Alto Vale

cean

Rua Prefeito Eugénio Schneider, 123
89167-900 - Eugénio Schneider - Rio do Sul - SC
(47) 3531-3333

CHECK LIST - INCLUSOES

Formulario Cadastral:
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Nome da Empresa (Contratante)

Assinalar qual acomodacgdo

Assinalar qual abrangéncia

Assinatura do titular do plano (funcionario)

Carimbo e assinatura da empresa

Preencher os dados do titularnoitem 5

Em casos de inclusdo de dependente, preencher os dados do item 6
Em casos de troca de plano na mesma Unimed, assinalar a opgdo 1 do
item 7 e colher a assinatura na mesma pagina no local sinalizado

* Quando ainclusao, for de titular e dependentes, pode ser um formulario cadastral por familia;

Carta de Orientagao:
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Data: devera ser preenchido com a data dainclusdo

Nome da pessoa que serd inclusa no plano

CPF (se ndo tiver, informar o CPF do responsavel legal)

Assinatura da pessoa que sera inclusa no plano (se for uma pessoa
menor de idade, assinatura do responsavel legal)

Declaragdo de Saude:

Dados da pessoa que sera inclusa (sem rasuras)

Idade, peso e altura

Conferir se todas as questdes estdo assinaladas (sem rasuras, caso
possuir alguma patologia descrever qual)

Beneficidrio precisa rubricar todas as paginas

Pagina 5: data dainclusdo e assinatura do beneficidrio. Em caso de
dependente menor de idade: assinatura do responsavel legal

Documentos:
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RG e CPF (para todos os beneficiarios que serdo inclusos)
Comprovante de vinculo empregaticio (para inclusdo de titular)
Comprovante de residéncia

Certiddo de casamento ou declaragdo de unido estavel com assinatura
reconhecida em cartério (para inclusdo de conjugue ou companheiro)

Carteira de vacinagdo: todas as paginas que houver observacdo médica
(para criangas até 12 anos)
Caso tenha, encaminhar os uUltimos exames (sangue, raio x entre outros)

Membro da Alianga
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“Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz.”
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