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INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO

O correto preenchimento reduz o tempo de cadastramento do beneficiario e evita a sua devolugdo. Portanto, em caso de dividas, siga atentamente as instrugoes de
preenchimento, registrando os dados nos campos de maneira legivel, em letra de forma e sem emendas ou rasuras.

DADOS DA EMPRESA
NOME DA EMPRESA CONTRATANTE - preencher com o nome (Razdo Social) da Empresa Contratante. Ndo abreviar nenhum nome.
NOME DA EMPRESA INTERVENIENTE - preencher com o nome (Razdo Social) da Empresa Interveniente. Ndo abreviar nenhum nome.

DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
CPF - preencher com o ndmero do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica) do beneficiario titular.
NOME - preencher com o nome completo do beneficidrio titular. Ndo abreviar nenhum nome.

EST. CIVIL - preencher com o estado civil do beneficiario titular, conforme apresentado: Casado - (C) | Solteiro - (S) | Divorciado - (D) |
Separado Judicialmente/Desquitado - (J) | Vidvo - (V).

DATA DE NASCIMENTO - preencher com a data de nascimento do beneficidrio titular, no formato DD/MM/AAAA.

SEXO - preencher com (M), se o beneficidrio titular for do sexo masculino ou (F), se for do sexo feminino.

RG - preencher com o nimero do Documento de Identificacdo (RG) do beneficiario titular.

ORGAO - preencher com o drgdo expedidor do Documento de Identificagdo (RG) do beneficidrio titular.

CARTAO NACIONAL DE SAUDE - preencher com o niimero do Cartio Nacional de Satide do beneficiario titular.

NOME DA MAE DO TITULAR - preencher com o nome completo da mae do beneficidrio titular. Ndo abreviar nenhum nome.

PLANO ANTERIOR - assinalar com um “x” de acordo com a situacdo do beneficidrio titular, no que diz respeito a possuir ou ndo plano de sadde anterior. Em caso
afirmativo, é obrigatdrio anexar documentacdo comprobatéria.

QTO TEMPO - preencher com o tempo de permanéncia (em meses ou anos) do beneficiario titular no plano de salde anterior.
QUAL OPERADORA - preencher com o nome da Operadora com a qual o beneficiario titular mantinha o plano de saide anterior.

CONDIGOES PROMOCIONAIS - preencher com o nimero da condicio promocional correspondente ao beneficidrio titular. Para obter mais informagdes sobre as
condigbes promocionais, verifique o Aditivo vigente a época da contratacdo.

ENDERECO

ENDERECO RESIDENCIAL - preencher com o enderego residencial do beneficiario titular. Neste campo preencher apenas o nome do logradouro,
sem niimero ou complemento.

NUMERO - preencher com o niimero do endereco residencial do beneficidrio titular.

COMPLEMENTO - preencher com o complemento do endereco residencial do beneficidrio titular.

BAIRRO - preencher com o bairro do enderego residencial do beneficidrio titular.

CEP - preencher com o nimero do CEP (Cédigo de Enderecamento Postal) do endereco residencial do beneficidrio titular, com 8 digitos.

CIDADE - preencher com a cidade de domicilio do beneficidrio titular.

UF - preencher com a UF (Unidade da Federacao) da cidade do domicilio do beneficiario titular.

TELEFONE - preencher com o n° de telefone de contato do beneficiario titular, incluindo o DDD (Discagem Direta a Distancia) da area.

CELULAR - preencher com o nimero de telefone celular de contato do beneficidrio titular, incluindo o DDD (Discagem Direta a Distancia) da drea.
E-MAIL - preencher com o e-mail (endereco eletronico) do beneficidrio titular, se possuir.

SELECIONE O PLANO CONTRATADO

wn

Assinalar com um “X” o plano escolhido para o beneficidrio titular e seus dependentes inscritos.

OPCIONAIS
Assinalar com um “X” os servigos opcionais escolhidos que devem ser incluidos para o beneficiario titular e seus dependentes inscritos.

DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES

CPF - preencher com o ndmero do CPF de cada beneficiario dependente, mesmo sendo menor de 18 (dezoito) anos.

NOME - preencher com o nome completo de cada beneficidrio dependente. Nao abreviar nenhum nome.

EST.CIVIL - preencher com o estado civil de cada beneficiario dependente, conforme apresentado: Casado - (C) | Solteiro - (S) | Divorciado - (D) | Separado Judicialmente/
Desquitado - (J) | Vidvo - (V).

DATA DE NASC. - preencher com a data de nascimento de cada beneficidrio dependente, no formato DD/MM/AAAA.

SEXO - preencher com (M), se o beneficidrio dependente for do sexo masculino ou (F), se for do sexo feminino.

RG - preencher com o ndmero do Documento de Identificacdo (RG) de cada beneficidrio dependente.

ORGAO - preencher com o 6rgdo expedidor do Documento de Identificagdo (RG) de cada beneficiario dependente.

CARTAO NAC. DE SAUDE - preencher com o nimero do Cartdo Nacional de Salde de cada beneficiario dependente.

PLANO ANTERIOR - assinalar com um “x” de acordo com a situacdo do beneficidrio dependente, no que diz respeito a possuir ou ndo plano de satide anterior. Em caso
afirmativo, é obrigatdrio anexar documentacdo comprobatdria.

QTO TEMPO - preencher com o tempo de permanéncia (em meses ou anos) do beneficidrio dependente no plano de sadde anterior.
QUAL OPERADORA - preencher com o nome da Operadora com a qual o beneficidrio dependente mantinha o plano de satide anterior.

CONDIGOES PROMOCIONAIS - preencher com o nimero da condicio promocional correspondente ao beneficiério dependente. Para obter mais informagdes sobre as
condig¢des promocionais, verifique o Aditivo vigente a época da contratagdo.

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
IDENTIFICAGAO - O beneficiario titular deverd ler, datar e assinar, assim como o Representante da Unimed-Rio.

Contact Center/SAC: (21) 3861 9051 (Exclusi Rep. Legal/RH da E 0800 286 3821
ontact Center/ (21) (Exclusivo p/ Rep. Legal/ a Empresa) e ANS - N° 39.332-1



Unimed 2 §AI:IDE INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DA PLANILHA DE INCLUSAO Versao 2/2
Rio AGIL 30 COLETIVO EMPRESARIAL - 02 A 29 BENEFICIARIOS 02/2022

DECLARACAO DE SAUDE

O preenchimento da Declaragdo de Satide devera ser feito obrigatoriamente pelo beneficidrio titular, que devera declarar por si e por seus dependentes, saber ser(em) ou
nao, portador(es) ou sofredor(es) de lesdo ou doenga preexistente a época da contratagdo.

O preenchimento das perguntas é de cardter obrigatdrio e ndo poderd apresentar qualquer tipo de rasura. As respostas (“S” - sim; “N” - ndo) devem ser fornecidas
considerando a situacdo de cada beneficidrio, devidamente identificado no cabegalho.

N3o deixar de declarar qualquer patologia por entender que a mesma ndo é de importancia. Todas as informag6es sdo importantes para a andlise médica. Deverdo
também ser preenchidos os campos de peso e altura do beneficidrio titular e beneficiario(s) dependente(s) se existentes.

INFORMAQGES COMPLEMENTARES

N° DO ITEM - preencher com o nimero de cada pergunta respondida com “S” (sim) na Declaracdo de Salde.

TITULAR/DEPENDENTE(S) - assinalar com “x” referente ao beneficidrio que teve “S”(sim) no item descrito.

ANO DO EVENTO - preencher com o ano em que ocorreu o evento correspondente ao item descrito.

DESCRIGAO DO EVENTO - preencher detalhadamente com informagdes referentes ao evento, tais como: datas, tratamentos realizados, situacdo atual etc.

A Unimed-Rio poder3, a seu critério, solicitar informagdes adicionais e/ou realizar entrevista pessoal complementar com o objetivo de esclarecer as dividas originadas
no processo de preenchimento da Declaragdo de Satide.

DECLARACOES DO BENEFICIARIO TITULAR

O beneficiario titular deverd assinalar com “x" no campo correspondente a forma escolhida para o preenchimento da Declaragdo de Saude.
Deverd obrigatoriamente datar e assinar.

DECLARA(;IT\O DO MEDICO ORIENTADOR
Se o beneficidrio titular optar pelo auxilio de um médico para prestar orientagdes para o preenchimento da Declaracdo de Salde, o mesmo deverd assinar e carimbar.
DECLARAGOES FINAIS

O beneficiario titular devera ler, datar e assinar, além de optar por autorizar ou ndo a Unimed-Rio a utilizar os dados fornecidos para fins de comunicacdo institucional ou
operacional.

TODAS AS PAGINAS QUE NAO CONTENHAM ESPACO PARA ASSINATURA DEVEM SER RUBRICADAS.

Contact Center/SAC: (21) 3861 9051 (Exclusivo p/ Rep. Legal/RH da Empresa) e 0800 286 3821

ANS - N© 39.332-1



