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PROPOSTA DE ADESAO DE USUARIOS

EMPRESA: SINASEFE- SECAO SINDICAL IFSC

COD. DA EMPRESA: |CNPJ: 03.658.820/0035-02
COD. DA COOPERATIVA : |

( ) NOVA INCLUSAO ( )INCLUSAO DEPENDENTE(S)
( )TRANSFERENCIAS () ALTERAGCAO DE ENDERECO

DADOS DO TITULAR

*NOME:

COD. USUARIO PLANO:
CIDADE PARA ATENDIMENTO:

SEXO: ( )MASC. ()FEM. ESTADO CIiVIL:
*DATA NASC.: *NATURALIDADE:

*CPF: RG:

*CARTAO NACIONAL DE SAUDE:

*NOME DA MAE:

*NOME DO PAI:

ENDERECO RESIDENCIAL

RUA:

N° |AN DAR: APTO: BAIRRO:

CIDADE: CEP:

FONE: CELULAR:

E-MAIL:

DADOS DO DEPENDENTE 01 (GRAU - FILHA = FA/ FILHO = FO - ESPOSA(O) = ES - COMPANHEIRO = CP E OUTROS = OT)

*NOME:

GRAU DE PARENTESCO PLANO:
CIDADE PARA ATENDIMENTO:

SEXO: ( )MASC. ()FEM. ESTADO CIVIL:
*DATA NASC.: *NATURALIDADE:

*CPF: RG:

*CARTAO NACIONAL DE SAUDE:

*NOME DA MAE:

*NOME DO PAI:

ENDEREGO RESIDENCIAL () MESMO DO TITULAR

RUA:

N° |ANDAR: |APTO: BAIRRO:
CIDADE: CEP:
FONE: CELULAR:

E-MAIL:




DADOS DO DEPENDENTE 02 (GRAU - FILHA = FA/ FILHO = FO - ESPOSA(O) = ES - COMPANHEIRO = CP E OUTROS = OT)

*NOME:

GRAU DE PARENTESCO PLANO:
CIDADE PARA ATENDIMENTO:

SEXO: ( )MASC. ( )FEM. ESTADO CiVIL:
*DATA NASC.: *NATURALIDADE:

*CPF: RG:

*CARTAO NACIONAL DE SAUDE:

*NOME DA MAE:

*NOME DO PAI:

ENDERECO RESIDENCIAL ( ) MESMO DO TITULAR

RUA:

N° |ANDAR: [APTO: BAIRRO:

CIDADE: CEP:

FONE: CELULAR:

E-MAIL:

DADOS DO DEPENDENTE 03 (GRAU - FILHA = FA/ FILHO = FO - ESPOSA(O) = ES - COMPANHEIRO = CP E OUTROS = OT)

*NOME:

GRAU DE PARENTESCO PLANO:
CIDADE PARA ATENDIMENTO:

SEXO: ( )MASC. ()FEM. ESTADO CIVIL:
*DATA NASC.: *NATURALIDADE:

*CPF: RG:

*CARTAO NACIONAL DE SAUDE:

*NOME DA MAE:

*NOME DO PAI:

ENDERECO RESIDENCIAL ( ) MESMO DO TITULAR

RUA:

N° |ANDAR: |APTO: BAIRRO:

CIDADE: CEP:

FONE: CELULAR:

E-MAIL:

SOLICITO A INCLUSAO DO(S) USUARIO(S) ACIMA MENCIONADO(S) E AUTORIZO DESCONTAR EM
MINHACONTA CORRENTE OU BOLETO BANCARIO OS RESPECTIVOS VALORES.

ASSINATURA DO TITULAR:

ASSINATURA E/OU CARIMBO DA EMPRESA:

* Todos os dados deverdo ser preenchidos e sem abreviacfes

movimentacaousuario@uniodontosc.com.br



