ANAJUSTRA

FEDERAL

ANAJUSTRA Federal
Operadora: Unimed Curitiba

EXCLUSAO - AGREGADO

A ANAJUSTRA Federal:

Nome Servidor (a):

Matricula do Servidor (a) Lotagéo de Trabalho:
Data de exercicio: I Cargo:

CPF:

E-mail: Telefone p/ contato:

Solicito exclusao do plano do meu agregado, abaixo relacionado, declarando, para
tanto, estar ciente e de pleno acordo com o disposto no contrato n° 060/2003 e
107341/2018, celebrado com a UNIMED CURITIBA — Sociedade Cooperativa de
Médicos, em especial quanto ao prazo para alteragéo e efeitos financeiros, ou seja, o0s
requerimentos recebidos pela ANAJUSTRA até o dia 20 (vinte) do més em curso
serao processados para o 1° (primeiro) dia do més subsequente; autorizando,
ainda, a consignagao em folha de pagamento das despesas correspondentes a
participagao de meu(s) Agregado(s) no plano escolhido.

Comprometo-me a devolver o cartdo do beneficiario a ANAJUSTRA, estando ciente de
que o uso indevido do mesmo dara origem a cobranga na folha de pagamento do
titular.

Nome:

CPF:

Grau de dependéncia:

Motivo da exclusgo:
[] Obito (Obrigatério anexar Certiddo de Obito)
[ ] Outros

Local e data Assinatura Servidor
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