[image: image1.wmf]

COMUNICADO 20/09/2011 -  ANEXO
TERMO DE PRÉ-ADESÃO

PLANO DE SAÚDE ASPHAN – CENTRAL NACIONAL UNIMED

Declaro o interesse em aderir ao Plano de Saúde promovido pela ASPHAN junto a Central Nacional Unimed, nas condições propostas em seu comunicado  de 20/09/2011, estando ciente de que a aprovação destas condições estará sujeita a avaliação da Operadora em função do quantitativo de adesões de servidores.

Para tanto, informo os beneficiários a serem considerados para avaliação:
	NOME
	SEXO
(M – F)
	N˚ CARTEIRA UNIMED
(SE HOUVER)
	GRAU DE PARENTESCO
	DATA NASC.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


órgão de lotação : ( IPHAN     ( ibram

UNIDADE DE LOTAÇAO : __________________________________________________
ENDEREÇO RESIDENCIAL: RUA/N˚:_________________________________________________________________
BAIRRO: _____________________________ CIDADE: ___________________ UF: ___

CEP: ___________ -______

TELEFONES:

Residência: (____)____________________   
Unidade de Lotação: (______) _______________

E-MAIL (preferencialmente particular): ______________________________________

____________________________________________________________________

DATA E ASSINATURA

Rua da Imprensa, 16/1011 - Centro - CEP-20030-120 - Rio de Janeiro/RJ

Telefax (21) 2283-6008; Tel. (21) 2283-8111

e-mail: asphandn@superig.com.br
site: www.asphan.org.br
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