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	FORMULÁRIO DE RECADASTRAMENTO -
DEPENDENTE ESPECIAL 


	Nome do Titular


	Cargo/função | Civil/Militar
	Se Militar:

(   ) Praça         (   ) Oficial
	Telefone


	Matrícula



	E-mail pessoal


	Endereço residencial
	CEP


	Modalidade de Plano (Básico/Superior)
	


	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:

	


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 AO RECADASTRAMENTO

	( Cópia do documento de identidade e CPF do dependente.



