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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL

DE CAPELA DE SANTANA

SOLICITAÇÃO DE 2ª VIA DO CARTÃO DE USUÁRIO UNIMED
  Eu, _______________________________________________, venho por meio deste, solicitar a 2ª via do cartão de usuário do Plano de Saúde UNIMED, para:

(   ) Titular, somente.

(   ) Titular e dependentes.

(   ) Do dependente a seguir: __________________________________________

Por motivo de:

(   ) Extravio

(   ) Roubo/furto (anexar Boletim de Ocorrência)

  Declaro estar ciente que, em caso de pedido por extravio, a UNIMED terá direito de cobrar taxa para expedição de 2ª via do cartão, que será descontado em folha de pagamento.

Capela de Santana, _____ de _________________ de ________

________________________________________

Assinatura do servidor
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