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                     FORMULÁRIO OPÇÃO ASSISTÊNCIA MÉDICA CABERJ - 2024
DADOS TITULAR
Matrícula: _____________________
CPF: ___________________________________________ Data de Nascimento: _______________________
Nome Completo (sem abreviações): _____________________________________________________________
Data de admissão: ________________________________________________________________________
Nome completo da Mãe (sem abreviações): _______________________________________________________
Sexo (    ) F (    ) M    Estado Civil: ____________________        CEP do Endereço: _______________________
Endereço Completo: ______________________________________________________________________
Telefones para contato: _______________________ E-mail: ______________________________________
Assinale a opção abaixo:
(   ) Inclusão        (    ) Upgrade      (    ) Downgrade Exclusivamente no período de 14/12/23 a 20/12/2023 será permitida:
Novas adesões com isenção de carência (exceto para parto) tanto para os colaboradores, como para seus dependentes;
Mudança (upgrade) / Adesão somente para os planos Integral 100 QP / Integral 200 QC / QP, Essencial e Mais;
Mudança (downgrade) para um plano inferior ao atual para qualquer plano ofertado.

	CABERJ INTEGRAL SAÚDE

	ASSINALAR OPÇÃO
	TIPO PLANO
	ACOMODAÇÃO
	VALOR INDIVIDUAL

	(        )
	INTEGRAL 100 QC
	ENFERMARIA
	462,37

	(        )
	INTEGRAL 100 QP
	QUARTO
	499,39

	(        )
	INTEGRAL 200 QC
	ENFERMARIA
	537,33

	(        )
	INTEGRAL 200 QP
	QUARTO
	591,06

	(        )
	ESSENCIAL
	ENFERMARIA
	685,02

	(        )
	MAIS
	QUARTO
	822,03

	(        )
	MULTI
	QUARTO
	1.006,57

	(        )
	TOTAL
	QUARTO
	1.255,10

	(        )
	NÃO DESEJO ADERIR



Estou ciente e de acordo com as condições de pagamento do referido benefício, tanto para mim como para meu (s) dependente (s) declarado (s) também como optante (s), bem como os reajustes anuais, prazos e carências e autorizo:
(        )  Inclusão na data da solicitação. 
(        ) Inclusão para o primeiro dia do mês seguinte à minha solicitação.
(        ) Inclusão fora prazo
Rio de Janeiro, ___/____/____.
_____________________________________________________
Assinatura do funcionário
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DADOS 1º. DEPENDENTE
CPF: ___________________________________________ Data de Nascimento: _______________________
Nome Completo (sem abreviações): _____________________________________________________________
Nome completo da Mãe (sem abreviações): _______________________________________________________
Sexo (    ) F (    ) M                                                       Estado Civil: ______________________________________
Grau de Parentesco: (    ) Cônjuge (    ) Filho/Filha


DADOS 2º. DEPENDENTE
CPF: ___________________________________________ Data de Nascimento: _______________________
Nome Completo (sem abreviações): _____________________________________________________________
Nome completo da Mãe (sem abreviações): _______________________________________________________
Sexo (    ) F (    ) M                                                       Estado Civil: ______________________________________
Grau de Parentesco: (    ) Cônjuge (    ) Filho/Filha


DADOS 3º. DEPENDENTE
CPF: ___________________________________________ Data de Nascimento: _______________________
Nome Completo (sem abreviações): _____________________________________________________________
Nome completo da Mãe (sem abreviações): _______________________________________________________
Sexo (    ) F (    ) M                                                       Estado Civil: ______________________________________
Grau de Parentesco: (    ) Cônjuge (    ) Filho/Filha

Rio de Janeiro, ___/____/_____.


_____________________________________________________
Assinatura do funcionário
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