
 

EXCLUSÃO NO PLANO DE SAÚDE - UNIMED  

 

QUALIFICAÇÃO 

Matrícula: ____________________ 

Nome: ______________________________________________________________________Estado Civil: _____________________ 

Endereço Residencial: _______________________________________________________ Comp: ___________________________ 

Bairro: ____________________________ Cep: _______________________Cidade: _______________________________________ 

Fone Residencial: _____________________ Celular: ______________________ Fone Comercial: ____________________________ 

E-mail: _____________________________________________________________________________________________________ 

O Associado acima qualificado vem por meio do presente instrumento, requerer a exclusão junto ao Plano de saúde da UNIMED. 
 

DADOS DOS USUÁRIOS 

Nome: ___________________________________________Nome da Mãe: ______________________________________________ 

Plano utilizado: _______________________ N° da Carte ira: ___________________CPF: ________________ RG: _______________ 

Nome: ___________________________________________Nome da Mãe: ______________________________________________ 

Plano utilizado: _______________________ N° da Carte ira: ___________________CPF: ________________ RG: _______________ 

Nome: ___________________________________________Nome da Mãe: ______________________________________________ 

Plano utilizado: _______________________ N° da Carte ira: ___________________CPF: ________________ RG: _______________ 

Nome: ___________________________________________Nome da Mãe: ______________________________________________ 

Plano utilizado: _______________________ N° da Carte ira: ___________________CPF: ________________ RG: _______________ 

Nome: ___________________________________________Nome da Mãe: ______________________________________________ 

Plano utilizado: _______________________ N° da Carte ira: ___________________CPF: ________________ RG: _______________ 

 

TERMOS 

Nestes termos, pede deferimento. 
 

Local: ____________________ Data: ____/____/________ Assinatura do ASSOCIADO: ____________________________________ 

 

PARA USO DA ABEPOM 

Funcionário: ________________________________________________________________ Data: ____/____/________ 

 Deferido  Indeferido  

Motivo: ___________________________________________ _________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

Carimbo e assinatura: _____________________________________ 

 


