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o Estado de Santa Catarina

Plano de Saude Pré-Pagamento (UNIMED) — SESI

U INCLUSAO TITULAR INCLUSAO DE DEPENDENTE(S) [ INCLUSAO TITULAR E DEPENDENTE(S)

U ALTERACAO [ 22 viA CARTAO [ EXCLUSAO DE FAMILIA [ EXCLUSAO DE DEPENDENTE(S)

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO DE TODOS OS DADOS DESTE QUADRO — DADOS DO TITULAR

Nome : Matricula:
Entidade: CPF: . . - R.G.

Estado Civil Datade Nascimento _ / /  N2doPIS

Endereco: Ne: Compl.:
Bairro: Cidade: UF.__CEP:__ - FoneRes.:(_)__ -
Fone Com.: () - FoneCel.: () - E-mail.:

Nome Completo da Mae:

DADOS DOS DEPENDENTES _
NOME DO DEPENDENTE: RELACAO DE PARENTESCO: | SEXO: | DATADE NASGIMENTO: | ESTADO CIVIL:
CPF DO DEPENDENTE: RG. DEPENDENTE: Ne PIS DEPENDENTE: | NOME DA MAE DO DEPENDENTE:
NOME DO DEPENDENTE: RELAGAO DE PARENTESCO: | SEXO: | DATADENASCIMENTO: | ESTADO CIVIL:
CPF DO DEPENDENTE: RG. DEPENDENTE: Ne PIS DEPENDENTE: | NOME DA MAE DO DEPENDENTE:
NOME DO DEPENDENTE: RELAGAO DE PARENTESCO: | SEXO: | DATADENASGIMENTO: | ESTADO CIVIL:
CPF DO DEPENDENTE: RG. DEPENDENTE: Ne PIS DEPENDENTE: | NOME DA MAE DO DEPENDENTE:

Conforme Regulamento do Plano de Saude Pré-Pagamento, adquirem a qualidade de “usuario”, os participantes e seus dependentes
“agregados”, inscritos nos Plano de Beneficios administrados pelo SESI, no Estado de Santa Catarina, observando-se a seguinte
relagéo de parentesco:

- Cobnjuge;

- Filhos em qualquer condigao;

- Pai, mae, padrasto, madrasta, sogro, sogra;

- Irmé&os, netos, sobrinhos, ex-conjuges (independente de determinagao judicial);

- Companheiro(a);
Obs — Anexar copia de documentos (certidoes e declaragdes) comprovando relagdo de parentesco.

EXCLUSAO E 22 VIA DE CARTAO

Em caso de exclusédo de dependente, rescisdo, resolugéo ou resiligdo do contrato, € obrigacdo do usuario(a) devolver para SESI os
respectivos cartdes individuais de identificagcdo, sob pena de responder judicialmente pelo uso indevido.

Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificagcdo, o usuario devera comunicar imediatamente ao SESI, e este a
UNIMED, por escrito, sob pena do usudrio responder pelos prejuizos que advierem da indevida utilizagdo. A emissdao de uma
segunda via do cartdo acarretard um custo estipulado pela UNIMED, e esta condicionada ao preenchimento deste formulario pelo
usudrio(a), juntamente com cépia de Boletim de Ocorréncia, emitido por Autoridade competente, ou na falta deste, emissdo de
declaragdo responsabilizando-se pela ndo entrega do referido cartio.

O SIGNATARIO, PRESTANDO AS INFORMAGOES MENCIONADAS E PELAS QUAIS SE RESPONSABILIZA PARA FINS DE DIREITO, REQUER SUA
CONDIGAO COMO PARTICIPANTE DE ACORDO COM OS TERMOS DA RESOLUGCAO QUE INSTITUIU O PLANO DE SAUDE SESI, AUTORIZANDO
DESDE JA, A PATROCINADORA A DESCONTAR DE SUA REMUNERAGAO NA FOLHA DE PAGAMENTO, A CONTRIBUICAO MENSAL DEVIDA PARA
O REFERIDO PLANO.

Local: de de20__ .

Assinatura do Titular

RESERVADO AO SESI

SETOR DE CONTROLE DE RECEITAS E DADOS SETOR DE CONTROLE DE RECEITAS E DADOS
Recebidoem ___/__ /20, Envio SESI-SC em /___/20___




