
 

NOME DO TITULAR

CPF

ENDEREÇO (Rua, Av., Pça, Nº, Complemento)

BAIRRO CIDADE   

UF CEP DATA DE NASCIMENTO E-MAIL

TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE CELULAR

NOME DA MÃE DO TITULAR

 1- ALFA  2 - BETA    3 - DELTA

1
2
3
4
5
6

NOME DO DEPENDENTE

 

DATA DE NASCIMENTO CÓDIGO  ESTADO CIVIL CPF

NOME DA MÃE DO DEPENDENTE

NOME DO DEPENDENTE

 

DATA DE NASCIMENTO CÓDIGO  ESTADO CIVIL CPF

NOME DA MÃE DO DEPENDENTE

NOME DO DEPENDENTE

 

DATA DE NASCIMENTO CÓDIGO  ESTADO CIVIL CPF

NOME DA MÃE DO DEPENDENTE

Autorizo a UNIMED-RIO a realizar a cobrança dos valores das mensalidades e outros custos decorrentes da minha participação e de meu grupo familiar acima 
relacionado no contrato de prestação deste serviço, ao qual aderi voluntariamente, tendo ciência e concordando com os termos do contrato firmado entre a Estipulante 
SIAS e a Empresa Contratada. A referida autorização é válida para cobrança via boleto bancário mensal e desconto em minha folha de pagamento junto ao IBGE ou à 
SIAS. Declaro estar ciente e concordar com o seguinte: a) que em caso de mudança de meu endereço residencial deverei imediatamente comunicar à SIAS; b) que o 
não pagamento das mensalidades no vencimento acarretará a cobrança de encargos moratórios previstos em contrato; c) que o não pagamento das mensalidades e 
outros custos acarretará o cancelamento de minha inscrição e de meu grupo familiar no contrato assistencial aqui referido, o que não implicará na quitação do débito; d) 
que quando não ocorrer a cobrança dos valores devidos, seja através de boleto bancário ou desconto em folha de pagamento, deverei procurar a UNIMED-RIO ou a 
SIAS para viabilização do pagamento.

Estou ciente que:

1) O pedido de Inclusão recebido na SIAS/MAPMA até o dia 10 será analisado e processado para o 1º dia útil do mês subsequente;

2) o vencimento do plano ocorrerá todo 5º dia de cada mês, sob a forma de pós-pagamento.

DECLARAÇÃO / AUTORIZAÇÃO

PEDIDO DE INCLUSÃO DE DEPENDENTE
UNIMED-RIO CONTRATO 2

NATURALMENOR TUTELADO(A) CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU IDENTIDADE E DECISÃO JUDICIAL

IDENTIFICAÇÃO DO TITULAR

MATRÍCULA SIAPE LOTAÇÃO

Apresentar também cópia do comprovante de residência dos últimos 60 dias em nome do(s) dependente(s)* (água, luz, gás, telefonia ou internet). 
*Em caso de filhos menores de idade, serão aceitos comprovantes em nome dos pais, desde que comprovado o grau de parentesco. Caso o beneficiário não possua 
uma dessas contas em seu nome, serão aceitas contas em nome do cônjuge ou pais, desde que comprovado o laço matrimonial ou grau de parentesco.

 

DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA

 

LOCAL E DATA ASSINATURA

CÓDIGO PARENTESCO

TELEFONE COMERCIAL

NATURAL

NATURAL

CERTIDÃO DE CASAMENTO E RG E CPF

CERTIDÃO DE NASCIMENTO/RG E CPF

NATURAL

TIPO
TABELA DE CONDIÇÃO DE DEPENDÊNCIA

CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU RG E CPF
NATURAL

NATURAL
ESCRITURA DECLARATÓRIA DE UNIÃO ESTÁVEL OU DECLARAÇÃO DE COABITAÇÃO PELO IBGE

MODALIDADE DE PLANO DO GRUPO FAMILIAR

COMPANHEIRO(A)
CÔNJUGE 

DEPENDENTE(S) PARA INCLUSÃO

ENTEADO(A) 
FILHO(A)

NETO(A)

CERTIDÃO DE NASCIMENTO E CERTIDÃO DE CASAMENTO OU COABITAÇÃO DO PAI/MÃE



ANS - Nº 41756-4
Registro da Mapma na ANS

página 10/16



ANS - Nº 41756-4
Registro da Mapma na ANS

página 11/16





ANS - Nº 41756-4
Registro da Mapma na ANS

página 13/16



ANS - Nº 41756-4
Registro da Mapma na ANS

página 14/16



09/2022 

Consentimento para o Tratamento de Dados Pessoais do Titular

Participo que, na condição de Titular dos Dados ou de seu represente legal, estou de acordo que
a Mapma Administradora de Benefícios Ltda, nas atribuições de operadora, colete os meus
dados pessoais sensíveis com a única nalidade de possibilitar a contratação de planos de
saúde e/ou odontológicos da operadora UNIMED RIO com a qual esses dados serão 
compartilhados na condição de controladora, sendo desta a responsabilidade de armazená-los 
enquanto vigo- rar o plano de saúde e/ou odontológico e de descartá-los ao término da
vigência.

O Titular ou seu representante legal poderá revogar seu consentimento a qualquer tempo, por
intermédio do e-mail encarregadolgpd@mapma.com.br.

No caso de cancelamento do plano de saúde e/ou odontológico por inadimplência, os dados
pessoais do Titular serão compartilhados com o órgão de proteção ao crédito SERASA e com
empresa prestadora de serviço de cobrança.

Fundamento Legal do Termo de Consentimento: Artigo 5º, inciso XII, da Lei Geral de Proteção de

inequívoca pela qual o Titular ou seu responsável legal concorda com o tratamento de seus
dados pessoais para uma nalidade
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