b Compesa

TERMO DE READESAO AO PLANO DE SAUDE DO DEPENDENTE

Nome do Titular: Matricula:

[ JPlanolell [ ]Planolll [ 1Com Caréncia [ ]Sem Caréncia [ ]

Parentesco: [ ] Esposo(a)/Companheiro(a) [ ]Filho(a) [ ] Outro:

Data da ultima excluséo:

DADOS PESSOAIS DO(S) DEPENDENTE(S)

Nome: Caédigo:
Nascimento: Naturalidade: Sexo:[ M [ ]F
RG: Orgao/UF e Data de Expedicao:

CPF: PIS/PASEP:

Carteira Profissional: N° Série: CNS:

Estado Civil: [ ]Casado(a) [ ]Solteiro(a) [ ]Outro:
Pessoa Politicamente Exposta (*):[ ]1Sim [ ]Nao

Endereco:

Bairro: Cidade/UF: CEP:
Telefone: Celular: Celular:
e-mail:

(*) Declarar-se Pessoa Politicamente Exposta (por determinagao da Instrugdo SPC n® 20, de 01/02/2008):
0 agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos ultimos 05 (cinco) anos, no Brasil ou em
pais, territério ou dependéncia estrangeira, cargo, emprego ou fungéo publica relevante, assim como seus
representantes, familiares (na linha direta, até o primeiro grau, cénjuge, companheiro(a) e enteado(a)) e
estreitos colaboradores.

Na oportunidade declara o requerente que o dependente ora inscrito, goza de condi¢des satisfatérias de
saude, autorizando, se for necessario, exames para comprovagao.

Nos termos acima peco aceitagao.

de de

Assinatura do(a) Beneficiario(a) Titular

Recebido em: Declaro cumpridas as Nesta data, solicito a Autorizo inscrever o

exigéncias do Regulamento inscricdo do beneficiario. beneficiario.
do Plano optado.

/ / / / / / / /
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