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	DADOS DA OPERADORA

	Nome da Operadora: Associação Unisaúde Marau 
	Nº de Registro na ANS: 33.386-7

	Nome Fantasia da Operadora: Unisaúde
	CNPJ: 89.761.670/0001-34



	DADOS DO PLANO

	Nome do Plano: ACIM Unisaúde Coletivo Empresarial 
	Nº de Registro na ANS: 460.891/09-7

	Tipo de Contratação: Coletivo Empresarial
	Padrão de Acomodação: Semi-Privativo

	Abrangência Geográfica: Grupo de Municípios
	Segmentação Assistencial: Amb. + Hosp. c/ Obstetrícia



	DADOS DO CONTRATANTE - EMPRESA

	Razão Social:      
	Nº do Contrato:     

	CNPJ:      
	IE:      
	Data de Contratação:      



	TIPO DE ADESÃO

	|_| Inclusão Inicial 
	|_| Inclusão de Dependente (s)
	|_| Transferência / Alteração de Titularidade



	DADOS CADASTRAIS - BENEFICIÁRIO TITULAR

	Vínculo com a Contratante: |_| Sócio / Proprietário (a)       |_| Funcionário (a)        |_| Outro:             

	Nome:      
	Sexo: M |_|  F |_|
	Código:      

	CPF:      
	RG:      
	Órgão Emissor:      
	Data de Nascimento:      

	PIS/PASEP/NIT:      
	[bookmark: _GoBack]Cartão Nacional de Saúde:      
	Estado Civil:      

	Nome da Mãe:      
	Nome do Pai:      

	Endereço:      
	Nº:      
	Compl.:      
	Bairro:      

	Cidade:      
	UF:   
	CEP:      
	Fone:      
	Celular:      

	E-mail:      
	Profissão/Função:      

	Data de Admissão/Vínculo na Empresa:      
	Participa no custeio da Mensalidade? Sim |_| Não |_|
	Percentual?      



	DADOS CADASTRAIS - DEPENDENTE 1

	Vínculo com o Titular: |_| Cônjuge / Companheiro (a)        |_| Filho (a)        |_| Enteado (a)        |_| Pai / Mãe        |_| Sogro (a)

	Nome:      
	Sexo: M |_|  F |_|
	Código:      

	CPF:      
	RG:      
	Órgão Emissor:      
	Data de Nascimento:      

	Declaração de Nascido Vivo:      
	Cartão Nacional de Saúde:      
	Estado Civil:      

	Nome da Mãe:      
	Nome do Pai:      

	Endereço:      
	Nº:      
	Compl.:      
	Bairro:      

	Cidade:      
	UF:   
	CEP:      
	Fone:      
	Celular:       

	E-mail:      



	DADOS CADASTRAIS - DEPENDENTE 2

	Vínculo com o Titular: |_| Cônjuge / Companheiro (a)        |_| Filho (a)        |_| Enteado (a)        |_| Pai / Mãe        |_| Sogro (a)

	Nome:      
	Sexo: M |_|  F |_|
	Código:      

	CPF:      
	RG:      
	Órgão Emissor:      
	Data de Nascimento:      

	Declaração de Nascido Vivo:      
	Cartão Nacional de Saúde:      
	Estado Civil:      

	Nome da Mãe:      
	Nome do Pai:      

	Endereço:      
	Nº:      
	Compl.:      
	Bairro:      

	Cidade:      
	UF:   
	CEP:      
	Fone:      
	Celular:       

	E-mail:      



	Termo de Responsabilidade

	Declaro para fins legais, mediante o presente termo de responsabilidade, que: (1) Tenho ciência do funcionamento/regulamento deste plano de saúde bem como da coparticipação em serviços e dos períodos de carência estabelecidos; (2) Comprometo-me a comunicar esta Operadora e/ou Contratante, qualquer evento que possa implicar na perda do meu direito de uso deste plano de saúde e/ou de meus dependentes, como: morte, rescisão de contrato trabalhista, entre outros, pelo prazo de trinta dias à contar da data do ocorrido; (3) Declaro que as informações acima prestadas são verdadeiras e completas, além de ter conhecimento da obrigatoriedade de comunicar a esta operadora, doenças ou lesões pré-existentes, quando necessário, sob pena de imputação de fraude.
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	Assinatura Responsável da Contratante
	
	Assinatura Beneficiário Titular
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