Quem tem, vive melhor.

EMPRESA:

TERMO DE ADESAO AO PLANO EMPRESA

ANS - n° 38569-7

Pelo presente, solicito & CAIXA DE ASSISTENCIA DOS FUNCIONARIOS DO BANCO DO NORDESTE DO BRASIL - CAMED a:

O Inclusao do meu nome como TITULAR.

O Inclusao do(s) meu(s) Dependente(s) abaixo.

DADOS DO TITULAR

NOME: MATRICULA: PARA USO DA CAMED
DATA DE ADMISSAOQ: DATA DE NASCIMENTO: SEXO: ESTADO CIVIL: CPF:
oM OF

NOME DA MAE:
NOME DO PALI:
RG: ORGAO EMISSOR: DATA DE EXPEDICAO: PIS/PASEP:
ACOMODAGAO: *SAUDE 24 HORAS: *ODONTOLOGIA:

O APARTAMENTO O ENFERMARIA O SIM O NAO O SIM O NAO
ENDERECO RESIDENCIAL (RUA, AVENIDA, PRACA, ETC): NUMERO: CEP:
COMPLEMENTO (APTO, SETOR, BLOCO, ETC): BAIRRO:
MUNICIPIO: UF: DDD: TEL RESIDENCIAL: TEL COMERCIAL: TEL CELULAR:

DEPENDENTE - 01
NOME: MATRICULA: PARA USO DA CAMED
DATA DE NASCIMENTO: SEXO: ESTADO CIVIL: CPF:
oM OF

NOME DA MAE:
NOME DO PALI:
RG: ORGAO EMISSOR: DATA DE EXPEDICAO: PARENTESCO COM O TITULAR:
ACOMODACAO: *SAUDE 24 HORAS: *ODONTOLOGIA:

O APARTAMENTO O ENFERMARIA O SIM O NAO O SIM O NAO

DEPENDENTE - 02
NOME: MATRICULA: PARA USO DA CAMED
DATA DE NASCIMENTO: SEXO: ESTADO CIVIL: CPF:
oM OF

NOME DA MAE:
NOME DO PAI:
RG: ORGAO EMISSOR: DATA DE EXPEDICAO: PARENTESCO COM O TITULAR:
ACOMODAGAO: *SAUDE 24 HORAS: *ODONTOLOGIA:

O APARTAMENTO [0 ENFERMARIA O SIM O NAO O SIM O NAO

OBS:

whe

titular.

4. Nas INCLUSOES todos os campos deverdo ser preenchidos.
5. Anexar Declaragao de Satlde e Entrevista Qualificada quando necessario.
6. Em casos de recém-nascidos enviar o termo no prazo de até 30 dias do nascimento.

* Marcar estas opgoes caso estes Modulos tenham sido contratados pela empresa.

Lembramos que as movimentagoes deverdo ser solicitadas até a data limite informada pela Camed.
TITULARES - anexar copia do RG ou Carteira de Motorista (modelo novo), CPF e Registro de Empregado.
DEPENDENTES - anexar copia do RG ou Carteira de Motorista (modelo novo), CPF e comprovante de parentesco com o

LOCAL E DATA:

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL PELO RH DA EMPRESA:

Av. Santos Dumont, 782 — Centro — Fortaleza (CE) — CEP 60150-160

Fone:

www.camed.com.br

(85) 4008 7800 — http:
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