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Notificacdo de alteracéo no certificado de qualificacio das despesas médicas da crianca.
FELEREZGERNEERE
Ano Més H Dia H
Ao Sr Prefeito de Izumo. HZEME #

Requerente
Ji Endereco fEfT

Nome K4

Telefone EFHH= — —

Devido a alteracéo no certificado de qualificagdo das despesas médicas da crianga, notifico
juntamente com a qualifica¢do do subsidio.

FEBERBEOZBERICEEN DY E LD T, ZMEKIEEZRZ TR LET,

Numero da qualificagio

SABAEE B
Custodia Alteracio espécies Novo Antigo
) kvl Gl IH
Requerente Nome
(principal centro de subsisténcia)| X 44
%ﬁ:ﬁﬁé%% Enderego
(AFHH L) ERT
Nome

Crianca alvo | K4

Bkt 4+ £ % | Endereco
T

Nome segurado

PRBRAE K4,

Tipo de seguro

DR BRAE ]

Nome do seguro

R4

Seguro inscrito | Endereco seguradora

JABRRR PRI PITIE

Numero cartdo seguro
RBRGERE & 5

Possui beneficios adicionais

P Sim & . Nao & Sim A& . Nio i
BEINFG A D A

Detalhes beneficio

EARTAE::

Saida 5 HA

Mudanca #z/E

Alteracdo do seguro f{RERZAH

Alteracdo no nome KA4EH

Alteracdo do beneficidrio =ZHEHREDEE

Razao da alteracéo

AU e

Oooood

Data da ocorréncia e alteracéo

o A A Ano & Més A Dia H

(Observacdo) Favor assinalar no “[0” correspondente. (i) #%44AOICVEIZRRAL T Z&EW,
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