Certificado de Qualificacdo para Abatimento de Despesas Médicas AL N FHJLEE
SHMERERRRIRERERDERFS -
Certificado para Abatimento de Despesas de Refei¢do Hospitalar

BRE7S04 [

O SHTERERRREE(4EE) REFEQIBRERERTERHES
O Certificado para Abatimento Padrdo de Despesas Médicas
SATERERFRIRERER - BE(4EE) RERECBERERTERES
SHEMER &
#Preencha os campos dos quadros em negrito. [Data de solicitagdo & H H
Endereco .

<

E e Toyota-shi

<

o Nome

o K& Tel.

£ F : &Es

2z My Number | Eo%

© BAES |

Numero de Segurado Nome do Beneficiario Classificagao Parentesco com o Chefe de Familia
WRIRETLS - BS IREERREMA - HAEANRERS HWIRIREX 5> HEHEE COFHRA
F A H &
data de nascimento(ano/més/dia)
. ' | Acidente com envolvimento de terceiros ~
My Number BEAES i | SEENEOES BT Sim -+ Nao
REAAR: | 2% - IFE | REIXEEAHE £ A HOiEE €% A H)
=iniaE - BPE 1 Z3 - IR FEEAB F A H

Caso o solicitante seja de outro grupo familiar, preencha a procuragdo abaixo.

Procuracio £ &£ &
Outorgo ao meu procurador amplos poderes para efetuar o tramite de solicitacdo do Certificado.

E
Endereco
Procurador fE Ff
SEE Nome
K &
Outorgante
(Chefe de Familia) ~ Nome ®

HEE (HHEF) K %

Se preenchido a préprio punho ndo é necessario o carimbo ﬁ%d)% A'E (iEE !}%
o RIAAREDIEEDARERE (FEHDORIDAMURID 1 2H)

N AR JNCI B
7 & A B8pr5
O Farmg & A  Bc BE
7 & A B8pr5
@ e & A  BIc BE
7 & A B8pr5
O e & A  BIc BE
7 & A B8pr5
@ e £ B BT BE
7 & A B8pr5
® e & A  BIc BE
T 7 Ok REIEZS O o - BAMS 1  ~ARJEZS O] =ip -« i 1
|0 7 0mkE By ) S - BRI BRI O e - /@ T
=0 7 0k REmER 70T O S - EFE T
b - — —
B R 15T 5 ( ) B 787 580 |
18 2m A« ) W B R




