JINNFamilia

PLANO DE SAUDE

SOLICITACAO DE 22 VIA
REFERENTE AOS CARTOES DO SIM FAMILIA

Eu L)

CPF/MF n° , matricula n° , associado(a) desta

entidade, solicito a emissdo da 22 via do(s) cartdo(des) do Plano de Saude dos usuarios relacionados,

estando ciente do pagamento do(s) valor(es), conforme situagéo assinalada abaixo:

. Valor da22viado
Assinale

; Descri¢céo do Motivo cartéo por N° de Cart6es | Valor Total
o0 Motivo :
unidade
Reinclusdo no SIM Familia R$ 35,99 *
Perda ou extravio do(s) cartbes R$ 35,99 *
Roubo (NAO apresentou o boletim de R$ 35,99 *

ocorréncia)

Roubo (APRESENTOU o boletim de

ocorréncia) Sem custo
Outro motivo (descrever): Sera avaliado
pela SIM

*Observacéo: O valor da cobranca sera debitado em sua conta corrente.

Nome:

Nome:

Nome:

Nome:

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

/ /
Local Data (Assinaturado Associado)

Para uso exclusivo da SIM Caixa de Assisténcia a Salde:

Recebido por: Data: / /

Documentos em anexos: SIM (n° de documentos: ) ou NAO

Aprovado por:

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 | Florianopolis | SC
Central de Atendimento: 0800 642 9200 | central@simplanodesaude.com.br | www.simplanodesaude.com.br

| ANS - n° 356476 |
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