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ACOMODACAO
TERMO COLETIVO INDIVIDUAL
TITULAR/DEPENDENTE Nome dos Inscritos AMBULATORIAL | ENFERMARIA | ENFERMARIA+OBST. | APARTAMENTO APARTAMENTO+OBST.
GRAU DEPENDENCIA /
/
s
<
g
5
Q
55
I&
Qg
Ow
= Q
g O
g s
iy~
=L
, referente ao Plano de Saude Unimed.

Autorizacéo de Desconto:
Autorizo a AFA-PR descontar a importancia de R$

F X 1 = LU = SN
DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INCLUSAO:

Anexar: cOpia simples documentos:
TITULAR: FICHA SOCIO, RG, CPF, COMPROVANTE ENDERECO
DEPENDENTES:
CONJUGE: CERTIDAO CASAMENTO OU ESCRITURA PUBLICA (registrada em cartério), CNH OU RG E CPF
FILHOS, IRMAOS, CUNHADOS, NETOS E SOBRINHOS CONSANGUINEOS MAIORES: CERTIDAO NASCIMENTO, CNH OU RG E CPF
FILHOS, IRMAOS, CUNHADOS, NETOS E SOBRINHOS CONSAGUINEOS MENORES: CERTIDAO NASCIMENTO COM CPF
GENRO E NORA: CERTIDAO CASAMENTO OU ESCRITURA PUBLICA (registrada em cartorio), CNH OU RG E CPF

SOLICITE afapr@afapr.org.br ADECLARACAO DE SAUDE.




