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

Sao eles:

Proposta: Versao 07/2018

Repasse: Caso o corretor que efetuou a venda esteja vinculado em uma Corretora, cujo a producao é
repassada para a Unimed-Rio por alguma outra Concessionaria, deve ser informado o nome e codigo
da Corretora no campo “Repasse”.

Supervisor: Os dados do Supervisor responsavel pelo corretor na Concessionaria ou Corretora Repasse
foram acrescentados na primeira pagina da Proposta Contratual. Obrigatoriamente devera ser
informado o nome e CPF do Supervisor.

Recibo: Inversao do campo de recibo com as declaracoes gerais do contratante na pagina 3/3 da
Proposta Contratual.

Declaracdes gerais da Contratante: Foi inserida uma frase onde o responsavel legal pela empresa
contratante declara ter ciéncia de que o instrumento contratual do produto também pode ser obtido
no site (www.unimedrio.com.br) ou através dos Canais de Atendimento da Unimed-Rio.

Declaracdes gerais da Contratante: Foram inseridas duas frases onde a empresa contratante declara
ter ciéncia do prazo minimo de vigéncia do contrato (12 meses). E em caso de rescisao imotivada por
parte da contratante, antes do periodo minimo de vigéncia, sera devida multa pecuniaria conforme
clausula do contrato.

Declara¢des gerais do Contratante: Foi inserida uma frase onde a empresa contratante declara ter
ciéncia dos requisitos necessarios para aceitacao da Proposta Contratual, em caso de empresas
atendidas pela Resolucao Normativa n°® 432 da ANS.


http://www.unimedrio.com.br/

Proposta Contratual - Agil 30

3

SAUDE AGIL 30 PROPOSTA CONTRATUAL

Contratagdo empresarial

Versdo

N° identificagdo Proposta

02 a 29 beneficiarios 07/2018

1. VIGENCIA DO CONTRATO E VENCIMENTO DAS MENSALIDADES
2. Vencimento das Mensalidades

(igual ao dia de inicio de vigéncia)
Oinicio de vigéncia solicitade nesta Proposta Contratual ndo poderd ser superior a 30 (trinta) dias da sua data de assinatura, sendo
que o contrato sé serd efetivado apds a entrega de todos os documentos necessérios na sede da Unimed-Rio para o perfeito
cadastramento da Contratante, com antecedéncia minima de 10 (dez) dias da data de vigéncia solicitada.

1. Inicio de Vigéncia Solicitado

II. DADOS DA EQUIPE DE VENDAS
1. Concessiondria

3. Nome Corretor

6. Nome Supervisor

Versao
07/2018

2. Repasse
4.CPF Corrretor 5.Céd. Corretor
7. CPF Supervisor 8.C6d. Local de Venda

I1I. DADOS CADASTRAIS DA CONTRATANTE

1. Razdo Social

2. Nnmendatﬁra p/ de.scrigﬁo no c.artéo mégnéticn
5. Endereco Completo

7.Complemento

9.CEP 10. Cidade

12. Endereco para Correspondéncia

14. Complemento

16.CEP 17 Cidade

19. Nome do Contato

20.DDD | Telefone 21.DDD | Fax

23.0ptamos por receber o boleto da seguinte forma:

II. DADOS DA EQUIPE DE VENDAS
1. Concessionaria

2.Repasse

3. Nome Corretor

4. CPF Corrretor

5. Céd. Corretor
| | |

6. Nome Supervisor

7. CPF Supervisor
| 1 1 1 1 1 1

Lo
8.Céd. Local de Venda

22. E-mail (comunicagao inst./foperacional)

E-mail Ou impresso no enderego:[1 Da empresa De correspondéncia
O boleto poderd ser obtido no site www.unimedrio.combr de forma agil e segura

24. Possui Empresa Interveniente? [IN3o Sim | Boleto dnico Sim | Boleto separado por Interveniente
IV.DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (RESPONSKVEL PELA ASSINATURA DO CONTRATO)

1. Nome do Responsavel

2. Enderego Completo 3. Ndmero

4. Complemento 5. Bairro

e L By, L L I | S L 1 L1

Contact Center/SAC: (21) 3861 9051 (Exclusivo p/ Rep. Legal/RH da Empresa) e 0800 286 3821 _
1* Via Unimed-Rio | 2* Via Contratante | 3* Via Corretor ANS - N9 39.332-1
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SAUDE AGIL30 PROPOSTA CONTRATUAL

Contratagdo empresarial N°identificacdo Proposta | Versao
02 a 29 beneficidrios R 07/2018

VI. RECIBO (para uso exclusivo do Corretor)

Recebi da Contratante a importancia de RS (

)
referente ao adiantamento da 1° fatura do(s) produto(s) e opcional(is) contratado(s), cujo inicio de vigéncia
ocorrera conforme calendario estabelecido, desde que a documentagdo entregue a Unimed-Rio esteja em
conformidade com as condigGes contratuais.

de de
Couetor

v

Em virtude da solicitagdo de contratagao, declaramos o seguinte:
1. termos recebido informaces completas e suficientes para a perfeita compreenséo do(s) produto(s) que
10

2. termos recebido uma via do Instrumento Particular de Prestacdo de Assisténcia referente ao(s) produto(s)
contratado(s), estando cientes e de acordo com as clausulas e condicoes estabelecidas e de que estas
prevalecem sempre para definir direitos e obrigagdes em caso de dividas. O documento também pode ser
obtido no site www.unimedrio.com.br ou através dos Canais de Atendimento da Unimed-Rio.

3. termos ciéncia de que a Proposta Contratual so tfra validade se for entregue e protocolada na sede
da Unimed-Rio em até 3 (trés) dias apds a sua assiffatura e desde que observado o prazo de validade da
Tabela de Pregos que originou a emissdo desta Propjpsta.

4. termos ciéncia de que o prazo minimo de vigéncia dp contrato serd de 12 (doze) meses, contados a partir
do inicio da vigéncia previsto nesta Proposta.

5. termos ciéncia de que nos casos de rescisdo imotivafla por parte da Contratante, antes do periodo minimo
de vigéncia, serd devida multa pecuniaria conforme previsto na cldusula 23° DA RESCISAO/SUSPENSAQ.

VI. RECIBO (para uso exclusivo do Corretor)

Recebi da Contratante a importancia de RS

)

referente ao adiantamento da 1? fatura do(s) produte(s) e opcional(is) contratado(s), cujo inicio de vigéncia
ocorrera conforme calendario estabelecido, desde que a documentagao entregue a Unimed-Rio esteja em

conformidade com as condi¢Ges contratuais.

de de

Corretor

6. termos ciéncia de que em atendimento a Resolugao Noi
(ANS), nos casos de EPP (empresas de Pequeno Porte), ME (Microempresa), MEI (Microempreendedores individu-
ais) ou ainda uma empresa normal, a depender do seu faturamento anual, a aceitagdo desta Proposta Contratual
depende da comprovagao do exercicio de atividade empresarial pelo periodo minimo de 06 (seis) meses, sendo que
os documentos comprobatdrios desse vinculo serdo entregues ao Representante de Vendas da Unimed-Rio, no ato
da assinatura desta Proposta Contratual, podendo a mesma ser recusada em razao da ilegitimidade do Contratante.

7. que conforme estabelecido nas normas em vigor da ANS, recebemos o Manual de Orientagao para
grz?ntratag_ﬁo ?e Planos df}a&di(M’F_’S_) e Eertlochiéngia de q:_.nf I0 Guia de Leitura Contratual (GLC) serd Y
8.te
o 2. termos recebido uma via do Instrumento Particular de Prestacao de Assisténcia referente ao(s) produto(s)
pr contratado(s), estando cientes e de acordo com as clausulas e condicbes estabelecidas e de que estas
o prevalecem sempre para definir direitos e obrigacoes em caso de dividas. O documento também pode ser
= obtido no site www.unimedrio.com.br ou através dos Canais de Atendimento da Unimed-Rio.
q

-

de de

Representante Legal 1

Contact Center/SAC: (21) 3861 9051 (Exclusivo p/ Rep. Legal/RH da Empresa) e 0800 286 3821
1’ Via Unimed-Rio | 2* Via Contratante | 3* Via Corretor ANS - N° 39.332-1

Representante Legal 2 Representante Legal 3
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SAUDE AGIL30 PROPOSTA CONTRATUAL
Ummefl 2 Contratagdo empresarial N°identificacdo Proposta | Versao

02 a 29 beneficidrios o 07/2018

VI. RECIBO (para uso exclusivo do Corretor)

Recebi da Contratante a importancia de RS (

)
referente ao adiantamento da 1° fatura do(s) produto(s) e opcional(is) contratado(s), cujo inicio de vigéncia
ocorrera conforme calendario estabelecido, desde que a documentagdo entregue a Unimed-Rio esteja em
conformidade com as condigGes contratuais.

= T =4

de

viL pecraracoEs araispaconty 4 termos ciéncia de que o prazo minimo de vigéncia do contrato sera de 12 (doze) meses, contados a partir

Em virtude da solicitacao de contratac3d  do inicio da vigéncia previsto nesta Proposta.

1. termos recebido informagdes comple
iremos contratar com a Unimed-Rio.

2.termos recebido uma via do Instumer] 5. t@rMOS Ciéncia de que nos casos de rescisdao imotivada por parte da Contratante, antes do periodo minimo

contratado(s), estando cientes e de a

prevalecem sempre para definir direitd de vigéncia, sera devida multa pecunidria conforme previsto na clausula 23°. DA RESCISAO/SUSPENSAO.

obtido no site www.unimedrio.com.br]

3. termos ciéncia de que a Proposta Contratual s6 terd validade se for entregue e protocolada na sede

da Unlmed Rio em até 3 (trés) dias apSs asua assmatura e desde que observado o prazo de validade da
Lol

4. termos ciéncia de que o prazo minimo de vigéncia do contrato sera de 12 (doze) meses, contados a partir
do inicio da vigéncia previsto nesta Proposta.

5. termos ciéncia de que nos casos de rescisdo imotivada por parte da Contratante, antes do periodo minimo
de vigéncia, serd devida multa pecunidria conforme previsto na clausula 23 DA RESCISAO/SUSPENSAO.

6. termos ciéncia de que em atendimento a Resolugao Normativa n° 432 da Agéncia Nacional de Salide Suplementar
(ANS), nos casos de EPP (empresas de Pequeno Porte), ME (Microempresa), MEI (Microempreendedores individu-
ais) ou ainda uma empresa normal, a depender do seu faturamento anual, a aceitagdo desta Proposta Contratual
depende da comprovagao do exercicio de atividade empresarial pelo penodo minimo de 06 (seis) meses, sendo que
os documentos comprobatdrios desse vinculo serdo entregues ao Representante de Vendas da Unimed-Rio, no ato
da assinatura desta Proposta Contratual, podendo a mesma ser recusada em razao da ilegitimidade do Contratante.

/. que conforme estabelecido nas normas em vigor da ANS, recebemos o Manual de Orientacao para
Contrataggo de Planos de Satide (MPS) e temos ciéncia de que o Guia de Leitura Contratual (GLC) sera
entregue junto com o cartdo de identificagdo do beneficiario titular.

8. termos recebido as informagGes minimas acerca dos tipos de contratagdo, conforme estabelecido nas
normas em vigor da ANS.

9. que as condigbes e v
propria.

10.termosciencisdequ 0+ LEIMOS Ciéncia de que em atendimento a Resolucao Normativa n° 432 da Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(ANS), nos casos de EPP (empresas de Pequeno Porte), ME (Microempresa), MEI (Microempreendedores individu-
12.queastorizamos 2t @iS) OU @inda uma empresa normal, a depender do seu faturamento anual, a aceitacdo desta Proposta Contratual
depende da comprovacdo do exercicio de atividade empresarial pelo periodo minimo de 06 (seis) meses, sendo que
os documentos comprobatorios desse vinculo serao entregues ao Representante de Vendas da Unimed-Rio, no ato
da assinatura desta Proposta Contratual, podendo a mesma ser recusada em razao da ilegitimidade do Contratante.

assinada anteriormel
11. que as informagdes {

fins de comunicagdo

Representante Led)

Contact Center/SAC: (21) 3861 9051 (Exclusivo p/ Rep. Legal/RH da Empresa) e 0800 286 3821
1’ Via Unimed-Rio | 2* Via Contratante | 3* Via Corretor ANS - N° 39.332-1
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SAUDE AGIL30 PLANILHA DE INCLUSAO E MOVIMENTAGAO CADASTRAL

Versao

Contratagio empresarial Versdo
02 a 29 beneficidrios e s Ut e 07/2018
L. TIPO DE SOLICITAGAO [Venda Nova [ Movimentagdo
Marque apenas uma das opgbes abaixo.
[JInclusdo de Titular/Dep. [ Transferéncia de Plano [CInclusdo de Servigo Opcional
[] Alteracao Cadastral [inclusdo de Dependente(s) [ Transferéncia de Codigo para: L1+ 1+ 1|

II. DADOS DA EMPRESA

1. Nome da Empresa Contratante

T T T T T T Y Y Y Y O O M B I
2. Nome da Empresa Interveniente

L v v v e ey e |

II1. DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

1. Cédigo do Beneficidrio Titular (ndo se aplica em caso de inclusdo de Titular/Familia)
| N IS IS S L1111

2. Nome do Beneficiario Titular

07/2018

T T T N B NN B
| [ 1 1
3. Lotacao 4. LCAT

8.NUmero de Identidade 9. Orgdo Exped

13. Nome do Pai do Titular

T — 1} 24 Plano Anterior (Anexar Documentacio Comprobatdria)

1 Exclusivo em caso de Venda Nova - Inclusdo de Beneficidrio Titular/Dependente

I [IN&o Possui [ 1Unimed-Rio [1Qutras Operadoras -Qto.Tempo: ~ Operadora:
12. Nome da M3e do Titular 0= e A a
o T ) 25 Condicao(6es) Promocional(is)l |

14. Endereco Residencial (Rua, Av, Tv, PG.) 15, N°
T T Y T T N T YT [ O Y DN
16. Complemento 17. Bairro

T T T T T T T T T [ Y Y O Y Y Y I M M O
18.CEP 19. Cidade 20.UF  21.DDD |Telefone

| 1 L L L ‘ 1 1 ‘ ‘ L L 1 L L L L L L 1 1 1 L L ‘ ‘ L | L 1 1 1 1 1 L ‘
22.DDD | Celular 23 E-mail

Exclusivo em caso de Venda Nova - Inclusdo de Beneficidrio Titular/Dependente

24. Plano Anterior (Anexar Documentago Comprobatéria)

[/ Nao Possui  [JUnimed-Rio  [1Outras Operadoras - Qto. Tempo: Operadora:
25. Condigdo(Ges) Promocional(is)

A

IV. TIPO DE PLANO E SERVICOS OPCIONAIS

Com Coparticipacdo Sem Coparticipagao Sem Coparticipacdo + Dental
Rede Rede Rede

UniPart Basico QC Alfa 2 Alfa 2

UniPart Bdsico QP Alfa 2 Regional Beta 2

UniPart Especial Beta 2 Delta 2
Beta 2 Regional Omega Plus
Delta 2 Incluir Unimed Dental 2?

Opcionais Omega Plus Incluir Unimed Dental Total?

[1S0S Unimed L] Transporte Aeromédico

Os niimeros de registro ANS dos produtos constam no contrato firmado com a empresa contratante. Rubrica

Contact Center/SAC: (21) 3861 9051 (Exclusivo p/ Rep. Legal/RH da Empresa) e 0800 286 3821
1° Via Unimed-Rio | 2? Via Contratante | 3° Via Corretor ANS - N° 39.332-1
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DENTAL e 30

Contratag:;o eMpresaria|
02a29 beneﬁ:iérios

CONTRATO
N°UD030/0118

L VIGENCIy Do CONTRATO E VENCIMENTO DAs MENSALIDADES

L inicio de Vigéncia Solicitade 2 Vencimente dag Mensalidades liguat ag dia de injcj de vigéncia)

L. DADOS DA EQuipr DEVENDas

1 Concessiona‘n’a

==

RAGO)
ECLA
V1D

H
V. TOTALDOS VALOR

2. Repasse
Unimed Dental 3 Nome Corretor | 4.Cpp C or}rremr 5. Fé.d. C orretér
tem‘\f?zd?‘: 5 | 5 Nome Superyis: 7. CPF Superyisn 8 Cod Local de Ve
10 do
. tﬂl
part imed Den
e ot{ II DADOg CADASTRAIS DA (‘ONTRATRNTE
Dental T L
Unimegd Dental TDA]E 1 Razao Social
O Unime: om o Unimg
conjunto €

5 Enderego Complets

4. CNAE
7. Complernenro

G.Nur‘neru
scep

: ersao
Proposta Ag" 30 D.emal v lada
8. Bairrg A b A m fOI reformu
ST 018) també 20 d
10, Cidade 1L UF 07/2 ) 0 Mesmo pad rao da
12, Enderecy ara Correspondéncia 13 Niimerg
Represel 14 Comple;:ﬁm 15. Bairrg pa ra Seg u I r
16.Cep 17 Cidade 18 ur
19 Nome do Contatg

20.Dpp [ Telefone

210D Fax

Proposta Agil 30 Saude (07/2018).

23 0ptame,
) E-mait

22. E-maj
S por receber

L Cnmumcagéo mst.;‘operacional)
0 boleto g Seguinte forms,
Qu impressg N0 endere,

50:1Da em presa D,
O boletn Poderd ser 0btido no sita w

© Correspondgn, ia
Vewunimedyic, Com.by de for,
Nao Sim | Boletg Unico

2 dgil e segury

triby 24, Posgyj 1,

Mpresa !nteweniente?

Do REPRESENTA.NTE
Responsével

L Nome g

2 Enderecq Completq

5. Bairro

7. Cidade

8.UF / /
Contact Cerrter!SAC: (21} 386 5051 (Exclusilro P/ Rep, Legai/py da g Mpresa)e 080g 286 3831
Ivig Unfmed—ﬂ[c 127via fontvatante 1355 Corretor

388190 * Via Comre
SAC: (21) tante | 3
Contact cemde ‘»lam 12* Via Contra
med-
1 Via Unirn

ANS -'No 39.332°;
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]
IV.DADOS|
1. Norne do
[
LJ___I__I—
7. Data de

Lo L]
7 Nome d

DENTAL AGIL 30

Contratagio empresarial
02 a 29 beneficiarios

Versdo

L DADOS DA EMFRESA
1. Mome da Empresa Contratante

2. Nome da Empresa Interveniente
| | S I S S S N S IS IS S S Sy S —

IL DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
1 Nome do Beneficiario Titular

I
L1 I L
2 Lotagdo 3 LCAT 4.Sexo 5 Est Civil & CPF do Titular
L L1 L [ I A B B SR

7.Ndmero de Identidade 8 Orgdo Exped. 9 Cartdio Nacional de Satide 10. Data de Masc.
IR R R | T T T T YT I R

11. Nome da Mae do Titular
I T T T T T T T Y N T T I T Y T Y Y N N

12. Nome do Pai do Titular

T T T Y I N I Y N T Y Y T Y Y Y T N N
13. Endereco Residencial (Rua, Av, Tv, Pg.) 14. N7
I T T YT YT T YT Y T T T YN Y Y I Y YA [ A T O
15. Complemento 16. Bairro
1 1 Il 1 1 Il 1 1 1 Il 1 1 Il 1 1 Il Il 1 1 Il 1 1 | ‘ 1 1 Il 1 1 Il 1 1 1 1 Il 1 1 ‘
17. CEP 18. Cidade 19.UF 20 DDD|Telefone
Il 1 Il | | Il 1 1 1 1 Il 1 1 1 Il 1 1 1 |

1 Il 1 1
21. DDD | Celular 22, E-mail
| 1 ” 1 1 1 Il 1 1 Il Il | | ‘

?| 0772018

23, Plano Anterior (Anexar Documentsgdo Comprobatdria)

[ Mdo Possui [ Unimed-Rio [ 0utras Operadoras - Qto. Tempo:
24, CondigBes Promocionais

COMUNICAGAD INSTITUCIONAL

Auterizo a Unimed-Rio a entrar em contato comigo por meio dos dados fomeddos, para fins de comunicagio
institucional ou operacional. [ Sim [ Nao

II. TIPO DE PLANO E SERVICOS OPCIONAIS

Operadora:

Plano
Unimed Dental
Incluir Unimed Dental 27

Incluir Unimed Dental Total?

>

ANS - N° 39,332-1

s nimeros de reglstra ANS dos produtos constam no contrato firmada com a empresa contratante.

Contact Center/SAC: (21) 3861 9051 (Exclusive pf Rep. Legal/RH da Empresa) e 0800 286 3821
1?Via Unimed-Rio | 2° Via Contratante | 3 Via Corretor

A Planilha de Inclusao Agil 30
Dental (Versao 07/2018) também
foi reformulada para sequir o
mesmo padrao da Planilha de
Inclusdo e Movimentacdo Agil 30
Saude (07/2018).




Aditivo Agil 30 DO UNIMED DENTAL 2 ST

DENTAL AGIL30 Plefiuigner )
Contratagio empresarial - 02 a 29 beneficidrios Versao
Periodo de contratagao de 01/07/2018 a 30/09/2018 07/2018
| 1 INSTRUMENTO PARTICULAR DE PRESTAGAO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA, REFERENTE A PROPOSTA CONTRATUAL n*

f) procediment|
ridades compey

CLAUSULA I'. Esta contratagao tem por objeto a cobertura dos procedimentos especificados na CLAUSULA 2* deste ins-
trumento, para 0 BENEFICIARIO TITULAR e seus DEPENDENTES, porventura inscritos.
g) procediment

h) procedimen

CLAUSULA 2°, Quando contratado o UNIMED DENTAL 2, haverd a cobertura Dara os seguintes grocedxmenlos abaixo relacionados:
N estruturah | - Documentagdo ortodéntica, nesta inclusa:
deste instrum a) radiografia panoramica com finalidade ortodon
AUSULA 9. A b) 1 (uma) Telerradiografia;
%:SCLAUSULA ]

) 1 (um) Tragado cefalométrico;

104 d) 5 (cinco) fotografias;
CLAUSULA 10"

DENTAL AGIL 30

DO UNIMED DENTAL 2

e) 1 (um) par de modelos ortodénticos;
101L.A inclusdo
dos os seus BEN

Contratagdo empresarial - 02 a 29 beneficidrios Versao
Periodo de contratagao de 01/07/2018 a 30/09/2018
f) 1 (uma) caixa para acondicionamento de model
P g) 1 (uma) pasta plastica para acondicionamento de exames radiograficos.
10.2. A perm:

a Unimed-Rio 07I2018
- M d
10.3. Nos €asos

de espago em Od pedi:

Recery
ia:
a) Mantenedor de espago fixo; e

TANTE arcara d
MED-RIO ate 9

i b) Mantenedor de espago removivel
das mensalidaq

CLAUSULA 3*. Os procedimentos acima somente poderao ser realizados ap6s a realizagio de pericia prévia.
CLAUSULA LY
do por 0c3si39  cLAUSULA 4. As coberturas previstas neste instrumento terdo prazo de caréncia de 90 (noventa) dias para utilizacao, con-
111.0valorp tado a partir da inclusdo de cada beneficiario nesta assisténcia.
cia odontol6g
E, por estaref]

CLAUSULA 5*. Os atendimentos dever3o ser requisitados pelo cirurgido-dentista assistente,
teor e forma,

~
ATENCAO:
[]
CLAUSULA 6*. A cobertura atualmente é prestada, tnica e exclusivamente pela prestadora de servicos contratada pela

UNIMED-RIO e expressamente mencionada na Proposta Contratual. A UNIMED-RIO reserva-se o direito de contratar es-
sa assisténcia com outra pessoa juridica, diversa daquela informada por ocasido da contratag3o, a qualquer momento du-
rante a relag3o contratual, independente de aviso prévio.

Na contratacao exclusivamente
odontologica, sempre que o
nicagdo a CONTRATANTE, cessando-se a cobranga dos valores correspondentes.
CLAUSULA 7*, As coberturas previstas neste instrumento serdo prestadas em ambito nacional

CLAUSULA 8. Estiio expressamente excluidas da cobertura deste contrato:

P g
beneficiario optar pela cobertura
a) todas as coberturas nao mencionadas na CLAUSULA 2° deste instrumento, inclusive os procedimentos das espe-
cialidades de ortodontia, nesta inclusos instalagdo e

6.1. A UNIMED-RIO se reserva ao direito de, a qualquer tempo, cancelar a prestagdo deste servigo, mediante prévia comu-

3o mensal de

— adicional DO Unimed Dental 2, é
:égr:;igiln;l;:ﬁ:;:e"r:::;emais e utilizagdo de materiais importados nao naci;nalizados e ndo reconhecidos pelo 6r- n e Ce S S a' r i O a S S i n a t u ra d O a d i t ivo q u e
<) proced

inclui a cobertura dos procedimentos
no contrato.

d

p por profi
d) atendimentos domiciliares;

ndo pertencentes a rede assistencial contratada;

e) atendimentos efetuados antes da inclusdo dos beneficidrios ou do cumprimento das caréncias previstas neste
instrumento;

1 via Uf

Contact Center/SAC: (21) 3861 9051 (Exclusivo p/ Rep. Legal/RH da Empresa) e 0800 286 3821
contad] 1’ Via Unimed-Rio | 2’ Via Contratante
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BOAS VENDAS!




