Unimed £ Termo de Adeséao ANFIP

Vitéria \ | Assisténcia Médica Unimed / ANFIP. Associagdo Nacional dos fuditores

Fiscais da Receita Federal do Brasil

— aelushe do |".'_‘ Inclusio de dependentes Transferéncia ] Exclusio [ l Exclusdo de d-u.:pen.derlngas

L | titutar ! e/ou agregados ' de acomodagao e do titular e/ou agregados

INFORMACOES DO TITULAR

Codigo Unimed Vitdria: Nome completo:

Data de nascimentol [ sexe: Estado civil: CPF: - Ire: SIAPE: o
Internado: Nome completo da mae:

[sm [ mag

Tipoe do acomodagho: Local de atendimento: WF,;

LJ Apartarmento | I Hede diferonciads

INFORMACOES COMPLEMENTARES DO TITULAR

] ] Enfeminia

Endoreco residencial | No: Complemento: Bairro:

Cldada: W.F.: CEP: Calxa postal:

Inlu“fm.'.w. n.s.sh};:l.uinl: Teletona calular: Fax: | E=maily

Endorego para correspondéncia / cobranga: Complomeanta: Balrro;

\ +

Chkmilio! | BLF.: CEP: Calxa postal;

INFORMAGOES DOS DEPENDENTES / AGREGADOS

| Dependents Nome completo: Data e nascimento: Saxo: | Estado clvil: Parentesco:

| ! hgregado ! | |

RG: ' lepr: Hoime :o;i'!plnn da mise: o - Internado:
E—— | : —di —|| Jsim [ ] N80

Local de stendimento: U.F.2 | Tipo de acomodagio:

|ij Enfermaria f: Apartamento |:| Hete diferenclada

| Data de nascimento:

[ ] pependente Neme completo: Estado civil:

I_} AQregadn :
RGi ' CPF:

Parentesco:

Nome completo da mae: Internado:

[Jsm [ wao

Local de stendimento:

W.F.: | Tipo de acomodagha:
[] entermaria [ ] Apartamento [] rete diferenciada

Data de nascimento: | Sexo: ; Estado civil:

CPF; Nome completo da mae: lnterﬂa.do:

Clsm  [Cu
[U.E.: 1‘ Tipo de acomodagia: ]
LJ Enfermaria r_. Apartamento EI Rede Siferenciada

| [ ] pependerte | Data de nascimento: | Sexo: Estado civil:
[_—| Agregado | |
RG: CPF: Home complete da mbes S = - i;tem-ado:
- | L: Sim [ mao

Local de atendimento: Uk | Tipo de acomodagio:

-j Enfermaria [ _ Apartamento I- | Resde diferenciada

I | Dependeste | Nome completa: Data de nascimento: Sexo: | Estado civil:

[-I Agregacda ! {
AG: l CPF; Nome completo da mae: ' [ tnternado: )

_] Sirn l:l WET

Parentasco:

Local de atendimento: U.F.: Tipo de acomodagho:r
|}HE Enfermaria ppartomento [ | Rede airerenciada
e T e e e et e . e e e e PR A P T St
Responsabilizo-me pelas informagbes acima e declaro estar de acordo com o Documentos necessdrios para cadastro;
contrato de assisténcia medica Unimed [ ANFIP,
Titular:
/ / « Termo de adesdo preenchido g assinado;
+ Copia CPF, copla do RG e comprovante de residéncia
Datn Dependetes / Agregados:

+ Copia CFF, copia do RG, para conjuge: copla da certiddo casamento ou
unida estavel; para filhos: copia da certidae de nascimento; para
dependentes legals: copla da declaracido de Imposto de Rendoa; para
agregados: compravantes de vinculo familiar comao certiddes de

C -\"u'HFII‘I‘E!J e F'd'll'll'l'!'r‘t"l

Assinatura do ular




mUNMTd Termo de Adesao ﬁ ANFIP ‘

547 ;oS0 PO RIO PRETD ASS!StéI‘ICia OGOHTOIC'JQICE Untodonto‘/ ANFIP‘ | Associacao Nacional dos Auditores

Fiscais da Receita Federal do Brasil

Inclusao do 1 Inclusdo de dependentes | Exclusaa 1 Exclusao de depandentes
titular efou agregados J

do titular — afou agregados

INFORMACOES DO TITULAR

Home completo! Data de nascimento:

Saxo! Estado civil: | Mome completo da mbe o o

C-i’_!-" RG: . | s18PE: [ Local de atendimanto: U, Fur
1 1

INFORMACOES COMPLEMENTARES DO TITULAR

tnderego rasidencial: Complame#nto: Balrra!

Cldade: rt‘EF: | Calxn poastal:

Talefone residenclal: Telafone colular;

Balrro:

Enderecn para correspondéncla / cobrangs: | Camplamanto;

Cidade: | ULF, CEP: Calup postal:

INFORMACOES DOS DEPENDENTES / AGREGADOS

f ! e} Jente N completo: Data de nascimanto:

| 1 Agregadao

Sexo: [ Estada civil: Parentesoo | Noma completo da mbe:

HG: CPF; Local de atendimanto: WP

Nome comp Dara de nascimonto:

|_| Dependonte
Ef Agregado

Saxor

Estado civil Parentesco; ‘ Nome completo da mbe:

RG: CPF: Local de atendimento: W.E

[ ] pependente Nome completo: Data de nascimento:
m Agregado

Spxo: ‘ Estado civil: Parentesco: | Nome completo da mBe:

W.F.:

i RG: CPF: | Lecal de atendimento:

[___I Dependente Nome complete: | Data de nascimento:
[—l Agregedeo
 Sexo: Estado clvil: Parentesco: Nome completo da mbe:

RG: _ CPF: Local de atendimento: U.F.:

]'_ ] Depandente Nome completo: Data do nascimonto:

1' [ Agregado
Sexo: Estado clvil: Parentesco: Nome completo da mbe:
RG: a -l:i_?'F | Local de at.:-,.'ldlmlm.tu: IJ.F,:.
|
— = :
Rasponsabllizo-me pelas informagbes acima e declaro estar de acordo com o Documentes necessarios para cadastro:
contrato do arsistincia odontoldgica Uniodonto / ANFIP
Titular:
+«Termo de adesdo preenchido e assinado;
]1 / +Chpia CPF, cipla do RG, e comprovante de residdncio

Dependetes [ Agregados:
« Copla CPF, copia do RG; para conjuge; copla da certiklao casamento ou
unigo estavel; para lihos: copia da certidio de pasamento, para
dependentes lagais: copia da declaragdo de Imposto de Renda; para
agregados: comprovantes de vincdlo familiar como certiddes do
Assinatura do titular cisamento ¢ nascimento,

Data




