Manifestação de Manutenção do Plano de Assistência à Saúde
Eu,___________________________ , CPF _______________________, na condição de titular do Plano de Assistência Saúde firmado junto à Unimed Chapecó, registro na ANS sob n° 354295, declaro que meu dependente _______________________ é solteiro(a) e desejo a sua permanência no referido plano conforme previsto na Cláusula 3ª - Condições de Admissão, inciso II Condições de Admissão dos Beneficiários, parágrafo segundo, com a concordância da minha empregadora, contratante do plano de saúde. Estou ciente de que deverei comunicar a minha empregadora ou a Unimed Chapecó imediatamente a mudança do estado civil, sob pena responder administrativa e/ou civilmente pela omissão.
Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da presente declaração pode implicar nas sanções civis e criminais previstas na legislação vigente.

Chapecó________________________,______ de _______________de________.
______________________________________________________

Assinatura do titular

_____________________________________________________

Carimbo e assinatura do Contratante
