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NN Sorrir

PLANO DE SAUDE

SOLICITACAO DE 22 VIA DE CARTAO

Eu , inscrito(a) no CPF/MF sob

n° , venho por meio deste solicitar a emissdo da 22 via do(s)

cartdo(des), do Plano SIM Sorrir dos beneficiarios relacionados, estando ciente do pagamento do(s)

valor(es), conforme situag&o assinalada abaixo:

1. DESCRICAO BENEFICIARIOS PARA EMISSAO CARTAO

Nome Grau de Parentesco | Sexo (M/F)
2. MOTIVO
Descricdo do motivo Custo 2% viado N° de Valor
cartdo por unidade cartées total
( ) Reinclusdo no Plano SIM Saude R$ 34,46 *
( ) Perda ou extravio do(s) cartdes R$ 34,46 *
( ) Roubo (NAO apresentou 0 boletim de ocorréncia) R$ 34,46 *
() Roubo (Anexar cOpia o boletim de ocorréncia) Sem custo
() Outro motivo (descrever): Analisado pela SIM

*Observacgdo: O valor da cobranc¢a sera debitado em sua conta corrente.

IMPORTANTE: Para validacdo da solicitac@o se faz necessario o envio de um documento de identificacéo junto a este.

Local: Data: / /

Assinatura Associado

SEDE ADMINISTRATIVA: Avenida Atilio Pedro Pagani, 115 | sala 1801 | 18° andar | 88132-149 | | Palhoga | SC
ATENDIMENTO: Avenida Mauro Ramos, 1450 | sala 301 | 3° andar | 88020-301 | Centro | Florianépolis | SC
Central de Atendimento: 0800 642 9200 | central@simplanodesaude.com.br | www.simplanodesaude.com.br

| ANS - n° 356476 |
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