REQUERIMENTO DE ADFS.EO, INCLrUSﬁ.O,
ALTERACAO E EXCLUSAQO DE USUARIOS
Titular, Dependentes e Agregados

Codigo no MT Sande:

Limas sicks rmaiiar pra vooi

YWAWW M T SAUDE. MT.GOWV.BR

Plano: ( ) Padrao

Dados do Titular: ( ) Especial
{ Mnclusaon Moame:
{ JAlteragdo <
{ JExclusao
Endereco:
Bairro: Cidade: UF: CEFP:
Data Nascimento: Sexor RG/ Orgdo Emissor: | CPF:
/! ! { ) Masculino { ) Feminino
Telefone: Celular: Fone Com.: E-mail:
Matricula: Orgéo em que trabalha: Cargo/Fungéo: Lotacao:
Caso o Titular possua mais de uma matricula, informa-las neste espago com os respectivos drgaos, cargo e lofacao:
Dados do Coénjuge/Companheiro(a):
{ Hnclusao Maome: P
{ JAlteracio Cadigo:
{ JExclusao
Data Nascimento: Sexo: RG/ .—j.-gg.;, Emissor: | CPF:
/ / ( ) Masculino ( ) Feminino
Telefone: Celular: Fone Com.: E-mail:
Matricula: Orgédo em que trabalha: Cargo/Fungao: Lotacao:

Caso o Titwlar possua mais da uma matricula, informa-las neste espago com os respectivos drgdos, cargo a lotagio:

Dados dos Demais Dependentes:

[Jinciusao | Nome: Cadigo:
| JAlteragao
| JEmclusao
Data Nascimento: Sexo: RG/ Orgao Emissor: | CPF:
/ / ( ) Masculina ( ) Feminino
F“mm:{ JFilhe Menor de 18 anos  ( JFilho Maior Incapaz  ( )Filho Maior Estudante
| Jinclusa - P
t ;,Sfaﬁ?é.’n Nome: Codigo:
| JExclusao
Data Nascimento: Sexo: RG/ Orgéo Emissor: | CPF:
/ / ( ) Masculina ( ) Feminino
Fara"mm:{ JFilhe Menor de 18 anos  { JFilho Maior Incapaz ( JFilho Maior Estudante
[ Jinclusao Mome: T
( 1Alteracao Codigo:
| JExclusaa
RLER e Sexo: RG/ Orgéo Emissor: | CPF:
/ / () Masculina () Feminino
Parentescoy Filho Menor de 18 anos ( )Filho Maior Incapaz ( )Filho Maior Estudante

Local e Data:

, de

de

Assinatura do Titular

Assinatura MT SAUDE

Data de Cadastro

IMPORTANTE: AADESAQ SE EFETIVARA QUANDO OCORRER O PRIMEIRO DESCONTO EM FOLHA




Flano: { ) Padrao

Dados dos Agregados: ( ) Especial
| Jinclusao . o
{ JAltaragao hlme: Cadigo:
| JExclusan

Enderaco:

Bairro: Cidade: UF: CEF:

Data Nascimento: Sexo: RG/ Orgéo Emissor:| CPF:

! / { ) Masculinoe { ) Feminino
Telefone: Celular: Fone Com.: E-mail:
Parentesco: ok g . -
( ) Ex-Conjuge ou ex-companheiro(a) ( )Pai ( )Mae ( ) Menor sob Guarda

Flano: { ) Padrao

{ ) Especia

[ Mnclusao - T
[ MAlteracio Hloine: Codigo:
[ JExclusdo

Endereco:

Bairro: Cidade: UF: CEP:

Data Nascimentao: Sexo: RG/ Grgﬁg Emissor:| CPF:

/ / { ) Masculino () Feminino
Telefone: Celular: Fone Com.: E-mail:
Parentesco: gl ' . =
( ) Ex-Cbnjuge ou ex-companheiro(a) ( JPai ( )Mae ( )Menor sob Guarda

CLASSIFICACAO DE TITULARES, DEPENDENTES e AGREGADOS

Conforme definido no Regulamento do Plane MT SAUDE, Titulares, Dependentes e Agregados séo classificados da seguinte
forma:

Como TITULAR:

- Os servidores Ativos, Inativos e pensionistas do Poder Executivo, suas autarquias e fundacoes, inclusive os que ocupam
cargos comissionados ou temporarios;

Como DEPEMDENTE:
- O conjuge ou o{a) companheiro(a);
- O{a) filho{a) de qualquer condigdo menor de 18 anos;
- O{a) filho{a) soclteiro(a), maior de 18 anos, absolutamente incapaz que esteja sob curatela;
- O(a) filho{a) solteiro{a) maior de 18 anos & menor de 24 anos, desde gue estudante de nivel médio ou superior.

OBS. DEFENDENTE MAD PAGA
Como AGREGADO:

- O ex-conjuge, separado judicialmente ou divorciado com direito a pensao alimenticia, desde que conste expressamente
do processo judicial que o Titular garantira a saude;

- Pai e Mae.

- Os menores de 18 anos que estejam scb guarda judicial do Titular.

OBS. O AGREGADOD PAGA CONFORME TABELAAMEXA, A QUAL ESTIPULA O FRECO DE CADA UM DE ACORDO
COM A SUA IDADE

Declaro, ao assinar o presente Requerimento, que li e tomei conhecimento de todas as condigbes, direitos e deveres
definidos no Regulamento do Plano MT SAUDE, o qual foi publicado no Diario Oficial do Estado de Mato Grosso e se
encontra disponivel para leitura na internet no endereco www.mitsaude.mt.gov.br, onde declaro que aceito
plenamente todas as clausulas e condicies.

Declaro também ter ciéncia de que o preenchimento errado deste requenmento ou auséncia dos documentos
comprobatorios especificados no verso, ensejara ao MT SAUDE o direito de recusar a adesao de todos ou parte dos
Beneficiarios e Dependentes aqui especificados.

Desconta Folha: Inicio:
Local e Data: ; de de
Assinatura do Titular Assinatura MT SAUDE Dala de Cadastro

Motivo Exclusao:




DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INCLUSAOQ

Os seguintes documentos deverao ser anexados e enviados junto com este requerimento para a correta efefivagao da adesao ao
Plano do MT SAUDE.

Ma falta dos documentos solicitados ou no caso de preenchimento errado deste requerimento, o MT SAUDE se reserva no direito
de ndo efetivar a inclusao dos usuarios especificados.

Titular:

- Copia da Carteira de Identidade;

- Cépia do CPF;

- Copia do dltimo holerite (quando possuir mais de uma matricula no Estado, anexar a copia de todos os holerites);
- Copia de Comprovante de Enderego (telefone, agua ou luz).

Dependentes:

Do Cénjuge:
- Copia da Certiddo de Casamento;
- Copia da Carteira de ldentidade;
- Copia do CPF;
- Copia do dltimo holerite caso o cbnjuge seja também funcionario ou Beneficiario do Estado (quando o cénjuge possuir
mais de uma matricula no Estado, anexar a copia de todos os holerites).

Do Companheiro(a):
- Copia da sentenga judicial que reconheceu a unido estavel,
- Copia da Carteira de ldentidade;
- Copia do CPF;
- Cdpia do dltimo holerite caso o companheiro(a) seja também funcionario ou Beneficiario do Estado (guando o companheiro(a)
possuir mais de uma matricula no estado, anexar a copla de todos os holerites).

Dos Filhos:
- Copia da Carteira de Identidade e/ou Copia de Certidao de Nascimento.
Do(a) filho{a) solteiro{a) maior de 18 (dezoito) anos e menor de 24 (vinte e quatro) anos, que seja estudante de nivel médio
ou superior:
- Copia da Carteira de |dentidade;
- Copia do CPF;
- Copia do comprovante de matricula;
- Copia ou declaragio de freqliéncia escolar.
Do(a) filho{a) solteiro(a), maior de 18 (dezoito) anos, absolutamente incapaz que esteja sob curatela:
- Copia da Carteira de Identidade e/ou Copia de Certidao de Mascimento,
- Relatério Médico (informando a doenca ou deficiéncia, o inicio da mesma e o CID).
- Copia de decisao judicial, gue nomeou o titular como curador.

Agregados:

Do ex-conjuge:
- Copia da Carteira de ldentidade;
- Copia da sentenca judicial de separagao ou divarcio.
- Copia de comprovante de Enderago (telefone, dgua ou luz)

Do Pai ou Mae:
- Copia da Carteira de ldentidade;
- Copia da Carteira de Identidade do fitular ou certid@o de nascimento do titular, ou qualguer outro documento que comprove tal
parentesco.
- Copia de Comprovante de Endereco (telefone, agua ou luz)

Do menor de 18 anos que esteja sob guarda judicial do titular:
- Copia da Carteira de ldentidade;
- Copia da sentenga judicial.

Importante: os prazos de sua caréncia passarao a contar a partir do primeiro
desconto em folha.

OBS. Maiores informacdes ligue 0800 647 7770,
(65) 3613 7700 ou acesse o site
www.mtsaude.mt.gov.br



