TERMO DE ADESAO ao PLANO DE SAUDE UNIMED

( ) PLANO PRIVATIVO ( ) PLANO SEMI-PRIVATIVO

DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

Nome completo Data de Nasc. Sexo Ne de sécio
Nome da m&e completo Nome do pai completo

CPF RG Orgao Emissor Estado civil

Endereco residencial: N° Compl. Bairro
Municipio: CEP: UF: UNIVERSIDADE:

Telefone Residencial: Telefone Profissional: Telefone Celular: E-mail:

DADOS PARA INCLUSAO DE BENEFICIARIOS DEPENDENTES

Dados Usuario Dependente

Nome completo Grau de depend. Data de Nasc. Sexo
Nome da m&e completo Nome do pai completo
1
CPF RG Orgdo Emissor Telefones: Res.
Celular:
Dados Usuario Dependente
Nome completo Grau de depend. Data de Nasc. Sexo
Nome da mae completo Nome do pai completo
2
CPF RG Orgao Emissor Telefones: Res.
Celular:
Dados Usuario Dependente
Nome completo Grau de depend. Data de Nasc. Sexo
Nome da mae completo Nome do pai completo
3
CPF RG Orgdo Emissor Telefones: Res.
Celular:
Dados Usuario Dependente
Nome completo Grau de depend. Data de Nasc. Sexo
Nome da mae completo Nome do pai completo
4
CPF RG Orgado Emissor Telefones: Res.
Celular:
Dados Usuario Dependente
Nome completo Grau de depend. Data de Nasc. Sexo
Nome da m&e completo Nome do pai completo
5
CPF RG Orgdo Emissor Telefones: Res.
Celular:

Vocé esta trocando de Plano? ( ) Sim ( ) Nao.
Se a resposta anterior for positiva, favor informar a data de exclusao:




A)

B)

)

D)
E)
F)

G)

H)

))

K)

DAS INFORMAGOES DE PREENCHIMENTO

Para efetivar a inscricdo do beneficiario titular, e dependente(s) é necessadrio o preenchimento de todos os
campos solicitados no TERMO DE ADESAO.

O beneficiario titular deve fazer a opgao pelo plano privativo ou semi-privativo, marcando sua opg¢ao no inicio
deste termo de adesao.

DA ADESAO E DA DESVINCULAGAO AO PLANO DE SAUDE DA UNIMED

O BENEFICIARIO TITULAR estd ciente de que a ADUFRGS-Sindical e UNIMED PORTO ALEGRE celebraram
contrato de prestacdo de servicos de saude (PLANO DE SAUDE DA UNIMED), cujo objeto é a prestacdo de
servicos na area de salde para os filiados a ADUFRGS-Sindical.

O BENEFICIARIO TITULAR confirma que recebeu a informacgdo de que a cédpia do contrato firmado entre a
ADUFRGS-Sindical e UNIMED PORTO ALEGRE encontra-se disponivel no site da ADUFRGS-Sindical
(www.adufrgs.org.br).

O BENEFICIARIO TITULAR aceita tudo o que estd disposto nas clausulas do PLANO DE SAUDE DA UNIMED, e se
obriga a cumprir as clausulas contratuais referentes aos beneficiarios e dependentes durante sua adesdo ao
PLANO DE SAUDE DA UNIMED.

O BENEFICIARIO TITULAR esta ciente em relacdo as coberturas constantes do PLANO DE SAUDE DA UNIMED,
bem como das regras sobre os usuarios dependentes.

O BENEFICIARIO TITULAR estd ciente dos valores mensais a pagar pela adesdo ao PLANO DE SAUDE DA
UNIMED, tanto para o BENEFICIARIO TITULAR como para os usudrios dependentes.

O valor da mensalidade individual do titular e cada um de seus dependentes serd reajustado em conformidade
com a previsdo contratual do instrumento firmado entre a ADUFRGS e UNIMED PORTO ALEGRE.

O atendimento ao BENEFICIARIO TITULAR e dependentes cobertos pelo PLANO DE SAUDE DA UNIMED
somente serd possivel com a apresentacdo da carteira de atendimento fornecida pela UNIMED, bem como
documento de identificagdo com foto.

A carteira de atendimento é documento pessoal e intransferivel. A utilizagdo indevida por terceiros acarretara
as penalidades previstas em lei especifica.

O pagamento da mensalidade do PLANO DE SAUDE DA UNIMED dar-se-a exclusivamente por meio de débito
em conta corrente junto ao BANCO DO BRASIL.

Em casos de insuficiéncia de saldo em conta corrente, o BENEFICIARIO TITULAR devera entrar em contato
diretamente com a ADUFRGS-Sindical por meio dos telefones (51) 3228.11.88 e/ou pessoalmente no
endereco da sede administrativa situada na Rua Bardo do Amazonas, 1581 — Bairro Jd. Botanico - Porto Alegre
—RS.

Ao término da vinculagdo ao PLANO DE SAUDE DA UNIMED, o BENEFICIARIO TITULAR responsabiliza-se pela
devolucdo da(s) carteira(s) de atendimento emitidas pela UNIMED, bem como a dos seus eventuais usuarios
dependentes.

DOS PAGAMENTOS

Para obter a presta¢do dos servicos da UNIMED PORTO ALEGRE, para si e para seus dependentes inscritos, o
BENEFICIARIO TITULAR obriga-se a pagar a ADUFRGS-Sindical a importancia mensal constante da Tabela de
Valores que discrimina as faixas etarias dos beneficiarios titulares e dependentes e o plano escolhido (privativo
ou semi-privativo).

O valor a ser pago mediante débito em conta corrente correspondera a soma dos valores do beneficiario
titular e seus dependentes, conforme o caso. O valor serd acrescido das participagdes nas consultas e
procedimentos conforme consta do contrato firmado entre e ADUFRGS e UNIMED PORTO ALEGRE.



O valor especificado estara sujeito aos reajustes previstos no CONTRATO firmado entre a ADUFRGS e UNIMED
PORTO ALEGRE.

O débito da mensalidade se dara sempre no dia 05 de cada més.

O valor mensal seré debitado na conta corrente do BENEFICIARIO TITULAR abaixo identificada.
BANCO DO BRASIL

AGENCIA:

CONTA:

O valor estabelecido no item anterior sofrerd alteragdo automatica, sempre que o BENEFICIARIO TITULAR, ou
um de seus dependentes, atingir a idade limite superior a faixa etaria em que estiver inscrito.

O BENEFICIARIO TITULAR pagard conjuntamente com a mensalidade o percentual de 5% (cinco por cento),
referente as despesas de administracdo da ADUFRGS para manutenc¢do do PLANO DE SAUDE DA UNIMED.

E de inteira responsabilidade do BENEFICIARIO TITULAR qualquer despesa efetuada diretamente ou por
dependente, que exceda as condi¢des contratadas, bem como por uso indevido das identificagdes dos
credenciados.

DA ADESAO

Declaro para os devidos fins que sou associado da ADUFRGS-Sindical, que estou ciente das informaces sobre
atendimento, bem como do pagamento da mensalidade referente & minha vinculagdo ao PLANO DE SAUDE DA
UNIMED.

Assinatura do titular



