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	SOLICITAÇÃO DE DESCREDENCIAMENTO DE PESSOA FÍSICA OU JURÍDICA


Solicito o descredenciamento, conforme dados abaixo, do Plano de Assistência à Saúde - UNISAÚDE, não realizando mais qualquer atendimento por esta operadora.

 FORMCHECKBOX 
 Descredenciamento do Prestador Pessoa Física ou Jurídica (inclui todos os profissionais);

 FORMCHECKBOX 
 Descredenciamento somente do(s) Profissional(is).

	Prestador:      


	CNPJ / CPF:      
	Código:      


	Dados do(s) Profissional(is)


	Nome:      
	Código:      


	Nome:      
	Código:      


	Nome:      
	Código:      


	Nome:      
	Código:      


	Motivo do Descredenciamento


	 FORMCHECKBOX 
  Alteração do cadastro para Pessoa Física
	 FORMCHECKBOX 
 Alteração do cadastro para Pessoa Jurídica


	 FORMCHECKBOX 
  Desligamento da Pessoa Jurídica
	 FORMCHECKBOX 
 Falecimento 


	 FORMCHECKBOX 
  Mudança de cidade
	 FORMCHECKBOX 
 Desistência do atendimento ao plano


	 FORMCHECKBOX 
  Outro:      


	Local:      
	Data:      


_____________________________
Assinatura e Carimbo
	Uso Exclusivo da Operadora



Declaro que o(s) prestador/profissional acima indicado(s) foi(foram) desligado(s) da Associação Unisaúde Marau.
	Data: 
	Responsável:




