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CHECK LIST - INCLUSOES

Formulario Cadastral: ) Nome da Empresa (Contratante)
J Assinalar a acomodagdo
) Assinalar a abrangéncia

) Assinatura do titular do plano (funciondrio)

(

{

{

{

{ ) Carimbo e assinatura da empresa

{ ) Preencher os dados do titular no item 5

{ ) Em casos de inclusdo de dependente, preencher os dados do item &
{

) Em casos de troca de plano na mesma Unimed, assinlar a opcdo 1 do item 7
e colher a assinatura na mesma pagina no local sinalizado

* Quando a inclusdo, for de titular e dependentes, pode ser um formulario cadastral por familia
Carta de Orlentacdo: {
{

{

Data: deve ser preenchido com a data da inclusdo

Nome da pessoa gue serd inclusa do plano

Assinaturada pessoa que serd inclusa no plano (se menor de idade,
assinatura do responsavel legal)

Intermedidrio: informacdes da pessoa do RH que auxiliou na inclusdo

Declaracdo de Sadde: Dados da pessoa gue serd inclusa [sem rasuras)

Idade, peso e altura

— oy |

Conferir se todas as questdes estdo assinaladas (sem rasuras, caso possuir
alguma patologia, descrever gual)

—_—

Beneficidrio precisa rubricar todas as piginas
Pigina 4: data da inclusdo e assinatura do beneficldrio. Em casos de
dependente menos de idade: assinatura do responsavel legal

-

Documentos: } RG e CPF [para todos os beneficidrios gue serdo inclusos)

) Comprovante de vinculo empregaticio (para inclusdo do titular)

) Comprovante de residéncia

) Certiddo de casamento ou declaragdo de unido estdvel com assinatura

reconhecida em cartdrio (para inclusio de conjugue ou companheiro)

— p—

{ ) carteira de vacinacdo: todas as piginas que houver observacio médica
{para criancas até 12 anos)

)

Caso tenha, encaminhar os dltimos exames (sangue, ralo-x entre outros)

Membro da Alianca "Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz.”
Cooperativa Internacional Roberto Rodrigues




