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INSTRUCf)ES DE PREENCHIMENTO

O correto preenchimento reduz o tempo de cadastramento do beneficiario e evita a sua devolugdo. Portanto, siga atentamente todas as instrugées de preenchimento,
registrando os dados nos campos de maneira legivel, em letra de forma e sem emendas ou rasuras. Este documento foi elaborado considerando o nimero maximo de
caracteres permitidos operacionalmente. Sendo assim, ndo ultrapasse o niimero de campos disponiveis.

1. DADOS DA EQUIPE DE VENDAS

1. NOME DA CORRETORA - preencher com o nome da Corretora.

2.COD. DA CORRETORA - preencher com o cédigo da Corretora.

3. NOME CORRETOR - preencher com o nome do Corretor.

4. CPF CORRETOR - preencher com o niimero do CPF do Corretor.

5. CODIGO CORRETOR - preencher com o cédigo do Corretor.

6. CARIMBO DA CORRETORA - campo de uso exclusivo para carimbo da Corretora.

II. DADOS CADASTRAIS DA CONTRATANTE

1. NOME DA EMPRESA CONTRATANTE - preencher com o nome (Razdo Social) da Empresa Contratante.

2.NOME DO CONSELHO PROFISSIONAL, ENTIDADE DE CLASSE, SINDICATO, ASSOCIAQAO PROFISSIONAL, COOPERATIVA, ETC - preencher com o nome (Razdo Social) quando
esta ndo for a empresa contratante.

3.CNPJ - preencher com o ndmero do CNPJ da Empresa Contratante.

4, INICIO DE VIGENCIA DO CONTRATO - preencher com a data de vigéncia do contrato, no formato DD/MM/AAAA.

III. DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

1. NOME DO BENEFICIARIO TITULAR - preencher com o nome completo do beneficidrio titular. Ndo abreviar nenhum nome.

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

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

4. CPF TITULAR - preencher com o ndmero do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica) do beneficidrio titular, ainda que o mesmo seja menor de 18 anos.

5. DECLARAgAO DE NASCIDO VIVO - preencher com o ndmero de Registro da Declaragdo de Nascido Vivo para o beneficidrio titular nascido a partir de 1° de Janeiro de 2010.
6. CARTAO NACIONAL DE SAUDE preencher com o nimero do Cartdo Nacional de Salide do beneficidrio titular.

7.NOME DA MAE DO BENEFICIARIO TITULAR - preencher com o nome completo da mae do beneficidrio titular. No abreviar nenhum nome.

8. ESTADO CIVIL - preencher com o estado civil do beneficidrio titular, conforme apresentado: Casado - preencher com (C); Solteiro - preencher com (S);

Divorciado - preencher com (D); Separado Jud\cwalmente/Desqwtado preencher com (J); Vidvo - preencher com (V).

9. NUMERO DE IDENTIDADE - preencher com o ndmero do Documento de Identificacdo (RG) do beneficidrio titular.

10. GRGAO EXPEDIDOR - - preencher com o 6rgdo expedidor do Documento de Identificacdo (RG) do beneficidrio titular.

11. E-MAIL DO BENEFICIARIO TITULAR - preencher com o e-mail (endereco eletrénico) do beneficiario titular.

12. NOME DO CONTRATANTE - preencher com o nome completo do Contratante se o beneficidrio titular for menor de 18 (dezoito) anos ou incapaz. Ndo abreviar nenhum nome.
13. DATA DE NASCIMENTO - preencher com a data de nascimento do Contratante, se o beneficidrio titular for menor de 18 (dezoito) anos ou incapaz.

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

15. CPF (CONTRATANTE) - preencher com o ndmero do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica) do Contratante, se o beneficidrio titular for menor de 18 (dezoito) anos ou incapaz.
16. GRAU DE PARENTESCO - preencher com a descri¢do do grau de parentesco entre o beneficidrio titular e o Contratante, se o beneficidrio titular for menor de 18
(dezoito) anos ou incapaz

17. POSSUI PLANO ANTERIOR? - assinalar com um “x” no campo “Sim” ou “N&o”, de acordo com a situagdo do beneficidrio titular, no que diz respeito a possuir ou ndo
plano de salde anterior. Em caso afirmativo, é obrigatdrio anexar documentagdo comprobatdria.

18. QUANTO TEMPO? - quando o campo n° 17 for assinalado com um “Sim”, preencher com o tempo de permanéncia (em meses ou anos) do beneficiario titular no plano
de salide anterior.

19. QUAL A OPERADORA? - quando o campo n° 17 for assinalado com um “Sim”, preencher com o nome da Operadora com a qual o beneficidrio titular mantinha o plano
de salide anterior.

20. REGISTRO NA ANS - quando o campo n° 17 for assinalado com um “Sim”, preencher com o n° de registro na ANS da Operadora com a qual o beneficidrio titular
mantinha o plano de salde anterior.

IV.ENDERECO DO TITULAR

1. ENDEREGO RESIDENCIAL - preencher com o enderego residencial do beneficiario titular. Neste campo preencher apenas o nome do logradouro, sem niimero ou complemento.
2. NUMERO - preencher com o ndmero do endereco residencial do beneficiario titular.

3. COMPLEMENTO - preencher com o complemento do enderego residencial do beneficiario titular.

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

5. CEP - preencher com o niimero do CEP (Cédigo de Enderecamento Postal) do enderego residencial do beneficidrio titular, com 8 digitos.

6. MUNICIPIO - preencher com o municipio de domicilio do beneficiario titular.

7. UF (Unidade de Federacdo) - preencher com a UF da cidade do domicilio do beneficidrio titular.

8. TELEFONE - preencher com o ndmero de telefone de contato do beneficidrio titular, incluindo o DDD (Discagem Direta a Distancia) da area.

9. TELEFONE CELULAR - preencher com o ndmero de telefone celular de contato do beneficidrio titular, incluindo o DDD (Discagem Direta a Distancia) da drea.

10. ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA - somente preencher este campo quando o beneficiario titular desejar receber suas correspondéncias em local diferente do
endereco residencial. Neste campo preencher apenas o logradouro, sem ndmero ou complemento.

11. NUMERO - quando o campo de n° 10 for preenchldo indicar o nimero correspondente.

12. COMPLEMENTO - quando o campo de n° 10 for preenchido, indicar o complemento correspondente.

13. BAIRRO - quando o campo de n° 10 for preenchido, indicar o bairro correspondente.

14. CEP - quando o campo de n°®10 for preenchldo indicar o CEP (Cédigo de Enderecamento Postal) correspondente, com 8 digitos.

15. MUNICIPIO - quando o campo de n° 10 for preenchido, indicar o municipio correspondente.

16. UF (Unidade de Federag&o) - quando o campo de n° 10 for preenchido, indicar a sigla UF correspondente.

V. DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES

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

2. DATA DE NASCIMENTO - preencher com a data de nascimento de cada beneficiario dependente, no formato DD/MM/AAAA.

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

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

5. CPF - preencher com o nimero do CPF de cada beneficidrio dependente, mesmo sendo menor de 18 (dezoito) anos.

6. GRAU DE PARENTESCO - preencher com a descricdo do grau de parentesco de cada beneficiario dependente.

7.NOME DA MAE - preencher com o nome completo da mae de cada beneficiério dependente inscrito. Ndo abreviar nenhum nome.

8. DECLARAQAO DE NASCIDO VIVO - preencher com o niimero da Declaragao de Nascido Vivo para cada beneficidrio dependente nascido a partir de 1° de janeiro de 2010.

9. CARTAO NACIONAL DE SAUDE - preencher com o nimero do Cartdo Nacional de Sadde de cada beneficidrio dependente.

10. POSSUI PLANO ANTERIOR? - assinalar com um “X” no campo “Sim” ou “N&o”, de acordo com a situagdo do beneficiario dependente, no que diz respeito a possuir ou
ndo plano de sadde anterior. Em caso afirmativo, é obrigatério anexar documentagéo comprobatdria.

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente Auditivo/Fala: 0800 286 0234
ANS - N°© 39.332-1
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11. QUANTO TEMPO? - quando o campo n° 10 for assinalado com um “Sim”, preencher com o tempo de permanéncia (em meses ou anos) do beneficidrio dependente no
plano de salde anterior.

12. QUAL A OPERADORA? - quando o campo n° 10 for assinalado com um “Sim”, preencher com o nome da Operadora com a qual o beneficidrio dependente mantinha o
plano de salde anterior.

13. REGISTRO NA ANS - quando o campo n° 10 for assinalado com um “Sim”, preencher com o n° de registro na ANS da Operadora com a qual o beneficidrio dependente
mantinha o plano de salde anterior.

V1. DADOS DO PLANO DE ASSISTENCIA EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICA CONTRATADA - assinalar com um “x” de acordo com a escolha do beneficiario titular
em contratar para si e demais beneficiarios inscritos um dos produtos disponiveis.

VII. TOTAL DOS VALORES CONTRATADOS - R$

VALOR DA MENSALIDADE - preencher com o valor (RS) da mensalidade do plano escolhido, para cada beneficidrio (titular e dependente, se houver).

TOTAL MENSALIDADE - preencher com o somatdrio dos valores do beneficidrio titular e seus dependentes (se houver) considerando cada mensalidade (RS).

TAXA DE IMPLANTAGAO - preencher com o valor total da taxa de implantacio da Proposta Contratual. Atencdo: esta taxa é cobrada por contrato e ndo por beneficidrio inscrito.

VIIL FORMA DE COBRANCGA - assinale com um “x” a forma de cobranga escolhida pelo beneficiario titular (Boleto Bancdrio, Débito em conta corrente ou outra).
DEBITO AUTOMATICO EM CONTA CORRENTE - o beneficidrio titular poderd realizar o pagamento das mensalidades através de débito em conta. Para isto, devera assinalar
com “X” no campo “Débito em conta corrente” como forma de cobranga, e informar o nome e ndmero do banco, o ndmero da agéncia com o digito (se houver), e 0 ndmero da
conta com o digito (se houver).

VENCIMENTO - este campo deve ser preenchido com a data de vencimento estipulada pela Empresa Contratante.

OUTRA FORMA DE COBRANCGA - este campo deve ser preenchido quando a empresa Contratante estipular outra forma de cobranga, além do “Boleto Bancario” e “Débito

em conta corrente”.

IX. RECIBO - PARA USO EXCLUSIVO DO CORRETOR - preencher com o valor pago em algarismos e por extenso. Tendo efetuado o preenchimento, o Corretor devera
datar e assinar.

X. DECLARAQE)ES E AUTORIZA(;C-)ES GERAIS

O beneficiario titular devera ler atentamente as Declaragdes e Autorizagdes, datar e assinar obrigatoriamente.

Comunicagao institucional ou operacional - O beneficidrio titular devera optar por autorizar ou ndo a Unimed-Rio a utilizar os dados fornecidos em contrato para fins de
comunicagao institucional ou operacional.

PORTABILIDADE DE CARENCIAS

I. PROPOSTA DE ADES?\O A PORTABILIDADE DE CARENCIAS
1. NOME DO BENEFICIARIO - preencher com o nome completo do beneficidrio. Nao abreviar nenhum nome.

II. PLANO DE ORIGEM

1. NOME DA OPERADORA - preencher com o nome da Operadora de origem do beneficiario.

2. REGISTRO DA OPERADORA NA ANS - preencher com o ndmero de registro da Operadora de Origem na ANS.

3. NOME DO PLANO - preencher com o nome comercial do plano de origem do beneficiario.

4. REGISTRO DO PLANO NA ANS - preencher com o nimero de registro do plano de origem do beneficidrio na ANS.

5. SEGMENTAGAO DO PLANO - preencher com o tipo de segmentacio do plano de origem do beneficidrio.

6. DATA DE INCLUSAO - preencher com a data de inclusio do beneficiério na operadora de origem, no formato DD/MM/AAAA.

7. ULTIMO PAGAMENTO - preencher com a data referente ao dltimo pagamento realizado na Operadora de origem, no formato DD/MM/AAAA.

8. EXERCEU A PORTABILIDADE? - Informar se o beneficiario ja exerceu a portabilidade assinalando com um “x” no campo “Sim” ou “N&o”.

9. CUMPRIU OU ESTA CUMPRINDO CPT? - Informar se o beneficidrio cumpriu ou estd cumprindo CPT, assinalando com um “x” no campo “Sim” ou “N&o”.

III. PLANO DE DESTINO

1. NOME DA OPERADORA - Campo ja preenchido como “Unimed-Rio”.

2. REGISTRO DA OPERADORA NA ANS - campo ji preenchido com o nimero de registro da Unimed-Rio na ANS “39.332-1".
3. NOME DO PLANO - preencher com o nome comercial do plano na operadora de destino (Unimed-Rio).

4. REGISTRO DO PLANO NA ANS - preencher com o nimero de registro do plano de destino na ANS.

IV. PRINCIPAIS DOCUMENTOS APRESENTADOS - assinalar com um “X” quais os documentos apresentados pelo beneficidrio para o exercicio da portabilidade de
caréncias na Unimed-Rio

V. QUESTIONAMENTOS COMPLEMENTARES

1. ESTA INTERNADO? - assinalar com um “x” no campo “Sim” ou “N3o” indicando se o beneficiario estd internado.

2. CASO AFIRMATIVO, INFORMAR EM QUAL HOSPITAL - quando o campo n° 1 for assinalado com um “Sim”, preencher com o nome do hospital em que o beneficidrio
estd internado.

3. HA PREVISAO PARA INTERNAGAO? - assinalar com um “x” no campo “Sim” ou “N&o” indicando se hd previs3o para internacio do beneficidrio.

4. CASO AFIRMATIVO, INFORMAR EM QUAL HOSPITAL - quando o campo n° 3 for assinalado com um “Sim”, preencher com o nome do hospital em que o beneficidrio
serd internado.

VI. DECLARO ESTAR CIENTE DE QUE:
O beneficidrio devera ler atentamente as DeclaragGes, datar e assinar obrigatoriamente.
O item 5 deve ser preenchido com a data de inicio de vigéncia do contrato referente ao exercicio da Portabilidade de Caréncias pelo beneficidrio.

CAMPOS DE ASSINATURAS
Os campos devem ser assinados pelo beneficidrio titular ou por seu representante legal, se o titular for menor de 18 (dezoito) anos ou incapaz.

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

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente Auditivo/Fala: 0800 286 0234
ANS - N°© 39.332-1
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I. DADOS DA EQUIPE DE VENDAS
1. Nome da Corretora 2.Cdod. da Corretora
} } } | | | | | | }
3. Nome Corretor(a) 4. CPF Corretor(a) 5. Cod. Corretor(a)
} | | L T
6. Carimbo da

Corretora

II. DADOS CADASTRAIS DA CONTRATANTE

1. Nome da Empresa Contratante

2. Nome do conselho profissional, entidade de classe, sindicato, associacao profissional, cooperativa, etc
(preenchimento necessério quando esta ndo for a empresa contratante)

| |
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
3. CNPJ 4. Inicio de vigéncia do contrato

III. DADOS DO BENEFICII:\RIO TITULAR

1. Nome do Beneficiario Titular

} | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | }
| |
[ |

|
2. Data de Nasc. 3.Sexo 4. CPF do Titular 5. Declaracao de Nascido Vivo
|
[

6. Cartao Nacional de Sat]d:

} | | | | | | | | | | | | | | |

7. Nome da M3e do Beneficidrio Titular

} | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
8. Est. Civil 9. Ndmero de Identidade 10. Orgao Expedidor

i E-mail do beneficiario titular |
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

12. Nome contratante (se o beneficidrio titular for menor de idade ou incapaz)

| |
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
| |
[ |

| |
13. Data de Nasc. 14. Sexo 15. CPF Contratante 16. Grau de Parentesco

| | | | | | | | | |
| | | | | | | | | L [ | | | | | | | | | | | | |
17. Possui Plano Anterior? 18. Qto. Tempo?  19. Qual Operadora? 20. Registro na ANS
C1Nao 1 Sim (anexar doc. comprobatdria) | || [ T TR N B
IV.ENDERECO DO TITULAR
1. Endereco Residencial (Rua, Av, Tv, P¢.) 2. Numero
L
3. Complemento 4. Bairro
} | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | } } | | | | | | | | | | | | | }
5. CEP 6. Municipio 7.UF

L

8.DDD | Telefone 9. DDD | Celular

Rubrica

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

Registro da Unimed-Rio na ANS




DENTAL PROPOSTA CONTRATUAL 2/4

Unimed 2 Contratacio coletivo | N°identificacdo Proposta| Versio |
por adesao | 01/2020 |
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IV. ENDERECO DO TITULAR (continuagdo)

10. Endereco para Correspondéncia (Rua, Av, Tv, Pc) 11. Ndmero
T T T S I I S I M Y I I S N Y I (N NN MO N B B
12. Complemento 13. Bairro
| | | |
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | |
14. CEP 15. Municipio 16. UF
} | | | | } | | } } | | | | | | | | | | | | | | } } | }
V. DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES
1. Nome do 1° Beneficidrio Dependente 2]
} | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | }
} | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | }
2. Data de Nascimento 3.Sexo 4.Est Civil 5. CPF 6. Grau de Parentesco
| | | | | | | | | | | |
[ | | | | | | | | L L | | | | | | | | | | | | [ |
7.Nome da M3e do Beneficiario Dependente
| |
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
8. Declaracao de Nascido Vivo 9. Cartao Nacional de Saude
| | | |
[ | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | |
10. Possui Plano Anterior? 11. Qto. Tempo?  12.Qual Operadora? 13. Registro na ANS
" INao "1 Sim (anexar doc. comprobatdria) | | | [ I T R B N
1. Nome do 2° Beneficiario Dependente 2
} | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | }
} | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | }
2.Data de Nascimento 3.Sexo 4.Est.Civil 5.CPF 6. Grau de Parentesco
| | | | | | | | | | | |
[ | | | | | | | | - - [ | | | | | | | | | | | [ |
7.Nome da Mae do Beneficidrio Dependente
| |
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
8. Declaracao de Nascido Vivo 9. Cartdo Nacional de Saude
| | | |
[ | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | |
10. Possui Plano Anterior? 11. Qto. Tempo?  12.Qual Operadora?  13. Registro na ANS
" INao "1 Sim (anexar doc. comprobatdria) | | | [ R B B B B
1. Nome do 3° Beneficidrio Dependente 3
} | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | }
} | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | }
2. Data de Nascimento 3.Sexo 4.Est Civil 5.CPF 6. Grau de Parentesco
I I S T N B L] T Y N TR S N N |
7.Nome da M3e do Beneficiario Dependente
} | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | }
8. Declaracao de Nascido Vivo 9. Cartao Nacional de Saude
| | | |
[ | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | |

2 13.Registro na ANS

10. Possui Plano Anterior? 11. Qto. Tempo?  12. Qual Operadora
" INao | Sim (anexar doc. comprobatdria) | | |

Rubrica

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

ANS - N© 39.332-1

Registro da Unimed-Rio na ANS
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VL. DADOS DO PLANO DE ASSISTENCIA EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICA CONTRATADA

Plano Registro ANS Descrigao da Cobertura
X Unimed Dental 470.780/14-0 Cobertura basica prevista no Rol de Procedimentos (ANS)
Cobertura Adicional Descricao da Cobertura
Unimed Dental 2 Cobertura basica prevista no Rol de Procedimentos (ANS) e documentacdo ortoddntica.
ATENCAO:

1. Verifique a disponibilidade do plano no periodo de contratacao;
2. Os dependentes eventualmente inscritos, serao cadastrados obrigatoriamente na mesma categoria do
plano do beneficiario titular.

VII - TOTAL DOS VALORES CONTRATADOS - RS

. o o o Total
Valores Titular 1° Dependente 2°Dependente 3°Dependente Mensalidade
Valor Mensalidade
Taxa de implantagao Valor dnico por contrato

VIII - FORMA DE COBRANCA
Boleto Bancario Débito em conta corrente Outra

DADOS DEBITO AUTOMATICO EM CONTA CORRENTE
1. Nome do Banco 2.N°Banco 3.N°Agéncia/Digito 4. N° Conta Corrente/Digito

VENCIMENTO TODO DIA DE CADA MES.

OUTRA FORMA DE COBRANCA

IX. RECIBO (para uso exclusivo do Corretor)

Recebi a importancia de RS

( )

correspondente ao total dos valores do produto contratado e a taxa de implantacao.

: de de
Assinatura do Corretor

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente Auditivo/Fala: 0800 286 0234
ANS - N°© 39.332-1
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X. DECLARACOES E AUTORIZACOES GERAIS

Em virtude da contratacao, declaro que:

1. Recebiinformagdes completas e suficientes para a perfeita compreensao do produto que irei contratar;

2. Conforme estabelecido nas normas em vigor da ANS, recebi o Manual de Orientacdo para Contratacao de
Planos de Saude (MPS) e tenho ciéncia de que o Guia de Leitura Contratual (GLC) serd entregue junto com os
cartoes de identificacao do beneficiario titular e dos dependentes eventualmente inscritos;

3. Comprovei no ato da contratagao, residéncia em um dos municipios que fazem parte da regidao de
comercializacdo da UNIMED-RIO (municipio do Rio de Janeiro ou municipio de Duque de Caxias), por meio
de documentacao propria para este fim;

4. Tenho ciéncia que, os servicos cobertos pelo Unimed Dental e Unimed Dental 2 serao prestados pela
Unimed Saudde e Odonto S/A. Estou ciente, ainda, de que a Unimed-Rio reserva-se o direito de contratar esta
assisténcia com outra pessoa juridica a qualquer momento durante a relagao contratual, independente de
aviso prévio;

5. As informacoes prestadas nesta Proposta Contratual e os documentos apresentados sao absolutamente
verdadeiros e completos, para 0s quais me responsabilizo civil e criminalmente pelas informacoes nela
prestadas; e

6. Autorizo a Unimed-Rio a entrar em contato por meio dos dados fornecidos nesta Proposta, para fins de
comunicacao institucional ou operacional.

Sim Nao

Assinatura do Beneficiario Titular
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I. PROPOSTA DE ADESAO I:\ PORTABILIDADE DE CARENCIAS
1. Nome do Beneficiario

II. PLANO DE ORIGEM

1. Nome da operadora 2.Registro da operadora na ANS

3. Nome do plano 4. Registro do plano na ANS

5. Segmentacao do Plano 6. Data de Inclusao

7. Ultimo pagamento em: 8. Exerceu portabilidade? 9. Cumpriu ou esta cumprindo CPT?

Nao Sim Nao Sim

III. PLANO DE DESTINO

1. Nome da operadora 2. Registro da operadora na ANS
Unimed-Rio 39.332-1

3. Nome do plano 4. Registro do plano na ANS

IV. PRINCIPAIS DOCUMENTOS APRESENTADOS

Comprovante de pagamento das 3 (trés) dltimas mensalidades vencidas

Comprovante de prazo de permanéncia no plano de origem

Relatério de compatibilidade entre os planos de origem e de destino

Comprovante de vinculo com a pessoa juridica contratante do plano

Copia da Declaragao de Saude preenchida no plano de origem, caso o beneficiario esteja em cumprimento de CPT

V. QUESTIONAMENTOS COMPLEMENTARES
1. Estd internado? 2. Caso afirmativo, informar em qual Hospital:

Nao Sim

3. Ha previsao para internacao? 4. Caso afirmativo, informar em qual Hospital:

Nao Sim

VI. DECLARO ESTAR CIENTE DE QUE:

L
2.

3.

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

A Unimed-Rio tem até 10 (dez) dias, contados da data de assinatura desta Proposta, para concluir sua
analise, bem como da documentagao entregue no ato;

a Unimed-Rio me enviara correspondéncia, caso nao haja atendimento aos requisitos minimos para
exercicio da Portabilidade de caréncias, justificando sua recusa;

as coberturas e servicos adicionais do plano de origem nao estao contempladas no plano de destino
escolhido, sendo o atendimento limitado aos procedimentos constantes no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saulde da ANS vigente na data do evento;

. nos planos com segmentacao exclusivamente odontolédgica, é desconsiderada a exigéncia de

preenchimento dos campos que tratam da CPT e os questionamentos complementares;
apos conclusdo da andlise da documentacao e aceite da Unimed-Rio, o inicio de vigéncia do meu contrato
ocorrera conforme acordo contratual da empresa contratante, que dar-se-aem __/__/___;

. declaro, ainda, que as informacdes por mim prestadas nesta Proposta sao verdadeiras, pelas quais assumo

inteira responsabilidade.

de de
Assinatura do Beneficiario Titular
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