$sSM:

Eu , inscrito(a) no CPF/MF sob

n° , venho por meio deste solicitar a(s) emissao(6es) da(s) 2° via

SOLICITAGAO DE 22 VIA DE CARTAO

do(s) cartido(bes), do PLANO SIM FAMILIA dos beneficiarios relacionados, estando ciente do pagamento

do(s) valor(es), conforme situagdo assinalada abaixo:

1. DESCRIGAO BENEFICIARIOS PARA EMISSAO CARTAO

Nome Grau de Parentesco | Sexo (M/F)
2. MOTIVO
Descrigdo do motivo Custo 2% via do N° de
cartdo porunidade | cartées | Valor total
( ) Reinclus&o no Plano SIM Familia R$ 36,49*
( ) Perda ou extravio do(s) cartdes R$ 36,49*
() Roubo (NAO apresentou o boletim de ocorréncia) R$ 36,49*
() Roubo (Anexar cépia o boletim de ocorréncia) Sem custo
( ) Outro motivo (descrever): Analisado pela SIM

*Observacao: O valor da cobranga sera debitado em sua conta corrente ou cobrado via boleto.

IMPORTANTE: Para validagado da solicitagdo se faz necessario o envio de um documento de identificagéo junto a este.

Local: Data: / /

Assinatura Beneficiario(a) Titular

Rua Vinte e Quatro de Abril, 2977 - Centro, Palhoga/SC - CEP: 88131-030

ANS - n°: 356476 :
0800 642 9200 | www.simplanodesaude.com.br



