PLANO DE REMOCAO DA UNIMED

OBS.: ESTE OPCIONAL E EXCLUSIVO PARA QUEM JA POSSUI PLANO DE SAUDE

UNIMED NESTA ENTIDADE.

() INCLUSAO DE TITULAR.

() INCLUSAO DE TITULAR E DEPENDENTES.

() INCLUSAO DE DEPENDENTES

( )EXCLUSAO - TITULAR ( ) DEPENDENTES ( )

IMATRICULA: CPF:

INOME:

| ENDERECO

|DATA DE NASC.: / / SEXO: ( )F ( )M ESTADO CIVIL:

PAIL:
MAE:

TELs.: RESID. CELULAR : COM. R.

|[FORUM ONDE TRABALHA: CARGO:

|SETOR:

DEPENDENTES DATA DE NASC.

DECLARAGAO
DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS, ASSUMIR INTEIRA RESPONSABILIDADE DOS ITENS ACIMA
PREENCHIDOS, AUTORIZANDO O DEBITO MENSAL EM FOLHA DE PAGAMENTO, REFERENTE AO
PLANO ACIMA OPTADO, NO VALOR DE R$ (

)
DECLARO TAMBEM ESTAR CIENTE DE QUE PARA DESLIGAMENTO DO PRESENTE PLANO

DEVEREI COMUNICAR POR ESCRITO A AJUDES NA DATA MAXIMA DE 05 DE CADA MES PARA
CANCELAMENTO NO MES SEGUINTE, NA FALTA DA COMUNICACAO POR ESCRITO HAVERA
SEGUENCIA DOS DESCONTOS ORA AUTORIZADOS.

VALOR POR USUARIO COM IDADE INFERIOR A 60 ANOS.........cccooovvervieriereeereesrsrnnans 5,24

VALOR POR USUARIO COM IDADE IGUAL OU ACIMA DE 60 ANOS...........ccccoevvrrnnnn. 7,84

As remocoes terrestres serao efetivadas exclusivamente no perimetro fisico identificado como area de atuacao
da UNIMED VIT()RIA, compreendidos os Municipios de Vitéria, Vila Velha, Cariacica, Serra, Viana,
Guarapari e Anchieta.

As remocoes por helicoptero far-se-ao exclusivamente por indicacio médica, atingindo até 300 km da sede da
UNIMED VITORIA sendo que o destino final sera sempre esta capital.

VITORIA-ES., DE DE

ASSINATURA



