Unimed| 2 ADESAO UNIMED CURITIBA - PLANO COM COPARTICIPACAO j‘?‘A

AFA-PR
Data: / / (AFA preenche) Data de inclusdo Unimed: / /
NOME dO LItUIAI: ... Telefone: ( ) ettt
Matricula Emater/IDR: .......cccccccoiiviiiiiieeennnn. ReEGIA0: ..o
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| -
ACOMODAGCAO
TITULAR/DEPENDENTE NOME DO INSCRITO NO PLANO N° CARTAO UNIMED SEM COPARTICIPAGAO ENFERMARIA APARTAMENTO
GRAU DEPENDENCIA
00.32.00000
00.32.00000
00.32.00000
00.32.00000
00.32.00000
00.32.00000

Autorizagao de Desconto:
Autorizo a AFA-PR descontar a importancia da mensalidade e taxa de administragdo de beneficios, conforme comodagéao e faixa etaria escolhida.
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DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INCLUSAO:
Anexar: copia simples documentos:
TITULAR: FICHA SOCIO, RG, CPF, COMPROVANTE ENDERECO
DEPENDENTES:
CONJUGE: CERTIDAO CASAMENTO OU ESCRITURA PUBLICA (registrada em cartério), CNH OU RG E CPF
FILHOS, IRMAOS, CUNHADOS, NETOS E SOBRINHOS CONSANGUINEOS MAIORES: CERTIDAO NASCIMENTO, CNH OU RG E CPF
FILHOS, IRMAOS, CUNHADOS, NETOS E SOBRINHOS CONSAGUINEOS MENORES: CERTIDAO NASCIMENTO COM CPF
GENRO E NORA: CERTIDAO CASAMENTO OU ESCRITURA PUBLICA (registrada em cartorio), CNH OU RG E CPF

FILHOS, IRMAOS, CUNHADOS, NETOS, SOBRINHOS, GENROS E NORAS A COBERTURA E ATE 45 ANOS.
* NO PRIMEIRO MES E COBRADO A TAXA DE ADESAO AO PLANO, CONFORME TABELA DE VALORES R$ 15,30



