Form-DVCD-01 Uni ed l‘
Rev. 02 Movimentacdo Cadastral de Clientes m
Emissao: 30/09/2009 Grande Florianoépolis
Preencher uma s6 operagéo por formul&rio: ® Inclusio O Incluso Dependente O Exclusdo Familia O Exclusdo Dependente O Alteragdo O 22 via Cartio O Transferéncia Contrato
CONTRATANTE: ABEPOM CONTRATO: 025 N° REGISTRO PLANO ANS:
OPERADORA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABAL HO MEDICO
DADOS DO TITULAR
CODIGO DO CLIENTE TITULAR UNIMED NOME DO TITULAR DATA DE NASCIMENTO
SEXO |EST.CIVIL |PLANO GC LMC CPF RG ORGAO E PAIS EMISSOR NOME COMPLETO DA MAE DO TITULAR
Os ON
N° PIS / PASEP / NIS CBO (Carteira de Trabalho) ENDERECO RESIDENCIAL Ne BAIRRO
CIDADE ESTADO CEP FONE RESIDENCIAL FONE COMERCIAL FONE CELULAR
MOTIVO EXCLUSAO DEVOLUGAO DO CARTAO E-MAIL N° CNS (Cartéo Nacional Salde)
s [N

DATA DA INCLUSAO:
|:| Data do Recebimento Unimed |:| Primeiro dia do més Subsequente

DADOS DO DEPENDENTE

1 - CODIGO DO CLIENTE DEPENDENTE UNIMED NOME DO DEPENDENTE PARENTESCO

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | NOME DA MAE DO DEPENDENTE

DATADENASC.  |SEXO |EST.CNIL |RG ORGAO E PAIS EMISSOR N° CN$S (Cartéo Nacional Satde) PLANO |GC LMC CPF MOTIVO EXCL|DEVOLUCAO DO CARTAO
0 s OnN []s [N
2- CODIGO DO CLIENTE DEPENDENTE UNIMED NOME DO DEPENDENTE PARENTESCO

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | NOME DA MAE DO DEPENDENTE

DATADENASC.  |SEXO |EST.CNIL |RG ORGAO E PAIS EMISSOR N° CN$S (Cartéo Nacional Satde) PLANO |GC LMC CPF MOTIVO EXCL|DEVOLUCAO DO CARTAO
0 s OnN []s [N
3- CODIGO DO CLIENTE DEPENDENTE UNIMED NOME DO DEPENDENTE PARENTESCO

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | NOME DA MAE DO DEPENDENTE

DATA DE NASC. SEXO |EST.CIVIL |RG ORGAO E PAIS EMISSOR N° CNS (Cartéo Nacional Salde) PLANO |GC LMC CPF MOTIVO EXCL,DEVOLUGAO DO CARTAO

0 s OnN []s [N
. PRS- P = 4 i Ry GRAU DE PARENTESCO SEXO ESTADO CIVIL

1 - Rompimento do contrato por iniciativa do Beneficiario 7 - Excluséo decorrente de mudanca do cédigo do Beneficiério, . . " . . .

2 - Término da relagio de vinculado a um beneficiario (dependéncia) motivada por adaptag&o do sistema da operadora. Esposo(a) ~ Companheiro(a) ~ Filho (a) Pai  Agregados M - Masculino C-Casado (a) D-Divorciado(a)

3 - Desligamento da empresa (planos coletivos) 8- Transferéncia da Carteira Enteado(a) Sogro(a) Filha (a) Mae F - Feminino S - Solteiro (a) V- Vidvo (a)

4 - Inadimpléncia 9 - Alteragéo do cédigo do beneficiario B N B j . B , ,

5 - Obito 13 - Inclusfo indevida de beneficiario Quando da néo devolucéo do cartédo de identificacéo, o contrato é responsavel pelo pagamento dos

custos gerados ap6s o cancelamento da via do cartdo.
OBS.. Tonforme artigo 25 da RN 195/09, declaro que recebr o Manual de Orientacao para Contratacao de Planos de saude.
Em caso de contratos coletivos, o representante da empresa abaixo assinado, responsabiliza-se por fornecer o referido
Manual ao beneficiario titular.

Carimbo/Assinatura Contratante Assinatura do titular: Recebimento Unimed: Digitacéo (preenchimento interno): Conferéncia (preenchimento interno):

Data: I l Data: I l Data: | |

| QUANDO O FORMULARIO ESTIVER INCOMPLETO, RASURADO OU INCONSISTENTE, A OPERACAO NAO SERA EFETUADA E O FORMULARIO DEVOLVIDO.

n 100% RECICLADO Este material é impresso em papel 100% reciclado.

o, “ Nossa maior preocupagao é preservar os recursos
‘ ‘ 75% pfe-consumo is visando a ili do planeta ANS - no 36044—
’ 25% pos-consumo para as geragoes futuras.




