I cAMARA MUNICIPAL
DE OURO PRETO

CASA DAS LEIS EVOZ DO POVO

REQUERIMENTO DE INCLUSAO NO PLANO DE SAUDE

Nome

CPF PIS/PASEP
ldentidade Telefone / Celular
Cargo

Lotagao

PARA INCLUSAO NO PLANO DE SAUDE

Devem ser apresentados, junto a este requerimento, os seguintes documentos:
» Copia legivel de comprovante de endereco atualizado;
» Copia legivel de CPF e carteira de identidade;
» Copia legivel do cartao do SUS.

Em caso de exoneragdao do cargo, sdo obrigatérios a entrega do cartdo do plano de saude e o
preenchimento de documentagao pertinente no Departamento de Recursos Humanos.

Em caso de requerer inclusdo de dependente no plano de saude (conjuge e/ou filhos — até 21 anos), é
necessario a apresentagao de copias legiveis dos seguintes documentos de cada dependente: cartiao do
SUS, carteira de identidade ou certidao de nascimento e CPF. O titular do plano arcara com 100% do
valor do plano e da coparticipagdo dos dependentes.

DEPENDENTES (se aplicavel)

Nome CPF
Nome CPF
Nome CPF

DECLARO estar ciente e concordar com as condi¢cdes estabelecidas neste requerimento de
inclusdo do Plano de Saude.

Por ser a expressao da verdade, firmo as informacgdes prestadas na presente data.

Ouro Preto, de de

Assinatura do requerente
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