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SOLICITAÇÃO 

EXCLUSÃO DEPENDENTE
Para preencher os formulários abaixo, utilizando a tecla “Tab” para mudar de campo
Eu     , titular do plano de saúde     , acomodação     , solicito a exclusão dos meus dependentes conforme descrição abaixo, ciente que a partir do último dia do mês solicitado, não teremos direito às coberturas do plano ora cancelado.
	NOME
	GRAU PARENTESCO

	     
	     

	     
	     

	     
	     


· Estou ciente que a UNIMED tem até 180 dias para cobrar consultas realizadas pelo plano UNIPART e UNIFÁCIL COPARTICIPAÇÃO. Autorizo, ainda, a cobrança de qualquer dos eventuais valores de CO-PARTICIPAÇÃO e ciente que o não pagamento do débito implicará no registro do meu nome e CPF junto ao Serviço de Proteção ao Crédito - SPC.
· A exclusão será realizada mediante apresentação das carteiras da Unimed.

Contagem,      de      de 2023
__________________________________

ASSINATURA DO TITULAR

CPF:            
Telefone de contato:             
E-mail:               
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	INFORMAÇÕES

· Todas as solicitações de exclusões na Associação serão realizadas até o dia 15 de cada mês para obter vigência até o final do mês. Os documentos entregues após o dia 15 serão excluídos no próximo mês.
· A solicitação será analisada pela Diretoria da Arbece, após o parecer, damos andamento no pedido. 
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