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	Contratante:
	ASSUNIVASF - Associação dos Servidores da Universidade Federal do Vale do São Francisco

	CNPJ:
	07.548.350/0001-36
	E-mail: secretaria@assunivasf.com.br
	Telefone: (87) 99107-9307  

	Cód. Contrato: 2105494
	Categoria: Plano Unimed Unifácil – Coparticipação 40%

	ACOMODAÇÃO (ENFERMARIA OU APARTAMENTO): 
	Digite aqui sua opção de acomodação
	SITUAÇÃO: Digite um "X" dentro do parêntese da opção que corresponde à sua situação de inclusão no plano:

	[bookmark: Texto1](     ) Inclusão normal – Carência Integral. 
	(     ) Inclusão – Migração de carência.

	(     ) Aniversário de Contrato (Adesão) – Isento de carência, cumpre preexistência.
	(     ) Portabilidade – Transferência de carências.

	(     ) Recém-Admitido (Empresarial) – Isento de carência e preexistência para contratos acima de 30 vidas.
	(     ) Recém-nascido.



Eu, Nome completo do Solicitante/Titular do Plano, venho, por meio deste, na data de Digite aqui a data, solicitar a inclusão no Plano Unimed, categoria Unifácil – Coparticipação 40%, do(a) funcionário(a) e/ou associado(a) abaixo, bem como de seus respectivos dependentes:
[bookmark: _Hlk207732317]
	DADOS DO TITULAR

	Nome do Titular:
Digite aqui o nome completo do titular
	CPF:
Digite aqui o CPF

	Data de Nascimento:
Digite aqui a data
	Telefone/Celular:
Digite aqui o nº
	Parentesco:
Digite aqui o parentesco




	DADOS DO DEPENDENTE

	Nome do Dependente:
Digite aqui o nome completo
	CPF:
Digite aqui o CPF

	Data de Nascimento:
Digite aqui a data
	Telefone/Celular:
Digite aqui o nº
	Parentesco:
Digite aqui o parentesco





	DADOS DO DEPENDENTE

	Nome do Dependente:
Digite aqui o nome completo
	CPF:
Digite aqui o CPF

	Data de Nascimento:
Digite aqui a data
	Telefone/Celular:
Digite aqui o nº
	Parentesco:
Digite aqui o parentesco



	DADOS DO DEPENDENTE

	Nome do Dependente:
Digite aqui o nome completo
	CPF:
Digite aqui o CPF

	Data de Nascimento:
Digite aqui a data
	Telefone/Celular:
Digite aqui o nº
	Parentesco:
Digite aqui o parentesco



	DADOS DO DEPENDENTE

	Nome do Dependente:
Digite aqui o nome completo
	CPF:
Digite aqui o CPF

	Data de Nascimento:
Digite aqui a data
	Telefone/Celular:
Digite aqui o nº
	Parentesco:
Digite aqui o parentesco



	DADOS DO DEPENDENTE

	Nome do Dependente:
Digite aqui o nome completo
	CPF:
Digite aqui o CPF

	Data de Nascimento:
Digite aqui a data
	Telefone/Celular:
Digite aqui o nº
	Parentesco:
Digite aqui o parentesco




	EXCLUSÃO

	Fica acordado que a exclusão do titular e seu grupo de dependentes poderá ocorrer a qualquer momento, sendo solicitada pela CONTRATANTE desde que a mesma INFORME o direito a carta de portabilidade no plano de saúde.




	DOCUMENTOS CÓPIA TITULAR/DEPENDENTES
· RG;
· CPF;
· Comprovante de Residência;
· Certidão de Casamento/Nascimento;
· Documento comprobatório de vinculo (CTPS, GFIP, Cont. de Trabalho);
· Ficha de Filiação Assunivasf;
· Contracheque.





Atenciosamente,

	[image: Texto, Carta

O conteúdo gerado por IA pode estar incorreto.]






	

	Assinatura e carimbo da Empresa/Contratante
(Dono da empresa ou responsável)
	Assinatura do Titular do Plano
(Associado(a) Titular)





Petrolina-PE, 01 de outubro de 2025.
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Estou ciente que devo informar a operadora toda e qualquer alteração nos dados cadastrais e de contato ora informado, sob pena de considerar válidas todas as comunicações enviadas para os dados acima indicados.






_______________________________________________________________
Assinatura do Associado(a) Titular do Plano
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