FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE INCLUSOES, ALTERACOES E EXCLUSOES
SOLICITACAODE : () INCLUSAO DE DEPENDENTES
() ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS
() ALTERACAO DE TIPO DE PLANO
() EXCLUSAO DE ASSOCIADO/DEPENDENTES
( )2°VIA DE CARTAO DE IDENTIFICACAO
(  )REATIVACAO

Obs: utilizar um formulario para cada tipo de opcao

conico |0 |0 |3 |2

Nome: Plano:
Documento de Identificacao Data Expedi¢cdo Documento de Identificagdo /[
Orgio Expedidor Documento de Identificagdo _ Codigo Atividade Principal

Data de Nasc.: / / Estado civil: O:casado; 1:solteiro; 2:viuvo; 3:desquitado; 4:divorciado; 5:outros
Grau de dependéncia: 01:conjuge; 10:filhos; 60:outros Sexo: Aeromédico(opcional):

Inicio de vigéncia: NOME DA MAE:

Obs: Valor mensalidade(tabela UNIMED):

conico |0 [0 |3 |2

Nome: Plano:
Documento de Identifica¢do Data Expedigdo Documento de Identificagdo /Y
Orgio Expedidor Documento de Identificagio _ Codigo Atividade Principal

Data de Nasc.: /] Estado civil: O:casado; 1:solteiro; 2:viuvo; 3:desquitado; 4:divorciado; 5:outros
Grau de dependéncia: 01:conjuge; 10:filhos; 60:outros Sexo: Aeromédico(opcional):

Inicio de vigéncia: NOME DA MAE:

Obs: Valor mensalidade(tabela UNIMED):

conico |0 |0 |3 (2

Nome: Plano:
Documento de Identifica¢do Data Expedicdo Documento de Identificagdo /Y
Orgio Expedidor Documento de Identificagio _ Codigo Atividade Principal

Data de Nasc.: /] Estado civil: O:casado; 1:solteiro; 2:viuvo; 3:desquitado; 4:divorciado; 5:outros
Grau de dependéncia: 01:conjuge; 10:filhos; 60:outros Sexo: Aeromédico(opcional):

Inicio de vigéncia: NOME DA MAE:

Obs: Valor mensalidade(tabela UNIMED):

Rubrica do titular:



conico |0 |0 |3 (2

Nome: Plano:
Documento de Identificagdo Data Expedigdo Documento de Identificagéo [/
Orgio Expedidor Documento de Identificagio _ Codigo Atividade Principal

Data de Nasc.: /] Estado civil: O:casado; 1:solteiro; 2:viuvo; 3:desquitado; 4:divorciado; 5:outros
Grau de dependéncia: 01:conjuge; 10:filhos; 60:outros Sexo: Aeromédico(opcional):

Inicio de vigéncia: NOME DA MAE:

Obs: Valor mensalidade(tabela UNIMED):

PARA NOVAS INCLUSOES:

O Associado titular declara estar ciente de que na renovacio do CONTRATO PADRAO firmado entre a
Contratante(Associacdo/Sindicato) e a UNIMED Curitiba, poderdo vir a ocorrer ou mesmo ja ter
ocorrido alteracées de clausulas contratuais. Declara também estar ciente de que estas alteragdes se
aplicam imediatamente as novas inclusoes, exclusdoes ou alteracdes de tipo de plano solicitada(s) neste

formulario, independentemente do que esteja previsto na proposta de adesdo formalizada no ato de sua

adesdo. Especial atencio deve ser dada aos seguintes itens: caréncias e doencas/lesdes pré-

existentes.

NAS REATIVACOES APOS 30 DIAS HAVERA APLICACAO DAS CARENCIAS E COBERTURA
PARCIAL TEMPORARIA PREVISTAS NO CONTRATO E ADITIVOS CONTRATUAIS FIRMADOS
ENTRE A ASSOCIACAOQ/SINDICATO E UNIMED CURITIBA.

Para maiores esclarecimentos o Contratante disponibiliza as renovacoes e alteracdes contratuais para

consulta de seus Associados.

DADOS DO ASSOCIADO/TITULAR(Solicitante):

comico |0 |0 |3 |2

DATA:

NOME:

ASSINATURA:

DADOS DO CONTRATANTE:

CODIGO: NOME:

Carimbo e Assinatura do Contratante : data:




