
 
 

 

SOLICITAÇÃO DE 2ª VIA DE CARTÃO 

 
 

Eu,________________________________________________________________, matrícula_________, inscrito (a) no 

CPF sob nº__________________________, identificado(a) aqui como associado titular, solicito a emissão da 2ª via do 

cartão do Plano de Saúde CASACARESC dos beneficiários relacionados a seguir: 

 
Nome Dependente 

Grau de parentesco  
Cartão UNIMED 

(Verde) 
Cartão CASACARESC 

Uniodonto (Branco) 

    
    
    
    
    

 

Motivo da Solicitação Valor por Cartão UNIMED Qtde 
Valor por Cartão 

CASACARESC/ Uniodonto 
Qtde 

Valor 

Total 

 Perda ou Extravio R$ 17,32  R$ 4,00   

 Roubo (Sem Boletim de 

Ocorrência) 
R$ 17,32  R$ 4,00   

 Roubo (Anexar cópia do 

Boletim de Ocorrência) 
Sem Custo  Sem Custo   

 Outro _____________ Sob Análise   Sob Análise   

 

 

Local:___________________________                                                                                          Data___/___/______ 

 

 

 

___________________________________ 

Assinatura Associado Titular 

 

 

 
Endereço: Rodovia Admar Gonzaga, 1.347 | Itacorubi | CEP 88034-901 | Florianópolis (SC) 

Fone: 48 3665 5470 | Celular: 48 8838 9759| E-mail: cadastro@casacaresc.org.br 


