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Notificacédo de alteracdo no certificado de qualificacédo das despesas
médicas da crianca.
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Gostariamos de notificar sobre algumas alteracdes que ocorreram na elegibilidade de despesas médicas

da crianca. & HEHRBEOZHERICETENHY E LD T, BHLET,

Namero da qualificacao

SR BHEAEE
My Number da crianca alvo
Bkt g1 &b O ANE=
Custodia Alteracao espécies Novo Antigo
X 4 % " T il Eel) IH
Requerente Nome

rincipal centro
(p P . 4
de subsisténcia)

ZRERS Endereco
(FERHH.LE) E

Nome
Crianca alvo K4

Byt &1 &b Endereco OfF E OfF E
fERT

Nome segurado

PRBRA KA

Tipo de seguro

PRBRTER

Nome do seguro

PRI 4

Seguro inscrito Endereco seguradora

JIFNESES PRBRAE FT7EH

Ntmero cartdo seguro

TRBRGERL & 5

Possui beneficios adicionais

Si + Nao fi& Si . Nao i
BFEIIAE A4 oD A I m A do n A 40

Detalhes beneficio

INNRT

Saida HiHi

Mudanca HrJ&

Alteracdo do Seguro fRFEZETE

Alteracdo no nome AT

Alteracdo do beneficiario =ZHEHE DIEHE
Outros & DAl

Raz&o da alteracdo

ZE B

O0O0oo0ooan

—~
~

Data da ocorréncia e alteracdo

JS TS F A AR A B Ano - Mes A Dia A

() ZAT20ICVEIZEALTIZEN,




