Unimed ‘i‘ PLANO UNIMAX COLETIVO GLOBAL POR ADESAO
POR REPRESENTAGAO AMVVAR

Porto Aleare = <
are | TERMO DE ADESAO DO USUARIO-CONTRATANTE
DADOS USUARIOS (Inclusive para o usuario — contratante) TITULAR
Usuario-contratante: ‘ CPF:
Sexo: Data nascimento Pai:
()F ()M ) , Filiacao Vide:
Natural de : R G n% | Orgéo Expedidor:
Nacionalidade: PIS/PASEP Est. Civil: | Ne. dependentes:
(Rua, Av....) N |Aptg
Endereco Bairro: Cidade: CEP:
Residencial Telefone:
Usuario 1: I DEP ‘ CPF:
Sexo: Data nascimento Pai:
()F (M ) ) Filiagao VErS
Natural de : RGn% | Orgdo Expedidor:
Nacionalidade: | PIS/PASEP | Est. Civil: | Telefone:
Rua, Av.... o o
Enderego (Rua, Av...) N® | Apt®
Residencial Bairro: | Cidade: | CEP: Valor:
Usuario 2: I DEP ‘ CPF:
Sexo: Data nascimento Pai:
()F (M / / Fillagao iz
Natural de : RGn% ‘ Org&o Expedidor:
Nacionalidade: ‘ PIS/PASEP ‘ Est. Civil: | Telefone:
Rua, Av.... o o
Endereco (Rua, Av..) N® | Apt?
Residencial Bairro: ‘ Cidade: | CEP: Valor:
Usuario 3: I DEP ‘ CPF:
Sexo: Data nascimento Pai:
()F (M ) ) Filiagéo VErS
Natural de : RGn% ‘ Org&o Expedidor:
Nacionalidade: ‘ PIS/PASEP ‘ Est. Civil: | Telefone:
Enderego (Rua, Av....) N2 |Aptg
Residencial Bairro: ‘ Cidade: | CEP: Valor:
Dependentes : (01 - titular ), (02- esposa),(02-marido), (03- companheiro(a), (04 — filhos(as).
SINTESE DA CONDICOES GERAIS
Coberturas Caréncias
Urgéncias e Emergéncias 24 H
» Consultas Médicas 30 dias go,?t?'gt%%go pIano a ser
» Exames e procedimentos simples 30 dias :
» Fisiatria 30 dias () Semi-privativo
» Exames e procedimentos complementares 60 dias (') Privativo
» Internagéo Hospitalar 120 dias
» Internagdes Psiquiatricas 120 dias
» Cirurgias Cardiacas, Vasculares e Hemodinamicas 180 dias ( ) Com participagéo
» Transplantes de Rins e Cérneas 180 dias ( ) Sem participagéo
» Radioterapia/Quimioterapia 180 dias
» Orteses e Préteses 180 dias
» Hemodidlise/Dialise Peritonial 180 dias
» Eventos Obstétricos 300 dias
DECLARACAO
O USUARIO CONTRATANTE acima designado tem pleno conhecimento e aceita os termos, clausulas e condicbes do contrato de
assisténcia a saude em anexo, Plano Coletivo por Adesao por Representacdo, bem como concorda com a REPRESENTACAO que
em seu nome, nos limites do mesmo documento, sera exercido pela AMVVAR.
, / /
Local Data Assinatura do Usuario contratante
USO EXCLUSIVO DA UNIMED PORTO ALEGRE
Nome do Vendedor __CP DV

1% via: Unimed Porto Alegre - 2* via: Usudrio-contratante — 3* via SINDAERGS



