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Oficio Circular n°. 01/2016
Marau (RS), 08 de marco de 2016.

Aos
Associados Unisatude
A/C Responsavel Legal / Plano de Saude

Ref.: Novo Formulario de Adesao ao Plano

Prezados Associados,

Ao cumprimenta-los, servimo-nos da presente circular para apresentar a nova versao
do nosso formulario padrao de adesdo ao plano de saude. O formulario foi desenvolvido para
complementar as informagOes indispensaveis e necessarias ao cadastro de beneficiarios no

plano.

OrientagOes sobre o preenchimento:

S-7uNiSADE  FORMULARIO DE ADESAO - PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE

DADOS DA OPERADORA
Nome da Operadora: Associacdo Unisaude Marau N° de Registro na ANS: 33 356-7
Nome Fantasia da Operadora: Unisaude CNPJ: 89 761 670/0001-34
‘ DADOS DO PLANO
Nome do Plano: ACIM Unisadde Coletivo Empresarial N° de Registro na ANS: 460.891/09-7
Tipo de Contratagio: Coletivo Empresarial Padrao de Acomodagdo: Semi-Privativo
Abrangénda Geogréfica: Grupo de Municipios Segmentagdo Assistenciat Amb. + Hosp. ¢/ Obstetricia

Nestes campos, ja preenchidos, contemplam as informacdes sobre a Operadora de plano de saide, com seu
respectivo registro junto a Agéncia Nacional de Salude Suplementar — ANS — responsavel pela regulamentagao e
fiscalizacdo dos planos de salde. Assim também, as informagdes sobre o produto (plano) contratado. Estes dados
refletem exatamente as caracteristicas do plano com o seu devido registro.

DADOS DO CONTRATANTE - EMPRESA
Razéo Social: ‘ N° do Contrato:
CNPJ: IE: Data de Contratago:

Aqui é necessario informar os dados do contratante do plano de salde, ou seja, da empresa associada a
Unisatde. O nimero de contrato e a data de contragdo encontra-se no Contrato no qual a empresa possui uma
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via. Estes dados ndo mudam a menos que a empresa assine novo Contrato. Caso desconhecam estas
informag0es, podem contatar com o nosso atendimento.

TIPO DE ADESAO
|| Inclusgo inicial LI /nclusdo de Dependente (s) | Transferéncia / Alteracdo de Titularidade

Deve ser assinalado o motivo pelo qual esta sendo preenchido o formulario:

- Inclusdo inicial: o beneficiario titular e dependentes ndo possuiam o plano

- Inclusdo de dependentes: o beneficiario titular ja possui o plano e esta solicitando a adesdo de dependentes
- Transferéncia/Alteracdo de Titularidade: utilizado quando o beneficiario e dependentes ja possuiam o
plano por outra empresa ou quando ha alteragdo da titularidade, ou seja, quando um dependente passa a ser o
titular (quando permitido).

DADOS CADASTRAIS - BENEFICIARIO TITULAR
Vinculo com a Contratante: || Sécio/ Propretario (a) || Funciondrio @) | Outro:
Nome: sexo: ML FLI | Cédigo:
CPF; RG: Orgéo Emissor: Data de Nascimerto:
PIS/PASEP/NIT: Cartdo Nacional de Salde: Estado Civik
Nome da Mée: Nome do Pai:
Enderego: Ne: Compl.: Baimo:
Cidade: UF: CEP: Fone: Celular:
E-mail Profissdo/Fungdo:
‘.‘)ata de Admissdo na Empresa: artidpa no custeio da Mensalidade? Sim L] nvaol ] Percentual?

Deve ser preenchido os dados do beneficiario titular, aquele que possui vinculo com a empresa, que pode ser
societario ou empregaticio. Outro vinculo sera permitido somente quando previsto em contrato. O codigo de
beneficiario se for inclusdo inicial, ndo deve ser preenchido. A data de admissao/vinculagdo a empresa € aquela
em que o beneficiario foi contratado na empresa ou que assumiu vinculo societario. Deve ser preenchido
necessariamente quando for inclusdo inicial. A questao se participa no custeio da mensalidade deve ser marcada
“Sim” somente quando a empresa paga uma parte da mensalidade do titular (sécio ou funcionario), independente
do como é feito o pagamento dos dependentes. Se paga parte da mensalidade do titular, deve ser informado o
percentual, por exemplo: 10%, 20%, 50%, etc.

Importante: dados obrigatérios

- Nome - Data de Nascimento
- CPF - Nome da mae

- Cartdo Nacional de Salde (CNS)

DADOS CADASTRAIS - DEPENDENTE 1
V?om o Titular: || Conjuge / Companheiro (a) L] Aiho (3) L] Enteado (3) LI Pai/ Mae L] Sogro (a)
; sexo: M1 AL Cédigo:
CPF: RG: Orgio Emissor: Data de Nascimento:
Declaragdo de Nasddo Vivo: Cartdo Nacional de Satde: Estado Civil:
Nome da Mée: Nome do Pai:
Enderego: No: Compl.: Bairro:
Cidade; UF; CEP; Fone: Celular;
E-mail:

Aqui devem ser preenchido os dados dos dependentes, sendo selecionado o vinculo que tem com o beneficiario
titular (atentar ao contrato). Quando a adesao de mais de dois dependentes, deve ser preenchido o mesmo
formulario e anexado ao primeiro.

Importante: dados obrigatérios

- Nome - Declaragao de Nascido Vivo: somente para
- CPF nascidos a partir de 2010. O nimero consta na
- Cartdo Nacional de Saude (CNS) certiddo de nascimento.

- Data de Nascimento
- Nome da mae
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Marau (RS), de de

Assinatura Responsavel da Contratante Assinatura Beneficiario Titular

Apds preenchidos os campos e datado, o formulario deve ser impresso, assinado pelo beneficiario titular e pelo
responsavel da empresa contratante, anexados as copias de documentos comprobatdrios e enviado a Unisaude até o
200 dia de cada més.

A adesao somente se dara na data de protocolo de entrega do formulario a Unisaude e
validagdo dos dados e documentos. Os formuldrios sao editaveis e devem ser digitados (para
avanco dos campos clique na tecla TAB). Os formularios que nao contemplarem estas informacoes

serao devolvidos e constarao como nao entregues.

Sendo o que nos cabia informar, ficamos a disposicao para esclarecimentos.

Atenciosamente,

Julcimar Luis de Oliveira

Gerente Administrativo
CRA/RS 36.972



