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FICHA DE MOVIMENTACAO CADASTRAL

( ) inscricao de titular () exclusao de titular *regra 12 meses*

() inscricdo de dependente ( ) exclusao de dependente *regra 12
meses*

( ) emissao de 2? via - cartao titular ( ) alteracao de dados (obrigatério dados do
titular)

( ) emissao de 22 via - cartdo dependente () desejo manter minha condicao de
segurado **RN n° 279 - ANS**

Nome do titular

Nome da Mae Cidade p/ atend.
Matricula Ndmero do SUS
Ramal Telefone

E-mail Estado Civil

Nome do Dependente

Numero do SUS Parentesco

Cidade p/ atend. Estado Civil

Nome do Dependente

Numero do SUS Parentesco

Cidade p/ atend. Estado Civil

Nome do Dependente

Numero do SUS Parentesco

Cidade p/ atend. Estado Civil

MOTIVO DA SOLICITAGCAO DE 22 VIA DE CARTAO

() comprovante de pagamento ( ) dados apagados

( ) perda ( ) roubo () quebra ( ) B.O. (anexar copia)

* Estou ciente de que a exclusdo do titular ou dependente antes de completados 12 meses de sua inclusdo, acarretard em
cobranca de multa pecuniaria de 50% das mensalidades que seriam devidas até o término do prazo mencionado, a ser
descontada em parcela Unica em folha de pagamento, exceto demissao e/ou falecimento do dependente. (05/07/2018)

** Estou ciente de que tenho direito de manutencao da condicao de beneficidrio conforme Resolugdo Normativa n® 279 ANS,
de 24 de novembro de 2011. (05/07/2018)

Recebido no GGBS em: / / Nome do Atendente:

Unidade/ Ramal: /

Assinatura do Titular



