
1a via: Unimed Recife; 2a via: Administradora; 3a via: Proponente Titular; 4a via: Vendedor.

Administradora de Benefícios OperadoraCorretora

FICHA DE ENCAMINHAMENTO 
PARA PERÍCIA MÉDICA
PLANO DE SAÚDE COLETIVO POR ADESÃO

41745-9 41728-9 Diretora Técnica: Dra. Maria de Lourdes C. de Araujo. CREMEPE: 3367 34488-5

 Declaro estar ciente de que devo me apresentar, no prazo de 10 (dez) dias da assinatura desta FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA PERÍCIA MÉDICA, a uma das Unidades  
 conforme lista em anexo, para a realização da Perícia Médica. Fone para contato: 3198-2600.

 Tenho ciência de que a vigência do meu contrato, bem como a minha cobertura médica e dos meus dependentes junto à Operadora, se dará de acordo com o quadro   
 de Adesão e Vigência constante na folha 06/11 da minha Proposta de Adesão. As mensalidades do meu plano serão pagas diretamente à Administradora de Benefícios,  
 através de boleto bancário correspondente, ou débito em conta, de acordo com o assinalado na respectiva Proposta de Adesão.

 Declaro que li o “Manual de Orientação para Contratação de Planos de Saúde”, sendo o mesmo parte integrante desta FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA PERÍCIA MÉDICA.

Nome do(s) Dependente(s) Data de
Nascimento

Valor
Pl. Saúde (R$)

Documentação obrigatória a serem entregues no dia da perícia médica (cópias):
RG, CPF, certidão de casamento, comprovante de endereço e comprovante  
de vínculo do titular com a Entidade de Classe.
Menor de idade: certidão de nascimento e CPF.

Total (R$)
Valor do Titular (R$)

Total Geral (R$)

Dados do(s) Dependente(s) – São considerados dependentes o meu cônjuge; meus(minhas) filhos(as) solteiros(as)  
até 24 (vinte e quatro) anos incompletos; o(a) enteado(a), o(a) adotado(a), o(a) menor sob a guarda por força de decisão judicial e 
o(a) menor tutelado, que ficam equiparados aos filhos e ainda cuja guarda tenha sido reconhecida (judicial ou extrajudicialmente); 
o(a) convivente, havendo união estável, na forma da Lei, sem eventual concorrência com o cônjuge, salvo por decisão judicial.

Dados do Titular

Número Bloco Quadra Apto. Casa CEP

Data de Nascimento Sexo Estado Civil

Endereço

Fones

Bairro Cidade UF

E-mail

Tem ou já teve outro plano de saúde?
 Sim     Não

Qual? Data último pagamento

Nome 

Plano Escolhido Acomodação

Local e data Assinatura do Proponente Titular/Responsável Financeiro

Assinatura do Vendedor

Nome do Supervisor CPF do Supervisor

Nome do Vendedor CPF do Vendedor

Cód. da Corretora CNPJ Nome da Corretora CNPJ
Dados do Produtor de Vendas

 A taxa de angariação é devida ao Vendedor deste plano de saúde, e seu pagamento deve ser efetuado no ato da assinatura desta FICHA DE ENCAMINHAMENTO, por conta  
 da intermediação do benefício. A taxa de angariação equivale a 100% (cem por cento) do valor do(s) benefício(s) contratado(s). Em caso de não aceitação da Proposta  
 de Adesão, a ser preenchida na Operadora, essa taxa será integralmente devolvida pelo vendedor ao proponente titular.

 O proponente deve solicitar ao vendedor o recibo correspondente ao pagamento da taxa de angariação.
 Atenção: O pagamento da taxa de angariação não se confunde, isenta, exclui ou substitui o pagamento da primeira e das demais mensalidades do benefício, as quais  

  serão arrecadadas pela Administradora de Benefícios e darão direito às coberturas decorrentes da contratação do plano.
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