PROPOSTA DE ADESAO PLANO INDIVIDUAL

DADOS DA OPERADORA

UNIAO MEDICA PLANOS DE SAUDE SA CNPJ: 04.745.753/0001- 87 ANS: 41.458-1

DADOS DO (A) CONTRATANTE

NOME CONTRATANTE: CPF CONTRATANTE: CORRETORA:

DADOS DO PLANO

A _ - TAXA DE
N° REGISTRO PLANO ANS: COPARTICIPACAO: INSCRIGAO RS
O Individual sem Obs. Copar Enfermaria - 47866217-9 O Consultas
O Individual sem Obs. Copar Apartamento - 47865617-4 O Consultas e Exames
DADOS DO TITULAR
NOME COMPLETO: CODIGO NA OPERADORA:
CPF: NASCIMENTO: / / SEXO: ESTADO CIVIL:

OM OF
RG: EXPEDICAO: / / CARTAO SUS:
ENDERECO: CEP:
CIDADE: R$ MENSALIDADE:
ESTADO: BAIRRO: COMPLEMENTO:
TELEFONE 1: TELEFONE 2: E-MAIL:
DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES
NOME COMPLETO: R$ MENSALIDADE: SEXO:OM 0OF

S

& PARENTESCO: ESTADO CIVIL: NASCIMENTO: RG:

a / /



CPF: CNS:

NOME COMPLETO: R$ MENSALIDADE: SEXO:-OM OF
[aN]
©  PARENTESCO: ESTADO CIVIL:  NASCIMENTO: RG:
G / /
@)
CPF: CNS:
NOME COMPLETO: R$ MENSALIDADE: SEXO:OM OF
(92
©  PARENTESCO: ESTADO CIVIL:  NASCIMENTO: RG:
e / /
o
CPF: CNS:

Este formulario sera aceito mediante correto preenchimento de todos os campos e as copias dos documentos de comprovacao.
DECLARACAO DE CIENCIA

Declaro que as informacgfes prestadas nesta Solicitacdo de Adesdo séo verdadeiras e completas e que ndo foram
omitidas circunstancias que possam influir na aceitacdo da referida Solicitagdo de Adesdo ao Plano de Salde
Individual ou no valor da contrapresta¢do pecuniaria, bem como estou ciente de que, de acordo com o art. 766 do
Cddigo Civil Brasileiro e art. 3° da Resolugdo 2/98 do Consu, se forem constatados dados inveridicos, falsos ou
incompletos, ficarei sujeito a suspenséo ou denuncia do contrato.

Declaro que recebi o Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS) e estou de acordo com
seus termos e, portanto, passo a assinar a presente Solicitacdo de Adeséao.

Declaro que tenho ciéncia de que o Rol de Procedimentos Médicos tem sua atualizacdo sob responsabilidade da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e esta disponivel no site www.ans.gov.br.

Declaro ciéncia que, ocorrendo o atraso no pagamento das mensalidades superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos
ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia, implicard na suspenséo do atendimento do contrato em atraso.
Declaro ciéncia que, havendo alteracdo de faixa etaria de qualquer beneficiario inscrito na presente adesao, sera
automaticamente reajustada sua mensalidade no més subsequente ao de seu aniversario, de acordo com a TABELA
DE FAIXA ETARIA abaixo indicada:

FAIXA ETARIA E PERCENTUAL DE REAJUSTE

0A18 19A 23 24 A 28 29 A 33 34A38 39A43 44 A 53 49 A53 54A58 59 ANOS
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS OuU MAIS
0,00% 17,89% 14,06% 15,66% 3,55% 19,85% 27,33% 30% 25% 50%

Declaro estar ciente de que a data do vencimento sera de acordo com a tabela abaixo discriminada:

DATA DA PROPOSTA DEO1AO5 DEO6A10 DE11A15 DE16A20 DE21A25 #DE26A30

DIA DO VENCIMENTO 05 10 15 20 25 28

DATA: / /

Assinatura Responsavel.


http://www.ans.gov.br/

