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USISAUDE

INCLUSAO E ALTERACAO CONTRATUAL

CNPJ: 19.878.404/0001-00

Data de admissao

0O Médico
0O Aerom édico

B Odontolégico

[ Empresa

Unidade

Matricula

Por este termo de adeséo e responsabilidade, solicito minha incluséo e de meus dependentes abaixo relacionados no Plano de Sauide mediante as condi¢des aqui pactuadas,
observando, no entanto, as clausulas contratuais constantes no contrato principal, o qual tomei conhecimento.

01. OPGAO DE ADESAO AO PLANO

ENFERMARIA

[ Sim. Solicito a minha adeséo ao plano.

[ Néo tenho interesse em aderir ao plano de saude

Nome do plano

02. MOVIMENTAGAO CADASTRAL

Solicito a mudanca do meu plano de saude de:

Para o plano:

[ Solicito incluséo de dependente

03. DADOS DO TITULAR

Nome (completo sem abreviaturas)

Principal atividade desenvolvida Origem:
OA OD
CPF Data nasc. (dd/mm/aaaa) | Sexo []Masculino | Est.civil [JCasado [ Viavo [ Solteiro OB [OE
[J Feminino [JUnido estavel [ Divorciado/Separado ac
Naturalidade Documento de identificacao (RG) | Data da expedicdao | Orgao expedidor | IH

Nome da mée (completo sem abreviaturas)

Endereco de correspondéncia / Logradouro (Rua, Avenida, Praca...)

Ndmero

Complemento

CEP

Bairro

Cidade

UF

Telefone residencial

Telefone comercial

Telefone celular

Cartao nacional de saude

E-mail

04. DADOS DOS DEPENDENTES

Nome completo (sem abreviaturas) [OPlano médico  [JProduto Aeromédico | Sexo
[ Plano odontolégico Oomar
CPF Data nasc. H Est. [JCasado Ovidvo  [Solteiro | Data do casamento Origem:
D civil CJUnigo estavel []Divorciado/Separado OACD
1 | Cartdo nacional de satide Nome da Mae (completo, sem abreviaturas) Parentesco OB OIE
Oc
Documento de identificacdo (RG) Data da expedicao | Orgao expedidor | Declaracdo de Nascido Vivo
Nome completo (sem abreviaturas) [OPlano médico [ Produto Aeromédico | Sexo
[ Plano odontolégico Oomar
CPF Data nasc. IH Est. []Casado Viavo [ Solteiro |Data do casamento Origem:
D civil JUnido estavel [ Divorciado/Separado OACID
2 [ Cartdo nacional de saude Nome da Mae (completo, sem abreviaturas) Parentesco OB OE
ac
Documento de identificacdo (RG) Data da expedicao | Orgéo expedidor | Declaracéo de Nascido Vivo
Nome completo (sem abreviaturas) [OPlano médico [ Produto Aeromédico | Sexo
[ Plano odontolégico Oomar
CPE Data nasc. IH Est. (Casado OVidvo [ Solteiro |Data do casamento Origem:
D civil (] Unigo estavel [1Divorciado/Separado CJACID
3 | Cartao nacional de saude Nome da Mée (completo, sem abreviaturas) Parentesco OB OE
ac
Documento de identificacdo (RG) Data da expedicado | Orgédo expedidor | Declaragéo de Nascido Vivo

Documentos para adesao/inclusao de empregado: 1. Registro do Empregado (RE) ou cdpia do Contrato de Trabalho; 2. Cépia do CPF do empregado. Documentos para adesao/inclusao
de Dependentes (Copias): 1. Certidao de casamento ou uniao estavel; 2. RG, Certidao de nascimento ou termo de guarda provisoéria; 3. CPF dos dependentes maiores de 18 anos. -
Observagoes: O campo DNV (Declaracéo de Nascido Vivo) é obrigatério para os dependentes nascidos a partir de janeiro de 2010. Este formulario devera ser enviado a Usisaude pelo e-mail:

usisaudecadastro@usiminas.com.

Somente planos empresariais

Declaro que no momento da minha adeséo ao plano de satde, tomei conhecimento das seguintes condi¢des do contrato principal:
a) Valor do custo do meu plano de satde de acordo com a minha faixa etédria enquanto funcionario ativo; b) Valor da minha contribuicao e do empregador enquanto funcionario ativo;
) Valor da mensalidade no caso de permanéncia no plano de saude de ex-empregado demitido sem justa causa ou aposentado.

Declaro ainda ter sido informado que as tabelas de precos por faixa etaria com as devidas atualizacdes deverao estar disponiveis na minha empresa ou poderao ser solicitadas

junto a Usisaude. Afirmo ter recebido anteriormente a minha adesao ao Plano de Saude, uma cépia do MPS (Manual de Orientagdo para Contratacao).

Declaro ter recebido anteriormente a minha adeséo ao Plano de Saude, uma cépia do MPS (Manual de Orientagao para Contratagao)

Assinatura do Empregado:

,de 20

Assinatura da empresa:
Caso o numero de dependentes seja maior que quatro (4), utilizar outro formulario e preencher apenas os campos: Nome do funcionario e dados do(s) dependente(s) / agregados(s).

FUNDACAO

SAO FRANCISCO

XAVIER

FSFX

Av. Kiyoshi Tsunawaki, 41 - Bairro das Aguas « 35160-158 - Ipatinga - MG « 0800.283.0040 - www.fsfx.com.br/usisaude

Classificagao da informacao: Confidencial
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22 Via - Beneficiario Titular

« 12Via-Usisatde -

0-019 - Incluséo e alteragao contratual

Grup o de Acesso: Beneficiario/Operadora/Empresa Contratante
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