PORTO —N DSAUDE

SEGURO i A )
- ~ ODONTOLOGICO
SEGUROS ALTERACOES CADASTRAIS
ESTIPULANTE CODIGO DO ESTIPULANTE CODIGO DO SUB ESTIPULANTE
CORRETOR SUSEP
MOVIMENTACAO
03 - EXCLUSAO DE DEPENDENTE 15 -ALTERACAO DE PLANO 32- REABILITA(;AO DE DEPENDENTE 55- ALTERAQAO DO DENTISTAGENERALISTA
04 - CANCELAMENTO DO SEGURO 17 - REMISSAO 37 - TRANSFERENCIA DE SUB ESTIPULANTE/UNIDADE 60 - ALTERA(;AO DE DATADE NASCIMENTO
06 »ALTERACAO DO NOME 26 - REABILITA(;AO DO SEGURO 44 - ALTERAGAO DE ENDERECO
SEGURO DIG. |DEP. N° MOVIMENTAGAO|NOS CASOS DE MOVIMENTAGAO 15, 37, 55 OU 60 ALTERAR PARA: USO DA SEGURADORA

1
N T T

NOME COMPLETO DO SEGURADO (Preenchimento obrigatério) CPF (Preenchimento obrigatério) (*)
‘ -
R.G. (Preenchimento obrigatério) (*) ORGAOEMISSOR/UF (*) | DATADE EXPEDIGAO (*) SE ESTRANGEIRO, INFORMAR O N° DO PASSAPORTE OU CARTEIRACIVIL (*)
L L] -]
PROFISSAO/ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA (*) ENDERECO DO SEGURADO (Preenchimento obrigatério)
Ne COMPLEMENTO BAIRRO CIDADE UF
CEP (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL NOME DA MAE (SEGURADO) (Preenchimento obrigatério)
I o o B
SEGURO DIiG. |DEP. N° MOVIMENTAGAO|NOS CASOS DE MOVIMENTAGAO 15, 37, 55 OU 60 ALTERAR PARA: | USO DA SEGURADORA

2
R N N I

NOME COMPLETO DO SEGURADO (Preenchimento obrigatério) CPF (Preenchimento obrigatério) (*)

L L P L ] =]
R.G. (Preenchimento obrigat6rio) (¥) ORGAOEMISSOR/UF () | DATADE EXPEDIGAO (*) SE ESTRANGEIRO, INFORMAR 'O N° DO PASSAPORTE OU CARTEIRA CIVIL (*)

| L LI ] [-]
PROFISSAO/ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA (*) ENDERECO DO SEGURADO (Preenchimento obrigatério)
N° COMPLEMENTO BAIRRO CIDADE UF
CEP (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL NOME DA MAE (SEGURADO) (Preenchimento obrigatério)

N e O o A
3 SEGURO DIiG. |DEP. N° MOVIMENTAGAO|NOS CASOS DE MOVIMENTAGAO 15, 37, 55 OU 60 ALTERAR PARA: | USO DA SEGURADORA
| [ 1 1 [ | |

NOME COMPLETO DO SEGURADO (Preenchimento obrigatério) CPF (Preenchimento obrigatério) (*)
L] ]
R.G. (Preenchimento obrigatério) (¥) ORGAOEMISSOR/UF (*) | DATA DE EXPEDIGAO (*) SE ESTRANGEIRO, INFORMAR O N° DO PASSAPORTE OU CARTEIRACIVIL (*)
L] =]
PROFISSAO/ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA (*) ENDEREGO DO SEGURADO (Preenchimento obrigatério)
Ne COMPLEMENTO BAIRRO CIDADE UF
CEP (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL NOME DA MAE (SEGURADO) (Preenchimento obrigatério)
I I O O A
SEGURO DIG. |DEP. N° MOVIMENTACAO|NOS CASOS DE MOVIMENTAGCAO 15, 37, 55 OU 60 ALTERAR PARA: USO DA SEGURADORA

4
N T O A

NOME COMPLETO DO SEGURADO (Preenchimento obrigatério) CPF (Preenchimento obrigatério) (*)
‘ -
R.G. (Preenchimento obrigatério) (*) ORGAOEMISSOR/UF (*) | DATADE EXPEDIGAO (*) SE ESTRANGEIRO, INFORMAR O N° DO PASSAPORTE OU CARTEIRACIVIL (*)
I O O O O
PROFISSAO/ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA (*) ENDEREGO DO SEGURADO (Preenchimento obrigatério)
N° COMPLEMENTO BAIRRO CIDADE UF
CEP (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL NOME DA MAE (SEGURADO) (Preenchimento obrigatério)

I O I O A A
As movimentagbes devem ser protocoladas:
MATRIZ: 17 (dezessete) dias antes do vencimento original da fatura; REGIONAL: 20 (vinte) dias antes do vencimento original da fatura.

ATENGAO: Quando o numero de exclusdes solicitadas pela empresa Estipulante ultrapassar os percentuais de manutengio do grupo segurado, constantes
nos itens especfficos das Condigdes Gerais do Seguro Saude/Odontologico, estas ndo serdo efetuadas pela Seguradora, cabendo ao Estipulante, se o caso,
requerer o cancelamento da Apdlice.

LOCALE DATA ASSINATURADO ESTIPULANTE SOB CARIMBO

(*) PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA MAIORES DE 18 ANOS
SAC: 0800-727-2762 (informagdo, reclamagdo e cancelamento)
0800-727-8736 (atendimento exclusivo para surdos) ou Acesse: www.portoseguro.com.br
PM.0047-7 - NOV/08 12 VIA - SEGURADORA 22 VIA - ESTIPULANTE 32 VIA - CORRETOR
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