
 

 

MMAANNUUTTEENNÇÇÃÃOO  PPLLAANNOO  DDEE  SSAAÚÚDDEE  TTIITTUULLAARR  FFAALLEECCIIDDOO 

 

NOME DO  TITULAR  FALECIDO (Sem abreviatura) 

 
 
 

NOME DO  NOVO TITULAR  DO GRUPO FAMILIA (Sem abreviatura) 

 
 
 

MATRÍCULA FUNDAÇÃO LIBERTAS 

 
 PATROCINADORA 

 
MATRÍCULA PATROCINADORA 

 
 

Nº CARTEIRA DE IDENTIDADE 

 

 DATA DE NASCIMENTO  CPF 

 

FILIAÇÃO (Sem abreviatura) 
 

 

 

 

 

 

LOGRADOURO 

 

 NÚMERO  COMPLEMENTO 

 

BAIRRO / DISTRITO 

 
 MUNICÍPIO  UF  CEP 

 
 

TELEFONE RESIDENCIAL 

 

 TELEFONE COMERCIAL   CELULAR (DDD)  E-MAIL 

 

LOCAL E DATA 

 
 ATENDENTE 

  

 

 
 

ALTERAÇÃO DOS DADOS CADASTRAIS DOS DEPENDENTES JÁ INSCRITOS NOS PLANOS DE SAÚDE: 
 

DEPENDENTE (Sem abreviatura) 
 

 

 
 

FILIAÇÃO (Sem abreviatura) 
 

 

 
 

DEPENDENTE (Sem abreviatura) 
 

 

 
 

FILIAÇÃO (Sem abreviatura) 
 

 

 
 

DEPENDENTE (Sem abreviatura) 
 

 

 
 

FILIAÇÃO (Sem abreviatura) 
 

 

 

Declaro, neste ato, para os devidos fins de direito, que assumirei o pagamento de todas as despesas com contribuições e/ou 

coparticipações de procedimentos médicos e hospitalares de responsabilidade do titular falecido, até a data do seu óbito, incluídas aquelas 

ainda não apresentadas pela rede de prestadores de serviços de saúde credenciada pela FUNDAÇÃO LIBERTAS. Declaro-me, ainda, 

ciente de que o pagamento de tais despesas é condição inafastável para a minha permanência no plano de saúde administrado pela 

FUNDAÇÃO LIBERTAS. 
 

 

 

DATA: 
 

 

 

ASSINATURA: 
 

GUICHE 

URA 

ANS nº 37821-6 


