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VITORIA




nome completo do Usuário Titular:
CPF/MF
	 
	
	


Declaro para os devidos fins ter pleno conhecimento de estar aderindo a um contrato coletivo por adesão e não a um contrato individual convencional, e que a aceitação de minha adesão e a de meus dependentes estará condicionada a minha inclusão e aprovação prévia da Entidade de Classe Estipulante do Contrato.

Reconheço a importância de dizer a verdade, a fim de não causar prejuízos a mim e aos demais participantes do contrato, estando a Unimed autorizada a solicitar, a qualquer momento, documentação comprobatória referente às informações fornecidas junto a hospitais, clínicas, laboratórios e médicos, a quem dispenso do sigilo profissional.

Estou ciente e de acordo que a vigência das coberturas do meu contrato se dará todo dia 1o (primeiro) de cada mês e estará obrigatoriamente condicionada ao pagamento dos boletos bancários da Entidade Estipulante, que serão enviados para o endereço informado no Termo de Inclusão, sendo datados da seguinte forma:

- entre os dias 05 (cinco) e 15 (quinze) para o primeiro boleto de confirmação da adesão;

- entre os dias 05 (cinco) e 15 (quinze) para os demais boletos de cobrança mensal.

Declaro que qualquer tipo de doença que possa ocorrer entre a data da minha solicitação e a data efetiva da cobertura, deverá ser reportada IMEDIATAMENTE à Unimed ou à Entidade Estipulante do Contrato.

Declaro que todas as informações constantes no Termo de Inclusão em anexo são expressão da verdade.

Declaro que li, conheço e estou de acordo com as condições do contrato que rege o presente plano e ciente de que esta declaração é parte integrante e complementar do respectivo contrato, cujas cláusulas e condições encontram-se registradas em cartório.

Declaro, finalmente, estar ciente de que a omissão de circunstâncias ou fatos que possam influir na carência, mensalidade ou na aceitação da proposta de adesão, implicará na perda de direitos junto a Unimed ou à Entidade Estipulante, conforme disposto no Artigo 1.444 do Código Civil Brasileiro.

( Aceitação: As inclusões estarão sujeitas a aceitação da Entidade Estipulante, bem como da Unimed-Vitória;

( Inclusões: As Fichas de Inclusões deverão ser entregues na Entidade Estipulante até às 12:00hs. do dia 30 (trinta) de cada mês, com a documentação correspondente devidamente anexada;
( Regime Participativo: Participação é o valor pago por serviços referentes a cobertura ambulatorial (exames e consultas) efetivamente utilizados pelo titular e/ou seus dependentes na Rede Credenciada. A participação corresponde a 50% do procedimento, conforme tabela da Unimed, limitado ao valor máximo de R$ 85,00 (oitenta e cinco reais) por procedimento;

( Carências: Parto = 270 (duzentos e setenta) dias  ( Doenças e Lesões Pré-existentes = 720 (setecentos e vinte) dias ( Próteses e Órteses ligados ao ato cirúrgico / Cirurgia de Obesidade Mórbida / Cirurgia Refrativa Oftalmológica / Cirurgia Cardíaca / Procedimentos Diagnósticos e Terapêuticos em Hemodinâmica / Transplantes de Rim e Córnea = 150 (cento e cinqüenta) dias ( Internações Psiquiátricas / Dependências Químicas, assim como Hospital-Dia Psiquiátrico = 90 (noventa) dias.

( Vigência: O Atendimento ao associado ocorrerá  a  partir  do  1o  (primeiro)  dia  do  mês  subseqüente  ao  pagamento  do  boleto  

bancário de confirmação, com vigência a partir de: _____/______/____________

R E C I B O
	          TAXA DE

             CADASTRO
	               TITULAR

          MENSALIDADE
	          DEPENDENTE(S)

           MENSALIDADE
	             COBERTURAS

               OPCIONAIS
	            TOTAL GERAL

           DO CONTRATO

	R$

  
	R$

  
	R$

  
	R$

  
	R$

  


A confirmação da adesão ao plano de saúde UNIMED/VITORIA dar-se-á após a quitação do 1o boleto bancário.


  consultor credenciado:

�





Assinatura do Usuário Titular





Local /Data








assinatura do consultor credenciado














Recebemos do(a) Sr.(a) _____________________________________________________________  a  importância  de


 


R$ _______________ ( ____________________________________________________________  )  correspondente a


 


adesão ao quadro de associados do SINCARJ com direito a participação no plano de saúde da UNIMED/VITÓRIA.











