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REQUERIMENTO DE MIGRAÇÃO UNIMED 
 
 

QUALIFICAÇÃO DO ASSOCIADO 
 

Nome:____________________________________________________________Matrícula:______________________ 
 

 
Data para migração: _____/______/____________ (Sempre dia 1º de cada mês, sujeita a análise da operadora) 
 
Nome do Beneficiário Titular: _________________________________________________________________________ 
** A migração dos dependentes é compulsória. 
 
Plano Atual: ______________________________________________________________________________________ 
 
Migrando para: ____________________________________________________________________________________ 
 
 
Legenda de Planos: 
UEAP00 - Estadual Apartamento Total 
UEAP20 - Estadual Apartamento 20% Coparticipação 
UEAP50 - Estadual Apartamento 50% Coparticipação 
UEEN00 - Estadual Enfermaria Total 
UEEN20 - Estadual Enfermaria 20% Coparticipação 
UEEN50 - Estadual Enfermaria 50% Coparticipação 

UNAP00 - Nacional Apartamento Total 
UNAP20 - Nacional Apartamento 20% Coparticipação 
UNAP50 - Nacional Apartamento 50% Coparticipação 
UNEN00 - Nacional Enfermaria Total 
UNEN20 - Nacional Enfermaria 20% Coparticipação 
UNEN50 - Nacional Enfermaria 50% Coparticipação 

 
UREN30 - Regional Enfermaria 30% Coparticipação 
UREN50 - Regional Enfermaria 50% Coparticipação

 
TERMOS 

 
O Associado acima qualificado vem por meio deste instrumento requerer a migração no plano de saúde UNIMED - 
GRANDE FLORIANÓPOLIS dos beneficiários descritos, bem como declara estar ciente dos seguintes termos: 
 
Caso a consignação em folha de pagamento não possa por qualquer motivo ser efetivada, autoriza expressamente 
em caráter irrevogável e irretratável, que sejam debitados os valores referentes às despesas do plano de saúde 
Unimed – Grande Florianópolis em conta corrente bancária, através da qual recebe os seus vencimentos. Caso 
não haja o pagamento da mensalidade por 2 (dois) meses o plano poderá ser cancelado. 
 
Para MIGRAÇÃO E TRANSFERÊNCIA: 
 
O requerimento deverá ser protocolado na sede da ABEPOM ou nos postos de atendimento da ABEPOM até o dia 
10 do mês para ter início de cobertura no novo plano no primeiro dia do mês subsequente, deverá ser observada a 
data de corte, se cair no final de semana o dia de entrega deverá ser antecipado; 
 
Sou responsável pelo pagamento das mensalidades e coparticipações advindas das utilizações de todos os 
beneficiários descritos acima e que caso não haja o pagamento da mensalidade por 2 (dois) meses o plano poderá 
ser cancelado; 
 
Estou ciente dos valores cobrados de coparticipação e prazos de cumprimento de carências, conforme 
informações dispostas no site da Abepom; 
 
Tenho ciência da cobrança da taxa de inscrição e, se for o caso, de pro-rata de mensalidade e dos direitos 
constatados nos contratos do plano contratado, bem como dos direitos constatados no Plano de Benefícios, com 
base nos termos do artigo 7º e 8º  do Estatuto Social no que trata da inclusão ou permanência de dependentes; 
 
Estou ciente de que toda e qualquer movimentação no plano deverá ser feita via formulário específico e 
protocolado nas unidades de atendimento da Abepom ou ainda através do e-mail planodesaude@abepom.org.br, 
sem pendência de documentos ou preenchimento; 
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Estou ciente de que o cancelamento pode ser imedianto ou programado, e que a mensalidade será cobrada até a 
data solicitada; 
 
Tenho ciência de que o reajuste da mensalidade é anual, todo mês de janeiro conforme prevê o contrato, sendo o 
índice negociado entre as partes conforme prevê a legislação e regulamentação da ANS; 
Tenho ciência que na troca da acomodação (Enfermaria para Apartamento) deverei cumprir o periodo de 6 meses 
de carência; 
 
Estou ciente e Autorizo a ABEPOM a coletar os dados pessoais do titular e dependentes , tratar , 
armazenar  especificamente para as atividades relacionadas com a execução das finalidades da ABEPOM, sendo 
que o compartilhamento dos dados entre ABEPOM e Parceiros  será utilizado em consonância com  a LGPD para 
publicidade dos benefícios e serviços, assim como para realização  de cobrança  e desconto dos seus associados, 
e que a qualquer momento o titular poderá requerer informações sobre o tratamento dos dados aqui inseridos, 
através do e-mail comiteseguranca@abepom.org.br.  

 
Nestes termos, pede deferimento, 

 
 
 

Local:____________________________  Data:____/____/__________________ 
 
 
 

____________________________________                            __________________________________ 
                Assinatura Associado                                                         Assinatura Titular Plano de Saúde 
 


