PEDIDO DE EXCLUSAO
UNIMED-RIO CONTRATO 1

NOME DO TITULAR

NOME DA MAE DO TITULAR

LOTACAO MATRICULA SIAPE CPF

ENDERECO (Rua, Av., Pca, N°, Complemento)

BAIRRO CIDADE

UF CEP DATA DE NASCIMENTO E-MAIL

TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE COMERCIAL TELEFONE CELULAR
[ ] mmuLar [ ] bEPENDENTE

Obs.: Para exclusao por falecimento é necessario anexar a certiddo de 6bito.

NOME DO DEPENDENTE

DATA DE NASCIMENTO GRAU DE PARENTESCO

NOME DO DEPENDENTE

DATA DE NASCIMENTO GRAU DE PARENTESCO

NOME DO DEPENDENTE

DATA DE NASCIMENTO GRAU DE PARENTESCO

NOME DO DEPENDENTE

DATA DE NASCIMENTO GRAU DE PARENTESCO

Venho, através deste pedido, solicitar o cancelamento do(s) usuario(s) acima identificado(s) na UNIMED-RIO, ao qual aderi
voluntariamente. Declaro ser de minha inteira responsabilidade a utilizacdo indevida, do(s) cartdo(fes) referente(s) ao
plano médico da UNIMED-RIO que se encontra(m) sob minha responsabilidade ou que foi(ram) extraviado(s), ap6s a data
do efetivo cancelamento, que se dara de acordo com o cronograma estabelecido e do qual tenho pleno conhecimento.
Desde ja reconheco como divida liquida e certa as despesas originadas com base na utilizacdo indevida do(s) cartdo(des),
bem como os valores relativos a fator moderador que serdo cobrados apés o cancelamento ora solicitado, e autorizo a

cobranca dos mesmas pela UNIMED-RIO.
Estou ciente que:

1) o pedido de exclusdo recebido na SIAS/Mapma até o dia 10 sera analisado e processado para o 1° dia Gtil do més
subsequente;

2) o vencimento do plano ocorrera todo 5° dia de cada més, sob a forma de pés-pagamento.

LOCAL E DATA ASSINATURA




