PORTO EX

P— .
SEGURO L=l | |SAUDE
SEGUROS __|ODONTOLOGICO

CNPJ 04.540.010/0001-70 ALTERACOES CADASTRAIS

ESTIPULANTE CODIGO DO ESTIPULANTE CODIGO DO SUB ESTIPULANTE

CORRETOR SUSEP

MOVIMENTACAO

03 - EXCLUSAO DE DEPENDENTE 15 - ALTERAGAO DE PLANO 37 - TRANSFERENCIA DE SUB ESTIPULANTE/UNIDADE 60 - ALTERAGAO DE DATA DE NASCIMENTO
06 - ALTERAGAO DO NOME 17 - REMISSAO 44 - ALTERAGAO DE ENDEREGO

15 -ALTERAGAO DE PLANO 26 - REABILITAGAO DO SEGURO 55- ALTERAGAO DO DENTISTAGENERALISTA

SEGURO DIG. DEP. N° MOVIMENTA(;AO NOS CASOS DE MOVIMENTA(;AO 15, 37, 55 OU 60 ALTERAR PARA: USO DA SEGURADORA

1
R N B N B

NOME COMPLETO (*) cPF ()
N T e O e e I 2
R.G. (*) ORGAOEMISSOR/UF(**) | DATA DE EXPEDIGAO (*°) SE ESTRANGEIRO, INFORMAR O N° DO P ASSAPORTE OU CARTEIRACIVIL ()
L[] ]
PROFISSAO/ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA (*°) ENDEREGO (¥)
Ne (%) COMPLEMENTO BAIRRO () CIDADE (*) UF (%)
CEP (*) (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL (*°) NOME DA MAE (*)
N T Y I O A
SEGURO DIG. |DEP. N° MOVIMENTACAO|NOS CASOS DE MOVIMENTAGAO 15, 37, 55 OU 60 ALTERAR PARA: | USO DA SEGURADORA

2
N T I O

NOME COMPLETO (*) cPF ()
[ 0 0 e A o o e
R.G. (*) ORGAOEMISSOR/UF (**) | DATA DE EXPEDIGAO (*°) SE ESTRANGEIRO, INFORMAR O N° DO P ASSAPORTE OU CARTEIRA CIVIL ()
L L] -]
PROFISSAO/ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA (*°) ENDEREGO ()
NO (%) COMPLEMENTO BAIRRO (*) CIDADE (*) UF (%)
CEP (*) (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL (*°) NOME DA MAE (*)
N T e
SEGURO DiG. |DEP. N° MOVIMENTAGAO|NOS CASOS DE MOVIMENTAGAO 15, 37, 55 OU 60 ALTERAR PARA: | USO DA SEGURADORA

3
N T I O

NOME COMPLETO (¥) CPF (%)
et e P L] ]
R.G. (*) ORGAO EMISSOR/UF (*°) DATA DE EXPEDIGAO (*°) SE ESTRANGEIRO, INFORMAR O N° DO P ASSAPORTE OU CARTEIRACIVIL (*°)
I
PROFISSAO/ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA (*) ENDEREGO (*)
NO (%) COMPLEMENTO BAIRRO (*) CIDADE (*) UF (%)
CEP (¥ (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL (*%) NOME DA MAE ()
N I I O O O
SEGURO DIG. |DEP. N° MOVIMENTAGAO|NOS CASOS DE MOVIMENTAGAO 15, 37, 55 OU 60 ALTERAR PARA: | USO DA SEGURADORA

4
I O O O

NOME COMPLETO (*) CPF ()
I T e e e e T O O O 2
RG. () ORGAOEMISSOR/UF (**) | DATA DE EXPEDIGAO (*°) SE ESTRANGEIRO, INFORMAR O N° DO P ASSAPORTE OU CARTEIRACIVIL ()
I =
PROFISSAO/ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA (*°) ENDEREGO ()
Ne (%) COMPLEMENTO BAIRRO (*) CIDADE (*) UF (%)
CEP (*) (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL (*°) NOME DA MAE (*)

As movimentacOes devem ser protocoladas: MATRIZ: 17 (dezessete) dias antes do vencimento original da fatura; REGIONAL: 20 (vinte) dias antes do vencimento original da fatura.

ATENCAO: Quando o nimero de exclusdes solicitadas pela empresa Estipulante ultrapassar os percentuais de manutencéo do grupo segurado, constantes nos itens especificos g
das CondicOes Gerais do Seguro Saude/Odontolégico, estas ndo serdo efetuadas pela Seguradora, cabendo a Estipulante, se o caso, requerer o cancelamento da Apdlice.|p=y
o

82

LOCALE DATA ASSINATURADAESTIPULANTE SOB CARIMBO

(*) PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
(*°) PREENCHIMENT O OBRIGATORIO EM ATENDIMENTO A RN 117/2005. ANAO INFORMAGAO DESTES DADOS PODERA SER  ALVO DE NOTIFICAGAO A ANS, ACERCA DA NAO OBTENGAO DOS DADOS.

—_—
PM.0047-7 - SET/16 | |MPR|M|R| LIMPAR l 12 VIA - SEGURADORA 2% VIA - ESTIPULANTE 32 VIA - CORRETOR

| ANS
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