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MOVIMENTACAO CADASTRAL DE CLIENTES

Unimed 3%

Preencher uma s6 operacao por formulario:

O

Incluséo Titular

O

Inclusdo Dependente

(O 22 Via Cartdo

QO Alteragdo Cadastral (O  Transferéncia de Beneficiario

Para Alteragéo Cadastral & necessario descrever no campo observagéo o que deve ser alterado.

Para Ti

ia de ario é r

ario preencher os campos abaixo com os novos dados.

2 - Contrato de Venda: Este

1 - Plano Contratado "
campo deve ser preenchido

|EVMPRESA CONTRATANTE:

CDL DE FLORIANOPOLIS

ONTRATO DE VENDA:

ODIGO DO CENTRO DE CUSTO (Somente
ara emp. com centro de custo):

(Numero do registro ou

com o nimero do contrato
nome do plano): Este

da empresa, referente ao

EPLANO CONTRATADO (NGmero do registro ou nome do planc):

ECUD\GO OU NOME DA FILIAL (Lotagao)

campo deve ser preenchido
com o nimero do registro do
plano (Ex: 435419) ou ent&o,

plano selecionado pelo
beneficiario, no formato de

[OPERADORA:

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

sete digitos, conforme novo

com o nome do plano (Bx: | i (Ex: 9012301 -

DADOS DO TITULAR

[CODIGO DO BENEFICIARIO TITULAR

APTO+NAC+20%). 940123+01)

NOME DO BENEFICIARIO TITULAR

|10

3 - Codigo OU Nome da

4 - Codigo do Centro de
Custo (Somente para emp.
com centro de custo): Este

Filial (Lotac@o): Este campo
deve ser preenchido com o
codigo ou nome da

campo é de preenchimento
exclusivo para empresas
que classificam seus

lotagao/filial integrante da
empresa, da qual o
beneficiario faz parte. O

[] ANIVERSARIO DO CONTRATO (adesio)

[SEXO ESTADO CIVIL  |CPF Ne CNS (Cartéo Nacional Satide) REALIZOU DECLARAGAO DE SAUDE
O s O
E-MAIL FONE RESIDENCIAL FONE COMERCIAL FONE CELULAR
DATA INICIO VIGENCIA PLANO: PARA ANALISE DE APROVEITAMENTO DE CARENCIA ASSINALE O MOTIVG:
Transferéncia apenas para o primeiro dia do més seguinte. D RECEM ADMITIDO D PLANO ANTERIOR UGF D CARTA DE CARENCIA ANEXA
/ / Incluséo para qualquer data até 10 dias retroativos ao recebimento na UGF.

|:| OUTROS (inserir no campo observagao)

beneficiarios por setores,
regides, etc. (APENAS
NOMENCLATURA)

codigo da lotagdo pode ser
solicitado para o Setor
Corporativo.

DADOS DO

DEPENDENTE

1 - CODIGO DO BENEFICIARIO DEPENDENTE

LTI T TICTI0]

NOME DO BENEFICIARIO DEPENDENTE

PARENTESCO

O més seguinte e os 10 dias retroativos sdo contados
com base na data do recebimento da movimentagado

[SEXO ESTADO CIVIL  |CPF

N2 CNS (Cartao Nacional Satde)

ENDERECO DIFERENTE DO TITULAR?

[0 ST Mm:Anecar comprovantee ()

FONE DEPENDENTE

E-MAIL DEPENDENTE

preencher fone ou e-mail.
2 - CODIGO DO BENEFICIARIO DEPENDENTE

[T T IC]

O ANIVERSARIO DO CONTRATO

PARA ANALISE DE APROVEITAMENTO DE CARENCIA ASSINALE O MOTIVO:
[] PLANO ANTERIORUGF [ ] CARTA DE CARENCIAANEXA [ ] RECEM NASCIDO

] OUTROS (inserir no campo observagao)

REALIZOU DECLARAGAO DE SAUDE

Os 0O

no presencial da UGF ou na data do envio do lote.
Portanto, caso a movimentagdo seja devolvida com
pendéncia, a vigéncia deve ser reavaliada,

considerando a nova data de envio, ou seja, data da
reapresentagdo.

NOME DO BENEFICIARIO DEPENDENTE

PARENTESCO

Quando o beneficidrio dependente tiver enderego diferente
do titular, assinalar a opgdo S e obrigatériamente anexar o
comprovante de residéncia e preencher os campos fone e e-

[SEXO ESTADO CIVIL  |CPF

N2 CNS (Cartao Nacional Satde)

ENDERECO DIFERENTE DO TITULAR? FONE DEPENDENTE

[ s MM Anexar comprovantee ()

E-MAIL DEPENDENTE

PARA ANALISE DE APROVEITAMENTO DE CARENCIA ASSINALE O MOTIVO:
[J PLANO ANTERIOR UGF [] CARTA DE CARENCIA ANEXA  [] RECEM NASCIDO

REALIZOU DECLARAGAO DE SAUDE

Os ON

3- CODIGO DO BENEFICIARIO DEPENDENTE

preencher fone ou e-mail.

[T T IC]

[] ANIVERSARIO DO CONTRATO

[C] OUTROS (inserir no campo observagdo)

mail. Caso contrdrio, somente assinalar a opgdo “N”.

NOME DO BENEFICIARIODEPENDENTE

PARENTESCO

OBS: Todos os campos do formulario sdo de preenchimento
obrigatério. | para os :

[SEXO ESTADO CIVIL  |CPF

N2 CNS (Cartao Nacional Satde)

ENDERECO DIFERENTE DO TITULAR? FONE DEPENDENTE

[ s MM Anexar comprovantee ()

preencher fone ou e-mail.

E-MAIL DEPENDENTE

PARA ANALISE DE APROVEITAMENTO DE CARENCIA ASSINALE O MOTIVO:
[C] PLANO ANTERIOR UGF [] CARTA DE CARENCIA ANEXA [] RECEM NASCIDO

[C] ANIVERSARIO DO CONTRATO

REALIZOU DEGLARAGAQ DE SAUDE

s [N

|:| OUTROS (inserir no campo observagao)

* CNS (Cartdo Nacional de Saude): Atualmente o CNS ndo é
de preenchimento obrigatério, porém, a partir de 30 de
junho de 2015, esta informagdo passara a ser exigida em
carater indispensavel pela ANS. E necessaria a copia do CNS.

se por fornecer as tabelas de pregos com os valores por faixa etaria.

Conforme Lei 9656/98 e RN 279/11 declaro que recebi as tabelas de
Precos com os valores pactuados com a Contratante e os valores por|
faixa etaria para o execicio do disposto nos artigos 30 e 31 da Lei
9656/98. O representante da empresa abaixo assinado, responsabilizaj

Conforme artigo 25 da RN 195/09, declaro que recebi o Manual de
Orientagao para Contratagdo de Planos de Saude e o Guia de
Leitura Contratual. Em caso de contratos coletivos, o representar

GRAU DE PARENTESCO .
Esposo(a) Companheiro(a) Filho (a) Pai

Enteado(a) _Sogro(a) Filha (a) Mae

Agregados

SEXO

M- Masculino  F - Feminino

ESTADO CIVIL
C- Casado (a)
S - Solteiro (a)

D- Divorciao(a)
V - Vidvo (a)

da empresa abaixo assinado, responsabiliza-se por fornecer o
referido Manual ao beneficiario titular.

QUANDO O FORMULARIO ESTIVER INCOMPLETO, RASURADO OU INCONSISTENTE, A OPERAGAO NAO SERA EFETUADA E O

FORMULARIO DEVOLVIDO.

* E-mail: Ndo hd obrigagdo em informar o e-mail do
beneficiario e/ou de seus dependentes, mas ressaltamos que

0BS.:

o registro desta informacdo é bastante importante, pois se
trata de uma eficiente forma de contato entre a Unimed e o
cliente.

Carimbo/Assinatura Contratante

Assinatura do beneficiario titular:

Recebimento Unimed:

Data:

Data:

Digitacao (preenchimento interno):

&% 100% RECICLADO
‘ 75% pré-consumo

25% po6s-consumo para as geragdes futuras.

Este material é impresso em papel 100% reciclado.
NOSSa Maior Proacupacso ¢ Preservar os recursos
naturais visando a sustentabilidade do planeta

[ANS - no 36044-9 ]

* Telefone: Conforme exigéncia da ANS, é
obrigatério informar pelo menos um numero de
telefone para contato com o beneficidrio.




! CD L ) O Incluséo Titular O Incluséo Dependente O 22 Via Cartdo (O  Alteraggo Cadastral ()  Transferencia de Beneficirio %ﬁ:ﬁ:ﬂé
Floriandpolis

RAZAO SOCIAL DA EMPRESA: CODIGO ASSOCIADO:

NOME TITULAR:

NOME DEPENDENTE: DATA VIGENCIA:

NOME DEPENDENTE: /

NOME DEPENDENTE:

*Estamos cientes das informagées/clausulas descritas abaixo

Assinatura do titular Nome legivel do Responsavel pela Empresa

Assinatura do Responsavel pela Empresa

OBSERVAGOES IMPORTANTES

1 - COMPRAS DE CARENCIAS: A CDL Fpolis ndo se responsabiliza pelos procedimentos e decisées da Unimed Grande Fpolis referentes a compra
de caréncias de outras operadoras ou da operadora Unimed de outras regides, incumbindo exclusivamente ao USUARIO a responsabilidade pela
apresentacao de Carta de Compra de Caréncia nos padrdes exigidos pela Unimed Grande Florianopolis. As caréncias de planos anteriores poderao
ser aproveitadas de acordo com decisdo que compete unicamente a Unimed Grande Fpolis.

2 - A informacao contida no formulario referente a inclusdao com data retroativa é valido apenas para contratos pessoa fisica, sendo que o contrato da
CDL Fpolis é pessoa juridica.

3 - Conforme a ANS, o dependente obrigatoriamente tera o mesmo plano do titular e no caso de cancelamento do titular, os dependentes serao
cancelados automaticamente.

4 - Para os titulares e dependentes, serdo cobrados mensalidade, coparticipacao e pré-rata individualmente.

5 - Cabe exclusivamente ao USUARIO o cancelamento de quaisquer planos de assisténcia a salide que por ventura ja possua.

6 - A segunda via da carteirinha tem um custo unitario de R$ 38,00 (trinta e oito reais).

7 - A carteirinha Unimed estara disponivel na CDL no prazo de 30 a 60 dias apos a solicitacao, ficando de responsabilidade do USUARIO retirar na
CDL Fpolis.

8 - PRAZO DE ENTREGA na CDL Florianépolis (Sede Centro) para Transferéncia de Contrato e Troca de Plano é ATE O DIA 10 de cada més, sendo a
VIGENCIA DO NOVO PLANO O 12 DIA DO MES SUBSEQUENTE. Para entrega de Cancelamento é ATE O DIA 10 de cada més, permanecendo ativo até
o final do més. Quando dia 10 for sabado, domingo ou feriado, a data de entrega sera antecipada. As solicitagdes entregues apos o dia 10 serdo
consideradas como recebidas no dia 12 do més posterior. S6 sera aceita a via original das solicitacées, ndo podendo ser encaminhada por e-mail.

9 - Na TROCA DE PLANO de enfermaria para apartamento existe caréncia de 6 meses a contar do primeiro dia do més subsequente (ndo anulando os
demais prazos).

10 - Data de inclusao devera ser no minimo 10 dias utéis apds a data de entrega da documentacao completa, legivel e atualizada na CDL , e o
processamento do cadastro podera ser até 15 dias apds a data de inclusao.

11 - Para isengéo de caréncias do FILHO RECEM NASCIDO, o titular devera ter cumprido 300 dias de caréncias e a solicitagdo de inclusdo devera ser
entregue na CDL até no maximo com 20 dias de vida do dependente.

12 - A partir da entrega do formulario de inclusao, sera processada a solicitacdo conforme informagées descritas no mesmo, nao sendo possivel
desconsiderar ou alterar a adesao entre a data da entrega na CDL e a data da inclusao.

13 - Em caso de cancelamento do plano é obrigatorio a devolucéo da carteirinha Unimed.

14 - A empresa associada s6 podera incluir vidas caso esteja adimplente com a CDL.

15 - A mensalidade inicial sera calculada com base nos dias restantes do més da incluséo, de forma proporcional (pro-rata), acrescido do valor da
mensalidade do més subsequente antecipadamente.

16 - As inclusées procedidas a partir do dia 23 até o ultimo dia do més serao cobradas mediante a emissao de fatura avulsa.

17 - A carteirinha é renovada automaticamente, devendo o usuario retira-la na sede da CDL conforme vencimento expresso no cartao.

18 - Havera reajuste em razao da idade do usuario, conforme critérios aplicados pela UNIMED/AND

LEGENDA PLANOS COMERCIALIZADOS

1 PLANO CONTRATADO

DESCRIGAO

REG - ENF - 50%

Regional enfermaria
com 50% de coparticipagdo

REG - APTO - 50%

Regional apartamento
com 50% de coparticipagao

REG - ENF - 30%

Regional enfermaria
com 30% de coparticipagdo

REG - APTO - 20%

Regional apartamento
com 20% de coparticipagdo

EST - ENF - 50%

Estadual enfermaria
com 50% de coparticipagdo

EST - APTO - 50%

Estadual apartamento
com 50% de coparticipagao

EST - ENF - 20%

Estadual enfermaria
com 20% de coparticipagao

EST - APTO - 20%

Estadual apartamento
com 20% de coparticipagao

EST - ENF - 00%

Estadual enfermaria
sem coparticipagao

EST - APTO - 00%

Estadual apartamento
sem coparticipagdo

NAC - ENF - 50%

Nacional enfermaria
com 50% coparticipagéo

NAC - APTO - 50%

Nacional apartamento
com 50% coparticipagéo

NAC - ENF - 20%

Nacional enfermaria
com 20% coparticipagao

NAC - APTO - 20%

Nacional apartamento
com 20% coparticipagao

NAC - ENF - 00%

Nacional enfermaria
sem coparticipagdo

NAC - APTO - 00%

Nacional apartamento
sem coparticipagdo




