INCLUSAO DE DEPENDENTES

COD CONTRATO

MINISTERIO DA EDUCAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
PRO-REITORIA DE GESTAO DE PESSOAS
DIRETORIA DE QUALIDADE DE VIDA E SAUDE DO SERVIDOR
SAUDE SUPLEMENTAR

Unimed #2

2riandia

PLANO UNIMED

EXCLUSAO DE DEPENDENTES ‘ Motivo:

PENSIONISTA: SIM NAO
MATRICULA SIAPE: SIAPE do Instituidor (pensionista):
OBSERVACAO:
DADOS SERVIDOR:
NOME :
Data Nasc. Sexo Estado Civil Admisséo Campus
Endereco - N.° Compl.
Bairro Cidade CEP
CPF CNS SUS
RG Orgéio Exp. Data Exp.
Nome da Mée
E-mail Telefones Cel. Res.

TIPO DE PLANO

50800 - BASICO | - 470617140 - UNIMED MAIS — ENF ( CIAS)

50804 - INTERMEDIARIO - 466183124 - MUNICIPAL - APTO — REDE ABERTA

50801 - BASICO | (CO-PART) - 470618148 - UNIMED MAIS - ENF - ( CIAS)

50805 — INTERMEDIARIO ( CO-PART) - 463328108 - MUNICIPAL - APTO — REDE ABERTA

50802 - BASICO Il - 403752999 - MUNICIPAL - ENF — REDE ABE

RTA

50806 - SUPERIOR - 403739991 — NACIONAL — APTO — REDE ABERTA

50803 - BASICO 11 (CO-PART) - 463327100 - MUNICIPAL - ENF — REDE ABERTA

50807 - SUPERIOR (CO-PART) — 465551116 - NACIONAL — APTO — REDE ABERTA

OPCIONAIS

VIDA - SEGURO DE VIDA ‘

* Titular com idade inferior a 65 anos

PEA - BENEFICIO FAMILIA

* Titular / Cénjuge / Filhos com idade inferior a 24 anos

‘ AMBULANCIA - SOS UNIMED LAR | | TRANSP. AEROMEDICO

DADOS DE DEPENDENTES OU AGREGADOS

DEPENDENTE:

Nome da Mae

Data Nasc. Grau de Parentesco
RG Orgéo Exp. Data Exp.
CPF CNS (SUS)

DEPENDENTE:

Nome da Mae

Data Nasc. Grau de Parentesco

RG Orgéio Exp. Data Exp.
CPF CNS (SUS)

Uberlandia, de de Assinatura do Titular:

Fone - (0xx34) 3225-8082 / 8074 — saudesuplementar@diras.ufu.br

ey
Av Mato Grosso, 3.370 — Bloco 4 E (antiga creche), Sala 09 — Campus Umuarama — 38405.314 — Uberlandia — MG ( @ Membro da Alianga 5 J1r3
s Cooperativa Internacional ANS — n°® 384577 FSC

Verséo 1 - Documento Interno — Disponivel no GED

FOR CAD 18 - FORMULARIO DE ADESAO - PLANO UNIMED
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