ABRIGO DO MARINHEIRO

CARTEIRA DE ASSISTENCIA MEDICA HOSPITALAR PARA O PESSOAL DA MARINHA DO BRASIL

RECADASTRAMENTO DOS PLANOS DE SAUDE DA UNIMED-RIO

Com a finalidade de agilizar e facilitar aos usuarios o
recadastramento determ nado pela Agéncia Nacional de Saude Suplenentar
(ANS), estanps disponibilizando o Fornulario de Recadastramento cujo
nodel o € apresentado a seguir. Depois de inpresso e preenchido o nesno

devera ser encam nhado por um dos nei os abai xo:
a) e-nmail: recad.uninmedrio.4k@otmail.com
b) fax:(21)2516-2712; ou
c) pelos Correios, enderecado ao:

Departamento de Servicos Sociais do Abrigo do Marinheiro

Supervisora do Posto de Atendimento da Unimed-Rio

Praca Bar&o de Ladario, S/N - Complexo do Comando do 1° Distrito Naval — SASM — Centro
CEP 20091-000 - Rio de Janeiro, RJ

s seqguintes dados dos  beneficiarios Titulares (Contratantes),

Dependent es e Agregados, séo obrigatorios para o recadastranento:
a) none conpl eto;
b) none da née;
c) CPF (opcional, para os nenores de 18 anos); e

d) endereco.

O PI S/ PASEP é obrigatério apenas para os Contratantes (beneficiarios

Titul ares).



Unimed £ 4(.“

€ INTERMEDIACAD
DF NGO LTD.

FORMULARIO PARA RECADASTRAMENTO DA CARTEIRA DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR E
ODONTOLOGICA PARA O PESSOAL DA MARINHA DO BRASIL

Dados do Titular

CODIGO CARTAO *CPF

*Nome Completo

NIP RG PIS Data de Nascimento
[

*Nome da mae do Titular

Endereco de Correspondéncia

(Logradouro, Nimero, Complemento):

Bairro CEP Cidade UF Telefone
Dados dos Dependentes
GP *Nome Completo do Dependente/Agregado Data de Nascimento
I
*Nome Completo da M&e do Dependente/Agregado *CPF
GP *Nome Completo do Dependente/Agregado Data de Nascimento
I
*Nome Completo da M&e do Dependente/Agregado *CPF
GP *Nome Completo do Dependente/Agregado Data de Nascimento
I
*Nome Completo da M&e do Dependente/Agregado *CPF
GP *Nome Completo do Dependente/Agregado Data de Nascimento
I
*Nome Completo da Mde do Dependente/Agregado *CPF
GP *Nome Completo do Dependente/Agregado Data de Nascimento
I
*Nome Completo da Mde do Dependente/Agregado *CPF
OBSERVACOES
Data

Assinatura do Titular/Patrocinador

Observacoes:
‘ 1- Os itens assinalados com * sédo de preenchimento obrigatério
2- GP: Grau de Parentesco - Preencher com os 03 (trés) ultimos digitos do cartdo da Unimed-Rio

‘ 3- Fax para envio do Formulario: (21) 2516-2712
4- Email: recad.unimedrio.4k@hotmail.com.br



