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PLANO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA

CADASTRO

	Nome:



	REG:


	Nasc.:


	Lotação:


	Tel:



	Residência:



	Bairro:


	Cidade:


	UF:


	CEP:



	Admissão:


	RG:


	CPF:



	Nome da Mãe:




Empregado (  )
Aposentado (  )

(     ) S380 Enfermaria (Básico)
(     ) S450 Quarto Coletivo  (Intermediário)
(     ) S450 Quarto Privativo  (Intermediário Novo)
(     ) S750 Quarto Privativo (Avançado)  
**Aos que ingressaram posterior a 01/06/2020, o plano será com coparticipação.
RELAÇÃO DE BENEFICIÁRIOS(S):

	Nome
	Parentesco
	Data Nascimento

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Manifesto a V.Sa a opção abaixo discriminada referente ao PLANO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E HOSPITALAR, e declaro estar plenamente ciente e de acordo com as condições estabelecidas na O.S DIRPRE 031/2007, assumindo inteira responsabilidade pelas informações prestadas.

	ADESÃO:
	
	(     )   Alteração de Plano

	(     )   SIM
	(     )   NÃO
	
	


DATA: 

ASSINATURA: .............................................................................
