






DECLARAÇÃO DE UNIÃO ESTÁVEL


Eu,____________________________________________________________________
inscrito no CPF sob o nº _______________, RG _____________________, e ________________________________________inscrito no CPF sob o nº ______________________, RG _____________________ declaramos para os devidos fins participar do plano de saúde, que mantemos uma relação de união estável, há tanto ________anos. 

Mantendo mesmo endereço: 

Rua/Avenida/Pça:________________________________________________________, N°_________, Bairro: ______________________Cep: ___________________
Cidade de (município): ________________________________ Estado: (UF) ________

Declaramos ser verdade junto às testemunhas indicadas abaixo.




Belo Horizonte, __________ de ________________de ___________




_____________________________			_____________________________
         Assinatura declarante					Assinatura declarante


_____________________________			_____________________________		Testemunha 						         Testemunha




