4 CEP: 19900-280
a Ourinhos - SP
unimed

Rua: Joaquim de Azevedo, 628
Fone: (14) 3322-2612

e-mail: cadastro-uniou@ourinhos.com.br

Manutencao de Beneficiarios

— Campos Reservados para Uso Interno da Cooperativa

Inscrig&o r Proposta l ‘ Termo Vigéncia ‘ |
— Dados Preenchidos pelo Solicitanie
Nome Contratante (Razao Social) lns:;riq::ﬁo Convénio Modalid. Plano Tp Plano

&

— Tipos de Movimentacao

D Inclusao l:l Exclusdo D Inclusdo Dependente l:! Excluséo Dependente l:l Alteragao I:I Recadastramento

D 28 Viia Carteira

_ Dados do Funcionario - Associado - Sécio ou Titular do Plano

Nome do Responsavel Sexo Est. Civil Data Nasc. Cadigo Unimed
|
Data da Emissdo  CBO CPFE R.G Local Atendimento Cod. Empresa
e | | | |
Cartiio Nac. Saude PISPASESP Seg. Assist.
B || |
Nome do Pai Nome da Mae
|
Rual/Avenida - NUmero - Telefone
B |
Bairro Cidade |VUF CEE
| . Il
— Dados dos Beneficiarios .
Nome Sexo Est. Civil ' Data Nasc. Grau Parentesco
| = A B
CPE R.G Local de Atendimento Codigo Unimed
| L J
Cartdo Nac. Saude PISPASESP Seq, Assist
LR E
Nome do FPai Nome da Mae
| e |
Nome Sexa Est. Civil Data Nasc. Grau Parentesco
[ I = =
CPF R.G. Local de Atendimento Codigo Unimed
i =
Cartio Nac. Saude PISPASESP Sequr. Assist.
\

ol

|

Nome do Pai

Mome da Mae

|

Nome Sexo Est. Civil Data Nasc. Grau Parentesco
CPE Local de Atendimento Cadigo Unimed

J lR.G}_

11

Cartao Nac. Salide

PISPASESP

Seg. Assist.

]

[ 1

MNome do Pai

Nome da Mée

|

— Madulo Opcionais

D 22 - 'Alto Custo

D 61 - P1 Apartamento

|—_—| 60 - P1 Quarto Coletivo

D 80 - Unifly

D 71 - PCA Apartamento

Obs.: A Escolha dos Modulos Opcionais devera ser de acordo com o Conftrato.

D 70 - PCA Quarto Coletivo

|:| 81 - UTI Movel

D 91 - Seguro 60 Anos

1:‘ 92 - Seguro 65 anos

1:' 90 - Seguro s/ Limite |dade I:l 100 - Auxilio Funera

— Bonifica Caréncias?

sm[_] nao| |

Motivo: r

Responsavel Empresa

Data para Inclusda

Gerente Unimed

Diretoria

|




