Adesao ao Plano de Saude UNIMED com Coparticipacao 40%
Seg, 17 de Julho de 2023 17:20

Em nome da ATEFEP, informamos que esta disponivel para ades&o o plano de satde
UNIMED VALE DO SAO FRANCISCO REGIONAL COM COPARTICIPACAO 40%

Aqueles que ja possuem o plano ATEFEP - UNIFACIL - Unimed VSF Nacional, poderéo
migrar para o plano UNIMED Regional com coparticipacao 40% sem caréncia e
SEM PERICIA

Os novatos no plano entrardo sem caréncia, mas
COM PERICIA

Aqueles interessados no plano de saude UNIMED Regional com coparticipacao 40%
deverao enviar os documentos e formularios até o dia
04/09/2023(
para 0 nosso endereco de e-mail:

atefep
.ifsertao@gmail.com

A adesao ja da direito a usufruir do plano de satide UNIMED COPARTICIPACAO 40% ATE
FEP
a partir de 10/10/2023,
com isencao de caréncias.

- Documentos e formularios necessarios, bem como informac¢des de como devem ser
preenchidos:

TITULAR
1. RG;
2. CPF;

3. COMPROVANTE DE RESIDENCIA;
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4. CONTRACHEQUE ATUALIZADO.

DEPENDENTES

1 RG (PARA TODOS);

2 CPF (PARA TODOS);

3.  DECLARACAO DA FACULDADE (PARA FILHOS MAIORES DE 18 ANOS);
4

. CERTIDAO DE CASAMENTO ou DECLARACAO DE UNIAO ESTAVEL - PARA
ESPOSO(A).

1 - Os formularios necessariosl (disponiveis no link https://drive.google.com/drive/folders/
1T9vVLYPmMBTIidvpCvSl4zHKZoWUilJef2C?usp=drive link

).

1. Solicitacao de Inclusdo Unimed;

2. Ficha Cadastral Associativa;

3. Termo de Ciéncia e Responsabilidade;

4, Planilha Inclusdo Unimed (Excel);

5. Formulario de Exclusdo Unimed (para casos de inadimpléncia igual ou superior a 45
dias).

2 - Como proceder com a Solicitacao de Inclusao Unimed?

1. Deve-se preencher somente nos campos em que solicita dados pessoais de titular e
dependentes;
2. E logo abaixo onde pede &quot;assinatura do titular do plano&quot;.

3 - Termo de Responsabilidade

1. Ao solicitar adeséo do plano de saude, de acordo com nosso Estatuto, o(a)
associado(a) deve deixar assinado uma solicitacao de exclusao junto a esse Termo de
Responsabilidade, nos autorizando a exclui-lo do plano se, e quando eventualmente ficar

inadimplente por 45 dias, em qualquer valor de sua responsabilidade com a ATEFE
P.
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4 - Solicitacao de Exclusao Unimed

1. Deve-se preencher somente onde pede o nome e a data de nascimento do titular e
seus dependentes;

2. E assinar no campo &quot;assinatura do titular do plano&quot;, sem a necessidade
de datar.

5 - Taxa Associativa
1. O valor associativo é cobrado mensalmente e corresponde a 5% do salario-minimo

vigente, atualmente no valor de R$ 66,00.

6 - Precos de referéncia: TABELADO POR FAIXA ETARIA.
1. ANEXO

Qualquer duvida estamos a disposi¢ao para esclarecimentos nos nimeros de WhatsApp
(87) 99103-6557 - Gabriela ou (87) 98843-9030 - Thayane ou ainda no e-mail:  atefep .ifsert
ao@gmail.com

Atenciosamente,

Presidéncia ATEFEP
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