B PROPOSTA DE ADESAO SETOR COMERCIAL
 Unimed £3 CONDICIONADA A ANALISE DE PORTABILIDADE Registro ANS
ADESAO DE: [ | TITULAR [ | DEPENDENTE(S
OPERADORA DO PLANO DE DESTINO
Nome: Registro ANS:
UNIMED FOZ DO IGUACU 351792
Logradouro:
RUA MARECHAL DEODORO DA FONSECA
Namero: Bairro: Cidade: UF:
481 Centro FOZ OD IGUAGCU PR
CNP3: Inscri¢do Estadual: Telefone:
81697419000146 (45)2102-7613
DADOS DA P] CONTRATANTE
Razdo social: E-mail:
Logradouro:
Numero: Complemento: Bairro: Cidade: UF:
CNPI: Inscricdo Estadual: Telefone:
DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
Nome Completo (sem abreviagdes): E-mail:
Logradouro: Cep:
Nimero: Complemento: Bairro: Cidade: UF:
CPF: RG: Telefone: Beneficidrio internado?
sim[] NAo[]
Data de Nascimento: Estado Civil: Sexo:
/ / Feminino [ ] Masculino [
Nome da Mae: N° Reg. Plano Destino ANS:
Opgdo do Plano Valor
DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES
Dependente 1: E-mail:

CPF: RG: Telefone: Beneficidrio internado?
SIM[] NAO[]
Data de Nascimento: Estado Civil: Sexo:
/ / Feminino [_| Masculino [_]
Nome da Mae: N° Reg. Plano Destino ANS:
Opgéo do Plano Valor
Dependente 2: E-mail:
CPF: RG: Telefone: Beneficidrio internado?
SiM[] NAC[]
Data de Nascimento: Estado Civil: Sexo:
/ / Feminino [ | Masculino [ ]
Nome da Mae: NO© Reg. Plano Destino ANS:

Opgdo do Plano

Valor

TP




SETOR COMERCIAL

PROPOSTA DE ADESAO
CONDICIONADA A ANALISE DE PORTABILIDADE .
Registro ANS
PLANO COLETIVO 351792
Dependente 3: E-mail:
CPF: RG: Telefone: Beneficiario internado?

SIM[] NAO[]

Data de Nascimento:

Estado Civil:

/ /

Sexo:
Feminino [_| Masculino [}

Nome da Mde:

N© Reg. Plano Destino ANS:

Opgao do Plano

Valor

DECLARO que estou CIENTE de que:
1.

&

TERMO DE CIENCIA

A inexatidio nas informacdes e nos dados preenchidos neste documento, in

blusive quanto 3 condicio de internacio

hospitalar ou domiciliar dos beneficidrios a serem inscritos, constitui FRAT

beneficiarios estariam em cumprimento de periodos de caréncia;

IDE, permitindo & operadora do plano de

destino anular os efeitos da portabilidade e cobrar do titular todos os procedlmentos realizados no periodo em que os

O presente documento consiste em mera manifestagdo de vontade de contratar/ad]
infcio de vigéncia do novo plano, se nio houver recusa desta operadora

brir ao plano de satde, surtindo o efeito de
ou se nio houver DESISTENCIA do

contratante;
Havendo necessidade de assinatura de novos documentos, tais como contrato,
Cobertura Parcial Temporaria, ou aceite formal por parte do contratante, isto serd

declaragdo de saide ou termo de CPT -
equerido pela operadora;

Na hipétese do item anterior, a_auséncia de acdo/manifestacio do titular n

b prazo estipulado pela operadora sera

entendida como DESISTENCIA, tornando sem efeito o presente documento;

A inclusdo por motivo de portabilidade esta condicionada a analise dos requis

tos definidos na Resolucdo Normativa n°
acido deste documento pela eperadora, a

438/18, que devera ocorrer num prazo de 10 (dez) dias contados da data da vali
qual compromete-se a emitir um protocolo; '

A analise dos critérios de portabilidade é realizada de forma individualizada, ou s
familiar exercam a portabilidade, todos devem preencher os requisitos defini
Em virtude do disposto no item anterior (item 6 acima), a portabilidade sera

ja, para que todos os membros do grupo
0s na Resolu¢io Normativa n° 438/18;
xercida pelos beneficidrios elegiveis, com

a respectiva aplicaciio de caréncias e CPT — Cobertura Parcial Temporiria aps demais beneficidrios do mesmo grupo

familiar;

O resultado da analise poderé determinar a isencdo parcial das caréncias e de CH
Este documento NAO cancela/rescinde o plano de origem;

Ao exercer a portabilidade de caréncias, o beneficidrio devera solicitar o canc:

T — Cobertura Parcial Temporaria;

blamento do seu vinculo com o plane de

origem no prazo de 5 (cinco) dias a partir da data do inicio da vigéncia do s

vinculo com esta operadora e, em caso

de ndo atendimento. estari sujeito 20 cumprimento dos periodos de carénciasjcabiveis no plano de destino; ¢

10. O presente documento nfio substitui outros que porventura sejam exigidos pela opgradora do plano de destino.

Foz do Iguach/Parand,

de de 2021,

. [
ar

Representante Comercial




