FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE INCLUSÕES, ALTERAÇÕES  E EXCLUSÕES 
SOLICITAÇÃO DE :     (      ) INCLUSÃO DE DEPENDENTES

                                      (      ) ALTERAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS
                                      (      ) ALTERAÇÃO DE TIPO DE PLANO

                                      (      ) EXCLUSÃO DE ASSOCIADO/DEPENDENTES

                                      (      ) 2º VIA DE CARTÃO DE IDENTIFICAÇÃO

                                      (      ) REATIVAÇÃO

 Obs: utilizar um formulário para cada tipo de opção  
	 CÓDIGO
	0
	9
	7
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nome (SEM ABREVIAÇÕES):  ______________________________________________________________________
Grau de dependência:            01: cônjuge/companheiro (a); 10: filhos; 60: outros.
Documento de Identificação: _______________________Data Expedição Documento de Identificação: ____ /____ / ___
Órgão Expedidor Documento de Identificação: ___________ UF:__________CPF:______________________________
Data de Nasc.: ____/____ /____ Estado civil: 0:casado;  1:solteiro;  2:viúvo;  3:desquitado;  4:divorciado;  5:outros

Sexo: ___________NOME DA MÃE SEM ABREVIAÇÕES): ______________________________________________
Código da atividade principal: _________________________

ENDEREÇO: _______________________________________________Nº:_______Complemento:_________________

Bairro:_____________________Cidade: _____________________Estado:_______________CEP:__________________

Tel: (____)________________Tel: (     )_________________email:___________________________________________
PLANO: _______________________________________________valor mensalidade (tabela Unimed) :______________

Inicio de vigência: ___________________obs:___________________________________________________
	 CÓDIGO
	0
	9
	7
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nome (SEM ABREVIAÇÕES):  ______________________________________________________________________

Grau de dependência:            01: cônjuge/companheiro(a);  10: filhos; 60: outros

Documento de Identificação: _______________________Data Expedição Documento de Identificação:____ /____ / ___

Órgão Expedidor Documento de Identificação: ___________ UF:__________CPF:______________________________

Data de Nasc.: ____/____ /____ Estado civil: 0:casado;  1:solteiro;  2:viúvo;  3:desquitado;  4:divorciado;  5:outros

Sexo: ___________NOME DA MÃE (SEM ABREVIAÇÕES): ______________________________________________

Código da atividade principal: _________________________

ENDEREÇO: _______________________________________________Nº:_______Complemento:_________________

Bairro:_____________________Cidade: _____________________Estado:_______________CEP:__________________

Tel: (____)________________Tel: (     )_________________email:___________________________________________

PLANO: _______________________________________________valor mensalidade (tabela Unimed) :______________

Inicio de vigência: ___________________obs:___________________________________________________
                                                                                                         Rubrica do titular:

	 CÓDIGO
	0
	9
	7
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nome (SEM ABREVIAÇÕES):  ______________________________________________________________________

Grau de dependência:            01: cônjuge/companheiro (a);  10: filhos; 60: outros

Documento de Identificação: _______________________Data Expedição Documento de Identificação: ____ /____ / ___

Órgão Expedidor Documento de Identificação: ___________ UF:__________CPF:______________________________

Data de Nasc.: ____/____ /____ Estado civil: 0:casado;  1:solteiro;  2:viúvo;  3:desquitado;  4:divorciado;  5:outros

Sexo: ___________NOME DA MÃE (SEM ABREVIAÇÕES): ______________________________________________

Código da atividade principal :_________________________

ENDEREÇO: _______________________________________________Nº:_______Complemento:_________________

Bairro:_____________________Cidade: _____________________Estado:_______________CEP:__________________

Tel: (____)________________Tel: (     )_________________email:___________________________________________

PLANO: _______________________________________________valor mensalidade (tabela Unimed) :______________

Inicio de vigência: ___________________obs:___________________________________________________
PARA NOVAS INCLUSÕES:
O Associado titular declara estar ciente de que na renovação do CONTRATO PADRÃO firmado entre a Contratante(Associação/Sindicato) e a UNIMED Paraná, poderão vir a ocorrer ou mesmo já ter ocorrido alterações de cláusulas contratuais. Declara também estar ciente de que estas alterações se aplicam imediatamente as novas inclusões, exclusões ou alterações de tipo de plano solicitada(s) neste formulário, independentemente do que esteja previsto na proposta de adesão formalizada no ato de sua adesão. Especial atenção deve ser dada aos seguintes itens: carências e doenças/lesões pré-existentes.

NAS REATIVAÇÕES APÓS 30 DIAS HAVERÁ APLICAÇÃO DAS CARÊNCIAS E COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA PREVISTAS NO CONTRATO E ADITIVOS CONTRATUAIS FIRMADOS ENTRE A ASSOCIAÇÃO/SINDICATO E UNIMED PARANÁ.

Para maiores esclarecimentos o Contratante disponibiliza as renovações e alterações contratuais para consulta de seus Associados.

                                                

DADOS DO ASSOCIADO/TITULAR(Solicitante):
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DATA: __________________________





NOME:  	                                                                                                          	                                                                                                     





ASSINATURA: 	                                                        	





DADOS DO CONTRATANTE:





CÓDIGO: 	                                     NOME:	                                                                                                          	     





Carimbo e Assinatura do Contratante :  		                                                        data:                         	                                               











