T SSRP®S  ASSITENCIA MEDICA UNIMED - INCLUSAO DE DEPENDENTES

Curitiba

E ALTERACAO DE PLANO

EMPRESA:

Nome do Beneficiario:
SEM ABREVIACAO

CARGO:

ESCOLARIDADE:

CPF: RG:

DT EXP: Mat:

Data de Nascimento:

Estado Civil:

Sexo:

OM OF

Nome da mae do beneficiario:
SEM ABREVIACAO

Endereco:

CEP: NUmero:

Complemento:

Bairro:

Cidade:

E-mail:

Telefone:

Plano: OEnfermaria

OApartamento SOS Unimed COAeromédico

APROVEITAMENTO DE
CARENCIA

() UNIMED CURITIBA - N° CARTAO:

( ) OUTRA OPERADORA

AREA DE ABRANGENCIA PARA O SOS UNIMED E AEROMEDICO - CURITIBA, ARAUCARIA E SAO JOSE DOS PINHAIS

DEPENDENTES - O VALOR DA MENSALIDADE E COPARTICIPA(;KO SERA DESCONTADO NA FOLHA DE PAGAMENTO.
I - O conjuge, ou convivente havendo unido estavel, na forma da lei. .
1I - Os filhos solteiros até 23 anos e 11 meses que permanecem sob dependéncia econdmica do TITULAR RESPONSAVEL.

III — O enteado, o menor sob guarda por forga de decisdo judicial e os menores tutelados, que ficam equiparados aos filhos.

1V - Os filhos invalidos.

Nome do Beneficiario:
CPF: Data de Nascimento:
1 Estado Civil: Osolteiro Ocasado Oseparado Cvitvo COdivorciado Cloutros Sexo: OM OF
Grau Dep Ofilho (a) O conjuge [Outros: Data Casamento:
Nome da mée do beneficiario:
Plano: ||:|Enfermaria CApartamento JSOS Unimed CAeromedico
Nome do Beneficiario:
CPF: Data de Nascimento:
2 Estado Civil: Osolteiro Ocasado Oseparado Cvitivo Odivorciado Cloutros Sexo: OM OF
Grau Dep Ofilho (a) O conjuge [Outros: Data Casamento:
Nome da mde do beneficiario:
Plano: ||:|Enfermaria CApartamento JSOS Unimed CAeromedico
Nome do Beneficiario:
CPF: Data de Nascimento:
3 Estado Civil: Osolteiro Ocasado Oseparado Cviivo COdivorciado Cloutros Sexo: OM OF
Grau Dep Ofilho (a) O conjuge [Outros: Data Casamento:
Nome da méde do beneficiario:
Plano: ||:|Enfermaria CApartamento JSOS Unimed CAeromedico
Nome do Beneficiario:
CPF: Data de Nascimento:
4 Estado Civil: Osolteiro Ocasado Oseparado Cvitvo Odivorciado Cloutros Sexo: OM OF
Grau Dep Ofilho (a) O conjuge [Outros: Data Casamento:
Nome da mée do beneficiario:
Plano: ||:|Enfermaria ClApartamento SOS Unimed CAeromedico




Plano Atual: Plano para o qual deseja migrar:
OEnfermaria [Apartamento OEnfermaria OApartamento

Alteragao do Plano

O upgrade e downgrade do plano é possivel apenas para mudanca do tipo de acomodacao e poderdo ser solicitados
somente no aniversario do contrato, em novembro. Ao optar pelo ypgrade, o beneficiario devera permanecer no plano
durante pelo menos 24 meses. A alteragdo podera ser realizada somente uma vez.

Documentos Necessarios

Entregar cdpia dos seguintes documentos:
Filhos: Certidao de Nascimento, RG e CPF (obrigatério, independente da idade)

Menores sob guarda e filhos adotivos ou tutelados: Documento oficial de guarda/tutela, Certidao de
Nascimento, RG e CPF

Conjuge: Certidao de Casamento ou Certidao Publica de Unido Estavel, RG e CPF.
*Para inclusao de filhos acima de 18 anos, a Certidao de Nascimento devera ser atualizada em no maximo 60 dias.

Data Assinatura










