preenchimento do responsdvel pelas movimentacdes da empresa
sendo local, data, nome, CPF e assinatura.

OBS: Caso o responsdvel pela assinatura da empresa possuir carimbo
contendo as informagdes solicitadas, a descrigdo das informagbes
poderd ser substituida pelo carimbo e a devida assinatura para
validagdo do documento.

Para inclusdes com previsdo de caréncias é obrigatdrio a carta de
orientagdo e declaragdo de salde, que devem se preenchidas e
assinadas da seguinte forma:
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Obrigatdrio preenchimento dos campos destacadas em vermelho.

Observacdo: Quando se tratar de inclusdo referente a titular ou
dependente menor, o preenchimento do campo “nome” deve
conter informagdes referente ao beneficidrio que ird aderir ao
plano de salde, e no campo “assinatura”, o mesmo deve ser
assinado pelo responsdvel legal.”



Orientacoes para preenchimento
e assinatura da declaracao de saude:

« A declaragdo de salde é considerada um documento particular do
beneficidrio para adesdo ao plano de salde, sendo ele responsdvel
pelas informacdes repassadas de acordo com o que estd solicitado
em cada pergunta.

Importante: Caso o beneficidrio for menor de idade, o preenchimento
de todos os campos e demais rubricas/assinaturas podem ser
realizadas pelo seu responsdvel legal de acordo com as informagdes
especificas do beneficidrio que estd aderindo ao plano de satde.

« E obrigatério o preenchimento de todos os campos.

Importante: Quando assinalado a opgdo "SIM" é obrigatdrio descrever
nome da doenga/lesdo pré-existente, bem como o nome e ha quanto
tempo utiliza a medicagdo, caso realize algum tratamento.




DECLARAGAO DE SAUDE
1. DADOS DO BENEFICIARID

T VD
[ Tiuar [ Diepenente

Instnigdes Gerals

d) Mo preenchimento desta declaracio, ofa) Sr(a) 1em & opgan de ser orientadofa), sem dnus financeiro, por um
médico indicade pela operadora, ou por um de sua conflanca, sendo o dnus financelio de sua responsablidade.

b) A declaraiho de saide tem por objeive regisiar o exsiéncia de doBnGas € kses preesienes, ou sej,
squelas de que ofa) Saa) lenha conhecimenta ou que ienha diagndstico confirmada no momeiln da issinalura
o comtrata, em relacio & sl propro ou do dependente que estd Iepresentanda.

c) Havendo declaracio de doenga ou leslo preexisiente, serd oferecido a Coberura Parclal Tempordria
(CPT) - aigueda G admibe & Suspensio da cobemaa de Procedimentas de ARa Com plexidade (PAC), kelos de
i (ecnologia € peocedimenios crngicos, relaconados enclusihvamens 45 doencas ou lesies preexisientes
delaradas pedo beneficling ou seu representants kegal. por um perioda inimermupto de até 24 meses, a pattir da
dafta da contratagdo ou adesia ao plana de saiide.

d) Agravo € definido pela ANS come qualguer acréscimo no valr da mensalidade paga a0 plano de sadde, para
mownmmwmmammmamwmmmmem
BpOS o5 rAZs 08 Caréncias CONIAILAS, 06 ACOMD Com Esta
operadora semsemmdhehnderﬁummuﬂ[ mggé_nacﬁmhmiawhanmﬁ'
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€) A omissho de inlormacko sobre a exsibncla de doenca ou lesdo preexisiente da qual o(a) Sria) saiba ser
portadona) 1o mOMment do prEenChiments desla Oeclaracho, Beade que COMProvAda juniy A ANS, pode
SCATEIAN & SUSPESA0 U O CRNCEIAMENR) 00 Contrat, Meste caso, ofa) S1a) serd responsivel pelo pagamenty
das despesas realzadas com o atamento da doenga ou kesdo omitida, a parfr da data em que ter recebido
comunicada ou nolificagio da operadora alegando a exisiéncia de doenca ou lesio preexistents ndo declarada.
Menhuma cobertura poderi ser neqada para doencas ou lesdes preenlsientes n&o declaradas, alé que a
OpErad0ra COMPICKE PETANIE ANS A DTSEA0 00(a) S1.(3) Nd 310 30 preenchimenty da SeCiaracin,

Todas as da declacio de saide devem ser nibricadas e o preenchimentn deverd ser realizado pelo
pripria benelicidrio, saho quando s& tratar de mence dé idade ou incapaz, devidamerile comprovado, quando o
larde kegal do mesma deve assinar este documenio. Atengllo, nem sempre o repeesenianie kgal é o

prdpia il do plano, & aqui 2 assinatura do representants kgal & 2 nequeida.

=

35

o W posa AT TR, g
dasends il
Decsmain. o Seiwiema Beape abdiio [iima. brorguis, eeliem Siired S8 il Aderoec Inhm
o | St vty
=
u TOIGRANARA, ST,
| s et s, s ) Eition D
M&WWWMM
Fopirii g hudd, hirnih Ul peSil o veiculs, Rerormoelin Sreficulted. md | Dt Ouan
= mi:lwmnrmqm

SorvigodoAbondisanto so Consumidor - SMC D00 44 1000

e | BErAETRG A & SLDTEE] Bidim O
% [
N W erEagiotas e Cndies
[ T s )
= Decsmaian. proiquaiiicay (pecois depewiide & outoad) [ OSim Cnao
rm--h-
T T AT O (RS

Wﬂlﬁl

e unimad coop befchagnon



4 MCDRCT DRINTADOS

T - Z . .
Ikt 44 0 et aeth SN o Obrigatério preenchimento de todos os campos,
sendo eles:

 Item 4. Médico Orientador: quando ndo contou
com a presenga do médico orientador no momento

R L . . ~
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Privasaass » Data daassinatura

« Descricdo do nome, CPF e assinatura do beneficidrio
que estd aderindo.

Importante: Em casos de inclusdo de titular menor de
18 anos ou incapaz o responsavel legal deverd assinar.

quast B,
A" b, g ra de ogosta de DT, e VIGOr a0 AOIHT, recanheciadn I forma G conrrasngia

apds Eravinana

win mabe #liirdahia, Wigital & dafarmdtlin b cillda & B 3
aatrajufieisl gang fodad o fing o M3 forma Stieed BARARIE. G518 JECUTHATD. § FERILALE GikaaE BodTs Ser
Sriinadin Bplialmgale pir sl apeliein diuiniTa sl

Figiad ded

FEENATURA D0 BENEFICUAFSG T REPRESENTANTE LEGHL
HOME:
e

(hmnanat Lirirmasd roq e Arhapens




Formulario de
Exclusao

O formuldrio de exclusdo pode ser utilizado para as
seguintes modalidades de plano:

e Coletivo Empresarial
e Coletivo por Adesdo

o Individual/Familiar

Prazos

Os formuldrios de exclusdo devem ser enviados a Unimed até

o dia 15 de cada més para exclusdo no primeiro dia do

més subsequente.

* Para o formuldrio de exclusdo da RN 561 ndo aplica-se essa regra.

OBS: A exclusdo somente serd processada se ndo houver pendéncias.
Importante: Pode haver mudanga no prazo de entrega no més de
dezembro portanto fique atento aos News enviados no seu e-mail!

Os formuldrios devem ser enviados a Unimed até o dia 15 de
cada més para exclusdo no primeiro dia do més subsequente.

OBS: A exclusdo so serd processada se ndo houver pendéncias.
Importante: Pode haver mudanca no prazo de entrega no més

de dezembro portanto fique atento aos News enviados no
seu e-maill




Orientacoes parapreenchimentoe
assinatura do formulario de exclusao:

Quando devo usar o formulério de exclusdo?

Quando o motivo da exclusdo for:

« Transferéncia ou mudanga de plano na mesma Unimed

« Desligamento da empresa e/ou associado

« Obito

Importante:

E obrigatério preenchimento de todos os campos, exceto
o destacado em vermelho.

O preenchimento da manifestacdo de opcdo pelo beneficio
de ex-funcionario e tempo de contribuicdo em meses é
obrigatdrio apenas quando o ex-funciondrio deseja permanecer

no beneficio.

Deve ser assinalado apenas um motivo de exclusdo.
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Comunicado do Direito ao Exercicio de Portabilidade de Caréncia
Por Perda de Vinculo

O documento esta localizado na dltima pagina do formuldrio de
exclusdo e o mesmo ndo se trata da carta de portabilidade, mas
sim um comunicado do direito ao exercicio da portabilidade ao
beneficiario que estd sendo excluso do plano de salde

O preenchimento é obrigatdrio em todos os campos, incluindo a
assinatura do titular para a devida ciéncia do mesmo.

Importante: Em caso de dividas quanto ao preenchimento, contate
o setor Gestdo de Contratos.




Formulario de
exclusao diaria - RN 561:

O formuldrio de exclusdo pode ser utilizado para as seguintes modalidades de planos:
» Coletivo Empresarial
« Coletivo por Adesdo

o Individual/Familiar

Prazos

Exclusdo realizada de forma imediata, na data de recebimento do formulério
pela Operadora, desde que n3o haja pendéncias.




Orientacgoes para preenchimentoe
assinaturado formulariode
exclusao diaria—- RN 561:

Quando usar o formuldrio de exclusdo RN 5617 Observagdo: Em caso de exclusdo de dependentes,

este também deverd ser o formuldrio utilizado.
Quando o colaborador permanece na empresa e deseja apenas

o cancelamento do seu beneficio - plano de salide e/ou de seus Preenchimento obrigatério de todos os campos,
dependentes de acordo com os seguintes motivos: bem como assinalar apenas um motivo de exclusdo.

« Troca de titularidade (apenas para planos de pessoa fisica)
- Dependente — Perda de vinculo com o beneficidrio titular
- Viagem ou mudanca de domicilio

« Dificuldade com a rede/agendamento

« Sem interesse em manter o plano

« Migracdo ou mudanca de plano para outra operadora

« Insatisfeito com o atendimento do plano

« Dificuldade na autorizacdo

« Sem condi¢Bes de manter o plano

« Plano estd muito caro

« Portabilidade de caréncias
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FOR.REA.0003/01
m FORMULARIO DE EXCLUSAQ - RN 561 | implantassio: 01/2023
CANCELAMENTO DIARIO 1" Revisbo: 02/2023
Classificagao: RESTRITO
] o plana
| [ Plano esta muito caro
Portabilidade de caréncias

[OI5im
Camuitar o tivteme: respomams e vs-© reporivel Dol costrats.

7. INFORMACOES DA OPERADORA
Flano individualifamiliar com financeiro diferente do titular?
g CINdo

DATA: __J/__|

ASSINATURA DO TITULAR/RESPONSAVEL

E obrigatdrio o preenchimento de todos
0s campos, exceto campos destacados
em vermelho, pois € um campo exclusivo
de preenchimento da operadora.

Observagdo: Obrigatdrio preenchimento
dos dados bancarios quando se tratar de
cancelamento de contrato na modalidade
Pessoa Fisica ou cancelamento de todo o
contrato Pessoa Juridica.

Lembrando que, para cancelamento de
todo o contrato na modalidade Pessoa
Juridica, o formuldrio se aplica e deve ser
utilizado apenas para o motivo
“portabilidade de caréncias”.

Demais motivos, estdo previstos em
outro formulrio.




Formulario de transferéncia entre
filiais e empresas solidarias

O formuldrio de transferéncia pode ser utilizado
para a seguinte modalidade de plano:

« Coletivo Empresarial

Prazos

Os formuldrios devem ser enviados a Unimed até o dia
15 de cada més para transferéncia no primeiro dia do
més subsequente.

OBS: A transferéncia somente serd processada se ndo
houver pendéncias.

Importante: Pode haver mudanca no prazo de entrega no
més de dezembro portanto fique atento aos News
enviados no seu e-mail!




Orientacoes para preenchimentoe
assinatura do formulariode
transferéncia entre filiais e
empresas solidarias

Quando utilizar o formulério de transferéncia?

- Quando a transferéncia do beneficidrio ocorrer entre matriz e filial
ou entre empresas do mesmo grupo.

Para empresas que possuem de O1 a 10 vidas ativas, deve ser enviado
o formuldrio de exclusdo para bloqueio do plano anterior e formuldrio
de transferéncia para inclusdo no plano novo.




FORMULARIO DE TRANSFERENCIA FORAEA BOpe
m ENTRE FILIASS OU SOLIDARIAS m;m

1. DADDS DA DPERADDRA
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Pigiu 103

Preenchimento obrigatério de
todos os campos, exceto campo
destacados em vermelho.
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FORMULARIO DE TRANSFERENCIA FORAEA 00340
m ENTRE FILIAIS OU SOLIDARIAS Canieasto: RESTRITD
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RATAD SOCLAL:
CHRE

assinatura do titular do plano.

ante: Onde consta destaque em vermelho
rigatdrio a assinatura do responsével legal no
campo “assinatura do responsavel pelo titular
menor”, bem como o preenchimento do

“nome” e “CPF".

E devido a assinatura do titular menor apenas

no campo “assinatura do titular”.




FORMULARID DE TRANSFERENCIA FORREA D30
m ENTRE FILIAIS OU SOLIDARIAS e e oL

deiaments, Confonme similiio pelo . 10 @ teus parkgrafod dy Medics Providris o 1100, de 14 de

E obrigatdrio o preenchimento dos campos:

Tﬁw*MI' wﬂ::lm Brasil, rexenhevendo cii hoarma de Eontratigho e meio dlelsbnice, dhgal data, razdo social e CNPJ, bem como assinatura
Tk de dirito, Na forma acima previte, ate documento ¢ eventusts anacs podem 6+ ssinados do titular, carimbo e assinatura da empresa nos
aignaiments por meto sletrinics gonforme dispesto nesta clivila. campos indicados.
LT £ S
Observagao: Quando constar a descricdo da
razdo social da empresa e CNPJ no carimbo,
p TR TN LY TR T DS B ndo se faz necessdrio o preenchlmgnto dos
CONTRATANTE campos: Razdo social e CNPJ; solicitados
RATAD SOCIAL: ) P .
EHPE abaixo do campo “assinatura e carimbo da
empresa contratante”.
ﬁ
RESPORSAVEL FELD TITULAR MEWOR
E obrigatério a assinatura do titular do plano.

Importante: Onde consta destaque em vermelho
é obrigatdrio a assinatura do responsavel legal no
campo “assinatura do responsavel pelo titular
menor”, bem como o preenchimento do

“nome” e “CPF”.

E devido a assinatura do titular menor apenas

no campo “assinatura do titular”.



Formu!é.ri.o detransferéncia
entrefiliaisee mpresas solidarias

contratos com assinatura do termo aditivo de flexibilizacao de documentos

O formuldrio de transferéncia pode ser utilizado para a seguinte modalidade de plano:
« Coletivo Empresarial

Somente poderd ser utilizado para empresas a partir de 11 vidas ativas.

Prazos

Os formuldrios devem ser enviados a Unimed até
o dia 15 de cada més para transferéncia no primeiro
dia do més subsequente.

OBS: A transferéncia somente serd processada
se ndo houver pendéncias.

Importante: Pode haver mudanga no prazo de entrega
no més de dezembro portanto fique atento aos News enviados no seu e-mail!




Formulario de transferéncia entre
filiais e empresas solidarias

contratos com assinatura do termo aditivo de flexibilizacao de documentos

Quando utilizar o formulério de transferéncia?

Quando a transferéncia do beneficidrio for entre matriz e filial
ou entre empresas do mesmo grupo.

E possivel utilizar o mesmo formulério para a transferéncia
de mais de um beneficidrio, considerando o ANEXO | (pagina 4 do formuldrio).

Para as empresas que aderiram a flexibilizagdo ndo é necessdrio o envio do formuldrio de exclusao.
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forme descrito no formulério, é
0 presente anexo assinado para cada
ransferido de um contrato para o outro.




Em caso de ddvidas entre em contato
com o setor Gestao de Contratos através dos canais:

Unimed £

Chapecé

Telefones: (49) 3361-1814 ou 3361-1816
WhatsApp: (49) 3361-1800 Opgdo 11



