SOLICITAÇÃO DE INCLUSÃO/EXCLUSÃO – PLANO DE SAÚDE
		Eu, ___________________________________ (nome por extenso), servidor da Câmara Municipal de Esteio, abaixo assinado, venho pelo presente, solicitar a (    )  INCLUSÃO – (    )  EXCLUSÃO no plano de saúde UNIPART EMPRESARIAL GLOBAL SEMIPRIVATIVO, do seguinte beneficiário:
(    )  Titular 	(    )  Dependente
CPF: 	
NOME: 	
Nome Social: 	
Data de Nascimento: 	
Grau de Parentesco: 	
Gênero: 	 	(    )  Feminino 	(    )  Masculino
Gênero Social: 	(    )  Feminino	(    )  Masculino 	(    )  Ignorado
Estado Civil: 	(    )  Solteiro 	(    ) Casado		(    )  Viúvo
			(    )  Separado 	(    )  Divorciado	(    )  Outros 
Nome da Mãe: 	
Endereço com CEP: 	
	 
E-mail:	
Telefone Celular: 	
 
  	Declaro que as informações acima prestadas são verdadeiras, e assumo a inteira responsabilidade pelas mesmas. Nestes termos, peço e espero deferimento.
Esteio, _____ de ___________________ de 20___.


__________________________________________________
Assinatura do titular
ORIENTAÇÕES – INCLUSÃO/EXCLUSÃO
1. As solicitações de inclusão ou alteração de cadastro efetuadas até o dia 10 de cada mês serão efetivadas a partir do primeiro dia do mês subsequente a solicitação.
2. Os mesmos prazos mencionados anteriormente aplicam-se ao processo de exclusão de beneficiários
3. Não é possível incluir no plano um dependente sem a respectiva inclusão de um beneficiário titular com vínculo funcional com a Câmara Municipal de Esteio.
4. Quando da solicitação de inclusão de beneficiário dependente, o titular deverá anexar a este formulário cópia legível de documento de comprove seu vínculo de dependência (certidão de nascimento, cópia e RG ou CNH, certidão de casamento, declaração de união estável ou escritura pública de união estável). A solicitação de inclusão só será deferida com a entrega de todos os documentos necessários.
5. Em caso de aproveitamento de carência ou portabilidade de plano, o titular deverá entregar junto a este formulário as respectivas declarações que comprovem o cumprimento de carência em outra operadora ou a migração de modalidade de plano. 

 	Declaro que li e estou ciente das informações e condições acima.

Esteio, _____ de ___________________ de 20___.


__________________________________________________
Assinatura do titular




_____________________________________________________
Assinatura e carimbo do intermediário entre empresa e operadora

