SREONDACLD INSCRICAO DE DEPENDENTE
Libérta

DE SEGURIDADE SOCIAL

A
FUNDAGAO LIBERTAS

Na qualidade de titular do Plano Assistencial da Fundagdo Libertas, venho requerer de V.Sa. a inscrigdo do(s)
meu(s) dependente(s) abaixo discriminado(s), declarando conhecer o teor do Estatuto da Fundacdo libertas de
Seguridade Social, bem como o Regulamento especifico do Plano Privado de Assisténcia a Saude.

1. NOME (sem abreviatura) CATEGORIA
NASCIMENTO PARENTESCO CPF - (obrigatério para maiores de 18 anos)
2. NOME (sem abreviatura) CATEGORIA
NASCIMENTO PARENTESCO CPF - (obrigatério para maiores de 18 anos)
3. NOME (sem abreviatura) CATEGORIA
NASCIMENTO PARENTESCO CPF - (obrigatério para maiores de 18 anos)
4. NOME (sem abreviatura) CATEGORIA
NASCIMENTO PARENTESCO CPF - (obrigatério para maiores de 18 anos)

Pra tanto, encaminho a V. S3s documentagdo comprovando o grau de parentesco do(s) dependente(s)
supracitado(s) com o titular do plano, tais como: xerox identidade, certiddo de nascimento ou casamento,
declaragao de condicao de satde do dependente.

Autorizo o débito mensal das contribuicGes a que estiver sujeito, apds o deferimento da inscricdo do(s) meu(s)
dependente(s), bem como as participagdes que me competem globais ou parciais em minha folha de pagamento
ou a critério da Fundacgdo Libertas.

CATEGORIAS
D - DEPENDENTE DIRETO  E — DEPENDENTE ESPECIAL

, de de
Nome do titular:
Telefone para contato: ( )
Patrocinadora Matricula Assinatura
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