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Emissédo: 29/12/2009 Grande Flonanopolis
Preencher uma s6 operagao por formulario: O incusio O Inclusio Dependente () Exclusdo Familia O Exclusdo Dependente O Alteracio O 22 Via Cartdo O Transferéncia Contrato
CONTRATANTE: AEMFLO - ASSOCIAGAQ EMPRESARIAL METROPOLITANA DE FLORIANOPOLIS CONTRATO: 025 _ _ _ _ _ N REGISTRO PLANO ANS:

OFERADORA UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
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1 - Rompimento do contrata por iniciativa do Beneficiaro 7 - Exclusao decomente de mudanga do cadigo do Beneficiario, Esposofa) (Companhelrala) Filha (a) Pai  Agregados M - Masculino C-Casado(a) D- Divorciado(a)
2 - Términa da relacdo de vinculade & um beneficiario (dependéncia) mativada per adaptagio do sistema da operadora, Enteado(a) Sogro(a) Filha (&) Mae F - Feminina S - Solteiro (g} V- Vidvo (a)
3 - Desligamento da empresa (planos coletivos) 8 - Transfer&ncia da Carteira
4 - Ipadimpléncia —— 8 - Alterag8o do codiga do bensficidno Quando da no devolugio do cartdo de identificacdo, o contrato & responsavel pelo pagamento dos custos
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@ m Wfa- m 's hw... Q/UUU L = pw .,_m m gerados apos o cancelamento da via do cart&o.
O0BS. . Conforme artigo 25 da RN 195/09, declaro que recebi o Manual de Orientacdo para Contratagao de Planos de Salde e
irial da o Guia de Leitura Contratual. Em caso de contratos coletivos, o representante da empresa abaixo assinado,
ol [ L responsablliza-se rido Manual ao iario titular.
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w QUANDO O FORMULARIO ESTIVER INCOMPLETD, RASURADD OU INCONSISTENTE, A OPERAGAD NAC SERA EFETUADA E O FORMULARIO DEVOLVIDD




