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Sindicato dos Servidores Públicos Federais da Justiça do Trabalho da 15º Região

FICHA DE ADESÃO UNIMED
	(     ) 1 – Inscrição de Titular                  
	(     ) 4 – Exclusão de Dependente

	(     ) 2 – Inscrição de Dependente
	(     ) 5 – Alteração dos Dados Originais

	(     ) 3 – Emissão de 2ª via do Cartão
	(     ) 6 – Alteração de plano e/ou acomodação

	 * Em caso de Alteração, preencher apenas os campos a serem alterados e, obrigatoriamente o nome do usuário

* Em caso de Inscrição de Dependente,  é obrigatório preencher o nome do Titular

 * Em caso de Exclusão e Emissão de 2ª via do Cartão, é obrigatório preencher o nome do Usuário

	Documentos a serem enviados:

-Ficha de adesão / autorização (preenchida e assinada)
-RG e CPF (Titular e dependentes)
-Esposo (a) - certidão de casamento
-Filhos menores -certidão de nascimento
-Ultimo holerite (comprovante de vínculo com a categoria)
-Cartão Nacional de Saúde (Titular e dependentes)
-comprovante de endereço com CEP
-Inclusão pai/mãe/sogro(a) - apresentar declaração de IR entregue à receita (dependência econômica) (*) para inclusão no Plano Estadual 
-Fazer depósito R$ 15,00 (Quinze Reais) por pessoa referente taxa de cadastro no Banco do Brasil agência 2857-6 conta 156.723-3 (Para o plano Ouro Estadual)
-Fazer depósito R$ 5,00 (Cinco Reais) por pessoa referente taxa de cadastro no Banco do Brasil agência 2857-6 conta 156.723-3 (Para o plano Nacional)

(*) Para inclusão no Plano Nacional não é necessário, pois este prevê a cobertura como agregados.



	TIPO DE PLANO: 

NACIONAL BÁSICO, COLETIVO (   )                             6821 – OURO ESTADUAL, COLETIVO  (   )

NACIONAL ESPECIAL, APARTAMENTO (   )                6820 – OURO ESTADUAL, APARTAMENTO (   )

Valor Total: R$                                                                 Vigência: 



	Titular: 
	Matrícula: 

	End.: 
	Complemento:

	Bairro: 
	CEP: 
	Cidade/Estado: 

	Tel: 
	Celular: 
	Data Nasc: 
	Sexo: (   ) M  (   ) F

	CPF: 
	RG: 
	Naturalidade: 
	Estado Civil: 

	Nome da mãe: 
	Cartão Nacional de Saúde (SUS): 


	Dependente Nome: 


	Data nasc: 

	Parentesco: 
	Sexo: (   ) M  (   ) F
	Naturalidade: 

	CPF: 
	RG: 
	Estado Civil: 

	Nome da mãe: 
	Cartão Nacional de Saúde (SUS): 

	Mesmo endereço do titular:  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não
	Outro endereço:  FORMCHECKBOX 
 Sim  (Especificar abaixo)

	End.: 
	Complemento:

	Bairro: 
	CEP: 
	Cidade/Estado:  

	Telefone: 
	Celular:


	Dependente Nome: 


	Data nasc: 

	Parentesco: 
	Sexo: (   ) M  (   ) F
	Naturalidade: 

	CPF: 
	RG: 
	Estado Civil: 

	Nome da mãe: 
	Cartão Nacional de Saúde (SUS): 

	Mesmo endereço do titular:  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não
	Outro endereço:  FORMCHECKBOX 
 Sim  (Especificar abaixo)

	End.: 
	Complemento:

	Bairro: 
	CEP: 
	Cidade/Estado:  

	Telefone: 
	Celular:


	Dependente Nome: 


	Data nasc: 

	Parentesco: 
	Sexo: (   ) M  (   ) F
	Naturalidade: 

	CPF: 
	RG: 
	Estado Civil: 

	Nome da mãe: 
	Cartão Nacional de Saúde (SUS): 

	Mesmo endereço do titular:  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não
	Outro endereço:  FORMCHECKBOX 
 Sim  (Especificar abaixo)

	End.: 
	Complemento:

	Bairro: 
	CEP: 
	Cidade/Estado:  

	Telefone: 
	Celular:


	Dependente Nome: 


	Data nasc: 

	Parentesco: 
	Sexo: (   ) M  (   ) F
	Naturalidade: 

	CPF: 
	RG: 
	Estado Civil: 

	Nome da mãe: 
	Cartão Nacional de Saúde (SUS): 

	Mesmo endereço do titular:  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não
	Outro endereço:  FORMCHECKBOX 
 Sim  (Especificar abaixo)

	End.: 
	Complemento:

	Bairro: 
	CEP: 
	Cidade/Estado:  

	Telefone: 
	Celular:


	Dependente Nome: 


	Data nasc: 

	Parentesco: 
	Sexo: (   ) M  (   ) F
	Naturalidade: 

	CPF: 
	RG: 
	Estado Civil: 

	Nome da mãe: 
	Cartão Nacional de Saúde (SUS): 

	Mesmo endereço do titular:  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não
	Outro endereço:  FORMCHECKBOX 
 Sim  (Especificar abaixo)

	End.: 
	Complemento:

	Bairro: 
	CEP: 
	Cidade/Estado:  

	Telefone: 
	Celular:


Data:      /        /        

_____________________________________

         



  Assinatura do Titular (servidor) 
_________________________________________________________________________
Rua Doutor Quirino, 594 – Centro – Campinas/SP – CEP: 13.015-080 
CNPJ 57.503.922/0001-39 – 0800-7727315 – www.sindiquinze.org.br
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