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OBJETIVO

Em virtude das exigéncias legais impostas pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar em relacao ao cadastro de beneficiarios, a Unimed Alto
Vale, elaborou o Manual de Cadastro que contém orientagdes e regras para
a solicitacdo de novas inclusdes de beneficiarios, inclusao de recém nascido,
exclusoes, transferéncias, alteracdes de dados, solicitacdo de segunda via do
cartao, etc. Trata-se de uma ferramenta de apoio para os colaboradores da
Contratante que fazem a administracdo e manutencao do plano de saude
Unimed.



DEFINICOES

PLANO COLETIVO: E aquele assinado entre a Operadora de planos de
salde e uma pessoa juridica para beneficiar um grupo de pessoas a ela
vinculada (funcionarios, associados ou sindicalizados).

PLANO REGULAMENTADO: S3o os contratos firmados a partir de janeiro
de 1999, que observam as regras dispostas na Lei 9656/98 e resolucdes. A
cobertura contratual € definida pela Agéncia Nacional de Salude Suplementar
através do Rol de Procedimentos.

PLANO NAO REGULAMENTADO: S30 os contratos firmados até dezembro
de 1998 e a cobertura contratual ndo esta abrangida pela Lei 9656/98. A
cobertura assistencial se limita ao disposto nas clausulas do contrato,
firmado entre a Pessoa Juridica Contratante e Unimed.

CONTRATO EM PRE-PAGAMENTO: Trata-se de um plano de assisténcia a
salde com os valores pré-estabelecidos para contraprestacao pecuniaria
mensal (mensalidade), que é paga pelo (a) CONTRATANTE, antes e
independentemente da efetiva utilizacao das coberturas contratadas.

CONTRATO EM CUSTO OPERACIONAL (POS-PAGAMENTO): Trata-se de
um plano de assisténcia a saude com valores pds-estabelecidos pelo sistema
custo operacional, onde o valor mensal é pago pelo (a) CONTRATANTE com
base na realizacao das despesas com as coberturas contratadas acrescido de
taxa de administracao.

PLANO COLETIVO COM PATROCINADOR: Contratado por uma pessoa
juridica e a contraprestacdao pecuniaria é, total ou parcialmente paga, pela
pessoa juridica contratante, a operadora.

PLANO COLETIVO SEM PATROCINADOR: Contratado por uma pessoa
juridica e a contraprestacdo pecuniaria é integralmente paga, pelo
beneficiario, diretamente a operadora (via boleto).

PERIODO / COMPETENCIA: E um periodo pré-estabelecido durante o qual
sao processadas as novas movimentagdoes cadastrais (inclusdes, exclusoes,
etc) que irdo fazer parte do préximo faturamento.

Ex. Novas movimentagOes recebidas entre os dias 16/01 a 15/02 serao
processadas e incluidas no faturamento da competéncia de marco.



FECHAMENTO MENSAL: Trata-se do processamento que encerra a
competéncia para apurar o numero de beneficiarios e valores (mensalidades,
inscricoes e segunda via de cartdo) a serem faturados referentes ao més
seguinte.

Ex. Fechamento da competéncia margo (movimentagdes recebidas e
processadas entre 16/01 a 15/02) serao cobradas na fatura de marco.

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO: E um documento que visa
orientar o beneficidrio sobre o preenchimento da Declaracdo de Saude, no
momento da assinatura do contrato.

DECLARAGCAO DE SAUDE: E o formuldrio onde o beneficidrio titular e
dependentes devem registrar a sua condicdo de salde e eventuais doencas
ou lesdes preexistentes no momento da solicitagao de inscricao no plano de
salde.

FORMULARIO DE CADASTRO: E o formuldrio padrdo definido pela Unimed
gue deve obrigatoriamente ser utilizado pelas contratantes na solicitacao de
inclusdo, alteracao e transferéncia de beneficiarios.

FORMULARIO DE EXCLUSAO: E o formulério padrdo definido pela Unimed
gue deve obrigatoriamente ser utilizado pelas contratantes na solicitacao de
exclusdo de beneficiarios.

FORMULARIO DE INSCRICAO DE EX-EMPREGADO: E o formulario
padrao definido pela Unimed que deve obrigatoriamente ser utilizado pelas
contratantes na solicitagdo de inscricdo (permanéncia) no plano de
funcionarios demitidos sem justa causa ou aposentados, conforme prevé a
Lei 9656/98 nos artigos 30 e 31 (ver Anexo I).



1. ORIENTACOES

1.1 DOCUMENTACAO

Sdo considerados os formularios devidamente preenchidos e assinados,
com as solicitacdes de inclusao, exclusdo, transferéncia ou alteracao
encaminhadas para Unimed, acompanhados da documentagao exigida pela
ANS através da Resolucao Normativa n° 117/05, conforme item 2 e Carta de
Orientacao ao Beneficiario e Declaragdao de Saude quando necessario.

As atualizagOes cadastrais sé serao processadas mediante recebimento
dos formularios e copia dos documentos via correio, ndo serao aceitos via fax
ou e-mail.

1.2 ASSINATURA DOS DOCUMENTOS

1.2.1 Pessoa Juridica

a) Os formularios deverao conter carimbo e assinatura da pessoa
juridica contratante.

b) Se a empresa nao tiver carimbo com identificacdo, a assinatura
devera ser do responsavel legal com a devida identificagdo, que sera
conferida com o contrato social. Lembrando que a ultima atualizagao
do contrato social faz parte da documentacao necessaria.

1.2.2 Beneficiario

a) Os formularios deverdo conter a assinatura do beneficiario titular.

b) A assinatura do beneficiario no formulario cadastral deve ser igual a
assinatura do documento de identidade (RG).

c) Quando casado e a assinatura for por extenso - A assinatura devera
ser conforme identidade, acrescida do sobrenome do marido
(conforme nome na Certidao de Casamento). Se a esposa nao
adotar o sobrenome do marido, assinar conforme RG.



1.3 ENDERECO

O formulario de cadastro e os aditivos devem ser preenchidos com o
mesmo endereco que consta no comprovante de endereco do beneficiario.

1.4 RASURAS

Os formularios de cadastro, declaracdo de saude, carta de orientacao ao
beneficiario, termo de formalizacao de CPT ndo podem ter rasuras.

1.5 CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Através da Resolucdo Normativa - RN N° 162, de 17 de outubro de 07,
estabelece a obrigatoriedade da Carta de Orientagcdo ao Beneficiario, que
passa a ser parte integrante e obrigatdria dos contratos de planos de saude,
devendo ser anexada ao formulario de Declaracdo de Saude, observar item
1.6.

Os campos da carta de orientacdo ao beneficidrio (CPF, nome, data,
local e assinatura), devem ser preenchidos pelo proprio beneficiario ou
responsavel legal.

Os dados referentes ao intermediario ndo deverao ser preenchidos.

Dispensado o preenchimento para beneficiarios incluidos em contratos
nao regulamentados.

1.6 DECLARACAO DE SAUDE
Deve ser obrigatoriamente anexada ao pedido de inscricdao, exceto para os
contratos em Custo Operacional ( CO), observada as regras abaixo:
1.6.1 Contratos regulamentados adaptados a RN 195:
1.6.1.1 - Empresarial:

a) Contratos até 29 vidas — com preenchimento da declaragéo de saude;

b) Contratos a partir de 30 vidas — sem preenchimento da declaracdo de saude
(titular e dependentes) que formalizarem a sua adeséo ao plano em até 30 dias
da celebracéo do contrato ou da vinculagdo a Pessoa juridica contratante.
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Titulares e dependentes incluidos fora deste prazo preenchem a declaracao de
saude.

1.6.1.2 — Adesdo: Preenchimento da declaracdo de saude para todos
beneficiarios incluidos no plano independente do periodo de incluséo.

1.6.2 Contratos regulamentados (assinados a partir de janeiro de
1999)

Preenchimento da declaracao de saude para todos os beneficiarios.

1.6.3 Contratos nao regulamentados (assinados até dezembro de
1998)

Preenchimento da declaragdo de salde para os beneficidrios de
contratos com clausula de ndo cobertura para pré-existéncia.

1.7 PROCESSOS INCOMPLETOS

As solicitagdes de inclusao, exclusao, transferéncia ou alteragdes que
estiverem incompletas, ou sem copia da documentacdo exigida, ou sem
assinaturas ndo serdo efetivadas. A Unimed solicitara ao Contratante a
documentagao ou dados faltantes, caso estes nao sejam encaminhados até o
prazo do fechamento mensal, os formularios serao devolvidos. A efetivacao
de processos incompletos consiste na penalizacao da operadora, em fungao
do descumprimento das Resolugdes Normativas n© 88 e 117 da ANS.

1.8 PRAZOS

As movimentacdes de cadastro devidamente assinadas devem ser
encaminhadas ao Setor de Cadastro da Unimed Alto Vale, até o dia 15 de
cada més para terem efeito a partir do 1° dia do més subseqliente, salvo
guando se tratar de inscricdo de recém nascido ou exclusao por Oobito.
Consultar item 2.1 vigéncia da inscrigao.
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2. INCLUSAO

2.1 VIGENCIA DA INSCRICAO

Todas as movimentagOes cadastrais (inclusdes) recebidas na Unimed
Alto Vale entre o dia 1° até 15 de cada més ou ultimo dia util anterior, serao
processadas com vigéncia a partir do 1° dia do més seguinte e incluida
(cobradas) na fatura da competéncia seguinte.

Ex: Inclusdo recebida até o dia 15/11 sera processada com vigéncia
01/12 e cobrada na fatura do més de dezembro.

2.2 COMO SOLICITAR INSCRICAO DE UM NOVO BENEFICIARIO

A solicitagao de inclusao deve ser feita mediante o preenchimento do
formuldrio de cadastro (modelo anexo), o qual deve conter assinatura da
pessoa juridica contratante e do beneficiario titular, ser encaminhada para a
Unimed dentro do prazo estabelecido no item 2.1 vigéncia da inscricdao e vir
acompanhada da Carta de Orientacao ao Beneficiario e Declaracao de Saude
guando necessario (ver orientacOes itens 1.5 e 1.6) e copia dos documentos
abaixo, conforme determina a Resolugao Normativa n® 117/05.

2.2.1 Titular

e RG

e CPF

e Comprovante de endereco em nome do titular ou declaragao, para as
situacgoes listadas no anexo 2.

e Comprovante de telefone em nome do titular quando houver

e Comprovante de ocupacao profissional (conforme descrito no anexo
3), ou declaracao, conforme modelo anexo 3.1, somente para as
situacoes listadas no anexo.
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2.2.2 Dependentes:

a) Esposa
e RG

e CPF
e Certiddao de Casamento
e Comprovante ocupacional quando houver

b) Filho até 24 anos incompletos

e Certidao de Nascimento ou RG
e CPF (para filhos maiores de 18 anos € obrigatoria a copia do CPF)

c) Filho adotivo até 24 anos incompletos

e Termo de adogao ou termo de guarda para fins de adogao
e Certidao de nascimento ou RG
e CPF (filhos maiores de 18 anos é obrigatoéria a cépia do CPF)

d) Filho incapaz

e Curatela ou Tutela
e Certiddo de nascimento ou RG
e CPF (para filhos maiores de 18 anos é obrigatdria a cdpia do CPF)

e) Enteado até 24 anos incompletos

e Certidao de nascimento ou RG

e CPF (para filhos maiores de 18 anos é obrigatdria a copia do CPF)

e Certiddo de casamento ou declaracao publica de unido estavel entre o
titular e conjuge.
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f) Crianca ou adolescente sob guarda até 24 anos incompletos

e Termo de guarda ou tutela
e Certidao de nascimento ou RG
e CPF (para filhos maiores de 18 anos é obrigatdria a copia do CPF)

g) Companheira (0)

e RG

o CPF

e Declaragao de Concubinato emitida pelo cartério com o periodo de
convivéncia.

h) Agregados*

e RG

o CPF

e Declaracdo de dependéncia financeira do titular ou cbénjuge
(declaragao IR).

*Definidos como pai, mae, sogro e sogra. Aplica-se somente aos
contratos nao regulamentados, firmados até dezembro de 1998, desde que
possuam clausula prevendo a inscricdo de agregados.

OBS 1: Todos os dados preenchidos no formulario e demais anexos que
fazem parte da contratacdo deverdo conferir com as cdpias dos documentos
encaminhados.

OBS 2: O nome dos beneficiarios ndo podera ter abreviaturas, conforme
exigéncia da ANS através da Resolucdo Normativa n° 88.

2.3 COMO SOLICITAR INCLUSAO DE NOVOS DEPENDENTES DO
TITULAR

A solicitacao de inclusao de um novo dependente deve ser feita
mediante o preenchimento do formuldrio de cadastro (modelo anexo), com
indicacdo do cddigo do beneficiario titular e/ou o nome completo. O
formulario deve ser assinado pela pessoa juridica contratante e pelo
beneficiario titular e ser encaminhado para Unimed dentro do prazo
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estabelecido no item 2.1 e vir acompanhado da cépia dos documentos
mencionados no item 2.2 e da Carta de Orientagdao ao Beneficiario (item 1.5)
e da Declaracao de Saude quando for necessario (item 1.6).

OBS: A inscricao de dependentes deve ser feita no mesmo plano
(cobertura) do titular.

2.3.1 COMO SOLICITAR INCLUSAO DE FILHOS RECEM NASCIDOS OU
ADOTIVOS DEPENDENTES DO TITULAR

A inscricao dos filhos recém nascidos e adotivos, além de observar as
regras previstas no item 2.3, quanto ao preenchimento do formulario,
documentacdao e encaminhamento, também deve observar o disposto nos
incisos I e II abaixo:

I) Planos regulamentados (contratos assinados a partir de janeiro de
1999):

I.1) Filho recém nascido: E assegurada a inscricdo do recém nascido, filho
natural ou adotivo, isento do cumprimento dos periodos de caréncias, desde
que:

a) Na data do nascimento, a mae ou o pai do recém nascido ja tenham
cumprido a caréncia para o parto (300 dias);

b) A inscrigdo seja feita em até 30 dias apds o nascimento;

c) Seja apresentada a certidao de nascimento;

d) Seja paga a inscricio e a mensalidade do recém nascido no
vencimento da préxima fatura.

A data da inscricao do recém nascido sera a partir da data da solicitagao
da inscricao (preenchimento no formulario cadastral).

I.2) Os filhos recém nascidos que ndo se enquadrarem na situagao
acima, devem preencher a Carta de Orientacdo ao Beneficiario (item 1.5) e a
Declaracao de Saude (item 1.6), quando necessario e cumprirdo caréncias
normais.
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I.3) Filho adotivo: E assegurada a inscricao de filhos adotivos menores
de 12 (doze) anos, na mesma cobertura do adotante inclusive com o
aproveitamento dos periodos de caréncias ja cumpridas, desde que:

a) A inscricao seja feita no prazo de até 30 dias apds a adogao;

b) Seja apresentado o Termo de Curatela ou Termo de Guarda para fins
de adocao

c) Seja paga a inscricao e a mensalidade do filho adotivo no vencimento
da préxima fatura;

d) Seja preenchida a Carta de Orientagdo ao Beneficiario (item 1.5) e a
Declaracdo de Saude (item 1.6) quando necessario.

A data da inscricdo sera a partir da data da solicitagdo da inscricdo
(preenchimento no formulario cadastral).

I.4) Os filhos adotivos que nao se enquadrarem na situagdao acima,
devem preencher a Carta de Orientagdo ao Beneficiario (item 1.5) e
Declaracdo de Saude (item 1.6), quando necessario e cumprirdao caréncias
normais.

A inscricdo dos filhos recém nascidos e adotivos, além de observar as
regras previstas no item 2.3, quanto ao preenchimento do formulario,
documentagao e encaminhamento, também deve observar o disposto nos
incisos I e II abaixo:

II) Planos nao regulamentados (contratos assinados antes de
dezembro de 1998):

II. 1) Filho recém nascido: E assegurada a inscricdo do filho recém
nascido, isento do cumprimento dos periodos de caréncias, desde que:

A mae tenha cobertura para parto com caréncia cumprida;

A inscricao seja feita em até 30 dias apds o nascimento;

Seja apresentada a certidao de nascimento;

Seja paga a inscricdo e a mensalidade do recém nascido, retroativa a
data do nascimento na préxima fatura.
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I1.2) Os filhos recém nascidos que ndao se enquadrarem na situacdo acima,
cumprirao caréncias normais.

As regras do item 2.3.1, ndo se aplicam aos contratos em custo
operacional, pois ndo prevéem clausula de caréncias.
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3. REINCLUSAO

3.1 COMO SOLICITAR A REINCLUSAO DE UM BENEFICIARIO

A reinclusdo consiste na reativacdo do beneficiario excluido, mediante a
eliminacao da data de exclusdo. A reinclusdao deve ser retroativa a data de
exclusdao, ndo podendo haver alteracao na data de adesdo inicial ao plano e
nem no codigo do beneficiario.

A solicitagcdao de reinclusdao de beneficiario deve ser feita por escrito com
respectiva justificativa e informacao se houve ou nao atendimento via SUS
(anexo 4), observando as regras abaixo:

a) A reinclusdao de beneficiario excluido ha 30 dias sera processada
automaticamente;

b) A reinclusdo de beneficiario excluido a mais de 30 dias depende de
anadlise e aprovacdo da Area de Mercado.

A reativacdo sera um dia apdés a exclusdo e a cobranca das
mensalidades pendentes serd conforme regras abaixo:

a) Planos coletivos com patrocinador: Os valores serdao cobrados na
fatura subsequente.
Ex: beneficidrio excluido em 01/12/07, reincluido em 20/01/08, as
mensalidades de dezembro, janeiro, fevereiro e margo serao
cobradas na fatura de marco.

OBS: Para os clientes que utilizam no cddigo do plano do beneficiario a
matricula do funcionario da empresa:

a) Em caso de exclusao se o beneficiario quiser voltar ao plano, a
mesma matricula sé podera ser mantida se for efetuada uma
reinclusao, conforme regra geral acima (reativacdo um dia apds a
data de exclusao com cobranca das mensalidades retroativas).

b) Caso a reinclusdao nao deva ser processada a partir desta data, tera
gue ser alterado o cddigo do beneficiario, pois a ANS ndo permite a
inclusdao em um mesmo cddigo com datas de adesao diferentes.
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4. ALTERAGCOES

4.1 COMO SOLICITAR A CORRECAO DE DADOS CADASTRAIS
As correcoes ou alteracbes deverao ser solicitadas através do

preenchimento do Formuldrio Cadastral e copia dos documentos alterados
gue deverao ser entregues na Unimed Local.
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5. TRANSFERENCIA DE CONTRATO, FILIAL OU
UNIDADE

5.1 COMO PROCEDER PARA FAZER UMA TRANSFERENCIA DE UM
BENEFICIARIO PARA OUTRO CONTRATO, OUTRA FILIAL OU
UNIDADE

Sempre que a contratante fizer uma transferéncia de um funcionario
para outra filial ou unidade que requer alteracao de cédigo do beneficiario,
deve observar a regra abaixo:

e Preencher o Formuldrio Cadastral com a opcdo Transferéncia
Filial/Unidade e os campos: Cddigo Origem do Beneficiario / Cédigo
Destino do Beneficiario, todos de preenchimento obrigatoério.

e Quando ocorrer troca de endereco, devera ser enviado comprovante
de residéncia, observando as instrugdes do anexo 2.

OBS: A transferéncia s6 sera efetivada desde que a nova filial ou
unidade esteja devidamente cadastrada na Unimed.
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6. SEGUNDA VIA DO CARTAO DE IDENTIFICACAO

6.1 COMO SOLICITAR A EMISSAO DE UMA 22 VIA DO CARTAO DE
IDENTIFICACAO
Ocorrendo perda ou extravio do cartdo, a contratante devera solicitar a

Unimed Alto Vale uma 22 via do cartdo através do e-mail
cadastro@unimedaltovale.com.br.
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7. EXCLUSAO

7.1 VIGENCIA DA EXCLUSAO

Todas as exclusdes recebidas na Unimed Alto Vale entre o dia 1° até 15
de cada més ou ultimo dia util anterior, serao processadas com vigéncia a
partir do 1° dia do més seguinte e desconsiderada da fatura da competéncia
seguinte, exceto se o motivo for dbito e a exclusao for solicitada no mesmo
més, a data de exclusdo sera um dia apds o oObito.

Ex: Exclusdao recebida até o dia 15/03 sera processada com vigéncia
01/04.

7.2 COMO SOLICITAR A EXCLUSAO DE UM TITULAR

Preencher o formulario de exclusdo (modelo anexo) onde deve ser
informado obrigatoriamente o nome completo do titular, cédigo do cartdo e
motivo da exclusdo. O formuldrio com assinatura e carimbo da pessoa
juridica contratante deve ser encaminhado para a Unimed com a devolucdo
do cartdo do plano.

Ao excluir o titular automaticamente seus dependentes serao excluidos,
desde que estejam na mesma codificagao do titular (mesmo plano e contrato
do titular). Os dependentes deverao ser relacionados no formulario de
exclusao.

OBS 1: Nos contratos regulamentados de acordo com a Lei 9656/98,
sempre que o motivo da exclusao for demissdo ou aposentadoria e o
beneficiario contribuia para o plano de saude, a pessoa juridica contratante
deve ofertar o beneficio do art. 30 e 31 da Lei 9656/98 (anexo 1).

OBS 2: Se o cartao do plano nao for devolvido para Unimed na
solicitacdo da exclusdo e houver qualquer utilizacdo apos a data de excluséo,
os valores serdo cobrados integralmente da contratante. Neste caso enviar o
formulario de ndo entrega do cartao, modelo anexo.
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7.3 COMO SOLICITAR A EXCLUSAO DE UM DEPENDENTE

Devera ser preenchido o formuldrio de exclusdao, informando o nome
completo do dependente, cdédigo do cartdo e o motivo da exclusdo. O
formuldrio com assinatura e carimbo da pessoa juridica contratante deve ser
encaminhado para a Unimed com a devolugao do cartdao do plano. Neste caso
enviar o formuldrio de ndo entrega do cartdo, modelo anexo.

OBS: Se o cartao do plano nao for devolvido para Unimed na solicitacao
da exclusao e houver qualquer utilizacdo apds a data de exclusao, os valores
serao cobrados integralmente da contratante.

7.4 MOTIVOS DAS EXCLUSOES

1) Rompimento do contrato por iniciativa do Beneficiario ou Contratante

2) Término da relagdo de vinculado a um beneficiario titular
(dependéncia)

3) Desligamento da empresa (planos coletivos) )

5) Exclusdao por Obito, anexar coépia da Certiddo de Obito em
atendimento a Resolugcao/ANS RN n© 86 de 15/12/2004*.

7) Exclusao decorrente de mudanca do cédigo do Beneficidrio, motivada
por adaptacao de sistema da Operadora (Utiliza r este motivo em
caso de migracao, mudancga de plano).

OBS 1: Motivos 4, 8, 9,13 e 14 - Sao de uso exclusivo da operadora.

OBS 2: *Quando utilizado o motivo 05 ao titular, aos dependentes
informar motivo 02.
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8. ORIENTA,CE)ES PARA O PREENCHIMENTO DO
FORMULARIO DE CADASTRO

Seguem abaixo orientagoes referentes ao preenchimento dos campos do
formuldrio de cadastro, que deve observar o plano contratado e assinado
entre a Pessoa Juridica Contratante e a Unimed. O instrumento juridico
(contrato) assinado sé prevé uma Unica opcdao de co-participagao,
abrangéncia e tipo de acomodacao.

8.1 CONTRATO PRE - PAGAMENTO - REGULAMENTADO

N3o serao aceitos os formuldrios preenchidos de forma incorreta ou
incompleta, com rasuras e sem assinatura.

DADOS DO CONTRATANTE E PLANO

Contratante: Nome da pessoa juridica Contratante
Contrato: Informar o numero do Contrato que consta na Proposta de
Contratacao assinada com a Unimed.
N° do Registro ANS: Informar o numero do registro do plano na ANS que
consta na Proposta de coptratagéo e contrato assinado com a Unimed.
% Co-participacdao: E a participacao financeira do beneficidario nas
consultas e exames, conforme consta na Proposta de Contratagao e contrato
assinado.
Acomodacao: Conforme acomodacao contratada que consta na Proposta de
Contratacao e contrato assinado. Podendo ser:

Apartamento: Internacao em quarto privativo

Enfermaria: Internagcdao em quarto coletivo

Sem internacao: Nao tem cobertura para internagao (Custo Operacional)
Abrangéncia: Conforme consta na Proposta de Contratacdo e contrato
assinado.
Podendo ser: Nacional, Estadual ou Regional.
Vigéncia: Os Formularios Cadastrais deverdo ser enviados para Unimed até
o dia 15 de cada més para terem vigéncia a partir do 1.°© dia do més
seguinte. Observar item 2.1 de vigéncia da inscricao.
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VALOR DA CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA POR BENEFICIARIO

Informar o valor das mensalidades para o titular e dependentes e taxa
de inscricao (quando houver).

Para contratos ja vigentes os valores atualizados das mensalidades
poderdo ser obtidos com a Unimed.

DADOS DO TITULAR

Todos os campos informados no formulario sao de preenchimento
obrigatério e nao devem conter rasuras:

Nome do beneficiario, dependente e nome da mae: Deve ser de acordo
com o registro civil e nao pode ser abreviado;

Codigo do Beneficiario: Somente para as empresas que informam o cddigo
(matricula) do funcionario;

Estado Civil, Sexo, Grau de Parentesco: Conforme legenda informada no
formulario;

Data nascimento, CPF, RG, Funcionario/Diretor/Socio, Data de
Admissao e PIS*: sdo de preenchimento obrigatoério;

* PIS: Pode ser PIS, PASEP ou NIS-CI (numero de identificagdo social -
cadastro de contribuinte individual).

CNS: Quando disponivel (futuramente serd obrigatério, conforme ANS);
Endereco: A copia do comprovante de residéncia deve estar em nome do
titular e ser igual ao informado no formulario cadastral, (ver anexo 2).
Transferéncia: Codigo de Origem e Destino: Preencher somente quando
for transferéncia conforme item 5;

Ja era beneficiario da Unimed: Informar se o beneficiario ja possuia plano
anterior da Unimed e preencher os campos seguintes. Nao havera analise de
compra de caréncias se a data de exclusdao do plano anterior em pré-
pagamento for superior a 30 dias da data de vigéncia no novo plano.

DADOS DOS DEPENDENTES

Nome do beneficiario e nome da mae: Deve ser de acordo com o registro
civil e nao pode ser abreviado;

Estado Civil, Sexo, Grau de Parentesco: Conforme legenda informada no
formulario;

Data nascimento, CPF e RG: sdo de preenchimento obrigatorio;
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ASSINATURA: O formulario deverd ser assinado pelo beneficiario
titular e carimbado e assinado pela empresa contratante.

RECEBIMENTO DO CONTRATO: E obrigacdo da pessoa juridica
contratante entregar ao beneficiario titular uma cépia do contrato, para que
tenha conhecimento das coberturas, ndo coberturas e demais clausulas
previstas no mesmo. Este campo deve obrigatoriamente ser assinado pelo
beneficiario titular.

8.2 CONTRATO CUSTO OPERACIONAL - REGULAMENTADO

Ndao serdo aceitos os formularios preenchidos de forma incorreta ou
incompleta, com rasuras e sem assinatura.

DADOS DO CONTRATANTE E PLANO

Contratante: Nome da pessoa juridica Contratante
Contrato: Informar o numero do Contrato que consta na Proposta de
Contratagao assinada com a Unimed.
N° do Registro ANS: Informar o niumero do registro do plano na ANS que
consta na Proposta de Contratagao e contrato assinado com a Unimed.
Acomodacao: Conforme acomodacgao contratada que consta na Proposta de
Contratacao e contrato assinado. Podendo ser:

Apartamento: Internagao em quarto privativo,

Enfermaria: Internagcdo em quarto coletivo e

Sem internacao: Nao tem cobertura para internagao
Abrangéncia: Conforme consta na Proposta de Contratagdo e contrato
assinado.
Podendo ser: Nacional, Estadual ou Regional.
Vigéncia: Os Formularios Cadastrais deverao ser enviados para Unimed até
o dia 15 de cada més para terem vigéncia a partir do 1.°© dia do més
seguinte. Observar item 2.1 de vigéncia da inscrigao.

DADOS DO TITULAR

Todos os campos informados no formulario sao de preenchimento
obrigatorio e nao deve conter rasuras:

Nome do beneficiario, dependente e nome da mae: Deve ser de acordo
com o registro civil e nao pode ser abreviado;
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Codigo do Beneficiario: Somente para as empresas que informam o codigo
(matricula) do funcionario;

Estado Civil, Sexo, Grau de Parentesco: Conforme legenda informada no
formulario;

Data nascimento, CPF, RG, Funciona rio/Diretor/Sé6cio, Data de
Admissao e PIS*: sdo de preenchimento obrigatorio;

* PIS: Pode ser PIS, PASEP ou NIS-CI (numero de identificacdo social -
cadastro de contribuinte individual).

CNS: Quando disponivel (futuramente sera obrigatério, conforme ANS);
Endereco: A cépia do comprovante de residéncia deve estar em nome do
titular e ser igual ao informado no formulario cadastral, (ver anexo 2).
Transferéncia: Codigo de Origem e Destino: Preencher somente quando
for transferéncia conforme item 5;

Ja era beneficiario da Unimed: Informar se o beneficiario ja possuia plano
anterior da Unimed e preencher os campos seguintes;

DADOS DOS DEPENDENTES

Nome do beneficiario e nome da mae: Deve ser acordo com o registro
civil e nao deve ser abreviado;

Estado Civil, Sexo, Grau de Parentesco: Conforme legenda informada no
formulario;

Data nascimento, CPF e RG: sdo de preenchimento obrigatério;

ASSINATURA: O formulario devera ser assinado pelo beneficiario titular
e carimbado e assinado pela empresa contratante.

RECEBIMENTO DO CONTRATO: E obrigacdo da pessoa juridica
contratante entregar ao beneficiario titular uma cépia do contrato, para que
tenha conhecimento das coberturas, ndo coberturas e demais clausulas
previstas no mesmo. Este campo deve obrigatoriamente ser assinado pelo
beneficidrio titular.

8.3 CONTRATO NAO REGULAMENTADO

N3o serao aceitos os formuldrios preenchidos de forma incorreta ou
incompleta, com rasuras e sem assinatura.

Existe uma diversidade de produtos e planos nao regulamentados e a
principal diferenca nos formuldrios esta na indicacdo do plano/cobertura, que
sao compostas por mdédulos ou opcionais.
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No campo: Opcionais - A contratante deve indicar qual sera a
cobertura do beneficiario, assinalando os quadros que indicam os opcionais
e/ou modulos. Devem ser assinalados somente aqueles opcionais e/ou
moddulos que a pessoa juridica contratante tenha contratado com a Unimed.

Codigo do Plano na ANS: Este é um cddigo que foi atribuido pela
Unimed a cada um dos planos nao regulamentados e informado para ANS.
Preencher somente se o contratante conhecer o cddigo, caso contrario deixar
em branco.

Titular e Dependentes: As regras referentes ao preenchimento dos
dados do titular e dependentes sdao exatamente as mesmas regras
estabelecidas para os planos regulamentados, conforme item 8.1.

Unisanta: Trata-se de uma cobertura opcional para os planos nao
regulamentados, a empresa deve indicar no formulario se possui ou ndo a
cobertura para remocao aérea e terrestre, assinalando o campo no
formulario.

ASSINATURA: O formulario devera ser assinado pelo beneficiario titular
e carimbado e assinado pela empresa contratante.

RECEBIMENTO DO CONTRATO: E obrigacdo da pessoa juridica
contratante entregar ao beneficiario titular uma cdpia do contrato, para que
tenha conhecimento das coberturas, ndo coberturas e demais clausulas
previstas no mesmo. Este campo deve obrigatoriamente ser assinado pelo
beneficiario titular.
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9. BENEFICIOS PREVISTOS NO CONTRATO: FEA e
BF

Trata-se de um periodo de remissao previsto em contrato, o qual
garante aos dependentes cadastrados no plano e que atenderem as
condicOes previstas, apds o obito do titular, o atendimento ao servico médico
e/ou hospitalar sem 6nus pecuniario, pelo prazo de até 5 anos.

1) Os contratos Uniflex em pré-pagamento regulamentados e nao
regulamentados prevéem o direito ao Fundo de Extensdo
Assistencial (FEA);

2) Os contratos Uniplan em pré-pagamento prevéem o direito ao
Beneficio Familia (BF);

9.1 COMO REQUERER A INSCRICAO DOS DEPENDENTES NO
BENEFICIO?

O direito ao beneficio é assegurado aos beneficiarios dependentes
inscritos no plano como dependentes do titular, que atenderem as condigdes
previstas no contrato e no regulamento préprio do beneficio.

9.1.1 FEA - Fundo de Extensao Assistencial

Ocorrendo o falecimento do beneficiario Titular, serd concedido aos
beneficiarios dependentes cadastrados, apdés cumpridos os prazos de
caréncias estipulados, pelo prazo de até 05 (cinco) anos, o direito as
coberturas em que se encontrarem inscritos, sem o0 pagamento das
mensalidades, desde que atendidas as condicdes previstas no contrato e no
regulamento.

Além do pedido de exclusdao do beneficiario titular do plano de saude
Unimed, deve ser encaminhada uma carta solicitando a inscricao dos
dependentes que estavam regularmente inscritos no plano do FEA,
juntamente com os documentos abaixo:

a) CPF e RG para titular e dependentes;

b) Certidao de dbito do titular;
c) Certidao de casamento para conjuge;
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d) Escritura Publica ou Declaragao particular ou certiddao de nascimento
de filhos em comum com o titular para companheiro (a);

e) Certidao de nascimento para filhos e para o enteado;

f) Termo de guarda ou tutela ou curatela, a crianca ou adolescente sob
a guarda ou tutela do beneficiario titular por forca de decisdo judicial
e os filhos incapazes;

g) Comprovante de endereco dos dependentes com a anotacdo do
numero de telefone dos mesmos;

h) Copia do cartdao de identificacao.

O processo sera avaliado e se atendidas as condicOes estabelecidas, os
dependentes serao inscritos no FEA e receberao um cartao com a validade de
acordo com a data de término do beneficio de cada um dos dependentes.

OBS: A documentacdo para requerer o beneficio do FEA deve ser
encaminhada para Unimed no prazo de até 30 dias apds o obito do titular.

9.1.2 BF - Beneficio Familia

Ocorrendo o falecimento do beneficiario Titular, serd concedido aos
beneficiarios dependentes cadastrados, apdés cumpridos os prazos de
caréncias estipulados, pelo prazo de até 05 (cinco) anos, o direito as
coberturas em um plano UNIPLAN BASICO, sem o pagamento das
mensalidades, desde que atendidas as condicdes previstas no contrato e no
regulamento da Unimed do Brasil.

Além do pedido de exclusdao do beneficidrio titular do plano de saude
Unimed, deve ser encaminhada uma carta solicitando a inscricao dos
dependentes regularmente inscritos no plano do BF, juntamente com os
documentos abaixo:

a) CPF e RG para titular e dependentes;

b) Certidao de dbito do titular;

c) Certiddao de casamento para conjuge;

d) Escritura Publica ou Declaracdo particular ou certiddao de nascimento
de filhos em comum com o titular para companheiro (a);

e) Certiddao de nascimento para filhos e para o enteado;

f) Termo de guarda ou tutela ou curatela, a crianca ou adolescente sob
a guarda ou tutela do beneficidrio titular por forca de decisdo judicial
e os filhos incapazes;
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g) Comprovante de dependéncia financeira para agregados (desde que o
contrato tenha previsdo para inscricdo de agregados no beneficio do
FEA);

h) Comprovante de endereco dos dependentes com a anotagcao do
numero de telefone dos mesmos;

i) Cdpia do cartao de identificagao.

O processo sera avaliado e encaminhado para aprovacao da Unimed do
Brasil, se atendidas as condicOes estabelecidas, os dependentes serao
inscritos no BF e receberao um cartdao com a validade de acordo com a data
de término do beneficio de cada um dos dependentes.

OBS: A documentacdo para requerer o beneficio do BF deve ser
encaminhada para Unimed no prazo de até 30 dias apds o dbito do titular.
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ANEXO 1 - FUNCIONARIOS DEMITIDOS E APOSENTADOS

A Lei 9656/98 assegura ao funcionario demitido sem justa causa e ao
aposentado o direto de permanecer inscrito no plano de salde nas mesmas
condicOes que possuia antes do seu desligamento. Ou seja, tem o direito de
permanecer inscrito no plano de saude da pessoa juridica contratante,
devendo apenas, assumir o pagamento do valor integral da mensalidade.

O direito é assegurado aos beneficia rios titulares que atenderem
as condicoes abaixo:

I - FUNCIONARIOS DEMITIDOS
Conforme artigo 30 da Lei 9656/98 e Resolucao Consu n° 20/98

Em caso de rescisao ou exoneracao do contrato de trabalho sem justa
causa, é assegurado ao beneficidrio titular o direito de manter sua condicdo
de beneficiario, nas mesmas condi¢cdes de que gozava durante a vigéncia do
contrato de trabalho, desde que:

a) J& contribuisse financeiramente para o plano de saude antes da
extingdo do vinculo empregaticio. Nao sera considerada contribuicdo,
para este efeito, a co-participacao como fator de moderacao;

b) Assuma o pagamento integral;

c) A (o) CONTRATANTE formalize, por escrito, ao titular,
guestionamento quanto ao seu interesse de permanéncia no plano,
no ato da rescisdo, comunicando a decisdo a CONTRATADA;

d) A opgao pela manutencao do plano seja efetivada no prazo de até 30
(trinta) dias do seu desligamento;

e) Mantenha todo o grupo familiar inscrito quando da vigéncia do
contrato de trabalho.

O periodo de manutencao da condicdao de beneficidrio em caso de
rescisdo ou exoneragdo do contrato de trabalho, serd de um terco do tempo
de permanéncia ininterrupta neste plano, observando-se o minimo de seis e
maximo de vinte e quatro meses.

O beneficidrio e seus dependentes perderdao automaticamente o

beneficio caso ocorra sua admissdo em novo emprego ou outra atividade
comercial.
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II - FUNCIONARIOS APOSENTADOS
Conforme artigo 31 da Lei 9656/98 e Resolucao Consu n° 21/98

Em caso de aposentadoria em decorréncia de vinculo empregaticio, é
assegurado ao beneficidrio titular o direito de manter sua condicdo de
beneficiario, nas mesmas condicoes de que gozava durante a vigéncia do
contrato de trabalho, desde que:

a) Ja contribuisse financeiramente para o plano de saude antes da
extingdo do vinculo empregaticio. Nao sera considerada contribuicdo,
para este efeito, a co-participacao como fator de moderagao;

b) Assuma o pagamento integral;

c) A (o) CONTRATANTE formalize, por escrito, ao titular,
questionamento quanto ao seu interesse de permanéncia no plano,
no ato da rescisdo, comunicando a decisdo a CONTRATADA;

d) A opgao pela manutencao do plano seja efetivada no prazo de até 30
(trinta) dias do seu desligamento;

e) Mantenha todo o grupo familiar inscrito quando da vigéncia do
contrato de trabalho.

O periodo de manutencao da condicdao de beneficidrio em caso de
aposentadoria sera de:

a) Se tiver contribuido para este plano sem interrupcao por 10 (dez)
anos ou mais: de forma vitalicia;

b) Se tiver contribuido para este plano sem interrupgao por menos de
10 (dez) anos: a razao de 1 (um) ano para cada ano de contribuicao.

Para fins de aplicacdo desta Clausula, considera-se como aposentadoria
a do Regime Geral, sem que tenha qualquer efeito eventual aquisicao de
beneficio decorrente de aposentadoria privada.

O beneficidrio e seus dependentes perderdao automaticamente o

beneficio caso ocorra sua admissdao em novo emprego ou outra atividade
comercial.
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ANEXO 2 - COMPROVANTE DE RESIDENCIA

Seguem abaixo as situacdes identificadas na Federacao até a presente
data, referente a comprovacao de residéncia. Situacdes que serdao aceitas
copias do comprovante e situacdes que podem ser comprovadas através de
declaragcao (modelo elaborado pela Unimed).

1. Comprovantes validos em nome do titular
e Copia da conta de agua ou
elLuz ou
e Telefone ou
e Copia autenticada do contrato de locacdo devidamente assinado pelo
locatdrio e locador, sem necessidade de firma reconhecida
e Documentos expedidos com o prazo maximo de 60 dias.

2. O titular mora de aluguel e nao possui o contrato - Enviar declaragao
assinada pelo locador (proprietario do imovel) com firma reconhecida.

3. Comprovante de endereco em nome da esposa (0) - Enviar cépia do
comprovante conforme item 1 do anexo 2 e Certidao de Casamento;

4. Comprovante de endereco em nome da companhia (o) - Enviar
copia do comprovante previsto no item 1 do anexo e 2 e Escritura Publica;

5. Comprovante em nome dos pais:

a) Filho menor de 18 anos - Sera aceito o comprovante em nome de um
dos pais, mais documento que comprove a filiagao.

b) Filhos maiores de 18 anos - Cdpia do comprovante de residéncia
do(s) pai(s) e declaracdao deste(s) de que o filho com eles reside. A
declaracdao deve ser assinada pela pessoa que constar no
comprovante de residéncia.

6. O titular mora na residéncia da empresa - Enviar copia da conta de
agua, luz ou telefone e uma declaracao assinada e carimbada pela empresa;
(neste caso, a declaragao podera ser efetuada pela empresa).

7. O titular mora com parente com o mesmo sobrenome
a) Residéncia prépria do parente - Cépia do comprovante de residéncia
do(s) proprietario(s) e declaracdao deste(s) de que o parente reside
no imével.

34



b) Residéncia alugada pelo parente - Copia do contrato de locacdo e
declaracao assinada pelo parente, ou seja, do locatario da residéncia
de que este reside no imdvel.

8. O titular mora com outra pessoa (amigo, sogra, etc)

a) Residéncia propria (amigo, sogra, etc.) - Copia do comprovante de
residéncia do(s) proprietario(s) e declaracdao deste(s) de que a
pessoa reside no imovel.

b) Residéncia alugada (amigo, sogra, etc.) - Copia do contrato de
locacao e declaracao assinada pelo amigo, sogra, etc., ou seja, do
locatario da residéncia de que a pessoa reside no imdvel.

OBS: A aceitacédo de comprovantes de enderecos ndo previstos neste
documento depende de prévia aprovagcao da Unimed Alto Vale.
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ANEXO 2.1 - MODELO DECLARAGAO PARA COMPROVANTE DE
“"RESIDENCIA ALUGADA - SEM CONTRATO"”

DECLARAGAO PARA COMPROVANTE DE RESIDENCIA ALUGADA -
SEM CONTRATO

NOME COMPLETO DO LOCADOR (dono do imdvel), inscrito(a) no
CPF no XXXXXXX-XX, residente e domiciliado na Rua XXXXXXXXXXX, n®
XXXX, na cidade de XXXXXXXX/XX, declarado sob as penas da Lei, que
o(a) Sr(a). NOME COMPLETO DO BENEFICIARIO, inscrito(a) no CPF sob
0 no XXXXXXX-XX, € meu inquilino, residindo no imével de minha
propriedade, localizado na Rua XXXXXXXXXXXXX, n® XXXX, bairro
XXXXXXXX, na cidade de XXX/ XX,

Sem mais para o momento.

NOME COMPLETO DO PROPRIETARIO
(dono da residéncia)
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ANEXO 2.2 - MODELO DECLARA,CAO PARA COMPROVANTE DE
“"RESIDENCIA PROPRIA - MORA COM OUTRA PESSOA”

DECLARAGCAO PARA COMPROVANTE DE RESIDENCIA PROPRIA -
MORA COM QUTRA PESSOA

NOME COMPLETO DO PROPRIETARIO DA RESIDENCIA, inscrito(a)
no CPF no XXXXXXXXXXX-XX, residente e domiciliade na Rua
XXX XXXK, N0 XXXX, na cidade de XXXXXXXXXXXX/XX, declaro
sob as penas da Lei, que o(a) Sr(a). NOME COMPLETO DO
BENEFICIARIO, inscrito(a) no CPF sob 0 n® XXXXXXXXXXX-XX, mora na
minha residéncia, imovel alugado em meu nome, localizado na Rua
KXOOOOKKKAKAKKXK, no  XXXX, bairro XXXXXX, na cidade de
PA0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.¢8

Sem mais para o momento.

NOME COMPLETO DO PROPRIETARIO
(dono da residéncia)




ANEXO 2.3 - MODELO DECLARAGAO PARA COMPROVANTE DE
“"RESIDENCIA ALUGADA - MORA COM OUTRA PESSOA”

DECLARAGAO PARA COMPROVANTE DE RESIDENCIA ALUGADA -
MORA COM OUTRA PESSOA

NOME COMPLETO DO PROPRIETARIO DA RESIDENCIA, inscrito(a)
no CPF no JXOOOOMMXXXX-XX, residente e domiciliadoe na Rua
KAXXKXXXAXXX, no XXXX, na cidade de XXXXXXXXXXXX/XX, declaro
sob as penas da Lei, que o(a) Sr(a). NOME COMPLETO DO

BENEFICIARIO, inscrito(a) no CPF sob 0 n? XXXXXXXXXXX-XX, mora na
minha residéncia, imével alugado em meu nome, localizado na Rua
P0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0. N 1 LI ¢.9.0.¢ bairro XXXXXX, na cidade de
KA AKAK K- XX,

Sem mais para o momento.

NOME COMPLETO DO PROPRIETARIO
(dono da residéncia)
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ANEXO 2.4 - MODELO DECLARAGAO PARA COMPROVANTE DE
“"RESIDENCIA - MORA COM OS PAIS”

DECLARACAO PARA COMPROVANTE DE RESIDENCIA - MORA
COM OS PAIS

NOME COMPLETO DO PAI OU MAE, inscrito(a) no CPF n’
XXXXXXXXX-XX, residente e domiciliado na Rua XXXXXXXXXXXXX, n”
XXXX, na cidade de XXXXXXXX/XX, declaro sob as penas da Lei, que
o(a) Sr(a). NOME COMPLETO DO BENEFICIARIO, inscrito(a) no CPF
sob 0 n° XXXXXXXXX-XX, € meu filho (a) e mora na minha residéncia,
localizado na Rua XXXXXXXXXXXXXX, n° XXXX, bairro: XXXXXX, na
cidade de XXXXXXXX/XX.

Sem mais para o momento.

, de de

NOME COMPLETO DO PROPRIETARIO
(dono da residéncia)
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ANEXO 3 - OCUPAGCAO PROFISSIONAL

Seguem abaixo as situacdes identificadas na Federacao até a presente
data, referente a comprovacao da ocupacao profissional. Situacdes em que
deve ser apresentada cépia do comprovante e situacdbes que podem ser
comprovadas através de declaracao (modelo elaborado pela Unimed).

1. Comprovantes validos em nome do beneficiario:

a) Cépia da Carteira de Trabalho (paginas dos dados do beneficiario e
registro do empregador)

b) Cdpia da folha de pagamento - expedido dentro do prazo de 60 dias

c) Cépia da Ficha de Registro de Empregado - com a assinatura e
carimbo da empresa com CNPJ

d) Coépia do comprovante de aposentadoria

e) Copia do comprovante de pensionista

f) Cépia da ultima alteracdo do contrato social da pessoa juridica,
guando o beneficiario constar como proprietario ou sécio.

g) Declaragdo do contador para profissionais liberais (advogados,
médicos, contadores, etc.) - expedido dentro do prazo de 60 dias.

h) Cépia da carteira de registro no 6rgao profissional, desde que exerga
a profissdo advogado, médico, contador, etc).

2. Declaragcao assinada e em nome do beneficiario nas seguintes
situacoes:

a) Dona de casa;
b) Autdbnomo (considerados informais, sem registro profissional).
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ANEXO 3.1 - MODELONDECLARACAO PARA COMPROVANTE DE
OCUPACAO PROFISSIONAL VALIDO SOMENTE PARA
DONA DE CASA E AUTONOMOS

DECLARACAO DE ATIVIDADE DESENVOLVIDA

EU, (Nome completo), (nacionalidade), (estado civil), portador do RG
n® XXXXXXXX e inscrito n° CPF sob o n° XXXXXXXX, residente e
domiciliado na Rua XXOXOOXXXXXXXXXXXXXX, n° XXXXX, Bairro
XXX XXXX, no Municipio de XXXXXXXXXX, Estado de XXXXXX,
DECLARO para os devidos fins, sob as penas da lei, que atualmente
desenvolvo a atividade de .
Por ser verdade, firmo a presente em uma unica via.

de de

Nome Completo




ANEXO 4 - FORMULARIO CADASTRAL VD - REGULAMENTADO

UNIMED ALTO VALE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO Unimed | 2
Registro ANS N.° 37256-1

FORMULARIO CADASTRAL
CONTRATO PRE-PAGAMENTO - REGULAMENTADO
Plano Coletivo Com Patrocinador: As faturas sdo emitidas em nome do (a) CONTRATANTE que fica
responsavel pelo pagamento das mesmas.
Plano Coletivo Sem Patrocinador: As faturas sfo emitidas em nome do Beneficiario titular que fica
responsavel pelo pagamento das mesmas e requer desde ja que sejam enviadas para o seu endereco abaixo.
O Beneficidario titular reconhece o valor das mensalidades fixadas e o extrato de servicos prestados, que se
destina a identificar a utilizacdo para o calculo da respectiva participacdo nos custos conforme prevé a
clausula contratual, como prova de seu débito.
PREENCHER SOMENTE OS QUADROS QUE ESTAO SENDO ALTERADOS
[ ]Nova [ Mudanga de [ ] Migracio [ ] Inchisio de [] Alteragio [ ] Transferéncia de

Inclusao Plano Dependente(s) Contrato/Filial/Unidade
DADOS DO CONTRATANTE E PLANO

Contratante: | Contrato N.°
N°® do Registro Produto|%Co-participacao: Acomodacdo: Abrangéncia: Inicio de Vigéncia
na ANS: [lov []20% [150% |[ Japto [ |Enf|[ |Nac [ ]Est

VALOR DA C'O.\'TRAPRESTACAO PECUNIARIA POR BENEFICIARIO TAXA DE

(Preenchimento Obrigatorio se Plano Coletivo sem patrocinador) INSCRICAO
Titular Dependente 1 Dependente 2 | Dependente 3 Dependente 4 | Valor por Beneficiario
RS R$ RS RS R$ RS
DADOS DO (A) TITULAR
Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Codigo do Beneficiario:
Sexo: [IMasculino |Estado Civil: Data Nascimento: |Nome da mie (Conforme Registro CivilRG)
[ Feminino

CPF: RG / Orgio Emissor / Cédigo pais CNS — Cartao Nacional de Satde:
DFme ionario |:| Socio Data de Admissio: N.® PIS/PASEP/NIS:
[ |Diretor []
Endereco Residencial: Ne: Complemento:
Bairro: CEP: Cidade: UF: | E-mail:
Tefone: Endereco Correspondéncia: Ne:
Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:

TRANSFERENCIA DE CONTRATO/FILIAL/UNIDADE:

Ja era usuario Unimed | Qual Unimed Dt. Inclusdo |Dt. Exclusdo |Plano Codigo:
[]sim [ ]Nao
DADOS DO TITULAR E DOS DEPENDENTES

Dep |GP |[Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx | EC | D. Nascimento
1 _

CPF: RG: | Orgao Emissor: Pais: CNS:

Nome da mie (conforme consta no Registro Civil ou RG):

Dep |GP |[Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx | EC | D. Nascimento
7

CPF: RG: [ Orgdo Emissor: Pais: CNS:

Nome da mie (conforme consta no Registro Civil ou RG):

Dep |GP |Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx | EC | D. Nascimento
3

CPF: RG: [ Orgéo Emissor: Pais: CNS:

Nome da mae (conforme consta no Registro Civil ou RG):

Frente
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Dep |GP |Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx | EC |D. Nascimento

4

CPF: RG: | Orgao Emissor: [Pais: CNS:

Nome da mie (conforme consta no Registro Civil ou RG):

GP - Grau Parentesco: TI = Titular SX - Sexo: [EC- Estado Civil: S = Solteiro
CP = Companheiro(a) ES = Esposo(a) F = Feminino IC= Casado D= Desquitado

FA =Filha FO =Filho EN = Enteado IM = Masculino V= Viivo O = Outros

ANEXAR COPIA DOS DOCUMENTOS ABAIXO

TITULAR
* Cépia RG, CPF
« Comprovante de endere¢o em nome do titular ou outro documento que comprove conforme exemplos abaixo:
- Conta de agua, luz ou telefone
- Contrato de Locacdo
- Declaracdo de residéncia com reconhecimento de firma em cartorio.
« Comprovante de ocupacio profissional ou outro documento que comprove conforme exemplos abaixo:
- Carteira de Trabalho (CTPS): Pagina da qualificacdo civil e pagina do registro na empresa
- SEFIP: Copia do més anterior da inclusio
- Contrato Social: Inclusdo de socio da empresa contratante
- Comprovacdo de Vinculo emitida pelo responsavel da associagdo ou folha de pagamento.

DEPENDENTES

e Esposa: Copia RG, CPF, Certiddo de Casamento

e Companheira: Copia RG, CPF, Escritura Publica ou Declaracdo Particular acompanhada de mais uma prova
que podera ser: (filhos em comum, Imposto de Renda, Conta Conjunta)

e Filhos: Copia Certiddo de Nascimento e Carteira de Vacina¢do, RG CPF para maiores de 18 anos

¢ Recém nascido: Copia da Certiddo de Nascimento e Carteira de Vacinagio.

Obs: A inscricdo devera ser realizada em até 30 dias apos o nascimento para que fique isento das caréncias.

OBS.: Os Formularios Cadastrais deverdo ser enviados para Operadora até o dia 15 de cada més para terem
vigéncia a partir do 1° dia do més seguinte.

Sé serdo aceitos os formularios com preenchimento correto de todos os campos, devidamente assinados e
com copia da documentacio acima.

X X
Assinatura do Titular Nome do responsavel, assinatura
e carimbo do(a) Contratante
Carimbo Vendedor DATA:

RECEBIMENTO DO CONTRATO
Declaro, para os fins de direito. especialmente em face das disposicdes da Lei 8078/90 (Cddigo de Defesa do

Consumidor) e da Lei 9.656/98, que: recebi uma copia do contrato, tendo conhecimento pleno de todas
suas clausulas e condicoes.

Assinatura do Titular X

Verso
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ANEXO 5 - FORMULARIO CADASTRAL UNIPLAN VD - NAO
REGULAMENTADO

UNIMED ALTO VALE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO Unimed £
Registro ANS N.° 37256-1

FORMULARIO CADASTRAL
CONTRATO UNIPLAN VD - NAO REGULAMENTADO
Plano Coletivo Com Patrocinador: As faturas sdo emitidas em nome do (a) CONTRATANTE que fica
responsavel pelo pagamento das mesmas.
Plano Coletivo Sem Patrocinador: As faturas sdo emitidas em nome do Beneficiario titular que fica
responsavel pelo pagamento das mesmas e requer desde ja que sejam enviadas para o seu enderego abaixo.
O Beneficiario titular reconhece o valor das mensalidades fixadas e o extrato de servicos prestados, que se
destina a identificar a utilizacdo para o calculo da respectiva participacido nos custos conforme prevé a
clausula contratual, como prova de seu débito.
PREENCHER SOMENTE OS QUADROS QUE ESTAO SENDO ALTERADOS

[ [Nova [ |Inclusio [ ] Inclusdo de [ ] Inclusdo de [ ]| Exclusdo [ lAlteracdo [ | Transferéncia do

Inclusdo Unisanta Dependente (s) Opcional (is) de Opcional (is) Contrato/Filial/Unidade

DADOS DO CONTRATANTE E PLANO

Contrato N.°

Contratante:

N° do Registro Produto na ANS: Abrangéncia: Nacional Unisanta: Inicio de Vigéncia
[Jsim [ |Ndo
Opcionais Contratados: [ ] Basico [ ] Opcional 1 [ ] Opcional 2 [ ] Opcional 3
VALOR DA CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA POR BENEFICIARIO TAXA DE
(Preenchimento Obrigatorio se Plano Coletivo sem patrocinador) INSCRICAO
Titular Dependente 1 Dependente 2 |Dependente 3 Dependente 4 Valor por Beneficidrio
RS RS RS RS RS RS
DADOS DO (A) TITULAR
Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Codigo do Beneficiario:
Sexo: [JMasculino |Estado Civil: Data Nascimento: |Nome da méie (Conforme Registro Civil/RG)
[] Feminino
CPF: RG / Orgio Emissor / Cédigo pais CNS — Cartao Nacional de Sanude:
[ [Funcionario [ Isécio Data de Admissiio: N.° PIS/PASEP/NIS:
[ IDiretor []
Endereco Residencial: N°: Complemento:
Bairro: CEP: Cidade: UF: |E-mail:
Tefone: Endereco Correspondéncia: Ne:
Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:
TRANSFERENCIA DE CONTRATO/FILIAL/UNIDADE:
Ja era usuario Unimed |Qual Unimed |[Dt. Inclusio |Dt. Exclusdo Plano Codigo:
[ ]sim [ ]Nao
DADOS DO TITULAR E DOS DEPENDENTES
Dep |GP |Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC |D. Nascimento| Opcional
1
CPF: RG: | Orgdo Emissor: Pais: lcs:
Nome da mie (conforme consta no Registro Civil ou RG):
Dep |GP |[Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC |D. Nascimento| Opcional
g
CPF: tRG: \ Orgdo Emissor: Pais: CNS:
Nome da mie (conforme consta no Registro Civil ou RG):
Dep |GP |[Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC |D. Nascimento| Opcional
3
CPF: RG: | Orgdo Emissor: Pais: CNS:

Nome da mie (conforme consta no Registro Civil ou RG):

Frente
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Dep |GP |Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC |D. Nascimento| Opcional

4

CPF: RG: | Orgdo Emissor: Pais: [os:
Nome da mae (conforme consta no Registro Civil ou RG):

GP - Grau Parentesco: TI = Titular SX - Sexo: [EC- Estado Civil: S = Solteiro
CP = Companheiro(a) ES = Esposo(a) IF = Feminino IC= Casado D= Desquitado

FA =Filha FO =Filho EN = Enteado M = Masculino V= Viuvo O = Outros

REFERENCIAS CONTRATUAIS VALIDO PARA O PLANO: UNIPLAN VD

COBERTURAS: Plano Basico - consultas meédicas, exames laboratoriais, raio X, parto normal e cesarea,
internacdo em quarto coletivo e procedimentos cirirgicos.

Opcional 1 — internacdo em apartamento standart.

Opcional 2 — exames especiais de alto custo.

Opcional 3 — litotripsia, cirurgia cardiaca, hemodinamica e internacdo em UTI.

ANEXAR COPIA DOS DOCUMENTOS ABAIXO

TITULAR
¢ Copia RG, CPF
e Comprovante de endereco em nome do titular ou outro documento que comprove conforme exemplos abaixo:
- Conta de agua, luz ou telefone
- Contrato de Locacéo
- Declaracdo de residéncia com reconhecimento de firma em cartorio.
e Comprovante de ocupacio profissional ou outro documento que comprove conforme exemplos abaixo:
- Carteira de Trabalho (CTPS): Pagina da qualificacdo civil e pagina do registro na empresa
- SEFIP: Copia do més anterior da inclusdo
- Contrato Social: Inclusdo de socio da empresa contratante
- Comprovacao de Vinculo emitida pelo responsavel da associacdo ou folha de pagamento.
DEPENDENTES
* Esposa: Copia RG. CPF. Certiddo de Casamento
e Companheira: Copia RG, CPF. Escritura Publica ou Declaracdo Particular acompanhada de mais uma prova que
podera ser: (filhos em comum, Imposto de Renda, Conta Conjunta)
e Filhos: Copia Certidao de Nascimento e Carteira de Vacinacdo. RG CPF para maiores de 18 anos
¢ Recém nascido: Copia da Certiddo de Nascimento e Carteira de Vacinacao.
Obs: A inscrigdo devera ser realizada em até 30 dias apds o nascimento para que fique isento das caréncias.

OBS.: Os Formularios Cadastrais deverdo ser enviados para Operadora até o dia 15 de cada més para ferem
vigéncia a partir do 1° dia do més seguinte.

So serio aceitos os formulirios com preenchimento correto de todos os campos, devidamente assinados e
com copia da documentacio acima.

X X
Assinatura do Titular Nome do responsavel, assinatura
e carimbo do(a) Contratante
Carimbo Vendedor DATA:

RECEBIMENTO DO CONTRATO
Declaro, para os fins de direito, especialmente em face das disposicoes da Lei 8078/90 (Codigo de Defesa do

Consumidor) e da Lei 9.656/98, que: recebi uma copia do contrato, tendo conhecimento pleno de todas suas
clausulas e condicoes.

Assinatura do Titular X

Verso
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ANEXO 6 - FORMULARIO CADASTRAL LOCAL VD - NAO
REGULAMENTADO

UNIMED ALTO VALE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO Unimed | #%
Registro ANS N.° 37256-1
FORMULARIO CADASTRAL
CONTRATO PLANO LOCAL VD — NAO REGULAMENTADO
X Plano Coletivo Com Patrocinador: As faturas sao emitidas em nome do (a) CONTRATANTE que fica
responsavel pelo pagamento das mesmas.
Plano Coletive Sem Patrocinador: As faturas sio emitidas em nome do Beneficidrio titular que fica
responsavel pelo pagamento das mesmas e requer desde ja que sejam enviadas para o seu endereco abaixo.
O Beneficidrio titular reconhece o valor das mensalidades fixadas e o extrato de servigcos prestados. que se
destina a identificar a utilizagdo para o calculo da respectiva participagdo nos custos conforme prevé a
clausula contratual, como prova de seu débito.
PREENCHER SOMENTE OS QUADROS QUE ESTAO SENDO ALTERADOS
[ INova [ ] Inclusio de [ ] Inclusdo de [ Exclusdo [ ]Alteragio [ | Transferéncia do
Inclusdo Dependente (s) Opcional (is)  de Opcional (is) Contrato/Filial/Unidade
DADOS DO CONTRATANTE E PLANO
Contratante: Contrato N.°
N° do Registro Produto na ANS: Abrangéncia: Local Inicio de Vigéncia
Opcionais Contratados: [ ] Basico [ | Opcional 1 [ ] Opcional 2 [ | Opcional 3
VALOR DA CONTRAPRESTACAO PECUNTARIA POR BENEFICIARIO TAXA DE
(Preenchimento Obrigatoério se Plano Coletivo sem patrocinador) INSCRICAO
Titular Dependente 1 Dependente 2 | Dependente 3 Dependente 4 Valor por Beneficiario
RS RS RS RS RS RS
DADOS DO (A) TITULAR
Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Codigo do Beneficiario:
Sexo: [IMasculino | Estado Civil: Data Nascimento: |Nome da mae (Conforme Registro CivilRG)
[] Feminino
CPF: RG / Orgio Emissor / Cédigo pais CNS — Cartiao Nacional de Satde:
[ |Funcionario [ |Sécio Data de Admissio: N.° PIS/PASEP/NIS:
[ Diretor
Endereco Residencial: N®: Complemento:
Bairro: CEP: Cidade: UF: | E-mail:
Tefone: Endereco Correspondéncia: N7
Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:
TRANSFERENCIA DE CONTRATO/FILIAL/UNIDADE:
Ja era usuario Unimed |Qual Unimed |Dt. Inclusdo |Dt. Exclusao Plano Codigo:
[1sim [ ]Nao
DADOS DO TITULAR E DOS DEPENDENTES
Dep |GP [Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx | EC |D. Nascimento| Opcional
1
CPF: RG: | Orgao Emissor: Pais: CNS:
Nome da mie (conforme consta no Registro Civil ou RG):
Dep |GP |Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC |D. Nascimento| Opcional
¥
CPF: RG: | Orgao Emissor: Pais: lcns:
Nome da mie (conforme consta no Registro Civil ou RG):
Dep |GP [Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC |D. Nascimento| Opcional
3
CPE: [RG: | Orgdo Emissor; Pais: CNS:
Nome da mie (conforme consta no Registro Civil ou RG):

Frente
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Dep |GP |Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC|D. Nascimento| Opcional

4

CPF: RG: | Orgdo Emissor: Pais: |ens:

Nome da mae (conforme consta no Registro Civil ou RG):

GP - Grau Parentesco: TI = Titular SX - Sexo: [EC- Estado Civil: S = Solteiro
CP = Companheiro(a) ES = Esposo(a) [F = Feminino IC= Casado D= Desquitado

FA =Filha FO =Filho EN = Enteado M = Masculino IV=Viuvo O = Outros

REFERENCIAS CONTRATUAIS VALIDO PARA O PLANO: UNIPLAN VD

COBERTURAS: Plano Basico - consultas médicas, exames laboratoriais, raio X. parto normal e cesarea,
internagdo em quarto coletivo e procedimentos ciriirgicos.

Opcional 1 — internacdo em apartamento standart.

Opcional 2 — exames especiais de alto custo.

Opcional 3 — litotripsia. cirurgia cardiaca. hemodinamica e internacdo em UTIL.

ANEXAR COPIA DOS DOCUMENTOS ABAIXO
TITULAR
e Copia RG, CPF
e Comprovante de endereco em nome do titular ou outro documento que comprove conforme exemplos abaixo:
- Conta de agua, luz ou telefone
- Contrato de Locacgao
- Declaracdo de residéncia com reconhecimento de firma em cartorio.
e Comprovante de ocupacio profissional ou outro documento que comprove conforme exemplos abaixo:
- Carteira de Trabalho (CTPS): Pagina da qualificacdo civil e pagina do registro na empresa
- SEFIP: Copia do més anterior da inclusdo
- Contrato Social: Inclusio de socio da empresa contratante
- Comprovacdo de Vinculo emitida pelo responsavel da associacdo ou folha de pagamento.

DEPENDENTES

s Esposa: Copia RG, CPF, Certiddo de Casamento

e Companheira: Copia RG, CPF, Escritura Publica ou Declaracdo Particular acompanhada de mais uma prova
que podera ser: (filhos em comum, Imposto de Renda, Conta Conjunta)

e Filhos: Copia Certiddo de Nascimento e Carteira de Vacinacdo. RG CPF para maiores de 18 anos

e Recém nascido: Copia da Certiddo de Nascimento e Carteira de Vacinacgio.

Obs: A inscricdo devera ser realizada em até 30 dias apds o nascimento para que fique isento das caréncias.

OBS.: Os Formularios Cadastrais deverdo ser enviados para Operadora até o dia 15 de cada meés para terem
vigéncia a partir do 1° dia do més seguinte.

So serdo aceitos os formularios com preenchimento correto de todos os campos, devidamente assinados e
com copia da documentacio acima.

X X
Assinatura do Titular Nome do responsavel, assinatura
e carimbo do(a) Contratante
Carimbo Vendedor DATA:

RECEBIMENTO DO CONTRATO
Declaro, para os fins de direito. especialmente em face das disposicoes da Lei 8078/90 (Codigo de Defesa do
Consumidor) e da Lei 9.656/98, que: recebi uma cépia do contrato, tendo conhecimento pleno de todas suas

clausulas e condicoes.

Assinatura do Titular X
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ANEXO 7 - FORMULARIO CADASTRAL CO - NAO REGULAMENTADO

UNIMED ALTO VALE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

Registro ANS N.” 37256-1

Unimed 2

FORMULARIO CADASTRAL
CONTRATO UNIPLAN CO - NAO REGULAMENTADO

Plano Coletive Com Patrocinador: As faturas sdo emitidas em nome do (a) CONTRATANTE que fica
responsavel pelo pagamento das mesmas.

Plano Coletive Sem Patrocinador: As faturas sdo emitidas em nome do Beneficiario titular que fica
responsavel pelo pagamento das mesmas e requer desde ja que sejam enviadas para o seu endereco abaixo.
O Beneficidrio titular reconhece o valor das mensalidades fixadas e o extrato de servigos prestados. que se
destina a identificar a utilizacdo para o calculo da respectiva participacdo nos custos conforme prevé a
clausula contratual, como prova de seu débito.

PREENCHER SOMENTE OS QUADROS QUE ESTAO SENDO ALTERADOS

[INova [] Inclusdo de
Inclusao Dependente(s)

[ ] Inclusdo de
Opcional (is)

[] Exclusdo

[]Alteragio

de Opcional (is)

[] Transferéncia do
Contrato/Filial/Unidade

DADOS DO CONTRATANTE E PLANO

Contratante:

Contrato N.?

N° do Registro Produto na ANS:

Abrangéncia: Nacional

Inicio de Vigéncia

Opcionais Contratados:

[ ] Basico

[ ] Opcional 1

[ ] Opcional 2

[ ] Opcional 3

DADOS DO (A) TITULAR

Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG):

Codigo do

Beneficidrio:

Sexo: [Masculino

[] Feminino

Estado Civil:

Data Nascimento:

Nome da mie (Conforme Registro Civil/RG)

CPF: RG / Orgio Emissor / Codigo pais CNS — Cartio Nacional de Satide:

[ JFuncionario |[[_]Sécio Data de Admisséio: N.? PIS/PASEP/NIS:

[ IDiretor ]

Endereco Residencial: No: Complemento:

Bairro: CEP: Cidade: UF: | E-mail:

Tefone: Endereco Correspondéncia: N

Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:

TRANSFERENCIA DE CONTRATO/FILIAL/UNIDADE:

Ja era usudrio Unimed |Qual Unimed |Dt. Inclusdo |Di. Exclusdo |Plano Codigo:

D Sim |:| Nao

DADOS DO TITULAR E DOS DEPENDENTES

Dep |GP |Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC|D. Nascimento | Opcional
1

CPF: [RG: | Orgdo Emissor: Pais: CNS:

Nome da mde (conforme consta no Registro Civil ou RG):

Dep |GP |[Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC|D. Nascimento | Opcional
2

CPFE: IRG: | Orgdo Emissor: Pais: CNS:

Nome da mde (conforme consta no Registro Civil ou RG):

Dep |GP |[Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC|D. Nascimento| Opcional
3

CPF: RG: | Orgao Emissor: Pais: CNS:

Nome da mde (conforme consta no Registro Civil ou RG):

Dep |GP |Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC|D. Nascimento | Opcional
4

CPF: IRG: | Orgdo Emissor: Pais: |C'_\.'S:

Nome da mae (conforme consta no Registro Civil ou RG):
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GP - Grau Parentesco: TI = Titular SX - Sexo: [EC- Estado Civil: S = Solteiro
CP = Companheiro(a) ES = Esposo(a) [F = Feminino IC= Casado D= Desquitado
FA =Filha FO =Filho EN = Enteado M = Masculino V=Viuvo O = Outros

REFERENCIAS CONTRATUAIS VALIDO PARA O PLANO: UNIPLAN CO

COBERTURAS: Plano Basico - consultas medicas, exames laboratoriais, raio X, parto normal e cesarea.
internacao em quarto coletivo e procedimentos cirirgicos.

Opcional 1 — internacdo em apartamento standart.

Opcional 2 — exames especiais de alto custo.

Opcional 3 — litotripsia, cirurgia cardiaca, hemodinamica e internacdo em UTL.

ANEXAR COPIA DOS DOCUMENTOS ABAIXO

TITULAR
e Cépia RG, CPF
» Comprovante de enderego em nome do titular ou outro documento que comprove conforme exemplos abaixo:
- Conta de agua, luz ou telefone
- Contrato de Locacdo
- Declaragéo de residéncia com reconhecimento de firma em cartorio.
+ Comprovante de ocupacio profissional ou outro documento que comprove conforme exemplos abaixo:
- Carteira de Trabalho (CTPS): Pagina da qualificagdo civil e pagina do registro na empresa
- SEFIP: Cépia do més anterior da inclusio
- Contrato Social: Inclusdo de socio da empresa contratante
- Comprovagido de Vinculo emitida pelo responsavel da associacéo ou folha de pagamento.

DEPENDENTES

¢ Esposa: Copia RG, CPF, Certidao de Casamento

e Companheira: Copia RG, CPF, Escritura Publica ou Declaracdo Particular acompanhada de mais uma prova
que podera ser: (filhos em comum, Imposto de Renda, Conta Conjunta)

e Filhos: Copia Certiddo de Nascimento e Carteira de Vacinacdo, RG CPF para maiores de 18 anos

¢ Recém nascide: Copia da Certiddo de Nascimento e Carteira de Vacinacao.

Obs: A inscricdo devera ser realizada em até 30 dias apos o nascimento para que fique isento das caréncias.

OBS.: Os Formularios Cadastrais deverdo ser enviados para Operadora até o dia 15 de cada més para terem
vigéncia a partir do 1° dia do més seguinte.

So6 seriio aceitos os formularios com preenchimento correto de todos os campos, devidamente assinados e
com copia da documentacio acima.

X X
Assinatura do Titular Nome do responsavel, assinatura
e carimbo do(a) Contratante
Carimbo Vendedor DATA:

RECEBIMENTO DO CONTRATO
Declaro, para os fins de direito. especialmente em face das disposi¢oes da Lei 8078/90 (Codigo de Defesa do
Consumidor) e da Lei 9.656/98. que: recebi uma copia do contrato, tendo conhecimento pleno de todas

suas cliusulas e condicoes.

Assinatura do Titular X
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ANEXO 8 - FORMULARIO CADASTRAL CO - REGULAMENTADO

UNIMED ALTO VALE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
Registro ANS N.° 37256-1

Unimed £

FORMULARIO CADASTRAL
CONTRATO CUSTO OPERACIONAL - REGULAMENTADO

X

Plano Coletivo Com Patrocinador: As faturas sdo emitidas em nome do (a) CONTRATANTE que fica
responsavel pelo pagamento das mesmas.

PREENCHER SOMENTE OS QUADROS QUE ESTAO SENDO ALTERADOS

[ INova

Inclusio

[ ] Migracéo

[ ] Inclusdo de
Dependente(s)

U

[ ] Alteracdo

Transferéncia de
Contrato/Filial/Unidade

DADOS DO CONTRATANTE E PLANO

Contratante:

| Contrato N.°

N do Registro Produto na ANS:

Acomodacdo:
Sem Internagdo

Abrangéncia:
Nacional

Inicio de Vigéncia

VALOR DA CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA POR BENEFICIARIO
(Preenchimento Obrigatério se Plano Coletivo sem patrocinador)

VALOR TOTAL

Titular

Dependente 1

Dependente 2

Dependente 3

Dependente 4

RS RS

RS RS

RS

RS

DADOS DO (A) TITULAR

Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG):

Cadigo do Beneficidrio:

Sexo: [IMasculino
[] Feminino

Estado Civil:

Data Nascimento:

Nome da mie (Conforme Registro CivilRG)

CPF:

RG / Orgio Emissor / Cédigo pais

CNS — Cartiio Nacional de Saude:

[ JFuncionario | ]Sécio Data de Admissao: N.° PIS/PASEP/NIS:

[ |Diretor ]

Endereco Residencial: Ne: Complemento:

Bairro: CEP: Cidade: UF: |E-mail:

Tefone: Endereco Correspondéncia: N7
Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:

TRANSFERENCTA DE CONTRATO/FILIAL/UNIDADE:

Ja era usuario Unimed |Qual Unimed |Dt. Inclusdo |Dt. Exclusdo |Plano Cadigo:
[]sim [ ]Ndo
DADOS DOS DEPENDENTES

Dep| GP | Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC| D. Nascimento
1

CPE: RG: [Orezio Emissor : Pais Exmissor: CNs:

Nome damie (conforme consta no Registro Civil ou RG):

Dep| GP |Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC| D. Nascimento
27

CPE: IRG: |Orggio Emissor: Pais Exmissor: CNS:

Nome damie (conforme consta 1o Registro Civilou RG):

Dep| GP | Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC| D. Nascimento
3

CPE: RG: |Orgzio Emissor : Pais Exmissor: CNs:

Nome damde (conforme consta no Registro Civil ou RG):

Dep| GP |Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx |EC| D. Nascimento
4

CPE: IRG: |Orggio Emissor: Pais Exmissor: CNS:

Nome damie (conforme consta no Registro Civilou RG):
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GP - Grau Parentesco: TI = Titular CP = SX - Sexo: [EC- Estado Civil:
Companheiro(a) ES = Esposo(a) FA = Filha F = Feminino S = Solteiro C = Casado
FO =Filho EN = Enteado M = Masculino  |D = Desquitado V = Viivo O = Outros

ANEXAR COPIA DOS DOCUMENTOS ABAIXO

TITULAR
e Copia RG, CPF
¢ Comprovante de endereco em nome do titular ou outro documento que comprove conforme exemplos abaixo:
- Conta de agua, luz ou telefone
- Contrato de Locacio
- Declaracdo de residéncia com reconhecimento de firma em cartério.
¢ Comprovante de ocupacio profissional ou outro documento que comprove conforme exemplos abaixo:
- Carteira de Trabalho (CTPS): Pagina da qualificacdo civil e pagina do registro na empresa
- SEFIP: Copia do més anterior da incluséo
- Contrato Social: Inclusdo de socio da empresa contratante
- Comprovacdo de Vinculo emitida pelo responsavel da associacdo ou folha de pagamento.

DEPENDENTES

e Esposa: Copia RG, CPF, Certiddo de Casamento

e Companheira: Copia RG, CPF, Escritura Publica ou Declaracdo Particular acompanhada de mais uma prova
que podera ser: (filhos em comum, Imposto de Renda. Conta Conjunta)

e Filhos: Copia Certiddo de Nascimento e Carteira de Vacinacdo, RG CPF para maiores de 18 anos

* Recém nascido: Copia da Certidao de Nascimento e Carteira de Vacinacao.

Obs: A inscri¢do devera ser realizada em até 30 dias apos o nascimento para que fique isento das caréncias.

OBS.: Os Formularios Cadastrais deverdo ser enviados para Operadora até o dia 15 de cada més para terem
vigéncia a partir do 1° dia do més seguinte.

S6 serao aceitos os formulirios com preenchimento correto de todos os campos, devidamente assinados e
com copia da documentacio acima.

X X
Assinatura do Titular Nome do responsavel, assinatura
e carimbo do(a) Contratante
Carimbo Vendedor DATA:

RECEBIMENTO DO CONTRATO
Declaro, para os fins de direito. especialmente em face das disposicoes da Lei 8078/90 (Codigo de Defesa do
Consumidor) e da Lei 9.656/98, que: recebi uma copia do contrato, tendo conhecimento pleno de todas

suas clausulas e condicoes.

Assinatura do Titular X
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ANEXO 9 - CARTA DE ORIENTACAO

CARTADE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado (a) Beneficiario (a),

A Agéncia Nacional de Sande Suplementar (ANS), instituigio que regula as atividades das
operadoras de planos privados de assisténcia a satide, e tem como missio defender o interesse piiblico vem, por
meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE,

OQUEEADECLARACAODESAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saide, onde o beneficidrio ou seu representante legal
devera informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratagiio do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por
um meédico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha,
assumira o custo desta opedo. Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta
médicos por problema de satide do qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma
doengaou lesdo, esteve internado ou submeteu-se aalguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCAOU
LESAO.

AOQ DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SERPORTADOR
NOMOMENTO DACONTRATACAO:

« Aoperadora NAO poderaimpedi-lo de contratar o plano de satide. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia
ANS.

e Aoperadora deverd oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo
aindaoferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor damensalidade, pago ao plano privado de assisténcia
asaude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos os prazos de caréncias contratuais.

¢ No caso de CPT, havera restrigio de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressondncia,
endoscopia etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou les@o declarada, até 24 meses, contados
desde a assinatura do contrato. Apos o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura
passaraa serintegral de acordo com o plano contratado.

¢ NAO havera restrigio de cobertura para consultas médicas, intemacdes ndo cirlirgicas, exames ¢
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados & doenga ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no confrato.

* Nio cabera alegagdo posterior de omissdo de informagdo na Declaragdo de Saude por parte da operadora
para esta doenga ou lesdo.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU I:,I:IS(.)ES QUE O BENEFICIARIO SAIBA
SERPORTADORNO MOMENTO DACONTRATACAO:

* Aoperadora podera suspeitar de omissdo de informacio e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao
beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS,
denunciando a omissdo da informacéo.

* Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por
FRAUDE eresponsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo néo declarada.

* Atéojulgamento final do processo pelaANS, NAO poderi ocorrer suspensio do atendimento nem rescisdo
do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe adentnciaa ANS.
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ATENCAO!

Se a operadora oferecer reducio ouisencdo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial para as
doencas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial
Temporaria - CPT - NAQ é caréncia! Portanto, o beneficidrio nio deve deixar de informar se possui alguma
doenca ou lesdo ao preencher a Declaragio de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade PAC acesse o Rol de Procedimentos e
Eventos em Saide da ANS no enderego eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a paginada ANS -
www.ans.gov.br-Perfil Beneficiario.
Beneficiario

Local Data

Nome:

(Legivel)

CPF:

Assinatura:

Intermediario entre a operadora e o beneficiario

Local Data

Nome:

(Legivel)

CPF:

Assinatura:

Declaragdo de saide entregue na operadora preenchida pelo beneficiario ou seu representante legal sem a
presenca do intermediario da operadora (corretor).

Verso

53



ANEXO

10 - DECLARACAO DE SAUDE

Nome: Data Nasc.:

DECLARACAO DE SAUDE

Identificacio:

Grau de Parentesco D Titular D Esposo (a) D Companheiro (a)

D Filho (a) D Enteado (a)

CPF:

RG Orgio Emissor UF Data de emissdao: /[
Naturalidade:

PIS

CNS (Cartdo Nacional de Saude)

Estado Civil:

Filiacdo (sem abreviacdes):

Pai

Mae

Endereco:

Rua N°
Bairro CEP

Cidade UF
Telefones

E-mail

Nome do Titular:

Instruciao Gerais:

No preenchimento dessa declaracdo, o consumidor tem o direito de ser orientado. sem 6nus financeiro,
por um médico indicado pela operadora, ou de optar por um profissional de sua livre escolha assumindo
onus financeiro desta opcao.

A declaragdo de satide tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, como
sendo aquelas que o consumidor saiba ser portador ou sofredor e das quais tenha conhecimento no
momento da assinatura do confrato. em relacdo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

Havendo declaracdo de doenca ou lesdo preexistente, serdo oferecidas duas opcdes:

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) - Aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24

meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano de saude, a suspensdo da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde
que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu
representante legal.

b) Agravo — Qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano de saude, para que o

beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada,
apos os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condicdes negociadas entre a operadora e o
beneficiario.

Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doencas ou lesdes preexistentes nio
declaradas, até que a operadora apresente as provas junto a ANS de que o consumidor omitiu a doenca
ou lesdo no preenchimento desta declaragio. E vedada a negativa de cobertura assistencial, assim como
a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato por omissdo de doenca de lesdo preexistente, até a
publicagdo do encerramento do processo administrativo pela ANS.
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A comprovacdo diante da ANS de omissdo de informacdo sobre a existéncia de doenca ou lesdo

preexistente que o consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento dessa declaragéo,

acarretara a rescisdo do contrato ou exclusdo do usuédrio que foi parte do processo de omissdo e a

responsabilidade pelo pagamento integral das despesas efetuadas com a assisténcia médica hospitalar,

relacionadas com a doenca ou lesdo preexistente que seriam objeto de Cobertura Parcial Temporiria,

sem prejuizo de eventuais sancdes civis e penais.

Nao havera analise de doenca ou lesdo preexistente nos seguintes casos:

* (Contratos coletivos empresariais e por adesio com 50 ou mais beneficiarios.

e« Na migragdo de contratos desta Operadora, anteriores a Lei 9656/98 e em vigéncia ha cinco anos ou
mais.

Aspectos Gerais:

1.
2.

Idade: Peso: Altura: IMC:

I:l Sim I:l Nio

Esta fazendo algum tratamento médico? ==:

Especifique a doenca, o tratamento, a localizacio, e desde quando:

Sofre de alguma doenca ocupacional? (ler, dort, lombalgia, hérnia, artrose, pneumoconiose, outras)

|:| Sim |:| Nio

Especifique a doenca, a localizacio e desde quando:

Esta aposentado por motivo de doenga? -

|:| Sim I:l Nio
I:I Sim I:l Nio
|:| Sim |:| Nio

Especifique a doenca e ha quanto tempo:

Esta afastado do trabalho ou servigo por motivo de doenca?

Especifique a doenca e ha quanto tempo:

Sofre de alguma seqiiela decorrente de Acidente de Trabalho? ==

Especifique a seqiiela, a localizacio e desde quando:

Sofre de alguma seqiiela decorrente de cirurgia? =

I:l Sim I:l Nio

Especifique a seqiiela, a localizacio e desde quando:

Sofre de alguma doenca congénita? (sindrome de Down, ma formacoes, outras) =

D Sim I:l Nio

Especifique a doenca e desde quando:

Sofre de alguma doenca respiratoria? (asma. bronquite, enfisema. desvio de septo, adenoide, sinusite,

: |:| Sim |:| Nio

outras)

Especifique a doenca e desde quando:
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10. Sofre de alguma doenca cardiovascular? (hipertenséo arterial, doenca coronariana, varizes, valvulopatias,

|:| Sim El Nio

insuficiéncia cardiaca. arritmias, outras)

Especifique a doenca, a localizacio e desde quando

11. Sofre de alguma doenca osteomuscular e tecido conjuntivo? (hérnia disco, osteoporose, lesdo de menisco

e ou ligamentos, bursite, artrites, artroses, gota, lupus. tensinovites. escoliose, lordose, outras)

|:| Sim |:| Nio

Especifique a doenca, a localizaciio e desde quando

12. Sofre de alguma doenca da audicdo? (surdez. otites, labirintite, outros)

I:l Sim I:l Nio

Especifique a doenca, o motivo e desde quando

13. Sofre de alguma doenca da visdo? (catarata, miopia, estrabismo, glaucoma, hipermetropia, astigmatismo,

|:| Sim |:| Nio

ceratocone, retinopatia, cegueira, outras) :

Especifique a doenca, o motivo e desde quando:

Em caso de miopia, hipermetropia e astigmatismo informar o grau: olho direito olho esquerdo
14. Sofre de alguma doenca do aparelho digestivo? (gastrite, ulcera, colite, cirrose hepatica, hepatites,
pancreatite, hérnia de hiato, hérnia umbilical. hérnia inguinal. doenca da vesiculabiliar (ex: pedra).

I:l Sim I:l Nio

hemorroidas, tumor, diverticulite, oufras)

Especifique a doenca, a localizacio e desde quando:

15. Sofre de alguma doenca do aparelho genito-urinario? (colica renal, insuficiéncia renal, doencas de

prostata, tumores, infertilidade, endometriose, mioma, cisto de ovério, infeccdo urinaria, doencas da

= |:| Sim |:| Nio

mama, outros) ==

Especifique a doenca e desde quando:

16. Sofre de alguma doenca neurologica? (mal de Parkinson, doenca de Alzheimer, epilepsia. tumores,

|:| Sim |:| Nio

paralisia, seqiiela de derrame, outras) =::

Especifique a doenca, a localizacio e desde quando:

17. Sofre de alguma doenca endderina? (diabetes, hipertireoidismo, hipotireoidismo, desnutricdo, obesidade,

|:| Sim |:| Nio

outras)

Especifique a doenca e desde quando:
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18. Sofre de alguma doenca infecto contagiosa? (AIDS — inclusive portador de HIV,

= |:| Sim |:| Nio

malaria. tuberculose, doengas venéreas. outras) ===

Especifique a doenca, a localizacio e desde quando:

19. Sofre de alguma doenca psiquiatrica ou dependéncia quimica? (psicose, depressao, alcoolismo, uso de

D Sim D Nio

outras drogas)

Especifique a doenca e desde quando:

20. Sofre de doenca cancerosa? (cancer de mama, prostata. pulmao, figado, outras) -

|:| Sim |:| Nio

Especifique a doenca, a localizacio e desde quando:

21. Sofre de doenca hematologica? (anemia, leucemia. hemofilia, outros) =

== |:| Sim[lNﬁo

Especifique a doenca e desde quando:

22. Sofre de alguma doenga de pele (nevus, sinais, outros) ou alérgicas (rinite, urticaria, outras)?

|:| Sim DNﬁo

Especifique a doenca, a localizacio e desde quando:

23. Sofre de distirbio do sono ou apnéia do sono? :

|:| Sim |:| Nio
|:| Sim |:| Nio

25, Sofre de alguma alteragdo da mandibula, arcadas dentarias (ma-oclusdo, macrognatismo, micrognatismo,

= |:| Sim |:| Nio

Especifique qual e desde quando:

24. Sofre de hiperhidrose (excesso de suor nas maos, axilas, rosto ou outros locais) ==

Especifique a localizacio e desde quando:

prognatismo, retrognatismo. outros?) =:

Especifique qual e desde quando:

26. Faz uso de protese(s), orteses(s) (pino, parafuso, placa, fios, silicone, outros) =

I:I Sim I:I Nio

|:| Sim |:| Nio
> |:| Sim |:| Nio

Especifique qual, a doenca, a localizacio e desde quando:

Estético? :

27. Sofre de alguma outra doenca. ndo descrita nesta declaragdo? =

Especifique:

28. Foi realizado algum tipo de exame ou procedimento pela Operadora para avaliar o seu estado de satde

= |:| Sim |:| Nio

fisico ou mental na contratagio do plano de satde? ==
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Comentarios e informacdes

adicionais, a respeito das questdes formuladas, que o consumidor entenda
importante registrar.

Espaco reservado para que o médico orientador declare que o preenchimento desta declaracio contou com a
sua presenca.

Assinatura e Carimbo do Médico Orientador
I:l - O consumidor dispensou a presenca do médico orientador.

Declaro para todos os fins que as informacdes acima prestadas sdo verdadeiras e autorizo o uso e verificacdo

de prontuario, fichas médicas e outros documentos, para fins médico-legais.

Assinatura do Titular ou responsavel legal

Assinatura do Dependente ou responsavel legal

Nome Nome
CPF CPF
Data: [/ [/ Data:

PARECER DO MEDICO AVALIADOR:

[:l Sem DLP

I:l Com necessidade de pericia médica

l:' Com DLP e sem necessidade de pericia médica
I:l Com DLP e com necessidade de pericia médica

Informar o CID e/ou c6digo dos procedimentos da DLP e outras observacoes:
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Assinatura e Carimbo do

Meédico Avaliador
. . Data:
PERICIA MEDICA

Quadro Clinico:

Resultado de Exames:

CID-10 e Relacdo dos Codigos dos Procedimentos:

Parecer Final:

Assinatura e Carimbo do Médico Perito

Data :

Declaro para os devidos fins, que estou ciente dos resultados da pericia médica.

Assinatura do Titular ou responsivel legal Assinatura do Dependente ou respons:vel legal
Nome Nome
CPF CPF
Data: /[ Data: /[
6
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ANEXO 11 - FORMULARIO DE EXCLUSAO

UNIMED FORMULARIO DE EXCLUSAO Ne
Contratante: Contrato N.°
Operadora: Unimed Alto Vale Cooperativa de Trabalho Médico Registro ANS N.” 372561

MOTIVO DA EXCLUSAO OU CANCELAMENTO

1 Rompimento do contrato por iniciativa do Beneficiario ou Contratante

2 Término da relacdo de vinculado a um beneficiario titular (dependéncia)

3 Desligamento da empresa (planos coletivos)

5 Obito - Anexar copia da Certidio de Obito, em atendimento a Resolucio/ANS RN n.° 86 de

15/12/2004.
Exclusdo decorrente de mudanca do codigo do Beneficiario, motivada por adaptacdo de sistema da
Operadora (Utilizar este motivo em caso de migracdo, mudanca de plano)

*4 |Inadimpléncia

*8 | Transferéncia de Carteira

*9 | Alteracdo individual do codigo do beneficiario

*#13 |Inclusdo Indevida de Beneficiarios

*14 |Fraude (art 13 da Lei 9656/98)
| * Uso exclusive da Operadora.
Solicitamos a exclusdio dos beneficiarios abaixo elencados do plano de saude da Unimed:
DADOS DO(A) TITULAR E DOS DEPENDENTES

Causa Data ,
Motiv : N “6digo Carta
Motivo Materna | Obito ome Codigo Cartiao

Data Data Exclusio Vendedor: N.°

OBS.: As Fichas de Exclusio deverio ser enviadas para Operadora até o dia 15 de cada més para terem
efeito a partir do 1.° dia do més seguinte. Sé serio aceitos formulirios preenchidos corretamente e
as exclusdes por 6bito somente com a certidio de dbito.

DATA: Assinatura e carimbo da (o) Contratante X




ANEXO 12 - FORMULARIO DE EX-EMPREGADO - DEMITIDO

FICHA DE INSCRIC AO EX-EMPREGADO Caodigo:

UNIMED

PREENCHER SOMENTE OS QUADROS QUE ESTAO SENDO ALTERADOS
[ INcLusAo | |EXcLUsAO [ JALTERACAO DE ENDERECO
UNIMED: UNIMED ALTO VALE
EMPRESA: Hospital Trombudo Central [ CONTRATON.?
DADOS DO EX-EMPREGADO

(X) Demitido Ou Demissiondrio | Data Saida da Empresa | Data Admissdo Empresa |Data inicial de Inclusio na
Justa Causa Unimed:
() Aposentado
Nome: | Cargo/Funcéo:
CPF: ‘ RG: ‘ Endereco Residencial:
Ne Apto: ‘ Complemento Bairro:
Cidade: UF: CEP: Fone: Fax
Endereco Comereial: Ne Complemento Bairro
Cidade: UF CEP Fone Ramal Fax
Cod. Plano Anterior Dt. Incluséo Dt. Exclusdo |Plano/cobertura: Unimed:
DADOS DO TITULAR E DOS DEPENDENTES
Céd | Cod | Nome Plano(Conforme | Sx | EC Data Nasc.
Ref | Par o anterior)
Através desta declara ter conhecimento de todo o teor do Contrato n° __ firmado entre a _ ea

. na data de . ao qual, neste momento adere, responsabilizando-se
isoladamente por todas as suas clausulas contratuais e eximindo, por conseqiiéncia, a responsabilidade da Empresa
acima qualificada. Outrossim requer desde ja a inclusdo dos usuarios acima relacionados.

Dados do Plano

Cod Plano Participagdo Limite de Valor Mensalidade
.| (Conforme o Anterior) Nos Custos %o Participacdo R$ RS
Ref. Consultas e exames
Total da Mensalidade Fixa Inicio Vigéncia:
RS
Codigo Parentesco Sexo: Estado Civil: C — Casado ATENCAO PARA
Filha(FA) Filho(FO) Associado — TI M—-Masc. | D—Desq. O -Oufros O PREECHIMENTO DOS
Esposo(a) (ES) Comp. (CP) F - Fem S — Solteiro V- Viuva CAMPOS ACIMA

RESUMO DAS CONDICOES GERAIS
1) O ex-empregado demitido ou exonerado, sem justa causa, bem como o ex-empregado aposentado, desligado da
empresa a partir de, tera direito a continuar usufruindo dos beneficios do plano, desde que respeitadas as condicdes
previstas nos itens seguintes:
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1.1) O beneficio abrange também os dependentes inscritos até 0 momento do desligamento.

2) O ex-empregado e seus dependentes continuardo incluidos neste contrato, no mesmo plano em que estiveram
inscritos, juntamente com os empregados ativos, assumindo inclusive a continuidade do cumprimento das caréncias,
caso ainda ndo tenham sido totalmente cumpridas, conforme acordo formal firmado entre os tltimos, ou seus
representantes legalmente constituidos.

2.1.1) O usuario fica responsavel pelas declaragbes efetuadas nesta ficha, e ciente de que em caso de omissdo ou
inverdade sera responsabilizado criminalmente na forma da lei.

3) O ex-empregado tem ao prazo maximo de 30 dias, apos o seu desligamento da empresa, para optar pela manutencao
do beneficio, em resposta a comunicac¢do da empresa empregadora, formalizada no ato da rescisdo confratual.

4) A permaneéncia do usuario neste plano sera pemnitida da seguinte forma:

a) Para os aposentados, que permaneceram neste contrato por um prazo igual ou superior a 10 anos, poderdo
permanecer no mesmo indefinidamente ao seu critério, ou até o momento em que voltar a trabalhar. Para os
aposentados que permaneceram por prazo inferior a 10 anos, sera permitida a permanéncia a razdo de 1 ano para
cada ano inscrito neste contrato.

b) Para os demais casos, o prazo de permanéncia sera limitado até o momento em que o usuario conseguir nove
emprego.

4.1) Sempre que solicitado, o usudrio devera apresentar sua CTPS. Ao obter novo emprego, o usuario devera entrar
imediatamente em contato com a empresa, através da qual possui este beneficio, que comunicara a CONTRATADA a
saida do usuario, com o envio das carteiras correspondentes.

4.2) O prazo de permanéncia do usuario dentro do plano podera ser alterado caso haja novas determinacdes a respeito,
emitidas pelo CONSU ou Ministério da Satde.

4.3) Caso o usuario consiga novo emprego e nio comunique a nova situagdo, quando detectada, o usuario perdera
imediatamente o direito a qualquer atendimento, e ficara passivel de reembolsar a CONTRATADA por servigos
prestados que excederem a confribuicdo mensal ja paga, a partir da data de inicio do novo emprego.

5) A partir da data do seu desligamento, o ex-empregado passa a assumir o pagamento integral da mensalidade, sendo a
cobranca efetuada da seguinte forma: a CONTRATADA emitira bloquetos de cobranca individuais, com vencimento
para o dia 10 de cada més em nome dos ex-empregados, encaminhado-os para o endereco fornecido. Os valores serfio
0s mesmos praticados com a empresa, inclusive todas as revisdes de valores que vierem a ocorrer no periodo, conforme
previsto no contrato original.

5.1) Serdo observadas também todos os limites previstos no contrato original, bem como a participacéo financeira em
consultas e exames. quando for o caso.

5.2) Ocorrendo impontualidade no pagamento das prestacdes devidas, estas serfio comrigidas conforme indices de
correcdo previstos no contrato original. mantido com a empresa.

5.2.1) Além das multas previstas, o afraso implica em imediata suspensdo dos atendimentos. Além disso. o atraso
superior a 30 dias, ininterruptos ou ndo, implica na exclusio do usuario e seus dependentes do referido plano.

DATA:

Assinatura do Ex-Empregado:

Assinatura e carimbo da Empresa:

Verso
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ANEXO 12.1 - AUTORIZAGCAO DA EMPRESA

AUTORIZACAO

Autorizamos a inclusdo da Sr. no plano inativos da
(Nome complete do funcienaric)

]

a partir de /

(Razdo Social da Empresa)

Rio do Sul, __ de de

Razdo Social
CNPJ




ANEXO 12.2 - COMUNICAGAO DA EMPRESA PARA O EMPREGADO -

DEMITIDO SEM JUSTA CAUSA

Rio do Sul,

A

Prezado Senhor

Em atendimento ao disposto no art. 30 da Lei n® 9.656, informamos que V.S. tem direito de manter
sua condicdo de usuario nas mesmas condicdes de cobertura assistencial de que gozava quando da

vigéncia do contrato de trabalho. desde que assuma o seu pagamento integral.

O periodo de manutencdo dessa condicdo de usudrio sera de um ter¢o do tempo em que V.S.
contribuiu para o plano mantido por esta empresa. com um minimo de seis meses e um maximo de

vinte quatro meses.

O direito € assegurado pelo prazo acima ou até a admissdo de V.S. em novo emprego. o que devera
ser comunicado a esta empresa, para que possamos solicitar a exclusdo do grupo familiar a

operadora do plano.

A manutencdo da cobertura assistencial nos termos acima ¢ extensiva a todo o grupo familiar entdo

inserito quando da vigéncia do contrato de trabalho.
V.S. dispde de trinta dias, contados desta data. para manifestar. por escrito, o inferesse em exercer o

direito aqui disposto, juntando comprovante de endereco para cobranca das contraprestagdes.

Atenciosamente

Ass.
Empresa contratante
CNPJ
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ANEXO 12.3 — RESPOSTA DO EMPREGADO

Rio do Sul,

Prezado Senhor

Em resposta a comunicaciio dessa empresa quando da rescisdo contratual, sobre meu direito de
optar pela manutencdo da cobertura assistencial do Plano de Saude Unimed de que gozava quando
da vigéncia do contrato de trabalho, manifesto o meu inferesse em exerceé-lo, assumindo o seu

pagamento integral.

Atenciosamente

Beneficiario
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ANEXO 12.4 - COMUNICAGAO DA EMPRESA PARA A OPERADORA

Rio do Sul.

A

Unimed Alto Vale Cooperativa de Trabalho Médico
Rua Prefeito Eugénio Schneider

RIO DO SUL (SC)

Prezados Senhores

Solicitamos a essa operadora a exclusdo do(s) usuario(s) abaixo relacionado(s) do plano
empresarial de assisténcia a salide, enfre nés celebrado, e a simultinea inscricdo do(s)
mesmo(s), no plano coletivo por adesdo para inativos, uma vez que o(s) titular(es) ex-
empregado(s) desta empresa, optou (optaram) pelo exercicio do direito estabelecido na Lei n®
0.656 (anexo).

Declaramos que o(s) mesmo(s) se enquadra(m) nas hipoteses previstas em lei e estad (estdo)
ciente(s) de seus direitos e obrigacdes (anexo).

Reiteramos os termos contratuais em que havendo rescisdo do contrato coletivo, tambem sera
extinto o contrato para inativos.

Nome do titular, codigo do beneficiario, data de inicio da contribuicdo, data do desligamento
da empresa;

Dependente 1 - - —

Dependente 2 - -

Dependente 3 - -

Atenciosamente

CNPT
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ANEXO 12.5 - TERMO DE ADESAO

Termo de Adesdo

O usuario declara ter conhecimento dos termos do contrato celebrado entre a sua entdo
empresa empregadora, como Contratante, e a Unimed Alto Vale, operadora de planos
privados de assisténcia a saude.

O plano cujo tipo de contratacdo & coletivo por adesdo (para inativos), especifico para os
demitidos e aposentados, € de modalidade de pré-pagamento e as contraprestacdes sdo devidas
independente de utilizacdo dos servicos e estdo sujeitas as variacdes acordadas entre a
Contratante e a Operadora.

Em caso de encerramento ou cancelamento do plano empresarial (para os empregados ativos),
o plano de inativos também sera encerrado ou cancelado.

O atraso no pagamento das confraprestacdes por periodo superior a trinta dias implicara na
suspensdo dos servigos contratados, e podera acarretar a rescisdo do contrato.

Em caso de ndo recebimento do documento de cobranca da contraprestagio até cinco dias
antes do respectivo vencimento, o usuario devera entrar em confato imediatamente com a
Central de Atendimento da Operadora, para solicitacdo da segunda via.

No caso de admissdo do usuario fitular em novo emprego. o beneficio estara legalmente
cancelado, devendo o usuario comunicar o fato a empresa Coniratante para as providéncias de
exclusdo do grupo familiar e conseqiiente devolu¢éo dos cartdes de identificacdo.

Em caso de utilizacdo indevida, o usuario titular e dependentes estarfio sujeitos as sancdes
civis e penais da lei, bem como ao ressarcimento de todas as despesas pagas pela Operadora.

Prazo maximo de permanéncia no plano coletivo por adesdo para inativos: meses, ou
seja,ate /[

Valor da contraprestacdo R$ vencimento 10 de cada més.

Rio do Sul, de de

Assinatura do usudario inativo
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ANEXO 12.6 - TERMO DE COMPROMISSO

TERMO DE COMPRONMISSO.

A despeito de haver

(%) me aposentado;
( )sido demitido sem justa causa;

no més de , tendo interesse na manutencido da condicio de
beneficiario do Plano de Saude da Unimed, nas mesmas condi¢des de que gozava quando
da vigéncia do contrato de trabalho, conforme clausula 15* e 16 daquele instrumento

(transcritas abaixo), e, portanto, ASSUMO O INTEGRAL PAGAMENTO DO PLANO DE
SAUDE.

Rio do Sul.

Titular:
CPF:

CLAUSULA 15* Funcionirios Demitidos

No caso de rescisdo ou exoneracio do contrato de trabalho sem justa causa, é assegurado ao
usuario titular o direito de manter sua condicdo de beneficiario. nas mesmas condicoes de

a) ja confribuisse financeiramente para o plano de satde antes da extincdo do vinculo
empregaticio. ndo sendo considerada contribuicio. para este efeito. a co-participacio
como fator de moderacéo:

b) assuma o pagamento integral;

¢) a opcio pela manutencdo do plano seja efetivada no prazo de 30 (trinta) dias do seu
desligamento. cabendo a(o) CONTRATANTE formalizar guestionamento a este
respeito no ato da rescisio;

d) mantenha todo o grupo familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho.

Frente

68



Paragrafo Primeiro. O periodo de manutencao da condigio de beneficiario a que se refere
o caput sera de um terco do tempo de permanéncia no plano, observando-se o minimo de
seis e maximo de vinte e quatro meses.

Parigrafo Segundo. O usuario e seus dependentes perderio automaticamente o beneficio
quando de sua admissdo em novo emprego.

CLAUSULA 16* Aposentados

Observadas as exigéncias das letras “a™, “b”. “c” e “d” da
que. em decorréncia de vinculo empregaticio. contribuiu para o plano de saunde €
assegurado o direito de manutencdo da qualidade de beneficiario, nas mesmas condicoes de
cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, pelo

seguinte tempo:

a) se contribuia para o plano por 10 (dez) anos ou mais: de forma vitalicia;
b) se confribuia para o plano por menos de 10 (dez) anos: a razdo de 1 (um) ano para cada
ano de confribuicéo.

Verso

69



ANEXO 13 - FORMULARIO DE EX-EMPREGADO - APOSENTADO

FICHA DE INSCRIC AO EX-EMPREGADO Codigo:

UNIMED

[ INcLusio
UNIMED: UNIMED ALTO VALE
EMPRESA: Hospital Trombudo Central

PREENCHER SOMENTE OS QUADROS QUE ESTAO SENDO ALTERADOS
| | EXCLUSAO ALTERACAO DE ENDERECO

[ CONTRATON.®

DADOS DO EX-EMPREGADO

( ) Demitido Ou Demissiondrio | Data Saida da Empresa | Data Admissdo Empresa |Data inicial de Inclusio na
Tusta Causa Unimed:
(X) Aposentado
Nome: | Cargo/Fungao:
CPF: ‘ RG: ‘ Endereco Residencial:
Ne Apto: ‘ Complemento Bairro:
Cidade: UF: CEP: Fone: Fax
Endereco Comercial: Ne Complemento Bairro
Cidade:

1cace UF CEP Fone Ramal Fax
Cod. Plano Anterior Dt. Inclusédo Dt. Exclusdo |Plano/cobertura: Unimed:

DADOS DO TITULAR E DOS DEPENDENTES

Cad | Cod | Nome Plano(Conforme | Sx | EC Data Nasc.
Ref | Par o anterior)
Através desta declara ter conhecimento de todo o teor do Contrato n®  firmado entre a _ ea

. na data de . ao qual, neste momento adere, responsabilizando-se
isoladamente por todas as suas clausulas contratuais e eximindo, por conseqiiéncia, a responsabilidade da Empresa
acima qualificada. Outrossim requer desde ja a inclusdo dos usuarios acima relacionados.

Dados do Plano

Cod Plano Participacdo Limite de Valor Mensalidade
.| (Conforme o Anterior) Nos Custos % Participacdo R$ RS
Ref. Consultas e exames

Total da Mensalidade Fixa
RS

Inicio Vigéncia:

Codigo Parentesco

Filha(FA) Filho(FO) Associado — T1T

Esposo(a) (ES) Comp. (CP)

Sexo:
M — Masc.
F—Fem

Estado Civil: C — Casado
D —Desq. O -Outros
S — Solteiro V- Viuva

ATENCAO PARA
O PREECHIMENTO DOS
CAMPOS ACIMA

RESUMO DAS CONDICOES GERATS

1) O ex-empregado demitido ou exonerado, sem justa causa, bem como o ex-empregado aposentado, desligado da

empresa a partir de,
previstas nos itens seguintes:

tera direito a continuar usufruindo dos beneficios do plano, desde que respeitadas as condicdes
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1.1) O beneficio abrange também os dependentes inscritos até o momento do desligamento.

2) O ex-empregado e seus dependentes continuardo incluidos neste contrato. no mesmo plano em que estiveram
inscritos, juntamente com os empregados ativos, assumindo inclusive a continuidade do cumprimento das caréncias,
caso ainda ndo tenham sido totalmente cumpridas, conforme acordo formal firmado entre os ultimos, ou seus
representantes legalmente constituidos.

2.1.1) O usuario fica responsavel pelas declaracdes efetuadas nesta ficha, e ciente de que em caso de omissdo ou
inverdade serd responsabilizado criminalmente na forma da lei.

3) O ex-empregado tem ao prazo maximo de 30 dias, apds o seu desligamento da empresa, para optar pela manutencio
do beneficio, em resposta a comunicacao da empresa empregadora, formalizada no ato da rescisdo contratual.

4) A permanéncia do usudrio neste plano serd permitida da seguinte forma:

a) Para os aposentados, que permaneceram neste confrato por um prazo igual ou superior a 10 anos. poderdo
permanecer no mesmo indefinidamente ao seu critério, ou até o momento em que voltar a trabalhar. Para os
aposentados que permaneceram por prazo inferior a 10 anos, sera permitida a permanéncia a razdo de 1 ano para
cada ano inscrito neste contrato.

b) Para os demais casos. 0 prazo de permanéncia sera limitado até o momenfo em que o usuario conseguir novo
eIprego.

4.1) Sempre que solicitado, o usuario devera apresentar sua CTPS. Ao obter novo emprego, o usuario devera entrar
imediatamente em confato com a empresa, através da qual possui este beneficio, que comunicara a CONTRATADA a
saida do usuvario, com o envio das carteiras correspondentes.

4.2) O prazo de permanéncia do usuario dentro do plano podera ser alterado caso haja novas determinacdes a respeito,
emitidas pelo CONSU ou Ministério da Saude.

4.3) Caso 0 usudrio consiga novo emprego e ndo comunique a nova situa¢do, quando detectada, o usuario perdera
imediatamente o direito a qualquer atendimento, e ficara passivel de reembolsar a CONTRATADA por servicos
prestados que excederem a contribuicado mensal ja paga, a partir da data de inicio do novo emprego.

5) A partir da data do seu desligamento, o ex-empregado passa a assumir o pagamento integral da mensalidade, sendo a
cobranga efetuada da seguinte forma: a CONTRATADA emitira bloquetos de cobranca individuais, com vencimento
para o dia 10 de cada més em nome dos ex-empregados, encaminhado-os para o endereco fornecido. Os valores serdao
0s mesmos praticados com a empresa, inclusive todas as revisdes de valores que vierem a ocorrer no periodo, conforme
previsto no contrato original.

5.1) Serdo observadas também todos os limites previstos no contrato original, bem como a participagdo financeira em
consultas e exames, quando for o caso.

5.2) Ocomrendo imponfualidade no pagamento das prestacoes devidas, estas serdo corrigidas conforme indices de
correcdo previstos no contrato original, mantido com a empresa.

5.2.1) Alem das multas previstas, o atraso implica em imediata suspensdo dos atendimentos. Aleém disso. o afraso
superior a 30 dias, ininterruptos ou nao, implica na exclusido do usuario e seus dependentes do referido plano.

DATA:

Assinatura do Ex-Empregado:

Assinatura e carimbo da Empresa:

Verso
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ANEXO 13.1 - AUTORIZAGCAO DA EMPRESA

AUTORIZACAO

Autorizamos a inclusdo da Sr. no plano inativos da
(Nome complete do funcienaric)

]

a partir de /

(Razdo Social da Empresa)

Rio do Sul, __ de de

Razdo Social
CNPJ




ANEXO 13.2 - COMUNICAGAO DA EMPRESA PARA O EMPREGADO -
APOSENTADO

Rio do Sul.

Nome do beneficiario

Prezado (a) Senhor (a)

Em atendimento ao disposto no art. 31 da Lei n® 9.656, informamos que V.S. tem direito de
manter sua condicdo de usuario nas mesmas condigdes de cobertura assistencial de que gozava
quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma o seu pagamento integral.

O periodo de manutencio dessa condicdo de usuario sera de um ano para cada ano de
contribui¢do, ou por tempo indeterminado se V.S. tiver confribuido pelo prazo minimo de dez
anos.

O direito € assegurado pelo prazo acima ou até a admissdo de V.S. em novo emprego, o que
devera ser comunicado a esta empresa, para que possamos solicitar a exclusio do grupo
familiar 4 operadora do plano.

A manutencdo da cobertura assistencial nos termos acima € extensiva a todo o grupo familiar
entdo inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho.

V.S. dispGe de trinta dias, contados desta data. para manifestar, por escrito. o interesse em
exercer o direito aqui disposto. juntando comprovante de endereco para cobranca das
contraprestacdes.

Atenciosamente

CNPJ

73



ANEXO 13.3 — RESPOSTA DO EMPREGADO

Rio do Sul,

Prezado Senhor

Em resposta a comunicacio dessa empresa quando da rescisdo confratual, sobre meu direito de
optar pela manutencio da cobertura assistencial do Plano de Saude Unimed de que gozava quando
da vigéncia do contrato de trabalho, manifesto o meu inferesse em exercé-lo, assumindo o seu

pagamento integral.

Atenciosamente

CPF
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ANEXO 13.4 - COMUNICAGAO DA EMPRESA PARA A OPERADORA

Rio do Sul.

A

Unimed Alto Vale Cooperativa de Trabalho Médico
Rua Prefeito Eugeénio Schneider

RIO DO SUL (SC)

Prezados Senhores

Solicitamos a essa operadora a exclusdo do(s) usuario(s) abaixo relacionado(s) do plano
empresarial de assisténcia a sande. enfre nos celebrado. e a simultanea inscricio do(s)
mesmo(s), no plano coletivo por adesio para inativos, uma vez que o(s) titular(es) ex-
empregado(s) desta empresa, optou (optaram) pelo exercicio do direito estabelecido na Lein®
9.656 (anexo).

Declaramos que o(s) mesmo(s) se enquadra(m) nas hipoteses previstas em lei e esta (estdo)
ciente(s) de seus direitos e obrigagdes (anexo).

Reiteramos os termos contratuais em que havendo rescisdo do contrato coletivo, também serd
extinto o contrato para inativos.

Nome do titular, codigo do beneficiario, data de inicio da contribuicdo, data do desligamento
da empresa:

Dependente 1 - - -

Dependente 2 — -

Dependente 3 — -

Atenciosamente

CNPJ
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ANEXO 13.5 - TERMO DE ADESAO

Termo de Adesao

O usuario declara ter conhecimento dos termos do contrato celebrado entre a sua entdo
empresa empregadora, como Contratante, e a Unimed Alto Vale, operadora de planos
privados de assisténcia a saude.

O plano cujo tipo de contratacdo € coletivo por adesdo (para inativos). especifico para os
demitidos e aposentados. é de modalidade de pré-pagamento e as contraprestacdes sdo devidas
independente de utilizacdo dos servicos e estdo sujeitas as variacdes acordadas entre a
Contratante e a Operadora.

Em caso de encerramento ou cancelamento do plano empresarial (para os empregados ativos),
o0 plano de inativos também sera encerrado ou cancelado.

O atraso no pagamento das contraprestagdes por periodo superior a trinta dias implicara na
suspensio dos servigos contratados, e podera acarretar a rescisdo do contrato.

Em caso de ndo recebimento do documento de cobranca da contraprestagio até cinco dias
antes do respectivo vencimento, o usuario devera enfrar em contato imediatamente com a
Central de Atendimento da Operadora, para solicitacdo da segunda via.

No caso de admissdo do usuario titular em novo emprego, o beneficio estara legalmente
cancelado. devendo o usuario comunicar o fato a empresa Contratante para as providéncias de
exclusdo do grupo familiar e conseqiiente devolugdo dos cartdes de identificagio.

Em caso de utilizacdio indevida, o usuario titular e dependentes estardo sujeitos as sancdes
civis e penais da lei, bem como ao ressarcimento de todas as despesas pagas pela Operadora.

Prazo méximo de permanéncia no plano coletivo por adesdo para inativos: meses, ol
seja, até I

Valor da contraprestacdo RS vencimento 10 de cada més.

Rio do Sul. de de

Assinatura do usuario inativo
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ANEXO 13.6 - TERMO DE COMPROMISSO

TERMO DE COMPROMISSO.

A despeito de haver

( x ) me aposentado;
( )sido demitido sem justa causa;

no mes de , tendo inferesse na manutencdo da condicio de
beneficiario do Plano de Sande da Unimed. nas mesmas condicdes de que gozava quando
da vigéncia do contrato de trabalho, conforme clausula 15* e 16* daquele instrumento
(transcritas abaixo), e, portanto, ASSUMO O INTEGRAL PAGAMENTO DO PLANO DE
SAUDE.

Rio do Sul.

Titular:
CPF:

CLAUSULA 15° Funcionirios Demitidos

No caso de rescisdo ou exoneracido do contrafo de trabalho sem justa causa, € assegurado ao
usuario titular o direito de manter sua condicdo de beneficidrio. nas mesmas condicdes de

a) ja contribuisse financeiramente para o plano de sande antes da extincio do vinculo
empregaticio. ndo sendo considerada contribuicdo. para este efeito. a co-participacio
como fator de moderacéo:

b) assuma o pagamento integral;

¢) a opg¢do pela manutencio do plano seja efetivada no prazo de 30 (trinta) dias do seu

desligamento. cabendo a(o) CONTRATANTE formalizar questionamento a este
respeito no ato da rescisio:

d) mantenha todo o grupo familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho.

Frente
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Paragrafo Primeiro. O periodo de manutencao da condigio de beneficiario a que se refere
o caput sera de um terco do tempo de permanéncia no plano, observando-se o minimo de
seis e maximo de vinte e quatro meses.

Parigrafo Segundo. O usuario e seus dependentes perderio automaticamente o beneficio
quando de sua admissdo em novo emprego.

CLAUSULA 16* Aposentados

Observadas as exigéncias das letras “a™, “b”. “c” e “d” da
que. em decorréncia de vinculo empregaticio. contribuiu para o plano de saunde €
assegurado o direito de manutencdo da qualidade de beneficiario, nas mesmas condicoes de
cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, pelo

seguinte tempo:

a) se contribuia para o plano por 10 (dez) anos ou mais: de forma vitalicia;
b) se confribuia para o plano por menos de 10 (dez) anos: a razdo de 1 (um) ano para cada
ano de confribuicéo.

Verso
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ANEXO 14 - DECLARACAO DE UNIAO ESTAVEL

DECLARACAO:

Eu,
(Nome do Declarante — Titular do Plano)
(Nacionalidade) . (Estado Civil) (Profissio)
portador (a) do documento de identidade n° . expedido
pelo(a) e data de [
(Orgdo Expedidor)
CPEn® . residente e
domiciliado .n°
(Enderego)
Cidade de X Estado de

. abaixo assinado, DECLARO para o fim especifico de
inclusdo de dependente da UNIMED ALTO VALE — COOPERATIVA DE TRABALHO
MEDICO, sob as penas de lei e para os Juridicos e Legais efeitos que:

Sr. (a)
(Nome Completo-Dependente)
, ~nascido (a) em data
(INacionalidade) (Estado Civil)
de . natural de . Estado
de . portador(a) do documento de identidade
n° . expedida pelo(a) . em data
(Orgdo Expedider)
;o
CPFn° . CONVive coImigo como
Companheira(o) a: . vivendo ambos sob o mesmo teto.

(Tempo-Anos)
com residéncia no endereco acima mencionado.

Declaro outrossim. estar ciente de que em caso de vir a ser comprovada inverdade
desta declaracdo para o fim a que se destina, correrei o risco de excluséo do quadro de
usudrios da UNIMED ALTO VALE, bem como a vir a responsabilizar-me pelo
ressarcimento de possiveis prejuizos financeiros causados em virtude desta declaragdo, sem
prejuizo de responder acdo penal competente.

Rio do Sul (SC). de de

Assinatura do Titular.

(Firma Reconhecida em Cartorio).
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ANEXO 15 - DECLARAGAO DE ENTEADO

DECLARACAO:
Eu,
(Nome do Declarante — Titular do Plano)
(Nacionalidade) ’ (Estado Civil) i (Profissio)
Jportador (a) do documento de identidade n°
. expedido pelo(a) emdatade / /

(Orgio Expedidor)
CPFn. residente e domiciliado

(Endereco)
Cidade de . Estado de . abaixo assinado,
DECLARO para o fim especifico de inclusdo de dependente no plano de
saude na Unimed Alto Vale Cooperativa de Trabalho, sob as penas de lei e
para 0S efeitos Juridicos e Legais que: Srt.

(a)

(Nome Completo-Dependente)

.nascido (a) em data

(Nacionalidade) (Estado Civil)

de L . natural de . Estado
de . portador(a) do documento de
identidade n° . expedida pelo(a)

em data  / / . ¢ minha enteado(a)

dependente economicamente, residindo no meu endereco sendo que. o seu
sustento € de minha responsabilidade.

Declaro outrossim, estar ciente de que em caso de vir a ser comprovada
mverdade desta declaracdo para o fim a que se destina. correrei o risco de
exclusao do quadro de usuarios da Unimed
Alto Vale, bem como a vir a responsabilizar-me pelo ressarcimento de
possiveis prejuizos financeiros causados em virtude desta declaracdo, sem
prejuizo de responder acdo penal competente.

Rio do Sul (SC). de de

Assinatura do Titular.
(Firma Reconhecida em Cartério).
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ANEXO 16 - DOCUMENTO DE NAO ENTREGA DO CARTAO

Rio do Sul. de 2009,

A

Unimed Alto Vale

Rua Prefeito Eugenio Schneider, 123
Bairro Eugénio Schneider

RIO DO SUL (8C)

Prezados Senhores:

Comunicamos que a carteira do(s) usuario(s) . .
, excluido(s) do Plano de Saude Unimed desta empresa em
/2009, n3o esta sendo enviada com o Formulario de Exclusdo anexo.

A empresa . responsabiliza-se pela utilizacdo
indevida da referida carteira pela usuaria, conforme contrato original.

Atenciosamente

Razio social
CNPI:
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