Unimed | $}?

Chapect

TERMO DE MANIFESTACAO DE VONTADE DE MANUTENCAO DE PLANO DE SAUDE
e DECLARACAO DE ESTADO CIVIL

Eu, , linscrito (a) no CPF

sob n. , ha condicdo de titular do Plano de Assisténcia a

Saude firmado junto a Unimed Chapecdé (registro na ANS sob n° 354295), DECLARO

gue desejo a permanéncia do dependente

4

inscrito (a) no CPF sob n. , ho referido plano.

De igual forma, eu,

4

inscrito (a) no CPF sob n. , plenamente ciente das condicgdes
contratuais, na condicdo de DEPENDENTE do referido Plano de Assisténcia a Saude

firmado junto a Unimed Chapecé (registro na ANS sob n° 354295), DECLARO gue meu
estado civil atual é SOLTEIRO (A), bem como, comprometo-me em informar a Unimed

Chapecé eventual mudanca do meu estado civil, sob pena de tal omisséo
caracterizar fraude ao plano de salde.

DECLARAMOS que estamos plenamente cientes de que a falsidade
da presente declaracdo e/ou a omissdo do dependente poderdo implicar em sancOes
civis e criminais previstas na legislacdo vigente, bem como, demais penalidades
previstas no Contrato.

DECLARAMOS que estamos plenamente cientes de que a alteracéo
do estado civil do dependente implicard na sua exclusdo do Plano de Assisténcia
a Saude.

Chapeco (SC), de de

Assinatura do titular Assinatura do dependente

Nome Nome

CPF CPF
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