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Formulario para requerimento do Cartdo de Auxilio Médico
para estudantes no ensino médio
BHLEREZ G (BRAMR) RATHFF

Data de
nascimento

Nome da crianca
No. do My-Number

O

Endereco

mVerifique 0 conteldo impresso e

Siproprio] T#H X 20
BN J1]z]3]4]5]6]7]8]]1]2]3 &’ escreva 0 nimero do My-Number da
) crianga correspondente.
@[Coluna dos dados do seguro de saude] % Caso ndo saiba o nlmero. apresente
£ - mesmo sem preencher.
o || MY |f r2sas67 | EMEO || 123
3 BEE, FTED S 2, BEONE
E o 23 /\ 2 z\#m (1 2Rt
© iy N Ve
= Assegu- 7 - : o
2 g radg Numero do / (2 & Verifique os dados impressos e retifique
O || #48% | Endereco S conforme a necess_,ldadg. Os dados descritos
O g & B = no quadro em negrito, sdo os dados que foram
%g apresentados anteriormente sobre o seguro de
T2 ” ( rian va afiliada.
© 5 Assegurador NGmero da salude qu? ac abga estava a dagla i:asho a
© (Nome da empresa | seguradora 1 coluna esteja em branco ou os dados tenham
o |lseguradora e outros) | ®BEES sido alterados, cole no verso a copia do novo
= B cartdo do sequro de saude da crianca.
= & Nome da . =l :
3 (RFRBAMESA2LE) | seguradora % & 2No caso de afiliacdo pelo Shakai-Hoken, os dados
1RBRE4 que estdo descritos do assegurado sdo do
responséavel pela crianca.
€ Escreva o0 numero do My-Number do
2 assegurado.
LREowE Y EHEREMRFEOMEIC L Y, ZifHFERMNY X Caso ndo saiba o nimero, apresente mesmo
% i?‘;:g I Jy TNz A MR b e b S N e L
GG G %& X Caso o assegurado seja morador de outra
@ Escreva os dados do responsavel (principal N cidade, € necessario que escreva sem falta o
sustentador). numero do My-Number.
€ Quando o Dbeneficiario for o proprio [ % Posteriormente o cartdo do seguro de saude
sustentador, preencha os seus proprios dados. | sera abolido e unificado ao My-Number. Mesmo
® Escreva o telefone que possamos entrar em %E sem a descricao do numero do My-Number,

contato durante o dia.

% Quando o requerente for de outra composicao
\familiar devera apresentar uma “Procuracao’.

Endereco

consideraremos a coluna abaixo como
consentimento para averiguac¢ao dos dados.
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Escreva sem falta o
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Nome

Requerent

endereco, nome e telefone.

0748-69-0000

Telefone
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