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PATRIMONIO
CIDADAO
REQUERIMENTO
Incluséo ou cancelamento do Plano da Unimed
Eu, MATRICULA:
C.P.F: TELEFONE:
ENDERECO:
LOCAL DE TRABAL HO:
TELEFONES: , servidor (a) da PMOP, solicito a minha inclusédo, exclusdo e/ou

cancelamento e de meus dependentes, ao Plano de Sai  de Unimed junto a Prefeitura Municipal de Ouro Pret

Solicitacéo:

Inclusdo no plano da Unimed Cancelamento do plano

Inclusdo de dependentes Exclusédo de dependentes

Discriminar abaixo o nome completo e a data de nascimento dos dependentes, conforme a
solicitagdo acima:

0.

OBSERVAGCOES: para solicitagdes que resultem em resposta documentada da S.R.H, o prazo previsto é de até 15(quinze) dias (teis

para entrega do documento ao requerente.

Ouro Preto, de de

ASSINATURA DO(A) SERVIDOR(A)



