DECLARAÇÃO
Eu       FORMTEXT 
, brasileiro(a), (profissão)       portador (a) da Carteira de Identidade nº.      , CPF nº.      , Carteira de Trabalho (CTPS) nº.       Série nº.      , residente e domiciliado à      , estou ciente do previsto nos artigos 171 e 299 do Código Penal Brasileiro, e DECLARO para fins de prestação de assistência médico-hospitalar pelo Sistema Nacional Unimed, de acordo com o parágrafo 3°, do artigo 226, da Constituição Federal e da Lei nº. 9.278, de 10 de maio de 1996, que mantenho união estável com o(a) abaixo indicado(a):
      , brasileiro(a), (profissão)       portador(a) da Carteira de Identidade nº.      , CPF nº.      , Carteira de Trabalho (CTPS) nº.       Série nº.      , residente e domiciliado à      .
Esta Declaração é firmada na presença de 02(duas) testemunhas, abaixo identificadas.
Goiânia,       de       de      .

_______________________________________________

ASSINATURA DO DECLARANTE

	

	TESTEMUNHAS

	NOME:      
	NOME:      

	NACIONALIDADE:      
	NACIONALIDADE:      

	ESTADO CIVIL:      
	ESTADO CIVIL:      

	PROFISSÃO:      
	PROFISSÃO:      

	CARTEIRA DE IDENTIDADE:      
	CARTEIRA DE IDENTIDADE:      

	 ENDEREÇO DE RESIDÊNCIA:      
	ENDEREÇO DE RESIDÊNCIA:      














	

	


Espaço para Reconhecer Firma (Autenticações)








