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Unimed 2 Contratacdo empresarial N° Contrato Versao
02/2020
PROPOSTA DE ADESAO A PORTABILIDADE DE CARENCIAS
Nome do(a) Beneficidrio(a)
PLANO DE ORIGEM
Nome da operadora Registro da operadora na ANS
Nome do plano Registro do plano na ANS
Segmentacao do Plano Data de Inclusao
Ultimo pagamento em:  Exerceu portabilidade? ~ Cumpriu ou esta cumprindo CPT?
Nao Sim Nao Sim
PLANO DE DESTINO
Nome da operadora Registro da operadora na ANS
Unimed-Rio 39.332-1

Nome do plano Registro do plano na ANS
PRINCIPAIS DOCUMENTOS APRESENTADOS

Comprovante de pagamento das 3 (trés) dltimas mensalidades vencidas

Comprovante de prazo de permanéncia no plano de origem

Relatdrio de compatibilidade entre os planos de origem e de destino

Comprovante de vinculo com o titular ou pessoa juridica contratante do plano

Comprovacao referente ao empresario individual, quando for o caso

Cépia da Declaracdo de Sadde preenchida no plano de origem, caso o(a) beneficidrio(a) esteja
em cumprimento de CPT

QUESTIONAMENTOS COMPLEMENTARES

Estd internado? Caso afirmativo, informar em qual Hospital:
Nao Sim

Ha previsdo para internacao?  Caso afirmativo, informar em qual Hospital:
Nao Sim

DECLARO ESTAR CIENTE DE QUE:

1. A Unimed-Rio tem até 10 (dez) dias, contados da data de assinatura desta Proposta, para concluir sua
analise, bem como da documentagao entregue no ato;

2. a Unimed-Rio me enviard correspondéncia, caso ndo haja atendimento aos requisitos minimos para
exercicio da Portabilidade de caréncias, justificando sua recusa;

3. as coberturas e servicos adicionais do plano de origem nao estao contempladas no plano de destino
escolhido, sendo o atendimento limitado aos procedimentos constantes no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde da ANS vigente na data do evento;

4. nos planos com segmentacao exclusivamente odontolégica, é desconsiderada a exigéncia de
preenchimento dos campos que tratam da CPT e os questionamentos complementares;

5. apds conclusdo da andlise da documentacao e aceite da Unimed-Rio, o inicio de vigéncia do meu contrato
ocorrerd conforme acordo contratual da empresa contratante, que dar-se-3d em | ;

6. declaro,ainda, que as informacdes por mim prestadas nesta Proposta sao verdadeiras, pelas quais assumo
inteira responsabilidade.
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Assinatura do(a) Beneficiario(a)
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