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SOLICITAÇÃO

MUDANÇA DE PLANO – ACOMODAÇÃO
Para preencher os formulários abaixo, utilizando a tecla “Tab” para mudar de campo
Eu     , associado(a) da Arbece, venho por meio desta solicitar a mudança do plano      , acomodação     , para o plano     , acomodação      , e dos meus dependentes, conforme descrição abaixo.

	NOME
	GRAU PARENTESCO

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Contagem,      de      de 2023
__________________________________

ASSINATURA DO TITULAR

CPF:     
Telefone de contato:     
E-mail:       
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	INFORMAÇÕES
· Todas as solicitações de mudança no plano de saúde serão realizadas até o dia 15 de cada mês para obter vigência no primeiro dia do mês seguinte. Os documentos entregues após o dia 15 serão incluídos apenas no próximo mês.
· A solicitação será analisada pela Diretoria da Arbece, após o parecer, damos andamento no pedido. 
· Caso venha escolher o produto UNIPART ou UNIFÁCIL, estou ciente que a UNIMED tem até 180 dias para cobrar consultas realizadas pelos planos COPARTICIPAÇÃO.
· Respeitando o prazo de cumprimento de carência, conforme contrato.
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