Declaração de Únicos Herdeiros
Dados da Vítima/Falecido
	Nome 
     
	Data do Falecimento
     

	RG 
     
	CPF

     
	Estado Civil

     

	Deixa Companheiro(a)?

 FORMCHECKBOX 
 SIM              FORMCHECKBOX 
 NÃO
	Deixa Filho(s)?

 FORMCHECKBOX 
 SIM              FORMCHECKBOX 
 NÃO
	Início do Plano de Saúde

     
	Código do Plano de Saúde

     


Orientações
	1.  Relacionar abaixo os dados de cada herdeiro.
2. Informar a existência de nascituros, ausente, descendentes falecidos e eventuais filhos destes.

3. Os menores com menos de 16 anos receberão representados pelos pais ou tutor com alvará judicial. Os menores entre 16 e 18 anos receberão assistidos pelos pais ou tutor com alvará judicial.
4. Caso uma das partes não seja alfabetizada, este documento deverá ser expedido por
	    instrumento público.

5. A(s) firma(s) deverá(ão) ser reconhecida(s) em cartório.

6. Necessárias DUAS testemunhas. Anule os quadros não preenchidos.
7. Caso os espaços sejam insuficientes para o preenchimento dos dados de todos os herdeiros, utilizar outro impresso numerando as folhas.
8. Enviar cópia do CPF e RG das testemunhas (Familiares Consanguíneos).  


Declaração – Herdeiros e Testemunhas

	Declaro(amos) que a(s) pessoa(s) abaixo identificada(s) foi(ram) deixada(s) como única(s) herdeira(s) da vítima/falecido.
Estou(amos) ciente(s) de que,  caso esta declaração não traduza a verdade, ressarcirei (remos) os prejuízos decorrentes, além de responder criminalmente por infração do Artigo 299 do Código Penal, e por ser a expressão da verdade, assino(amos) a presente declaração.


Relação de Únicos Herdeiros

	Nome 

     
	Parentesco

     
	RG

     

	Dados Bancários para Depósito
	
	
	
	

	Banco (Número e nome)

     
	Agência (Número e nome)

     
	Conta corrente

     

	CPF

     
	Estado Civil

     
	Profissão

     
	Idade

   
	Data Nascimento

     

	Data Falecimento

     
	Grau de Parentesco
     
	DDD/Telefone

     

	DDD/Celular 

     
	E-mail

     

	 FORMCHECKBOX 
 Sim, autorizo a Seguros Unimed a encaminhar informativos sobre meu processo de sinistro através de mensagens via celular .

	__________________________________________________

 Assinatura Herdeiro
	__________________________________________________

Assinatura Representante Legal

	
	

	Nome 

     
	Parentesco

     
	RG

     

	Dados Bancários para Depósito
	
	
	
	

	Banco (Número e nome)

     
	Agência (Número e nome)

     
	Conta corrente

     

	CPF

     
	Estado Civil

     
	Profissão

     
	Idade

   
	Data Nascimento

     

	Data Falecimento

     
	Grau de Parentesco

     
	DDD/Telefone

     

	DDD/Celular 

     
	E-mail

     

	 FORMCHECKBOX 
 Sim, autorizo a Seguros Unimed a encaminhar informativos sobre meu processo de sinistro através de mensagens via celular .

	__________________________________________________

 Assinatura Herdeiro
	__________________________________________________

Assinatura Representante Legal

	
	

	Nome 

     
	Parentesco

     
	RG

     

	Dados Bancários para Depósito
	
	
	
	

	Banco (Número e nome)

     
	Agência (Número e nome)

     
	Conta corrente

     

	CPF

     
	Estado Civil

     
	Profissão

     
	Idade

   
	Data Nascimento

     

	Data Falecimento

     
	Grau de Parentesco

     
	DDD/Telefone

     

	DDD/Celular 

     
	E-mail

     

	 FORMCHECKBOX 
 Sim, autorizo a Seguros Unimed a encaminhar informativos sobre meu processo de sinistro através de mensagens via celular .

	__________________________________________________

 Assinatura Herdeiro
	__________________________________________________

Assinatura Representante Legal


	Nome da Testemunha

     
	
	Nome da Testemunha

     

	RG

     
	CPF

     
	
	RG

     
	CPF

     

	Grau de Parentesco

     
	
	Grau de Parentesco

     

	__________________________________________________

Assinatura da Testemunha
	
	__________________________________________________

Assinatura da Testemunha
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