[image: ]


[bookmark: _Hlk108611689]Associação Unisaúde Marau – CNPJ 89.761.670/0001-34
Av. Júlio Borella, 1240 - Conj. 406 - Centro - 99.150-000
54 3342-8002 | www.unisaudemarau.com.br

FORMULÁRIO DE ADESÃO - PLANO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE

	DADOS DA OPERADORA

	Nome da Operadora: 
	Associação Unisaúde Marau
	N.º de Registro na ANS:
	33.386-7

	Nome Fantasia da Operadora: 
	Unisaúde
	CNPJ:
	89.761.670/0001-34



	DADOS DO PLANO

	Nome do Plano: 
	Autogestão
	N.º de Registro na ANS:
	423.080/99-9
	Plano Coparticipativo

	Tipo de Contratação: 
	Coletivo por Adesão
	Padrão de Acomodação:
	Coletiva

	Segmentação Assistencial:
	Amb. + Hosp. c/ Obstetrícia
	Abrangência Geográfica:
	Grupo de Municípios



	DADOS DO CONTRATANTE – EMPRESA

	Razão Social: 
	Cooperativa de Crédito Aliança RS/SC/ES - Sicredi Aliança RS/SC/ES

	CNPJ: 
	87.795.639/0001-99
	N.º do Contrato:
	0249



	TIPO DE ADESÃO

	[bookmark: Selecionar23]|_| 
	Inclusão Inicial
	[bookmark: Selecionar2]|_|
	Inclusão de Dependente(s)
	|_|
	Transferência de Contrato
	|_| Outro: 
	     



	DADOS CADASTRAIS – BENEFICIÁRIO TITULAR

	Vínculo com a Contratante:  
	|_|
	Associado
	
	
	|_| Outro:             
	     

	[bookmark: _Hlk163203422][bookmark: Texto17]Nome: 
	     
	Sexo:
	|_| 
	M
	|_|
	F
	Matrícula:
	     

	[bookmark: _Hlk163203464]CPF: 
	     
	RG:
	     
	Órgão Emissor:
	     
	Data de Nascimento:
	     

	[bookmark: _Hlk163203513]PIS: 
	     
	Cartão Nacional de Saúde:
	     
	Estado Civil:
	     

	[bookmark: _Hlk163203582]Nome da Mãe: 
	     
	Nome do Pai:
	     

	Endereço: 
	     
	N.º:
	     
	Compl.:
	     
	Bairro:
	     

	Cidade: 
	     
	UF:
	  
	CEP:
	     
	Telefone:
	     
	Celular:
	     

	E-mail: 
	     
	Data do Vínculo Associativo: 
	     



	DADOS CADASTRAIS – DEPENDENTE 1

	Vínculo com o Titular:  
	|_|
	Cônjuge / Companheiro(a)
	|_|
	Filho(a)
	|_|
	Enteado(a)
	|_| Outro:
	     

	Nome: 
	     
	Sexo:
	|_| 
	M
	|_|
	F
	Matrícula:
	     

	CPF: 
	     
	RG:
	     
	Órgão Emissor:
	     
	Data de Nascimento:
	     

	Cartão Nacional de Saúde:
	     
	Estado Civil:
	     

	Nome da Mãe: 
	     
	Nome do Pai:
	     

	Telefone:
	     
	Celular:
	     
	E-mail:
	     

	Endereço é o mesmo do Titular? 
	|_| 
	Sim (não preencher abaixo)
	|_|
	Não (preencher os campos abaixo)

	Endereço: 
	     
	N.º:
	     
	Compl.:
	     

	Bairro:
	     
	Cidade: 
	     
	UF:
	  
	CEP:
	     



	DADOS CADASTRAIS – DEPENDENTE 2

	Vínculo com o Titular:  
	|_|
	Cônjuge / Companheiro(a)
	|_|
	Filho(a)
	|_|
	Enteado(a)
	|_| Outro:
	     

	Nome: 
	     
	Sexo:
	|_| 
	M
	|_|
	F
	Matrícula:
	     

	CPF: 
	     
	RG:
	     
	Órgão Emissor:
	     
	Data de Nascimento:
	     

	Cartão Nacional de Saúde:
	     
	Estado Civil:
	     

	Nome da Mãe: 
	     
	Nome do Pai:
	     

	Telefone:
	     
	Celular:
	     
	E-mail:
	     

	Endereço é o mesmo do Titular? 
	|_| 
	Sim (não preencher campos abaixo)
	|_|
	Não (preencher os campos abaixo)

	Endereço: 
	     
	N.º:
	     
	Compl.:
	     

	Bairro:
	     
	Cidade: 
	     
	UF:
	  
	CEP:
	     




	TERMO DE CONSENTIMENTO E RESPONSABILIDADE

	Declaro para fins legais: 	
1. Fui devidamente informado(a) sobre funcionamento/regulamento deste plano, bem como da necessidade de pagamento da coparticipação em serviços, e dos períodos de carência para utilização do plano; 
2. Comprometo-me a comunicar a Unisaúde e/ou empresa Contratante qualquer evento que possa implicar na perda de meu direito de uso deste plano e/ou de meus dependentes, como: morte, perda do vínculo associativo entre outros, pelo prazo de 30 (trinta) dias a contar da data do ocorrido; 
3. Tenho conhecimento da obrigatoriedade de comunicar a Unisaúde as doenças ou lesões pré-existentes, sob pena de imputação de fraude e cancelamento do plano;
4. Nos termos da Lei Geral de Proteção de Dados, registro minha manifestação livre, informada e inequívoca, pela qual autorizo  a Unisaúde e a empresa contratante acima descrita, responsável pela administração do Plano de Saúde, a tratar os meus dados pessoais e dos meus dependentes, inclusive os menores de idade, que se refiram a documentos de identificação, datas de execução, custos de procedimentos e eventos de saúde e outros dados necessários à administração do Plano de Saúde, nas áreas operacionais, financeiras e administrativas aos processos de autorização para execução de procedimentos e eventos de saúde;
5. Declaro estar ciente que a Unisaúde armazenará os dados pessoais durante o tempo que o titular e a(s) criança(s), identificada(s) neste termo, permanecer(em) como beneficiário(s) ativo(s) do plano de saúde ou pelo tempo necessário ao cumprimento das suas obrigações legais ou regulatórias.  





Marau (RS),    de       de     .





	Assinatura Beneficiário 
Titular ou Responsável





Pág. 2 de 2

image1.png




image2.jpg
ANS - N° 33.386-7





