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SECRETARIA MUNICIPAL DE PLANEJAMENTO E DESENVOLVIMENTO HUMANO

<Kd

DECLARAGAO PARA CONCESSAO MANUTENGAO/ALTERAGAO/MUDANGCA/REATIVAGCAO \

Declaro que possuo plano ou seguro privado de assisténcia a saude
(médico/hospitalar/odontoldgico) contratado junto a empresa/operadora

, CNPJ n®

reconhecido pela Agéncia Nacional de Saude (ANS)

sob o n? , cuja mensalidade importa em RS

Declaro que sdo meus dependentes para efeito da percepc¢do do auxilio-saude:

Nome (s): Data de nascimento: | Grau de parentesco: Valor por dependente:

Eu, , possuidor

do plano ou seguro privado de assisténcia a saude (médico/ hospitalar/odontoldgico) acima

descrito.

Palmas, de de

INTERESSADO (A)



