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Material de comercializacao PF - 3° trimestre @ @
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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 home 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.

Plano anterior: Foi inserido um destaque especial para os campos de plano anterior do titular e seus
dependentes. O beneficiario obrigatoriamente deve preencher esses campos para ter direito a
analise para reducao promocional de caréncia, conforme aditivo vigente.

Dados do Contratante: Algumas informacoes necessarias foram acrescentadas aos dados da pessoa
contratante (se o titular for menor de idade ou incapaz). Além de nome e CPF, também deve ser
preenchido a data de nascimento, sexo e descricao do grau de parentesco entre o contratante e o
beneficiario titular.

Grau de Parentesco: Nao é mais necessario verificar o cddigo no Informativo de Vendas para
informar o Grau de Parentesco dos dependentes. Basta preencher com a descricao no campo 6. Grau
de Parentesco. Ex.: Filho, Filha, Conjuge, Companheiro(a), etc.

Declaragdes gerais do Contratante: Foi inserida uma frase onde o 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 24 H da Unimed-Rio.



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

Proposta Contratual - Pessoa Fisica

Contratacdo individual
ou familiar

SAUDE PESSOA FISICA 'PROPOSTA CONTRATUAL
N° identificagdo Proposta] Versdo
07/2018

Versao

L. DADOS DA EQUIPE DE VENDAS
1. Concessionaria

3. Nome Corretor

2. Repasse

4. CPF Corrretor

07/2018

5. Céd. Corretor
8.Cdd. Local de Venda

v

6. Nome Supervisor 7.CPF Supervisor -
1L DADOS DO PLANO CONTRATADO 1. DADOS DA EQUIPE DE VENDAS
1. Selecione seu plano 1. Concessionaria 2.Repasse
| Red Registro ANS — Contrato | . d :
e L e e | 2l 3. Nome Corretor 5. Céd. Corretor
Alfa 2 |467667/12-0 | Unimed Alfa 2 - Individual ou Familiar - Verso 10/2016 ‘ 4 CPF Cormretor
Beta 2 | 467669/12-6 Unimed Beta 2 - Individual ou Familiar - Versio 10/2016 6. Nome Supervisor 7 CPF Supervicor ! Eﬂ"aLf‘—[‘a—‘vJ—dJ &d. Local de Venda
| Delta 2 467.671/12-8 Unimed Delta 2 - Individual ou Familiar - Versao 10/2016 ‘ ‘ ) L P‘ L N
Omega Plus 467.700/12-5 Unimed Omega Plus - Individual ou Familiar - Versao 10/2016

Com Coparticipagio

| UniPart Basico QC
UniPart Basico QP
UniPart Especial

474 213/15-3

| 474.212/15-5
| 474.211/15-7

UniPart Rio Basico QC - Individual ou Familiar - Versao 01/2016
UniPart Rio Basico QP - Individual ou Familiar - Versao 01/2016
UniPart Rio Especial - Individual ou Familiar - Versao 01/2016

.Observagio: Verifique a disponibilidade dos planos no periodo da contratagdo.

III. DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
1. Nome do Beneficiario Titular

2. Data de Nasc. 3.Sexo 4. Est.Civil 5.CPF do Titular

12. Possui Plano Anterior?
[1N3o

7.Ndmero de Identidade 8. Orgdo Expedidor

10. Nome da Mae do Beneficidrio Titular

13. Qto. Tempo?

[] Sim (anexar doc. corprobatéria) | |

14. Qual Operadora?  15. Cond. Promocional(is)
| || | \ | |

11. Nome do Pai do Beneficiario Titular

12. Possui Plano Anterior? 13.Qto. Tempo?  14. Qual Operadora?  15. Cond. Promocional(is)

A

Nao Sim (anexar doc. comprobatéria)

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

i9. Sexo. 20. Grau dé Pareﬁtesco

A 2

16. Nome do Contratante (Se o titular for menor de idade ou incapaz) 17. CPF Contratante | 1 1 1« 1 1 1 | 1 1 | |

18. Data de Nasc.

[VENDERECO

1. Enderego Residencial (Rua Av, Ty, Pg)

EComplemento 4.Ba Lol L
5.CEp 6.Cidade 7} 18. Data de Nasc.

9 DDDIICe.LuLar .10.E-ma'\.l(c.om.unicagéc.\'ns.titucional]opz ‘ | | | ‘ I |

19.Sexo  20. Grau de Parentesco

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




Proposta Contratual - Pessoa Fisica

B

SAUDE PESSOA FISICA |PROPOSTIA CONTRATUAL
N° identificagao Proposta | Versao

Contratagdo individual
ou familiar 07/2018

Reservado 3 Unimed-Rio

IV. ENDEREGO (Continuagso)
11.0pto por receber o boleto da seguinte forma:

1 E-mail Ou impresso no enderego:[|Residencial  ["1De correspondéncia
| | 0 boleto poders ser obtido no site www.unimedrio.com.br de forma agil e segura.

12. Endereqo para Correspondéncia (Rua, Av, Tv, P¢.) 13. Ndmero

‘ 1 - 1 | L1 | | 11 | 1 - 1 | - 1 | 11 | 1 - | 1 - | ‘ 1 | | 1 |
14. Complemento 15. Bairro

‘ 1 - 1 | L1 | | 11 | 1 - 1 | - 1 | 1 | ‘ 1 - | 1 - 1 | 1 | | 1 |
16.CEP 17 Cidade 18. UF

T T T Y Y Y B O R B B B

V. DADOS DO BENEFICIARIO DEPENDENTE / AGREGADO

1. Nome do I’ Beneficidrio Dependente/Agregado -
‘ | S [ S Ny [ [ [ ey )y B |
T T T T T T T N T T T M N N

2.Data de Nascimento 3.Sexo 4.Est Civil 5 CPF
S O I B B L L1 gl |

6. Grau de Parentesco
|

7. Nome da Mae do Beneficidrio Dependente/Agregado
T T T Y Y Y Y Y T T Y TN N N BN |
8. Declaragdo de Nascido Vivo 9. Cartdo Nacional de Salde

‘ | S S S S Ny N O | ‘ ‘ | Ay S B | ‘

10. Possui Plano Anterior? 11 Qto. Tempo? 12 Qual Operadora?  13. Cond. Promocional(is)
I N3o [] Sim (anexar doc. comprobatdria) | | | | | | 1 1 | |

1. Nome do 2° Beneficiario Dependente/Agregado mzm
‘ 1 L1 1 1 L1 1 1 L1 1 1 L1 1 1 L1 1 1 L1 1 1 L1 1 1 L1 1 1 L1 1 1 |
T T T T T T T T N Y I Y N MY I Y NI N BRI
2. Datade Nascimento 3.Sexo 4.Est.Civil 5.CPF
T Y O T Oy | L T S R R N R B |
7. Nome da Mae do Beneficidrio Dependente/Agregado

‘ 1 - 1 | L1 | | 11 | 1 - 1 | - 1 | 11 | 1 - | 1 - 1 | 11 | | |
8. Declaracdo de Nascido Vivo 9. Cartdo Nacional de Satde

10. Possui Plano Anterior? 11 Qto. Tempo? 12 Qual Operadora?  13.Cond. Promocional(is)
I N3o [] Sim (anexar doc. comprobatdria) | | | | | | 1 1 | |

‘ | S S S S N Sy sy ey Sy ey Iy O B v |
‘ 1 L L 1 L L 1 L L 1 1 L 1 L L 1 L L L 1 L 1 1 L 1 L L L 1 L L 1 L 1 1 L L |
2.Data de Nascimento 3.Sexo 4.Est Civil 5 CPF
T T A L T RN N R B B R O |
7.Nome da Mae do Benefigidsiam: dontots =

1. Nome do 3° Beneficidrio Dependente/Agregado t

I O R S R R : .

8 Declaragio de Nascido 10. Possui Plano Anterior?
10. Possui Plano Anterior? I:‘ NﬁD
I N3o [[] Sim (anexar dox

[ Sim (anexar doc. comprobatdria) |

11. Qto. Tempo? 12 Qual Operadora?  13. Cond. Promocional(is)
| |

Rubrica

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente Auditivo/Fala: 0800 286 0234
17Via Unimed-Rio | 2° Via Contratante | 3° Via Corretor ANS - N°© 39.332-1




Proposta Contratual - Pessoa Fisica

QA

SAUDE PESSOA FISICA |PROPOSTA CONTRATUAL
Contratagdo individual N*identificagio Proposta

ou familiar

Resenvado 3 Unimed-fio

IX. DECLARACOES E AUTORIZACOES GERAIS

Em vista da presente contratagdo, declaro o seguinte:

1. ter recebido informagbes completas e suficientes para a perfeita compreens3o do produto que iremos
contratar com 3 Unimed_Rig

2. terrecebido umavia do Instrumento Particular de Prestacao de Assisténcia referente ao produto contratado,
estando ciente e de acordo com as cliusulas e condides estabelecidas e de que estas prevalecemn sempre
para definir direitos e obrigagfes 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.

mmmwm<eb\ o Manualde Orientacao para Contratagao
de Planos de Satide (MPS) e tenho ciéncia de que o Guia de Leitura Contratual (GLC) serd entregue junto
com o cartdo de identificagdo do beneficidrio titular.

4. nahipétese desta contratagdo ser originada do exercicio do meu direito a Portabilidade de caréncias, estou
ciente que a vigéncia deste contrato se dard apds 10 (dez) dias da assinatura desta Proposta, tornando-se
sem efeito a subcldusula 13.1 do contrato celebrado. E autorizo, de forma irretratdvel, a extincdo do vinculo

de todos os beneficid
aceitacdo, pela Unim
que a3 assinatura des
anteriormente contra

5. terciéncia de que, ao
boleto somente para

6. ter ciéncia de que a ¢
O débito automatico
do contrato.

2. terrecebido uma viado Instrumento Particularde Prestacdo de Assisténcia referente ao produto contratado,
estando ciente e de acordo com as clausulas e condicbes estabelecidas e de que estas prevalecem sempre
para definir direitos e obrigacBes em caso de ddvidas. O documento também pode ser obtido no site
www.unimedrio.com.br ou através dos Canais de Atendimento da Unimed-Rio.

7. que as condicdes e valores detalhados de eventuars opcionais Contratados commmumermg':io
propria.

8. ter ciéncia de que se ndo tiver prestado informacdes verdadeiras e completas, omitindo circunstancias
que possam influir no cadastramento ou no valor da mensalidade, perderei o direito as coberturas e
as mensalidades pagas, em razdo do que assumo inteira responsabilidade pelas declaracges por mim
prestadas, de meu préprio punho, da qual encontra-se em meu poder cépia carbonada de idéntico teor.

9. autorizo a Unimed-Rio a entrar em contato por meio dos dados fornecidos nesta Proposta, para fins de
comunicagdo institucional ou operacional.
[ Sim [ Nao

de de

Assinatura do Contratante

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente Auditivo/Fala: 0800 286 0234
1*Via Unimed-Rio | 22 Via Contratante | 3? Via Corretor ANS - N° 39.332-1




Proposta Contratual - Pessoa Fisica Dental

A—h

e

07/2018
1. DADOS DA EQUIPE DE VENDAS
. ENDEREGO (Con 1. Concessionaria 2. Repasse
110pto por receber
E-mail

12, Endereco para C

'14. Complemento

16.CEP

TENGRO
z:umméﬂm 0P

Condicion atmel

{ |
corresponde
ciente de gue
un‘\med—R\o, g

v, DADOS DO BEN|
1. Nome do 1° Beng
2. Data de Nascim
7 Nome da Mae d|
8. Declaragdo de

10. Possui Plano 4
Simj

Nao

1 Nome do 2° B4

2. Data de Nascl
7 Nome da Mad
8. Declaragdo d

10, Possui Plang
Si

Nao

1. Nome do 3”

2. Data de Nag
7. Mome da M

8. Declaragdol

1 Nao

[—
Contact Centel
1 Via Unimed|

10. Possui P13

DENTAL PESSOA FISICA Py:leizelyv.Nalelyy:.udirin
Contratacao individual N®identificagdo Propostall Versao
ou familiar .

Versao

3. Nome Corretor 4.CPF Corrretor 5.Cad. Corretor
6. Nome Supervisor

7.CPF Supervisor 8.Cod. Local de Venda

I1. DADOS DO PLANO CONTRATADO

1. Selecione seu plano
Plano

X Unimed Dental

Registro ANS
466.719/12-1

| Contrato
Unimed Dental - Individual/Familiar - Versdo 01/2018

Cobertura Adicional
Unimed Dental 2

Contrato
Aditivo Unimed Dental 2 - Individual/Familiar
Observagao: Verifique a disponibilidade dos planos no periodo da contratacao.

11 DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
1. Nome do Beneficidrio Titular

2. Data de Nasc. 3.Sexo 4. Est.Civil 5. CPF doTitular

6. Declaragdo de Nascido Vivo

7. Nimero de Identidade 8. Orgdo Expedidor 9. Cartdo Nacional de Salide

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

12. Possui Plano Anterior?

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

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

18. Data de Nasc. 19.Sexo  20.Grau de Parentesco

IV.ENDERECO
1. Endereco Residencial (Rua, Av, Tv, Pg.) 2. Numero

3. Complemento 4. Bairro

S5.CEP 6. Cidade 7 UF 8 DDD|Telefone
R.J

10. E-mail {comunicagdo institucional/operacional) |:|

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente Auditivo/Fala: 0B00 286 0234
I* Via Unimed-Rio | 2* Via Contratante | 3' Via Corretor

9, DDD | Celular

ANS - N© 39.332-1

07/2018

A Proposta Pessoa Fisica
Dental (Versao 07/2018)
também foi reformulada para
seguir o mesmo padrao da
Proposta Pessoa Fisica

Saude (07/2018).




Aditivo PF DO UNIMED DENTAL 2

i) estrutura hospitald
deste instrumento, !

CLAUSULA g*. A assiste!

a) radiografia panoramica cor
b) 1 (uma) Telerradiografia;

CLAUSULA 2°, Quando contratado o UNIMED DENTAL 2, haverd a cobertura para os seguintes procedimentos abaixo relacionados:
| - Documentag3o ortodéntica, ne:

A—h
.
' \/ @
Q_/ @ &5 -
'
|DENTAL PESSOA FiSICA DO UNIMED DENTAL 2
Contratagao individual ou familiar Versao
Periodo de contratagao de 01/07/2018 a 30/09/2018 07/2018
DENTA!
PE*””‘ INSTRUMENTO PARTICULAR DE PRESTAGAO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA, REFERENTE A PROPOSTA CONTRATUAL n®
Contra
period: CLAUSULA ¥. Esta contratac3o tem por objeto a cobertura dos procedimentos especificados na CLAUSULA 2* deste ins-
icit trumento, para o BENEFICIARIO TITULAR, seus DEPENDENTES e AGREGADOS porventura inscritos.
tos
f) procedimen 3
t?ld‘;des competentes;
2 procedimentos parg
h) proced\men(os real

10.3. Nos casrfs de ex
TANTE arcard com o
MED-RIO até o térm|
das ‘mensalidades @

cLl\USUu 112.0C
do por ocasiao dacq

111 O valor pago |
cia odontologicd

E:on(ad Ceny

A Y
tona CLAUSULA 4, con!

CLAUSULA10™-AS incly

101.A inclusdo oud ex

BENEFICIA g) 1 (uma) pasta pldstica para acondicionamento de exames radiograficos.
o0s seus

- sncad] 11~ Mantenedores de espago em Odontopediatria:

10.2. A perman

BENEFIC\ARIO TITULA

6.1. AUNIMED-RIO se reserva ao direito de, a qualquer tempo, cancelar a prestagdo deste servigo, mediante prévia comu-
nicagdo ao CONTRATANTE, cessando-se a cobranga dos valores correspondentes.

CLAUSULA 7°. As coberturas previstas neste instrumento serdo prestadas em ambito nacional.

CLAUSULA 8. Estio expressamente excluidas da cobertura deste contrato:

1*Via Unimed-Rio | 2° Via Contratante

) 1 (um) Tragado cefalométri

d) 5 (cinco) fotografias;

e) 1 (um) par de modelos orto

f) 1 (uma) caixa para acondici

a) Mantenedor de espago fixo; e

b) Mantenedor de espago removivel

Periodo de contratacdo de 01/07/2018 a 30/09/2018

DENTAL PESSOA FISICA Ba[oRiNjilisido)= pv- V)
Contratacao individual ou familiar

rvado & Unimed-Rio

Versao
07/2018

CLAUSULA 3%, Os procedimentos acima somente poderao ser realizados apés a realizacao de pericia prévia

CLAUSULA 5*. Os atendimentos deverio ser requisitados pelo cirurgido-dentista assistente.

CLAUSULA 6. A cobertura atualmente é prestada, tinica e exclusivamente pela prestadora de servigos 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 contratagao, a qualquer momento du-
rante a relagdo contratual, independente de aviso prévio.

a) todas as coberturas ndo mencionadas na CLAUSULA 2° deste i
cialidades de ortodontia, nesta inclusos instalagao e

, inclusive os proced

das espe-
3o mensal de aparelh fixa ou mével;
b) procedimentos experimentais e utilizagao de materiais importados nao nacionalizados e nao reconhecidos pelo 6r-
gdo oficial governamental;

<) procedi

p dos por pi ndo pertencentes a rede assistencial contratada;
d) atendimentos domiciliares;

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

T Via Unim

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

N© 39.332-1

CLAUSULA 4%, As coberturas previstas neste instrumento terio prazo de caréncia de 90 (noventa) dias para utilizagio, con-
tado a partir da inclusao de cada beneficiario nesta assisténcia.

ATENCAO:

Na contratacao exclusivamente
odontologica, sempre que o
beneficiario optar pela cobertura
adicional DO Unimed Dental 2, é
necessario assinatura do aditivo que

inclui a cobertura dos procedimentos
no contrato.




BOAS VENDAS!




