SOLICITACAO DE ALTERACAO DE ACOMODACAO

PLANO DE SAUDE UNIMED
Data: / /

Solicito a alteracdo da acomodacdo do meu Plano de Saide Unimed, conforme opgao assinalada abaixo:

Nome do Beneficiario:

Plano Atual

() Plano Sem Coparticipacdo — Ambulatorial

( ) Plano Sem Coparticipacao — Enfermaria sem Obstetricia
() Plano Sem Coparticipacéo — Enfermaria com Obstetricia

( ) Plano Sem Coparticipacédo — Apartamento sem Obstetricia
() Plano Sem Coparticipacédo — Apartamento com Obstetricia
() Plano Com Coparticipagdo — Enfermaria

() Plano Com Coparticipagao — Apartamento

Novo Plano Desejado

() Plano Sem Coparticipacdo — Ambulatorial (obrigatorio encaminhar o Termo de Ciéncia)
( ) Plano Sem Coparticipacdo — Enfermaria sem Obstetricia

() Plano Sem Coparticipagdo — Enfermaria com Obstetricia

() Plano Sem Coparticipacdo — Apartamento sem Obstetricia

() Plano Sem Coparticipacédo — Apartamento com Obstetricia

( ) Plano Com Coparticipacdo — Enfermaria

() Plano Com Coparticipacdo — Apartamento

Declaro estar ciente das condi¢des do plano escolhido e autorizo a AFA a efetuar a cobranca dos valores
correspondentes a nova acomodagcao solicitada, conforme tabela vigente.

Dados do Titular

Nome do Titular:

Matricula: Telefone: ( )

Assinatura do Titular:




