	TERMO DE INCLUSÃO
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VITORIA



                                                                         

AO  CONTRATO  PARTICULAR  DE  PRESTAÇÃO  DE  SERVIÇOS  MÉDICOS  DE  DIAGNÓSTICO, 

TERAPIA  E  HOSPITALAR  COLETIVO  POR  ADESÃO  –  COM  OBSTETRÍCIA


Código do Titular do Plano

	0
	8 
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	LOTAÇÃO
	
	
	
	
	
	


	Empresa/Entidade Contratante:

 

	Empresa/Entidade Empregadora:

 


Tipo de Inclusão

	
	  Titular/Dependente(s)
	
	
	  Dependente(s)
	
	
	   Transferência


Tipo de Plano
Tipo de Acomodação
Opcional

	
	VitoriaMed
	
	
	 61 – Quarto Privativo
	
	
	 S.O.S. Unimed


	
	Participativo 
	
	
	 56 – Enfermaria 
	
	
	 Unimed Odonto


	
	Unimed Mix - Nacional
	
	
	 Unimed Mix - Regional 


	
	Unimed Fácil – Acomodação em Enfermaria – cód. 56


Dados do Titular  (  É obrigatório o preenchimento de todos os dados aquí solicitados (sem rasura)
	Nome/Titular :

 

	Nome da Mãe:

 

	Estado Civil:

 
	Data do Nascimento:
	Sexo:

	Endereço:

 

	Bairro:

 
	Cidade:
	Estado:

	CEP:

 
	Tel. (1):
	Tel. (2):
	e-mail:


	CPF/MF:

 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	

	PIS:

 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dados do(s) Dependente(s)

	
	Nome do Dependente:

 

	1o
	Nasc:

 
	Sexo:

 
	Est. Civil:

 
	Grau/Parentesco:
	S.O.S. Unimed   (   ) sim   (   ) não

	
	Nome da Mãe:

 
	
	Acomodação      (   ) 61    (   ) 56

	
	Nome do Dependente:

 

	2o
	Nasc:

 
	Sexo:

 
	Est. Civil:

 
	Grau/Parentesco:
	S.O.S. Unimed   (   ) sim   (   ) não

	
	Nome da Mãe:

 
	
	Acomodação      (   ) 61    (   ) 56

	
	Nome do Dependente:

 

	3o
	Nasc:

 
	Sexo:

 
	Est. Civil:

 
	Grau/Parentesco:
	S.O.S. Unimed   (   ) sim   (   ) não

	
	Nome da Mãe:

 
	
	Acomodação      (   ) 61    (   ) 56

	
	Nome do Dependente:

 

	4o
	Nasc:

 
	Sexo:

 
	Est. Civil:

 
	Grau/Parentesco:
	S.O.S. Unimed   (   ) sim   (   ) não

	
	Nome da Mãe:

 
	
	Acomodação      (   ) 61    (   ) 56

	
	Nome do Dependente:

 

	5o
	Nasc:

 
	Sexo:

 
	Est. Civil:

 
	Grau/Parentesco:
	S.O.S. Unimed   (   ) sim   (   ) não

	
	Nome da Mãe:

 
	
	Acomodação      (   ) 61    (   ) 56


Autorizo a minha inclusão como Usuário Titular e/ou de meu(s) Dependente(s) acima relacionado(s) ao Contrato Particular de Prestação de Serviços Médicos, de Diagnóstico e Terapia Hospitalar Coletivo/Adesão com Obstetrícia, celebrado com a UNIMED VITÓRIA.

Declaro que estou ciente e de acordo,  aceitando e ratificando todos os termos,  cláusulas  e  condições  do referido 

contrato.  Vigência a partir de: ____/____/_______


�








Assinatura do Usuário Titular








Local / Data











