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À DIRETORIA DO DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO

     
,

[image: image1.jpg][image: image2.wmf]                                                                                     (nome completo)

[image: image3.jpg][image: image4.wmf]matrícula nº:       ,      
, residente na

                                                                                                      (cargo)

     
,

                                                                                      (endereço completo)

bairro:      
, cidade:      
, telefone:      
 ,

                                                                                                                                                                          (residencial)

celular:      


, vem respeitosamente requerer a Vossa Senhoria:

 FORMCHECKBOX 
 minha Inclusão no SAS - Sistema de Assistência à Saúde. 

 FORMCHECKBOX 
 inclusão dos dependentes relacionados abaixo no Sistema de Assistência à Saúde.

	DEPENDENTE(S)

	1.       

	2.      

	3.      

	4.      

	5.      


ATENÇÃO: Caso o(s) dependente(s) more(m) em local diferente ao do titular, anexar fotocópia(s) do(s) comprovante(s) de endereço (conta de telefone, luz ou água).

TERMO DE INSERÇÃO NO SISTEMA DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE

I - Declaro que li o Regulamento do Sistema de Assistência à Saúde e aceito sem qualquer ressalva ou restrição as condições estabelecidas no referido regulamento, o qual passará a reger todo o relacionamento que tiver com o Sistema de Assistência à Saúde, a partir desta data.

II – Declaro não estar cadastrado no Sistema de Assistência à Saúde por outro órgão do Estado e me comprometo a manter as informações atualizadas sobre o grupo familiar elencado neste documento e que me responsabilizo pela veracidade das informações prestadas neste termo de inserção.

III - Declaro, ainda, que o(s) dependente(s) listado(s) como filhos permanentemente inválidos ou incapazes, refere-se à invalidez permanente adquirida antes dos 21 (vinte e um) anos.

     
,     
de              
de         
.
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