
SOLICITAÇÃO DE ALTERAÇÃO DE ACOMODAÇÃO 

PLANO DE SAÚDE UNIMED 
Data: _______/________/___________ 

Solicito a alteração da acomodação do meu Plano de Saúde Unimed, conforme opção assinalada abaixo: 

Nome do Beneficiário: ________________________________________________ 

Plano Atual 

(   ) Plano Sem Coparticipação – Ambulatorial 

(   ) Plano Sem Coparticipação – Enfermaria sem Obstetrícia 

(   ) Plano Sem Coparticipação – Enfermaria com Obstetrícia 

(   ) Plano Sem Coparticipação – Apartamento sem Obstetrícia 

(   ) Plano Sem Coparticipação – Apartamento com Obstetrícia 

(   ) Plano Com Coparticipação – Enfermaria 

(   ) Plano Com Coparticipação – Apartamento 

Novo Plano Desejado 

(   ) Plano Sem Coparticipação – Ambulatorial (obrigatório encaminhar o Termo de Ciência) 

(   ) Plano Sem Coparticipação – Enfermaria sem Obstetrícia 

(   ) Plano Sem Coparticipação – Enfermaria com Obstetrícia 

(   ) Plano Sem Coparticipação – Apartamento sem Obstetrícia 

(   ) Plano Sem Coparticipação – Apartamento com Obstetrícia 

(   ) Plano Com Coparticipação – Enfermaria 

(   ) Plano Com Coparticipação – Apartamento 

 

Declaro estar ciente das condições do plano escolhido e autorizo a AFA a efetuar a cobrança dos valores 

correspondentes à nova acomodação solicitada, conforme tabela vigente. 

Dados do Titular 

Nome do Titular: ________________________________________________________ 

Matrícula: __________________________ Telefone: (_____) ____________________ 

 

Assinatura do Titular: _______________________________________________  


