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	FORMULÁRIO DE INCLUSÃO
DEPENDENTE ESPECIAL – PLANO SUPERIOR


	Nome do Titular


	Cargo/função | Civil/Militar
	Se Militar:

(   ) Praça         (   ) Oficial
	Telefone


	Matrícula



	E-mail pessoal


	Endereço residencial
	CEP



REQUERIMENTO____________________                 ______________________                                    _____
· Solicito a INCLUSÃO como dependente especial, conforme indicado no quadro abaixo, ao Plano de Saúde da Justiça Militar da União - PLAS/JMU, na modalidade de Plano Superior, em consonância com as disposições constantes do Regulamento Geral do PLAS/JMU.
	Dependente 1

	Nome:

	Data de Nascimento:

	CPF:

	Parentesco:

	Cartão Nacional de Saúde – CNS:

	Nome da Mãe:

	Telefone:
	E-mail:

	Dependente 2

	Nome:

	Data de Nascimento:

	CPF:

	Parentesco:

	Cartão Nacional de Saúde – CNS:

	Nome da Mãe

	Telefone:
	E-mail:

	Dependente 3

	Nome:

	Data de Nascimento:

	CPF:

	Parentesco:

	Cartão Nacional de Saúde – CNS:

	Nome da Mãe

	Telefone: 
	E-mail:

	


· Atualmente o Dependente pertence ao PLAS/JMU: 
(    ) SIM

(    ) NÂO

Se sim, informar _____________________________________________________________________________________

DECLARAÇÃO____________________                 ____________________________________________
· Declaro estar ciente e de acordo com as condições estabelecidas no Regulamento-Geral do PLAS/JMU.

· Declaro estar ciente dos Valores de Contribuição Mensal diferenciados pelo uso de hospitais/clínicas de alto custo.

· Declaro estar ciente da obrigação de permanência no Plano Superior, pelo período mínimo de 18 (dezoito) meses, a contar da data de sua adesão ou em caso de utilização, a contar da data do último procedimento realizado em hospitais/clínicas de alto custo.

TERMO DE COMPROMISSO________________________________________________________________
· Autorizo o desconto em folha de pagamento, das contribuições mensais e participações previstas no Regulamento do PLAS/JMU.

· Comprometo-me a saldar eventuais débitos, em caso de desligamento do Plano de Saúde, até a quitação total do saldo devedor.
· Comprometo-me, ainda, a manter meu cadastro atualizado junto à Coordenadoria do PLAS/JMU.
	Local


	Data


	Assinatura


	DOCUMENTOS NECESSÁRIOS À INCLUSÃO

	( Cópia do documento de identidade e CPF do dependente;

( Carta de Portabilidade (se for o caso)



