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Material de comercializagcao PF - 3° trimestre @@ {gj&

A Unimed-Rio realizou ajustes no material de comercializacao que serao validos a partir do 3° trimestre:

« As instrucoes de preenchimento foram transferidas para o inicio da Proposta Contratual. Com isso, o
cliente podera destacar a folha unica e verificar de que forma devera preencher cada campo da
Proposta, evitando possiveis erros.

Obs.: Essa via é exclusiva do contratante e nao necessita de assinaturas.

«  Os produtos sem coparticipacdo, com abrangéncia nacional (Alfa 2, Beta 2, Delta 2 e Omega Plus)
foram incluidos na primeira pagina da Proposta Contratual. Sendo assim, a “Declaracao de Produtos
Nacionais” nao sera mais utilizada.

« Atabela “VI. TOTAL DOS VALORES CONTRATADOS” teve o seu formato alterado para contemplar os
valores sem desconto promocional e com desconto promocional, quando for o caso.

* O texto que trata sobre o “DESCONTO PROMOCIONAL” que constava na declaracao de produtos
nacionais foi transferido para o aditivo promocional.

« A marcacao dos opcionais SOS Unimed e Transporte Aeromédico foram retirados da proposta
contratual, pois devem ser contratados exclusivamente em documentacao propria “Proposta
Opcionais - Versao 04/2016”.

» AProposta Pessoa Fisica Dental foi toda reformulada para seguir o mesmo padrao da Proposta
Pessoa Fisica Saude.



Proposta Contratual - Pessoa Fisica OPsSs

SAUDE PESSOA Fisica

Contratacio individual
ou familiar

PROPOSTA CONTRATUAL
Instrucdes de Ne identificagdo Proposta

Unime;l £

OB Preenchimento
AUDE P
=0 individua[” o correto hi U2 0 tempo de cadastramento do enerer © evita a sua devolicso PortaTe
Contratacao egi doosdidosnos(amposdemaneira(egivel,emlelradelormaesemen\endasouusuris.‘ te d imero maximo d
familiar €aracteres permitidos operacionalmente. Sendy 255im,n30 ultrapasse o nimero de campos. disponiveis.
ou
L. DADOS DO CORRETOR
DOS - RS & CON(ESSION‘RIA - preencher com o nome da Concessiondria,
RATADOS - ional) - Pl 2. NOME - preencher €om o nome do Carretor
RES CONT to promoci 4 vt
DOS VALO! em descon 3.N°DO CPF - reencher com o nimero do CPF do co tor
v::ggskmcusnllmn:(s to promocton) 1 4.€ODIGO - proery her com o c6digo do Corretor
 regado, se houvel \DE (com descon o 5-CODIGO LOCAL DE VENDA Preencher com o cédigo do local de yenda L
T MENSALIDADE (cor o o r; CONTRAT =
VALORDA I o se ol - PROPOSTA o
endente/agre reencher COF  ocional) IL. DADOS DO PLANO CONTRATADO . ~ ersa.
VALOR DO$D:S:::E‘S((;“625‘§:"‘ZK;,‘mmrvii“()‘wp' PLANO CONTRATADO - assiratar com um de acordo com a escalh SAUDE PESSOA FISIC No 1 dentlﬁcagao PI’OPOSta V
ENS idade (ROIVEEE  onal) - pres A
TOTAL ““Q((::mau 3 I DADOS DO BENEFICIARIO TrTuLAR
fouLME:S“L;‘:’,“")mauda & quando aplicavel. g 3 NOME DO BENEFICIARIO TITULAR - precr her com o nome com;

comsiderande 0 L b

2 DATA DE NASCIMENTO - preencher cony o data de nascimento d
TAXA DE IMP!

Instrucdes de

07/2017

Contratacao individual

g e | 3-SEXO- preencher com (m) o o beneficidrio titular for do sexo mal . Preench imento
por beneficiao insre EMCONTACORRENTE | o ADO CIvIL Feeencher com o estado civil do beneficlario o familiar
£BITO AUTOMATICOEM COTTE C gio(se| Preencher com (D) Separado Judicialmente/Desquitade .. preencher ou
VL DEBIT o titular poderd 1= agencia com ”;‘E\mo 5-CPF (titular) - preencher com o nimero do CPF (Cadastro de Pesso)
O b o barico, 0 S acordo coma Unimed- 5 IOECLARACAO DE NASCIDOVIVO - procnc s o 0 niimero de Rey
::“"ansquzpa“ Luswowm“no 7.NUMERO DE IDENTIDADE - proencher co, M 0 ndmero do Documen}

1BO - PARA USO EXC! garismos € PoT #4478, GRGAO EXPEDIDOR Preencher com o 6rg3o expedidor do Doc

" 30 titular,
VIIL REC! o valor pago em al; 9.CARTAO NACI?NAL DE SAUDEY Preencher com o ng ¥ero do Cartdo Nacional de Saide do beneficidrio titular
Frecncher comoY RIZAGOESGERAS || 10, NOME DA MAE DO BENEFIC} eomrm 2 home completo da mae do beneficiro ity Ngo abreviar nenhum nome.
RAGOES B AUTO L ente as Declaacdes ) UTE DA NGO BENEFICIARIO TITULAR - prccncher corm oo 0 e do pai do beneficiio titular. Nao abrevigy pere nome.
DXDECLARRG i er aten operacional - 0 €O 12.POSSUI PLANO ANTERIOR? sinalac com um *x” no campo "Sim" oy "N3gr de acordo com a situagio do beneficirio titular, no que diz respeito a possuir ou nao
ocommRs clopal o eocional Plano de saide anterior Em caso afirmative cbrigatrio anexar documentagao comprobatis
e 5 institucionl o4 e 13. QUANTO TEMPO? - quando Campo 112 for assinalado com ym “Sim ™0 tempo de permanéncia (em meses oy anos) do beneficidrio titular no plano
<5 N CIMENTO® eclardG3.| - de satde anterior.
DECLARAGAODE COFRTC. mente 1f 14.QUAL A OPERADORA? - quino ©€3MPpo n*12 for assinalado com um “Sim, preenche, €0 0 nome da Operadora com a qual o beneficiario titular mantinha o plano
0 Contratante deverd e BENEFICIARIO [ e o3iige. anterior.
E ORIENTAGRO A BT o titula 15. CONDIGOES PROMOCIONAIS preencher com o nimero da condiso Promacional correspondente a0 beneficisrio itular. Para obter mais informagoes sobre as .
CARTADI nefciério- O e vasSes promacionais verifique o Aditvo vigenye 36poca da contratacsa - I me n o
Wdentficacac o 4a Unimed-Rio. 16 NOME DO CONTRATANTE - precrt e £Om 0 nome completo do Contratante se o benefs e anaar for menor de 18 (dezoito) anos ou incapaz, s b, viar nenhum nome. e ree n C
Representant DESAIDE 1 saide dever] 17.CPF (CONTRATANTE). proel s €0 ©ndmero do CPF (Cadastro de Pessos Fisica) o iratante se o beneficirio titular for menor de 18 gor incapaz I n St ru coes
A0 ragao de <) ou
gﬁm&::r;:gﬁ& o, portad IV.ENDEREGO

agregados, S

¢ de cariter ) L ENDERECO RESIDENCIAL - preencher com o endereco residencial do beneficiirio ttutar Nest,
rguntas €46 0.0 2. NUMERO preencher com o nimero do end dencial do beneficidrio titutar
de cada b 3. COMPLEMENTO Preencher com o complement, do endereco residencial do beneficidrio titular.

4.BAIRRO - prenc) m o bairro do endereqo residencial do bene 0 titular.

€ampo preencher apenas o nome do fogradouro, sem niimero ou complemento

o das pe
eenchiment e
c’vr:mdr'mndn 3 sitws

qualquer patologia POt
-

Proposta:

daddar 5. CEP - preencher com o nimero do CEp (Cadigo de Enderecamento Postal) g, endereso residencial do beneficidrio titular, com g digitos . te

Ngo debxar de idos 05 camP95 | 6. CIDADE - preencher com s cidacy domicilio do beneficidrio titulay . CO nt ra a -
< também ser preenchido” 7 YF (Unidade da Federagdo) - campo pre. fmorsc o 3 UF da cidade do dormiclio do beneficdro titar XC u S I Va O

Deverdo tamt TARES o] B.TELEFONE - preenchos co fer oo Je telefone de contato do beneficiaio tituly s anciaindo 0 DDD (Discagem Direta 3 Distancia) da 4re - I a

INFORMAGOES w,h.\, ‘com 0 nUmero “s) 9-TELEFONE CELULAR - preencher <o @ nimero de telefone celular de contato dg. beneficiario titular, incluindo o DDD (Discagem Direta 3 Distancia) da area .

N DO ITEM - pre E‘Nvels)uanzmng enf 10-E-MAIL (comunicagso insti fonal/operacional) - preencher com o o mail (endereco eletrbnico) para envio de omunicagso institucional ou operacional . a t u ra
‘lﬁULAR(BEPENoD preenches O :‘;o o| 11 OPGAO DE RECEBIMENTO DO BOLETO ~ I ta e a S S I n L]
ANO DOEVENTO_ Xt eVl oketo por e-mail -assinalar com um " e preencher ey o-mail (enderego eletronico) para recebimento do boleto de cobranga da mensalidade. N a O n ece S
CAMPO PARA o, solicy Boleto impresso - assinalar com 4m "x" 0 campo "Residencial” oy "pe Cormespondencia” para indicar o endereco a ser enviado o boleto IMPresso, caso esta seja a escolha, -

poderd,aseucitéio Sl ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA <o Preencher este campa quando o beneficisrio titut Jeseiar receber suas correspondancias em sl diferente do
Au“\mrd-“‘;e ‘preenchimento endereca residencial. Neste campa Preencher apenas o nome do logradouro, sam niimero ou complemento,
no processe TANTE 13. NUMERO - quando o €ampo de ° 12 for preenchido, indicar o niimero carrespondente.
mecacsmﬁ?g“fm‘ auwilio 89T 14, COMPLEMENTO - quancy s aonbo.de 1" 12 for preenchido, indicar o complaaeaen orrespondente

ontratante Opt 15. BAIRRO - quando o €ampa de n° 12 for preenchido, indicar o bairro spondente.
se0C <

JENAO! 16.CEP - quando 0 campa de n* 15 for preenchido, indicar o CEP (Cdigo de £ e Camento Postal
TODAS AS PAGINAS 1. CIDADE - quando o campo e n 17 for preenchido, indicar a cidade ¢o pondente.

18. UF (Unidade da Federagao) - quaro €@mpo de 12 for preenchido, indicar sigla da UF

V. DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES/AGREGADOS
4.5P (GRAU DE PARENTESCO) - preencher copr ! cdigo de
Vendas vigente

2 NOME - preencher com o nome completo de ¢ ada beneficidrio dependente/ag
3 DATADE NASCIMENTO - preencher coym o data de nascimen

3-SEXO - preencher com (M), se 0 benehe e+
5.EST.CIVIL - pre,

) cormespandente, com 8 digitos

espondente

3u de parentesco de cada beneficidrio dependente/agreg.

o, conforme apresentado no Informativo de

regado. Nao abreviar nenhum nome.

de cada beneficiario dependente/agregado, no formato DD/MM/AAAA
gerte/agregada for do sexo masculino ou (F) e for ¢
cher com o estado civil de cada beneficig, dependente/agregado, canforme
Divorciado - preencher com (D)  Separado Judicialmente/Desquitado - preencher som ()1 Vidvo - preenci

. CPF - preencher com o ndmero db Cf 4 m_‘sL\'neﬁ[mnuJepaﬂdcv‘lel‘agwgadu‘vmmnoauvdumulf,’r dels
7. CONDICOES PROMOCIONAIS - pre, M 0 niimero da condicdo promocional correspondente a cada
informagdes sobre as condigdes promocio 215, verifique o Aditivo vigente 3 época da contratagso,

ada beneficiario dependente/agregado inscrito. Nao abreviar nenhum nome

3 Declaragio de Nascido Vivo para cads beneficisrio dependente/agregado nascido apartir de 1’ de

sexo feminino,

R eentado: Casado - preencher com (C) | Solteiro - preencher com (5)|
m (V).

20ito) anos,
idrio dependente

3gregado. Para obter majs

130 Nacional de Saide de cada beneficisrio dependentey: ado.

Via exclusiva Contratante

_— |

861 e 0800}

]
SAC:

t Center/
Contac ontrata

via exclusiva G Via exclusiva Contratante
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Contratagdo individual
ou familiar

SAUDE PESSOA FiSICA |PROPOSTA CONTRATUAL

N°identificagdo Proposta | Versdo
07/2017

2.Nome

1. DADOS DO PLANO CONTRATADO

1. DADOS DO CORRETOR 1. Concessionaria 5. Céd. Local
3.CPF 4. Codigo de venda

Rede Registro ANS
Alfa 2 467667/12-0

HEETE 467669/12-6

B oz 467671/12-8
5..3 Omega Plus 467700/12-5
g

§ Rede Registro ANS
| UniPart Basico QC 474.213/15-3

UniPart Basico QP 474.212/15-5
UniPart Especial | 474.211/15-7

Sem Coparticipagiao
Contrato
Unimed Alfa 2 - Individual ou Familiar - Versao 10/2016

Unimed Beta 2 - Individual ou Familiar - Versdo 10/2016
Unimed Delta 2 - Individual ou Familiar - Versao 10/2016
Unimed Omega Plus - Individual ou Familiar - Versdo 10/2016

Com Coparticipagao
Contrato
UniPart Rio Basico QC - Individual ou Familiar - Versao 01/2016
UniPart Rio Basico QP - Individual ou Familiar - Versdo 01/2016
UniPart Rio Especial - Individual ou Familiar - Versdo 01/2016

11 DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
1. Nome do Beneficiario Titular

2. Data de Nasc. 3.5exo 4. Est. Civil

10. Nome da M3e do Beneficidrio Titular
11. Nome do Pai do Beneficiario Titular

12. Possui Plano Anterior?
N3o Sim (anexar doc. comprobatéria)

IV.ENDERECO
1. Endereco Residencial (Rua, Av, Tv, P¢)

3. Complemento

5.CEP 6. Cidade

Observagao: Verifique a disponibilidade dos planos no periodo da contratacio.

5. CPF do Titular 6. Declaracdo de Nascido Vivo

7. Numero de Identidade 8. Orgao Expedidor 9. Cartao Nacional de Satide

13. Qto. Tempo?  14. Qual Operadora?  15. Cond. Promacional(is)

16. Nome do Contratante (Se o titular for menor de idade ou incapaz) 17. CPF Contratante

2. Ndmero
4. Bairro

7.UF 8.DDD|Telefone
R.J

9.DDD | Celular 10. E-mail (comunicagao institucional/operacional)

L ]

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente Auditivo/Fala: 0800 286 0234
1* Via Unimed-Rio | 2* Via Contratante | 3* Via Corretor ANS - N° 39.332-1

v

II. DADOS DO PLANO CONTRATADO

Sem Coparticipagao
Rede Registro ANS Contrato
o Alfa2 467667/12-0 Unimed Alfa 2 - Individual ou Familiar - Versdo 10/2016
E, Beta 2 467669/12-6 | Unimed Beta 2 - Individual ou Familiar - Versao 10/2016
Z Delta 2 467671/12-8 Unimed Delta 2 - Individual ou Familiar - Versdo 10/2016
% Omega Plus 467700/12-5 Unimed Omega Plus - Individual ou Familiar - Versdo 10/2016
E Com Coparticipacao
ko Rede Registro ANS Contrato
& UniPart Basico QC | 474.213/15-3 | UniPart Rio Basico QC - Individual ou Familiar - Versao 01/2016
UniPart Basico QP | 474.212/15-5 | UniPart Rio Bésico QP - Individual ou Familiar - Versao 01/2016
UniPart Especial | 474.211/15-7 | UniPart Rio Especial - Individual ou Familiar - Versao 01/2016

Observagao: Verifique a disponibilidade dos planos no periodo da contratagao.

Inclusao na Proposta Contratual dos produtos
sem coparticipagao, com abrangéncia nacional
(Alfa 2, Beta 2, Delta 2 e Omega Plus).




Proposta Contratual - Pessoa Fisica or

SAUDE PESSOA FISICA |PROPOSTA CONTRATUAL

Unimed #3 N° identificagao Proposta | Versdo

Ao|

Contratacdo individual
ou familiar 07/2017

VI. TOTAL DOS VALORES CONTRATADOS - R$

Valores Titular 1I’Dep./Agr. 2°Dep./Agr.  3°Dep./Agr. Subtotal
Valor Mensalidade

(sem desconto promocional)

Valor Mensalidade

(com desconto promocional)
Valor Opcionais

Total Mensalidade
(com desconto promocional)
Total Mensalidade
(sem desconto prorocional)

Valor da Mensalidade durante o periodo promocional

Valor da Mensalidade apds o periodo promocional

Taxa de implantagio Valor tinico por contrato

Observagdo: Conforme previsto no contrato, o valor da mensalidade poderd ser reajustado por deslocamento
e faixa etdria. Caso esse reajuste seja aplicado durante o periodo promocional, o desconto incidira no valor da
mensalidade reajustada. Informagdes sobre o perioda promocional estao dispaniveis no Aditivo Promocional.

VIL DEBITO AUTOMATICO EM CONTA CORRENTE Nao Sim (Preencher em caso afirmativo)
1. Nome do Banco 2.N°Banca 3. N° Agéncia/Digito 4. N° Conta Corrente/Digito

ATENGAO: Efetue o pagamento do boleto de cobranga enquanto o mesmo nio apresentar o aviso de débito
automatico. O boleto serd enviado para o e-mail indicado nos dados cadastrais do Beneficiario Titular.

VIIL RECIBO (para uso exclusivo do Corretor)

Condicionalmente a vigéncia do contrato, recebi a importancia de RS

( )
correspondente ao total dos valores do produto e opcional(is) contratados e a taxa de implantaggo. Estou

ciente de que esta Proposta Contratual e demais documentos exigidos devem ser entregues na Sede da
Unimed-Rio, dentro de 2 (dois) dias, a contar desta data, de acordo com as condices contratuais.

de de
Assinatura do Corretor

L. |

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente Auditivo/Fala: 0800 286 0234
ontact Center/' e eficiente Auditivo/Fal ANS - N°© 39.332-1

1 Via Unimed-Rio | 2° Via Contratante | 3 Via Corretor

Nova tabela com o total dos valores
contratados:

A tabela com o total dos valores
contratados teve seu formato alterado.

O novo modelo foi padronizado ao formato

que constava na declaracao de produtos
nacionais, descriminando os valores das
mensalidades com e sem desconto
promocional.
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SAUDE_PESSCH
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0s beneficidrios
i

ou lesoes Eree:

permanéncia i

Assinatura do Contratante

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente
1 Via Unimed-Rio =

Auditivo/Fala: 0gog 286 0234
Via Contratante

Contact Center ol
1 via Unimed-F

Via Contra

ANS - N° 39.332°1



Opcionais - Pessoa Fisica

A—h

[

ISR

&

SAUDE PESSOA FISICA |PROPOSTA CONTRATUAL
N° identificagdo Proposta | Versdo

Contratagio individual
ou familiar

L. DADOS DO CORRETOR 1. Concessiondria
2. Nome 3.CPF

5. Cod. Local
4. Codigo de venda

I1. DADOS DO PLANO CONTRATADO
Satide com Coparticipagao
Rede Registro ANS Contrato
UniPart Basico QC | 474.213/15-3 UniPart Rio Bésico QC - Individual ou Familiar - Versao 01/2016
UniPart Basico QP | 474.212/15-5  UniPart Rio Basico QP - Individual ou Familiar - Versdo 01/2016

UniPart Especial 474.211/15-7 UniPart Rio Especial - Individual ou Familiar - Versdo 01/2016

Opcionais

Modelo antigo

Opcionais

1SOS Unime Transporte Aeromédico

)

SOS Unimed Transporte Aeromédico

111 DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
1. Nome do Beneficidrio Titular

2. Data de Nasc. 3.Sexo 4. Est. Civil 5. CPF do Titular 6. Declaragao de Nascido Vivo

7. Ndmero de Identidade 8. Orgdo Expedidor 9. Cartdo Nacional de Satide

10. Nome da Mae do Beneficiario Titular
11. Nome do Pai do Beneficidrio Titular

12. Possui Plano Anterior? 13. Qto. Tempo? 14. Qual Operadora? 15, Cand. Promocionalis)

Nao Sim (anexar doc. comprobatéria)
16. Nome do Contratante (Se o titular for menor de idade ou incapaz) 17. CPF Contratante

IV.ENDERECO
1. Endereco Residencial (Rua, Av, Tv, Pg.) 2. Numero
3. Complemento 4. Bairro
5 CEP 6.Cidade ' 7UF  8.DDD | Telefone
R.J

9. 0DD | Celular 10. E-mail (comunicacio institucional/operacional)

11.0pto por receber o boleto da seguinte forma:
E-mail Ou impresso no endereco:| ] Residencial De correspondéncia
O boleto poderd ser obtido no site www.unimedrio.com.br de forma agil e segura.
12 Endereco para Correspondéncia (Rua, Av, Tv, Pc.) 13. Ndmero
14. Complemento 15. Bairro

16. CEP 17. Cidade 18. UF

[ . ]

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente Auditivo/Fala: 0800 286 0234 ANS - N° 39.332-1

1* Via Unimed-Rio | 2° Via Contratante | 3° Via Corretor

Opcionais:

- Retirada da marcagao na primeira
pagina da proposta.

- A contratacao dos servigos deve ser
feita via documentacao propria.

Proposta Opcionais I:>



Opcionais - Pessoa Fisica

N

Unimecf Eiy

Individual ou Familiar
Empresarial de 02 a 29 beneficiarios

SAUDE Pessoa Fisica | Agil 30 |PROPOSTA OPCIONAIS n

Versao
04/2016

N° identificagao Proposta

SOS Unimed

Atendimento médico domiciliar e pré-hospitalar em caso de
condigdo clinica caracterizada como de ur%?ncigou emergenci
iterdi e Sdo Gongalo.

no municipio do Rio de Janeiro, Grande Rio,

Transporte Aeromédico

Transporte por meio de aeronave de paciente que esteja em

situacdo de emergéncia com risco a vida, de um centro médic
hospitalar para outro com melhores recursos de atendimento.

Quantidade Valor Valor
 Beneficidrios  Unitdrio Total (RS)
ia
Quantidade Valor Valor
Beneficidrios Unitirio  Total (R$)

(o]

EXCLUSIVO PARA MOVIMENTAGAO CADASTRAL

PESSOA FISICA
Cddigo do Beneficidrio Titular

AGIL 30

CNPJ da Empresa Razdo Social d

Importante
Ainclusdo do beneficidrio titular como participante do(s) Opcional(ais) acarre
agregados eventualmente inscritos, conforme condiges previstas em cont

Nome dg

Versao
04/2016

SOS Unimed

Quantidade
Beneficiarios

Valor

TP

Unitario

Valor
Total (RS)

Atendimento médico domiciliar e pré-hospitalar em caso de
condicao clinica caracterizada como de urgéncia ou emergéncia
no municipio do Rio de Janeiro, Grande Rio, Niterdi e So Goncalo.

Transporte Aeromédico

DECLARACOES GERAIS
Declaro que:

1. Recebi informagdes completas e suficientes para a perfei
contratado(s) com a Unimed-Rio e estou ciente e de acordo

2.As condigbes particulares dos servigos apresentados ta
www.unimedrio.com.br. As clausulas e condigoes esta
direitos e obrigagdes em caso de dividas.

3.0s servigos apresentados sdo complementares ao produto assistencial contratado junto a Unimed-Rio,

ndo sendo disponiveis para contratagdo avulsa.

4.0s servicos serao prestados pelas seguintes empresas: o SOS Unimed, pela Cuidar Emergéncias Médicas
S/A; e o Transporte Aeromédico, pela Unimed Transporte Aeromédica MG Ltda. A Unimed-Rio reserva-

se o direito de contratar essas assisténcias com outras pes:
relagdo contratual, independente de aviso prévio.

de

Assinatura do(a) Contratante

Quantidade
Beneficiarios

Valor
Unitario

Valor
Total (RS)

Transporte por meio de aeronave de paciente que esteja em
situacao de emergéncia com risco a vida, de um centro médico
hospitalar para outro com melhores recursos de atendimento.

Derecidas prevatecen sempre pare aennm

soas juridicas a qualquer momento durante a

Os valores dos opcionais contratados
continuam sendo indicados na tabela

@ “VI. TOTAL DOS VALORES CONTRATADOS"” da

Proposta Contratual. Slide 5.

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente Auditivo/Fala: 0800 286 0234

1°Via Unimed-Rio | 2* Via Contratante | 3* Via Corretor

ANS - N°© 39.332-1




A
Proposta Contratual - Pessoa Fisica Dental

AL

d
registrando os dados nos campos

TOTALDOS VALOR SE' gxmzs permitidos operacionall
. DA
ENSALI
VALOR DA 1!

agregato, se houer)

MENSALIDADE| 1. CONCESSIONARIA - preencher cof
VALOR DA

o, &
dependente/agreg:
UALOR DOS 0PCID g}
TOTAL MENSALIDA

~pre
ndocadamensall 5. CODIGO LOCAL DE VENDA - p
sidera

QOS;J’L"‘E""’””"TJ;? 1L DADOS DO PLANO CONTRAT
orsigerande Sﬂ:{;;io PLANO CONTRATADO -

TAXA DE NP

ito.
fictirio tnscrl
por bere!

a ARIO TITU!
1. NOME DO BENEFICIAI
VI anPﬂ::Jffﬂg 2. DATA DE NASCIMENTO - preen|
' beneficiaio

nimero dob3nco o AETE
om Bancos que poss!

preencher com (D) | Separado Jud
- PARA US|
VIIL RECIBO

Fresncher com 0 alor

TX DECLARAGOESE Al
0 Contratante ds-:ls;‘r‘ﬁdm
Com S0 s

o o

TONAS ASPAGINASQ)

1.GP (GRAU DE PARENTE|
Vendas vigente.

ou familiar
Ocometo preenchimento reduzo terf [ NADGG o CORRETOR

2. Nome
1.DADOS DO CORRETOR

of

. NOME - preencher com o nome
3.N° DO CPF - preencher com o ni
4.CODIGO - preencher com o codi

Plano
X | Unimed Dental

3.SEXO - preencher com (M), se o Cobertura Adicional
4.ESTADO CIVIL - preencher com =
Unimed Dental 2

Observagio:

titular) - preencher com of
é S:E{ARAQ (0 DE NASCIDO VI

12.POSSUI PLANO ANTERIOR? |
plano de saide anterior. Em cas:
13. QUANTO TEMPO? - quando)
de saiide anterior.
14.QUAL A OPERADORA? - qu
de saiide anterior.

15. CONDICOES PROMOCI(:::
condigdes promacionals, ve
16, NOME DO CONTRATANTE |
17.CPF (CONTRATANTE) - pr

1. Nome do Beneficiario Titular

2. Data de Nasc.

7-Nimero de Identidade
Ilv'mnensgo RESIDENCIAL -
2. NUMERO - preencher com
3.COMPLEMENTO - preenc|

5. CEP - preencher com o ni ) = ;
6 cioad - preencher o3 11. Nome do Paj do Beneficiario Titular
7.UF (Unidade da Federag3o)|
8. TELEFONE - preencher coy
[
0. E-MAIL (comunicagSo
il, OP(ﬂO DE RECEBIMEN'
- Boleto por e-mail - assi
- Boleto impresso - assin:
12. ENDERECO PARA CORR!
endereco residencial. Neste

12. Possui Plano Anterior?
Nao

IV. ENDERECO

18.UF (Unidade da L Enderego Residencial (

Rua, Av, Tv, Pg)
V.DADOS DOS BENEFICL

3. Complemento

DENTAL PESSOA Fisica |3
% /Contratagéo individual

1 Concessionaria

1. DADOS DO PLANO CONTRATADO

Aditivo Unimed Dental 2 - Individual/Familiar -
Verifique a disponibilidade dos planos n

I DADOS Do BENEFICIARIO TITULAR

3.Sexo 4. Est. Civil

8. Orgao Expedidor
10. Nome da M3e do Beneficigrio Titular

'ROPOSTA CoN’ TRATUAL
Ne
|

|
| R i

Versao
5.Céd. Local
3.CPF 4. Cédigo de venda 07’2 017
Registro ANS | Contrato
466.719/12-1 Unimed Denta - Individual/Familiar - UD 001/0214

Contrato

UD 001/0214
0 periodo da contratacgo,

5. CPF do Titular

6. Declaracso de Nascido Vivo

9. Cartdo Nacional de Salide

13. Qto. Tempo? 14, Qual Operadora? 15.Cond. Promocional(is)
Sim (anexar doc comprobatgria)

16. Nome do Contratante (Se o titular for menor de idade oy incapaz) 17. CPF Contratante

identificacio Proposta Jf Vers;

1/4
30

A Proposta Pessoa Fisica Dental
(Versdao 07/2017) foi reforrpulada
para sequir o mesmo pad'rao da
Proposta Pessoa Fisica Saude.

2. Nimero

4. Bairro
5.CEP 6. Cidade

7.UF 8 DpDD | Telefone
R,J
9.DDD | Celular 10. E-mail (,

comunicagéo institucional/operacional)

6.CPF - preencher com
7.CONDIGOES PROM
informagdes sobre as cor

janeiro de 2010.
lw,cmﬂo NACIONA

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente Auditivo/Fala; 0800 286 0234
1" Via Unimed-Rio 12 Via Contratante | 3° via Corretor

ANS - No 39.332-1

/\:: Contact Center/!
'Contﬂdh-ISI Via exclusiva Confratante
Via exc




BOAS VENDAS!




