proasa saude

ANS 40655-4
FORMULARIO DE ADESAO AO PLANO DE SAUDE
( ) CREDENCIADA PROASA SAUDE APARTAMENTO — R$ 727,36
( ) CREDENCIADA PROASA SAUDE ENFERMARIA — R$ 559,49
NOME DO TITULAR
CPF DO TITULAR CONTATO DATA DE ADMISSAO | ESTADO CIVIL | DATA DE NASICMENTO
NOME DA MAE DO TITULAR E-MAIL
ENDERECO RESIDENCIAL BAIRRO CEP CIDADE

DEPENDENTES: Coénjuge e/ou Companheiro (a); Filhos (as) e menor sob Guarda até 24 anos.

NOME DO DEPENDENTE ESTADO CIVIL PARENTESCO | DATA DE NASCIMENTO
NOME DA MAE DO DEPENDENTE CPF DO DEPENDENTE
NOME DO DEPENDENTE ESTADO CIVIL PARENTESCO | DATA DE NASCIMENTO
NOME DA MAE DO DEPENDENTE CPF DO DEPENDENTE
NOME DO DEPENDENTE ESTADO CIVIL PARENTESCO | DATA DE NASCIMENTO
NOME DA MAE DO DEPENDENTE CPF DO DEPENDENTE
NOME DO DEPENDENTE ESTADO CIVIL PARENTESCO | DATA DE NASCIMENTO
NOME DA MAE DO DEPENDENTE CPF DO DEPENDENTE

ANEXAR, OBRIGATORIAMENTE, COPIAS DOS SEGUINTES DOCUMENTOS

TITULAR: Documento de Identificacdo e CPF

DEPENDENTES: ESPOSA (O): Certidao de casamento, Documento de Identificacdo e CPF
FILHOS: Certiddo de nascimento e/ou Documento de Identificacdo e CPF

COMPANHEIRO (a) — Declaracao de Unid@o Estavel com reconhecimento de firma em cart6rio ou assinada
digitaimente, Documento de Identificacdo e CPF

MENOR SOB GUARDA: Documento Judicial de Guarda e/ou Tutela Autenticada, certiddo de nascimento e/ou
Documento de Identificacdo e CPF

() SIM, DESEJO A INCLUSAO NO BENEFICIO AUTORIZANDO O DEBITO CORRESPONDENTE A (S)
INCLUSAO(DES) DOS DADOS/VIDA(S) ACIMA EM FOLHA DE PAGAMENTO.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO TITULAR N° DO DRT

DATA DE RECEBIMENTO DA SOLICITACAO | ASSINATURA DO FUNCIONARIO DA UERT N° DO DRT




