& cacera.

TERMO DE ADESAO AO PLANO DE SAUDE

[J TITULAR

[] DEPENDENTE

01- DADOS DO EMPREGADO

NOME (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS)

DATA ADMISSAO

CARGO SEXO DATA DE NASCIMENTO | CPF ESTADO CIVIL ITELEFONE
O wm [ IsoLteiro [Jcasapo[JouTtros

ENDEREGO COMPLETO (AV. RUA, PRAGA) NUMERO COMPLEMENTO

BAIRRO MUNICIPIO UF INUMERO CARTAO SUS CEP

FILIAGAO

FILIAGAO

OPCAO DO PLANO DO BENEFICIARIO TITULAR
D ENFERMARIA ESTADUAL

|:| ENFERMARIA NACIONAL

D APARTAMENTO NACIONAL

02- TERMO DE ADESAO

ABAIXO

PELO PRESENTE INSTRUMENTO EU

ASSINADO, MATRICULA.,

DECLARO ESTAR CIENTE QUE:

MODALIDADE ASSINALADA ACIMA. E AUTORIZO O DEBITO EM CONTRA CHEQUE MENSAL.

- EM CASO DE SUSPENSAO DO CONTRATO DE TRABALHO A PEDIDO DO EMPREGADO, HAVERA EXCLUSAO DO PLANO DE SAUDE,

APOSENTADORIA POR INVALIDEZ OU AUXILIO DOENGA, ACARRETARA NA EXCLUSAO DO PLANO DE SAUDE .

SOLICITO A MINHA INCLUSAO E DE MEU(S) DEPENDENTE(S), ABAIXO RELACIONADO(S), NO PLANO DE SAUDE NA

- EM CASO DE SUSPENSAO DO CONTRATO DE TRABALHO EM VIRTUDE DE APOSENTADORIA POR INVALIDEZ OU AUXILIO DOENGA, O EMPREGADO DEVERA RECOLHER O VALOR
CORRESPONDENTE A MENSALIDADE DO PLANO, EFETUANDO DEPOSITO NA CONTA DA CAGEPA, A SER INFORMADA PELA SUBGERENCIA DE COMPENSAGAO E CARREIRA.

- ANAO COMPROVAGAO DO RECOLHIMENTO REFERENTE AO VALOR DA MENSALIDADE DO BENEFICIO, NOS CASOS DE SUSPENSAO DO CONTRATO DE TRABALHO EM VIRTUDE DE

DATA ASSINATURA DO EMPREGADO MATRICULA
03 - DADOS DO(S) DEPENDENTE(S)/ AGREGADO(S)
NOME (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS)
(-
GRAU DE PARENTESCO DATA DE NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL CPF
[]F[] M |[] SOLTEIRO [] CASADO []OUTROS
NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS) NUMERO CARTAO SUS
NOME (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS)
P& GRAU DE PARENTESCO DATA DE NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL CPF
D F D M D SOLTEIRO D CASADO DOUTROS
NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS) NUMERO CARTAO SUS
NOME (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS)
(=)
GRAU DE PARENTESCO DATA DE NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL CPF
D F |:| M D SOLTEIRO |:| CASADO DOUTROS
NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS) NUMERO CARTAO SUS
NOME (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS)
o«
GRAU DE PARENTESCO DATA DE NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL CPF
D F |:| M D SOLTEIRO |:| CASADO D OUTROS
NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS) NUMERO CARTAO SUS

CASO O NUMERO DE DEPENDENTES SEJA MAIOR QUE QUATRO (4), UTILIZAR OUTRO FORMULARIO E PREENCHER APENAS OS CAMPOS:
DEPENDENTE(S).

NOME DO EMPREGADO E DADOS DO(S)

18 VIA - CAGEPA 22 VIA-EMPREGADO

OBS: APRESENTAR COPIAS DO RG; CPF; CARTAO DO SUS; COMPROVANTE DE RESIDENCIA; CERTIDAO
DE NASCIMENTO OU TERMO DE GUARDA; CERTIDAO DE CASAMENTO OU UNIAO ESTAVEL; CONTRA
CHEQUE.




