SAUDE PESSOA FiSICA |ORCAMENTO - UNIMED-RIO

Unimeg PAY

CORRETOR

Te[efone | Foncessionéria | Pata do Orcamento |
A MBULATORIAL, HOSPITALAR COM OB RICIA
ACION 2 OPAR DACAQ
UniPart UniPart UniPart A
. Basico OC Basico QP Especial Alfa2 Beta 2 Delta 2 Omega Plus
Falx.a Qtd. 474.213/15-3 474.212/15-5 474.211/15-7 467.667/12-0 467.669/12-6 467.671/12-8 467.700/12-5
Al Quarto Coletivo Quarto Individual Quarto Individual Quarto Coletivo Quarto Individual Quarto Individual Quarto Individual
RS RS RS RS RS RS RS
00-18
19-23
24-28
29-33
34-38
39-43
44-48
49-53
54-58
59+
Dental exclusivo | Unimed Dental ~ UnimedDental2 Valor Total
ANS n° 466.719/12-1 R$ 35,00 por beneficiario R$ 40,00 por beneficiario Geral (RS)
Opcionais [] SOS Unimed: o [] Transporte Aeromefd‘i,cq:
RS 15,00 por beneficidrio RS 10,00 por beneficidrio

Coparticipagdo é o valor pago pelo beneficiario a Operadora apds cada utilizagao, prevista em contrato.
« Consulta Eletiva: R$ 25,00
« Consulta em Pronto Atendimento ou Pronto Socorro: R$ 45,00
- Fisioterapia, Fonoaudiologia ou Psicoterapia: R$ 10,00 por sessdao

« Exame ou Procedimento Basico: R$ 5,00
« Exame ou Procedimento Especial: R$ 40,00

A taxa de implantagdo é de R$ 15,00 (por titular) e cobramos somente no ato da contratagdo. A cobran¢a das demais mensalidades ndo
contempla esse valor.

ATENCAO

1. O valor apresentado acima é apenas uma simulagdo e ndo gera obrigaces entre as partes. Se eventualmente aceito o presente orcamento
pelo solicitante, de forma expressa, este ou seu responsavel deverd comparecer ao endereco informado para realizar uma entrevista médica
qualificada, devidamente munido deste formulario de orcamento e dos documentos indispensdveis, sinalizados abaixo.

DOCUMENTAGAO: Cépia dos documentos de identificacdo com foto de todos os beneficidrios (RG ou CNH/CTPS/Passaporte e CPF); docu-
mentos comprovando permanéncia em plano anterior, se houver; e comprovante de residéncia emitido pelos Correios.

2. Com o preenchimento do presente orgamento, o solicitante estard devidamente cientificado que este formuldrio ndo possui efeito legal
para qualquer atendimento médico em nome da Operadora Unimed-Rio, em um de seus estabelecimentos credenciados ou por intermédio
de seus cooperados, seja em ambito ambulatorial ou hospitalar, ou, ainda, em cardter de urgéncia ou emergéncia.

3.0 uso indevido deste orgamento para obtencao de atendimento em nome da Operadora Unimed-Rio, sem que haja a efetiva contratacao do
servico pelos tramites regulares desta cooperativa, acarretara a responsabiliza¢ao dos envolvidos e a devida reparagao por eventuais danos
ocasionados a Unimed-Rio, sem prejuizo da ndo assunc¢do das despesas por parte desta Operadora.

4. Em caso de plano familiar, deverdo comparecer ao endereco abaixo, na data e horario agendados, todos que desejam aderir ao contrato,
sejam titulares ou dependentes.

TELEFONE PARA AGENDAMENTO: (21) 3806-2488  DATA E HORARIO AGENDADOS: |
ENDERECO: |

O t dicd alid te até
rgamento com pregos e condigoes vatlldas somente ate ANS - N° 39.332_1

a data agendada para a entrevista médica qualificada.




