INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

Antes de preencher o formulario de inclusdo, leia com atencdo estas instrugoes.

190, Marque a opgdo no topo do formulario conforme legenda a seguir:
* Nova Adesdo: nova inclusdo de titular com respectivo grupo familiar (se aplicavel).
= Troca de Plano: contratante ja possui Plano e deseja alteracdo (ex.: Global x
Hospitalar ou Privativo x Semiprivativo)
= Inclusdo de Dependente: contratante ja possui Plano e deseja incluir no mesmo
contrato novo dependente legal.

Para todas as opgOes acima deve ser encaminhada a documentagao padrao de inclusao,
conforme informacgdes a seguir.

209, Preencher a secdo DADOS DO USUARIO TITULAR com os dados do agregado do
funcionario ou o participante da Gerdau Previdéncia, que sera o responsavel financeiro, com
excecdo aos menores de idade que necessitam de um contratante responsavel.

39, Preencher o campo DEPENDENTES com os dados dos familiares do titular. Somente
serao aceitos como dependentes os dependentes legais do titular.

40, Os campos DEP (grau de dependéncia) e EC (estado civil) devem ser preenchidos
conforme legenda no rodapé do Formulario.

59, Para inclusdo de menores de idade como titulares é indispensavel informar o CPF
do préprio beneficidrio, ndo sendo aceito o CPF da mde, e preencher o campo
CONTRATANTE, no final da declaracao de adesao.

6°. O numero da declaracao de nascidos vivos é exigido para nascidos a partir de 1° de
janeiro de 2010 e consta na certidao de nascimento (DNV - Declaragdo Nascido Vivo).

7°. O numero do cartdo nacional de saude é necessario quando o dependente nao tiver
registro do nome da mae.

89. Documentos necessarios:

e Formulario de adesdo;

e Declaracao de adesao assinada pelo titular, conforme documento de identidade;

e Copia do CPF e RG (titular e dependentes);

e Copia da Certiddo de Casamento ou Declaracao Publica de Unido Estavel (em caso de
conjuge);

e Copia do Comprovante de Residéncia.

90, A documentagado devera ser encaminhada devidamente preenchida e assinada para SSG
- Via Autoatendimento (se colaborador ativo) ou para Gerdau Previdéncia (se inativo
participante do plano de aposentadoria).

10°. Os beneficiarios que possuem plano ativo ou inativo com a Central Nacional Unimed
deverao preencher as respectivas datas para, desta forma, realizarmos o aproveitamento
de caréncias.

119, Ao assinalar a opgao boleto bancario como forma de pagamento deve-se preencher
o campo e-mail para envio da fatura mensal, visto que a Unimed Porto Alegre agora dispoe
a fatura digital em substituicdo a versédo fisica. Assim, a fatura sera enviada ao e-mail
cadastrado, bem como estara disponivel ao cliente no site (www.unimedpoa.com.br).

129, Para consultar a rede credenciada, basta acessar diretamente no site:
www.unimedpoa.com.br -> Guia Médico -> Guia Médico Nacional -> Procurar -> Busca
Detalhada -> Informar Estado e Cidade.
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139, Informamos que, ao contratar o Plano, vocé devera consultar as informagdes através
do site da Unimed Porto Alegre ou demais canais de atendimento, como o telefone 4004-
2040 e o aplicativo "Unimed POA”".

IMPORTANTE:

» AdesdOes enviadas para a Unimed até o dia 15 de cada més vigorarao para o
primeiro dia do més seguinte.

» ApOs esta data, vigorardo para o primeiro dia do més posterior ao més
seguinte.

= Ao aderir e contratar um dos planos, todo o relacionamento e atendimento
somente sera feito, através dos canais de atendimento do plano de saude.
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SOLICITAGCAO DE ADESAO

PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO POR ADESAO

[ 1Nova Adesao[ ] Trocade Plano[ ]Inclusdao de dependentes

DADOS DO USUARIO

TITULAR
Nome Data Nascimento Sexo | EC
Endereco Bairro Cidade
1 UF CEP Nome da mae Telefone
P I I N | ( )
CPF N° da Declaragdo de Nascido Vivo | Cartdo Nacional de Saude
N O Ll |
DEPENDENTES
Nome DEP Data Nascimento Sexo | EC
[ | | A 7/ N /I |
Enderego Bairro Cidade
1 UF CEP Nome da mae Telefone
T P I I N | ( )
CPF N° da Declaragéo de Nascido Vivo | Cartédo Nacional de Saude
|| I I
Nome DEP Data Nascimento Sexo | EC
| | | A 7/ Y N ) I I O |
Enderego Bairro Cidade
2 UF CEP Nome da méae Telefone
T P I B | ( )
CPF N° da Declaragéo de Nascido Vivo | Cartédo Nacional de Saude
N ) [ |
Nome DEP Data Nascimento Sexo | EC
[ | | A 1/ /I A
Enderego Bairro Cidade
3 UF CEP Nome da méae Telefone
T P I B | ( )
CPF N° da Declaragéo de Nascido Vivo | Cartdo Nacional de Saude
N I I I |

FORMA DE PAGAMENTO: ( ) Boleto Bancario

E-mail para envio do boleto bancario:

( ) Desconto em folha (opgdo somente para aposentado titular)

DEP (Grau de Dependéncia): 02 — Esposo (a), 03 - Companheiro (a), 04 - Filho (a)
EC (Estado Civil): 1 — Solteiro (a), 2 — Casado (a), 3 — Viuvo (a), 4 — Separado (a), 5 — Divorciado (a), 10 — Outros

OPGOES DE PLANO PRE-PAGAMENTO

() Unimax Global Semiprivativo

() Unimax Global Privativo

() Unimax Hospitalar Semiprivativo
() Unimax Hospital Privativo

20-01-36
20-01-37
20-12-03
20-12-02

Beneficiario CNU? ( )SIM ( )NAO
Data Inclusao: /

Data Excluséo: / /

CPF do empregado ou ex-empregado Gerdau: NP (N° Pessoal) ou matricula:

Nome do empregado ou ex-empregado Gerdau:

Data de admisséo na Gerdau ou Data da Opgéo na Gerdau Previdéncia (Autopatrocinio ou
BPD) ou Req. de Aposentadoria (se aplicavel): / /
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DECLARACAO DE ADESAO

Declaro, para os devidos fins e efeitos, que, na condicao de USUARIO TITULAR, acima
qualificado, tenho pleno conhecimento e aceito os termos, cldusulas e condicbes do contrato de
assisténcia a saude do qual solicito minha adesdo, disponiveis nos sites Gerdau Intranet ou

www.gerdauprevidencia.com.br.

Autorizo que a Unimed Porto Alegre efetive a cobranga dos valores decorrentes deste contrato
de assisténcia a saude, diretamente da minha pessoa. Neste sentido, tenho pleno conhecimento e
autorizo que, na hipdtese de eu ndo efetuar o pagamento dos valores cobrados pela Unimed Porto
Alegre, esta podera inscrever meu nome junto ao cadastro negativo do Servigo de Protecdo ao
Crédito, bem como, emitir duplicata de servigcos prestados e leva-la ao aponte junto ao Tabelionato

de Protestos Cambiais.

Declaro, ainda, ter ciéncia que a adesdo e permanéncia neste Plano de Assisténcia

a Saude esta condicionada a existéncia de vinculo com a Gerdau ou Gerdau Previdéncia.

Local Data Assinatura do Contratante

Preencher em caso de inclusdes de menores de idade como titulares:

Contratante responsavel pelo menor (somente em casos inclusées de menores de idade como titulares)
Nome Data Nascimento Sexo EC
Enderego Bairro Cidade
UF CEP Nome da mae Telefone
e A ) I
CPF N° da Declaracdo de Nascido Vivo | Cartéo Nacional de Saude
N S Y Y S A Y
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