[image: image1.jpg]





SOLICITAÇÃO DE INCLUSÃO DEPENDENTE

Para preencher os formulários abaixo, utilizando a tecla “Tab” para mudar de campo
Eu     , titular do plano de saúde     , acomodação     , plano odontológico      , venho por meio desta, solicitar a inclusão dos meus dependentes, conforme descrição abaixo.

	NOME
	GRAU PARENTESCO

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Plano odontológico:  Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

OdontoPrev:  FORMCHECKBOX 
 ou Rede Dental:  FORMCHECKBOX 

Anexo os documentos: 

· CPF – dependentes, inclusive de menores de 18 anos. 

· RG ou CNH

· Certidão de Nascimento (Em caso de dependentes menores de 18 anos)

· Certidão de casamento ou Declaração de convivência em caso de inclusão de cônjuge.

Contagem,      de      de 2023
                                           __________________________________

ASSINATURA DO TITULAR

CPF:           

TELEFONE DE CONTATO:     


E-MAIL:           
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
	INFORMAÇÕES

· Todas as solicitações de inclusões na Associação serão realizadas até o dia 15 de cada mês para obter vigência no primeiro dia do mês seguinte. Os documentos entregues após o dia 15 serão incluídos apenas no próximo mês.
· Respeitando o prazo de cumprimento de carência, conforme contrato.
· Após análise e autorização da solicitação, o associado deverá pagar a mensalidade antecipada, conforme tabela em vigência, através de boleto bancário com vencimento até o dia 15 de cada mês.
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