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FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DO ABC

SUPERINTENDÊNCIA DE GESTÃO DE PESSOAS

DIVISÃO DE PAGAMENTOS E BENEFÍCIOS

	CADASTRO E ATUALIZAÇÃO DE BENEFICIÁRIOS PARA ASSISTÊNCIA À SAÚDE


v.24.04.2017
 FORMCHECKBOX 
 Cadastro Inicial   FORMCHECKBOX 
 Mudança de Plano de Saúde   FORMCHECKBOX 
 Inclusão de Dependente   FORMCHECKBOX 
 Atualização do Valor da Mensalidade 
	Nome do servidor beneficiário titular:


	SIAPE: 

     

	Operadora de Plano de Saúde Contratada:



	Valor da Mensalidade do Servidor/Titular:

R$      
	Mês/Ano de referência da mensalidade:




Eu, acima identificado, solicito o meu cadastramento e/ou do(s) meu(s) dependente(s) a seguir relacionado(s) na assistência à saúde suplementar dos servidores da UFABC ou a atualização de informações, estando ciente de que deverei ser o beneficiário titular de qualquer plano de assistência à saúde no qual participem meus dependentes e também de que deverei informar à SUGEPE (Divisão de Pagamentos e Benefícios) a respeito de qualquer alteração no plano de saúde.
DEPENDENTES NO PLANO DE SAÚDE:
	Nome:
     
	Data de Nascimento:

    /      /      

	Grau de Parentesco: 


	Nome da Mãe do Dependente:



	Comprovante de Dependência (com cópia anexa): 
     

	CPF:

     
	RG:

     
	UF do RG:

  
	Órgão Expedidor:

     
	Data de Expedição:

    /      /      

	Valor da Mensalidade do Dependente:
R$      
	Mês/Ano de referência da mensalidade:




	Nome:


	Data de Nascimento:

    /      /      

	Grau de Parentesco: 


	Nome da Mãe do Dependente:



	Comprovante de Dependência (com cópia anexa): 



	CPF:


	RG:


	UF do RG:


	Órgão Expedidor:


	Data de Expedição:

    

  
  /   FORMTEXT 

  
  /  

	Valor da Mensalidade do Dependente:
R$      
	Mês/Ano de referência da mensalidade:




	Nome:


	Data de Nascimento:

    /      /      

	Grau de Parentesco: 


	Nome da Mãe do Dependente:



	Comprovante de Dependência (com cópia anexa): 



	CPF:


	RG:


	UF do RG:


	Órgão Expedidor:


	Data de Expedição:

    

  
  /   FORMTEXT 

  
  /  

	Valor da Mensalidade do Dependente:
R$      
	Mês/Ano de referência da mensalidade:



	Data:    /    /     
	
	

	
	Assinatura
	


PROCEDIMENTO:

1- No caso de Cadastro Inicial e Mudança de Plano de Saúde preencher todos os campos. No caso de Inclusão de Dependente preencher apenas o Nome e SIAPE do servidor titular e os dados do novo dependente. No caso de Atualização do Valor da Mensalidade, preencher apenas Nome e SIAPE do servidor titular, Nome e Data de Nascimento dos Dependentes, Valores das Mensalidades e Mês/Ano de referência da mensalidade.
2- Anexar documentos comprobatórios, em caso de dúvidas, consulte o Manual do Servidor.
3- Encaminhar para SUGEPE/DPB – Divisão de Pagamentos e Benefícios – Bloco A – 2° andar.

