
 

 
TERMO DE CIÊNCIA DE INCLUSÃO FORA DO PRAZO 

 
Eu, ________________________________________________________________________, 
portador do CPF: ________________________, HMC_____________ colaborador (a) da 
HYUNDAI MOTOR BRASIL MONTADORA DE AUTOMÓVEIS LTDA., declaro estar ciente da 
solicitação de inclusão fora do prazo (trinta dias após evento1) do(s) dependente(s) listados a 
seguir na assistência médica UNIMED FESP. 
 

Nome completo Grau de parentesco Data de Nascimento 

   

 
Declaro estar ciente das condições de carência, descritas abaixo: 
 

Procedimento Carência 

Urgência/ Emergência 24 horas 

Consultas e Exames Complementares 30 dias 

Exames e Procedimentos Especiais  90 dias 

Atos e Cirurgias Ambulatoriais em Consultório ou em ambulatório 90 dias 

Sessões de terapia ocupacional 90 dias 

Sessões de Acupuntura 90 dias 

Sessões de Fisioterapia 90 dias 

Sessões de Nutrição 90 dias 

Sessões de Psicoterapia 90 dias 

Sessões de Fonoaudiologia 90 dias 

Quimioterapia e Radioterapia 180 dias 

Diálise Peritonial - CAPD e Hemodiálise 180 dias 

Internações Clínicas e Cirúrgicas 180 dias 

Partos a termo 300 dias 

 
 
 
_____________________________________ 
(Local e data) 
 
 
 
_____________________________________                                 
(Assinatura) 

 
1 EVENTO (Data da Admissão, Nascimento de Dependentes, Casamento/União Estável, Guarda Definitiva 
de Filhos Adotivos e Declaração de Dependência Econômica de Enteados). 


