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PLANO DE SAUDE DA
JUSTICA MILITAR DA UNIAO




	FORMULÁRIO DE RECADASTRAMENTO DE TITULAR INATIVO



	Nome:


	Cargo/função | Civil/Militar


	Lotação/Ramal/Telefone


	Matrícula



	CPF:


	E-mail pessoal:

	Data de Nascimento:
	Cartão Nacional de Saúde:

	Nome da mãe:



	Ato de Nomeação nº


	Data



	Endereço


	Bairro



	Município


	UF


	CEP


	Telefone



	Modalidade de Plano (Básico ou Superior)


DECLARAÇÃO    ____________________                 _____________________                        ______
· Declaro estar ciente e de acordo com as condições estabelecidas no Regulamento-Geral do PLAS/JMU.

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, principalmente quanto ao endereço e tefelone.

	Local


	Data


	Assinatura


	DOCUMENTOS NECESSÁRIOS AO RECADASTRAMENTO

	( Cópia do CPF e do RG;

( Cópia do Termo de Posse;
( Carta de Portabilidade (se for o caso)


