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Divinopolis, de de 20

Ref.: Solicitacdo de Acesso a demonstrativos de pagamentos e gastos com mensalidades e
coparticipacdes de plano de saude no Site da Unimed Divinépolis.

Eu ,prestador de servicos da
Unimed Divinépolis, inscrito sob o n°® CPF/CNPJ , solicito liberacdo para o
Sr (a) , login do site

inscrito no sob o n° CPF : , ACESSAR o site da

Unimed Divinépolis com a finalidade de obter todas as informacdes referentes ao pagamento de
producdo mensal, somente com relacdo aos cddigos de prestadores : :

Eu declaro estar ciente que é de minha inteira
responsabilidade comunicar formalmente a Unimed Divinépolis caso, o acesso do colaborador nédo
seja mais permitido. Além disso, declaro ter pleno conhecimento, que este acesso disponibilizado
para o CPF/CNPJ descrito acima, permite a visualizacdo dos relatérios de pagamento de producédo de
todos os meses, celebrado com a Unimed Divinépolis, bem como relatérios de mensalidades e
utilizacbes do plano de saude, relacdo de estornos, ajustes, glosas e dados em geral que possa vir a
ter e necessitar.

Atenciosamente,

Nome do prestador de servico (Carimbo e Assinatura)
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