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( )1-Inscricdo de Dependente ( )5—Emissdo de 22 via do Cartdo Titular

()2 -Exclusdo de Dependente ()6 —Emissdo de 22 via do Cartdo Dependente

()3 —Exclusdo de Titular ()7 - Alteracdo de Acomodacdo P/Coletivo

()4 - Alteragdo de Dados Originais ( )8—Alteragcdo de Acomodacdo P/Privativo
* Nas alteragoes, preenchimento obrigatério dos dados do Titular.

FORMULARIO DE MOVIMENTAGAO CADASTRAL

TITULAR: ‘ COD. UNIMED:

Regime: ( )CLT  ( )CLE | MATRICULA:

End: ‘ Bairro:

CEP: Cidade: Atendimento em:

Telefone: Sexo( )M ( )F | DataNasc.. [/ / RG:

CPF: Nome da Mae:

Estado Civil: E-mail Pessoal:

Alteragao: Motivo da Exclusdo:

CODIGO UNIMED DO DEPENDENTE: N2

Nome: CPF:
Parentesco: RG: Telefone:
Estado Civil: E-mail Pessoal:
Alteracdo: Motivo da Exclusdo:
CODIGO UNIMED DO DEPENDENTE: N2
Nome: CPF:
Parentesco: RG: Telefone:
Estado Civil: E-mail Pessoal:
Alteracdo: Motivo da Exclusdo:
CODIGO UNIMED DO DEPENDENTE: N2
Nome: CPF:
Parentesco: RG: Telefone:
Estado Civil: E-mail Pessoal:
Alteracao: Motivo da Exclusao:

A partir de 01/12/2025:

Para novas admissdes ou inclusdo de dependentes que nido se enquadrem nas situagdes abaixo, sera obrigatério preencher a Entrevista
Qualificada (Declaracio de Saude). O preenchimento é individual e deve ser feito pelo titular das informagdes ou pelo representante legal (no

caso de menores de 18 anos ou pessoas curateladas).

Situagdes com inclusdo sem caréncia (prazo de 30 dias):

® Inclusdo de conjuge apds casamento.

® Inclus3o de filho(a) recém-nascido(a) ap6s o nascimento.

e  Adesdo ao plano por novos(as) funcionarios(as) da Unicamp.

Lembrando que a ativagdo junto ao plano fica condicionada ao questionario devidamente preenchido e enviado pelo beneficiario e retorno da Unimed Campinas.

** Estou ciente de que tenho direito de manutencio da condiciio de beneficidrio conforme Resolucio Normativa ne 279 ANS, de 24 de novembro
de 2011. (05/07/2018).

Unidade/ Ramal: /

Assinatura do Titular



