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DEP: Grau de dependéncia: 01 - titular, 02 - esposo(a), 03 - companheiro(a), 04 - fitho(a), 07 - filho(a) adotivo(a), 09 - Quiros
* DN = Data de nascimento * EC = Estado Civil: 1- Solteiro(a), 2 - Casado(a), 3 - Vitivo(a), 4 - Separado(a), 5 - Divorciado(a), 10 - Qutros

PLANOS COM CO«PARTICEPAQAO PLANOS SEM CO-PARTICIPACAO
Plano Escothido: Plano Escothido:

() UNIMAX GLOBAL SEMIPRIVATIVO () UNIMAX GLOBAL SEMIPRIVATIVO

() UNIMAX GLOBAL PRIVATIVO () UNIMAX GLOBAL PRIVATIVO

() UNIPART GLOBAL SEMIPRIVATIVO () UNIPART GLOBAL SEMIPRIVATIVO

() UNIPART GLOBAL PRIVATIVO () UNIPART GLOBAL PRIVATIVO

PRODUTO OPCIONAL: ( ) SOS - Usuarios () ()2 ()3 (M ( ) ODONTOUNIMED ( )1 ( )2 ( )3 ( )4
TIPO DE SOLICITACAO: ( ) Adesdo ( ) Inclusdo de dependente ( ) Alteragédo de Plano

Situacdo do usuarios: ( ) ATIVO { ) APOSENTADO ( ) PENSIONISTA

Declaro, para os devidos fins e efeitos, que, na condicdo de USUARIO TITULAR, acima qualificado, tenho pleno conhecimento e
aceito os termos, clausulas e condigdes do contrato de assisténcia & salde do qual requeiro minha adesso.

De outra parte autorizo a Unimed Porto Alegre a enviar mensalmente Doc bancario para minha residéncia dos valores referentes a
contraprestagdo econdmica mensal e demais compromissos financeiros decorrentes do destacado Plano de Assisténcia a saude,

objeto desta solicitacéo de Adesso.
Por fim, qualquer alteracéo em rela
dias, de forma expressa e escrita.

¢80 a presente autorizago sera comunicada por mim, com antecedéncia minima de 30 (trinta)
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