PEDIDO DE ALTERACAO DE PLANO
UNIMED-RIO CONTRATO 2

IDENTIFICACAO DO TITULAR

NOME

LOTAGAO MATRICULA SIAPE CPF

ENDERECO (Rua, Av., Pca, N°, Complemento)

CONTINUACAO ENDERECO BAIRRO

| L] || |
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| |
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ALTERAR O PLANO DO GRUPO FAMILIAR PARA:

[ ]1-ALFADENTAL [ ]2-BETA [ ]3-DELTA

a) quando a transferéncia implicar aumento de cobertura assistencial, 0s usuarios deverdo cumprir as caréncias previstas no contrato para os
novos atendimentos, a contar da data de transferéncia, ficando garantida, no entanto, a utilizagao das coberturas do plano anterior cujas
caréncias ja tenham sido cumpridas;

b) quando a transferéncia implicar mudanca de rede assistencial e/ou tipo de acomodagao para padréo superior, 0s usudrios deverdao cumprir
caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, para internagdes, ficando garantida, no entanto, a utilizagao da rede assistencial e/ou o tipo de
acomodagéo do plano de origem, se ja& cumprida a caréncia correspondente;

c) quando a transferéncia implicar redugéo de coberturas, ndo havera interrupgéo para os atendimentos cujas caréncias ja tenham sido
cumpridas, devendo o0s usuarios, no entanto, continuar cumprindo os periodos de caréncia que estiverem em curso;

d) quando a transferéncia implicar mudanca de rede e/ou tipo de acomodagéo para padrao inferior, 0 atendimento continuara sendo prestado
sem interrupgao, desde que a transferéncia seja realizada apés 12 (doze) meses contados da Ultima internacéo hospitalar do usuario a ser
transferido, caso esta tenha havido, e que ele ndo esteja cumprindo caréncias;

e) a transferéncia do USUARIO TITULAR acarretara a transferéncia dos seus usuéarios dependentes eventualmente inscritos;

f) os usuérios transferidos serdo inscritos em outro produto devidamente registrado na ANS e com nimero de registro préprio e distinto do
produto de origem.

AUTORIZACAO / DECLARACAO

Autorizo a UNIMED-RIO a realizar a cobranca dos valores das mensalidades e outros custos decorrentes da minha participagao e de meu
grupo familiar acima relacionado no contrato de prestagéo deste servi¢o, ao qual aderi voluntariamente, tendo ciéncia e concordando com os
termos do contrato firmado entre a Estipulante SIAS e a Empresa Contratada. A referida autorizagédo é valida para cobranga via boleto
bancério mensal ou débito em conta. Declaro estar ciente e concordar com o seguinte: a) que em caso de mudanca de meu enderego
residencial deverei imediatamente comunicar a SIAS; b) que o ndo pagamento das mensalidades no vencimento acarretara a cobranca de
encargos moratérios previstos em contrato; c) que o ndo pagamento das mensalidades e outros custos acarretara o cancelamento de minha
inscricdo e de meu grupo familiar no contrato assistencial aqui referido, o que ndo implicara na quitagédo do débito; d) que quando ndo ocorrer
a cobranca dos valores devidos, deverei procurar a UNIMED-RIO ou a SIAS para viabilizagdo do pagamento.

Estou ciente que:
1) a solicitagdo recebida na SIAS/Mapma até o dia 10 sera andlisada e processada para o 1° dia Util do més subsequente;
2) o vencimento do plano ocorrera todo 5° dia de cada més, sob a forma de p6s-pagamento.

LOCAL E DATA ASSINATURA




