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Unimed £ PEDIDO DE EXCLUSAO EMPRESAS r .’;J
ADMINISTRACAO DE CONTRATOS mmz

A
UNIMED FEDERAGAO RIO GRANDE DO NORTE

Solicitamos excluir de nosso Plano de Saude os beneficiarios abaixo
discriminados:

USUARIOS:

Nome(s) Cédigo(s)
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20.13.E obrigagéo do contratante ,na hipétese de resciséo,resolucdo ou resilicdo deste
contrato,ou ainda, de exclusédo,devolver os respectivos cartdes de identificacio e quais-
quer outros documentos porventura fornecidos pela Unimed Federacéo do Rio Grande do
Norte ,que estiverem em poder de seus funcionarios no momento do desfazimento da
avenga , respondendo ,desde que comprovada sua exclusiva culpa ou dolo ,pelos prejui-
zos resultantes do uso indevido desses documentos : nestas hipéteses ,a Unimed Fede-
racéo do Rio Grande do Norte esta isenta de qualquer responsabilidade ,a partir da exclu-
sdo do beneficiario.

Declaramos para os devidos fins que nossas mensalidades encontram-
se em dia, junto a essa Unimed Federacgéo.
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UNIMED FEDERAGAO RIO GRANDE DO NGRTE/FERSA Ry
Av. Rio Branco, 984 — Centro — Fone: 3315-4503/3315-4519/3315-4537 x
- E:mail: luana.lacerda@unimedrn.com.br el
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