AIACCA

SANTA CATARINA

CAA  CAAST

Caixa de Assisténcia
dos Advogados
de Santa Catarina

MOVIMENTACAO CADASTRAL DE CLIENTES - NOSSA CAASC SAUDE

UNIODONTO

Santa Catarina

Preencher uma iinica operagao por formulério

O Incluséo

(O Inclusao Dependente

O Exclusdo Familia

(O Excluséo Dependente

O Atteragdo

(O 22via Cartdo

(O Transferéncia Contrato

OPERADORA:

O UNIODONTO GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE SERVIGOS ODONTOLOGICOS

D A D O S

D O

1 T U

L AR

CODIGO DO CLIENTE TITULAR

NOME DO CLIENTE TITULAR

DATA DE NASCIMENTO

SEXO ESTADO CIVIL

CPF

RG

ORGAO E PAiS EMISSOR

NOME COMPLETO DA MAE DO TITULAR

N° PIS/PASEP/NIS

ENDERECO RESIDENCIAL

N° BAIRRO

CIDADE ESTADO CEP FONE RESIDENCIAL FONE COMERCIAL FONE CELULAR
EMAIL DEVOLUGAO DO CARTAO
(] sim [ NAO
DATA DE INCLUSAO R
O DATA DO RECEBIMENTO UNIODONTO O PRIMEIRO DIA DO MES SUBSEQUENTE
D A D O s D O D E P E ND ENTE
1) CODIGO DO CLIENTE DEPENDENTE NOME DO DEPENDENTE PARENTESCO
NOME DA MAE DO DEPENDENTE
DATA DE NASCIMENTO | SEXO | ESTADO CIVIL | RG ORGAO E PAiS EMISSOR CPF MOTIVO EXCLUSAO DEVOLUGAO DO CARTAO
(] sm [ ] NAO
2) CODIGO DO CLIENTE DEPENDENTE NOME DO DEPENDENTE
NOME DA MAE DO DEPENDENTE
DATA DE NASCIMENTO | SEXO | ESTADO CIVIL | RG ORGAO E PAiS EMISSOR CPF MOTIVO EXCLUSAO DEVOLUGAO DO CARTAO
(] sm [ ] NAO
3) CODIGO DO CLIENTE DEPENDENTE NOME DO DEPENDENTE
NOME DA MAE DO DEPENDENTE
DATA DE NASCIMENTO | SEXO | ESTADO CIVIL | RG ORGAO E PAiS EMISSOR CPF MOTIVO EXCLUSAO DEVOLUGAO DO CARTAO

[ 1sm [ NAO

1 - Rompimento do contrato por iniciativa do Beneficiario 7 - Exclusao decorrente de mudanca do codigo do Beneficiario, GRAU DE PARENTESCO SEXO ESTADO CIVIL

2 - Término da relacao de vinculado a um beneficio (dependéncia) motivada por adaptacao do sistema da operadora ESPOSO (A) COMPANHEIRO (A) FILHO PAI AGREGADO M - MASCULINO C - CASADO D - DIVORCIADO

3 - Desligamento da empresa (planos coletivos) 8 - Tranferéncia de carteira ENTEADO (A) SOGRO (A) FILHA MAE F - FEMININO S - SOLTEIRO V- Viuvo

4 - Inadimpléncia 9 - Alteracao do cddigo do Beneficidrio 7 =

5.- Gbito 13 - Inclusdo indevida de Beneficidrio QUANDO O FORMULARIO ESTIVER INCOMPLETO, RASURADO OU INCONSISTENTE, A OPERAGAO
NAO SERA EFETUADA, FICANDO O FORMULARIO DISPONIVEL NA NOSSA CAASC.

OBSERVAGAO

PRAZO MINIMO DE 30 DIAS APOS A ADESAO PARA A ENTREGA DE CARTOES

CARIMBO/ASSINATURA DO CONTRATANTE

ASSINATURA DO TITULAR

RECEBIMENTO OPERADORA

DIGITAGAO (INTERNO)

CONFERENCIA (INTERNO)

www.caasc.org.br | Rua Paschoal Apdstolo Pitsica, 4860 | CEP 88025-255 | Floriandpolis | SC | Fone: (48) 3239-3530

s

FORMULARIO 012345

RECIBO TAXA DE ADESAO E INCLUSAO

Recebi do Titular do plano qualificado no presente formuldrio, a importancia de R$ (

) mediante entrega do cheque

, nominal a CAASC - Caixa de Assisténcia dos Advogados de

, do Banco

nO

Santa Catarina,correspondente ao valor total das taxas de Adesao e Inclusao de todos os participantes.

0 valor total da mensalidade sera de R$

SAD cAn

ASSINATURA DO REPRESENTANTE

LOCAL E DATA

Caixa de Assisténcia
dos Advogados
de Santa Catarina

AIACCA

SANTA CATARINA
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