DECLARACAO DE CIFZN(,ZIA DE CARENCIA
PARA DOENCAS PRE EXISTENTES

Eu,

Associado da ASSEMP-PR, declaro estar ciente do possivel

)

cumprimento de 24 meses de caréncia em relacao as doencas pré
existentes relacionadas na entrevista qualificada, preenchida por
mim, do Plano de Assisténcia Médica UNIMED CURITIBA da ASSEMP-PR.

Curitiba, de de 20___.

Associado:
CPF:
RG:



