klini

saude

ANS — N2 42.202-9

DECLARACAO DE UNIAO ESTAVEL

Nome:

Nacionalidade: Profissao: CPF:
|dentidade - RG: CTPS: Série n°:
Endereco:

Bairro: Cidade: CEP: UF:

O(A) acima identificado(a), ciente do previsto nos artigos 171 e 299 do Codigo Penal Brasileiro,
DECLARA para fins de prestagdo de assisténcia médica-hospitalar Klini SAUDE, deacordo com o

paragrafo 3°, do artigo 226, da Constituicdo Federal e da Lei n® 9278, de 10 demaio de 1996, que mantém

unido estavel com a(0) abaixo indicada(o):

Nome:

Nacionalidade: Profissao: CPF:
|dentidade - RG: CTPS: Série n%
Endereco:

Bairro: Cidade: CEP: UF:

Esta declaragdo devera ser registrada em cartério com reconhecimento de firma do titular.
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