DECLARACAO DE INCLUSAO PLANO DE SAUDE

Solicitamos a minha inclusio no plano de saide UNIMED DE MARINGA — COOPERATIVA DE

TRABALHO MEDICO, e meus dependentes abaixo relacionados.

Acomodacéo em (enfermaria ou apto?)
Preencher com letras legiveis, sem abreviacéo e de forma completa. O plano ¢ apenas para

dependentes. Portanto ndo é possivel incluir pai e mée.

Nome do titular (funcionario):
Data de admissao I

C.P.F:

Data de Nascimento:

RG:

Estado Civil:

Unidade

Orgao Expedidor:

Nome da mae:

data de expedicao:

/

Dependente (01):

Data de nascimento: /

Grau de parentesco:

Estado Civil:

TrabaIHa: ( ) Sim (

Atividade Profissional:

) Néo

CPF:

RG:

Orgao Expedidor:

Data de Expedicéo:

Nome da mée: (do dependente)

Dependente (02):

Data de nascimento: /

Grau de parentesco:

Estado Civil:

TrabaIHa: ( ) Sim (

Atividade Profissional:

) N&o

CPF:

RG:

Orgéo Expedidor:

Data de Expedicéo:

Nome da mée: (do dependente)

Dependente (03):

Data de nascimento: /

Grau de parentesco:

Estado Civil:

Trabalha: ( ) Sim (

Atividade Profissional:

) Néo

CPF:

RG:

Orgéo Expedidor:

Data de Expedicdo:

Nome da mée: (do dependente)

Dependente (04):

Data de nascimento: /

Grau de parentesco:

Estado Civil:

TrabaIHa: ( ) Sim (

Atividade Profissional:

) Néo

CPF:

RG:

Orgao Expedidor:

Data de Expedicdo:

Nome da mée: (do dependente)

Declaro serem veridicas as informac@es acima, bem como estou ciente das coberturas oferecidas pela

empresa (conforme acima)

Sendo que autorizo o desconto em minha conta corrente.

Local / data

Assinatura do funcionario




