<A
CA A4 Cadastro de Beneficiarios do Salude CAIXA

1) Dados do Titular e Responsavel pela Penséao Grau de sigilo

#PUblico
Nome do Titular Matricula
Nome do responsavel pela pensao (somente em caso de Titular falecido)
Endereco residencial (Av. / Rua/ Al. / Travessa) Ne Complemento CEP
Bairro Municipio UF Agéncia/Operacao/Conta
E-mail: Telefone Celular
2) Vinculacéo ao Saude CAIXA
[ ] Empregado [ | Aposentado Titular falecido? [ ]sim [ ]N&o

3) Tipo de Solicitacao

[ ]inscrigéo

|:| Formagéo de Casal CAIXA

[ ] Manutencéo de inscrigdo [ | Cancelamento de inscrig&o

|:| Dissolucéo de Casal CAIXA

3.1) Dados do Proposto Dependente

Nome do Dependente Tipo Dependente D
Estado Civil []
Nome do Dependente Tipo Dependente D
Estado Civil []
Nome do Dependente Tipo Dependente |:|
Estado Civil []
Nome do Dependente Tipo Dependente |:|
Estado Civil []

LEGENDA

Tipo Dependente

C - Coénjuge CP - Companheiro(a) E - Filho(a) E — Enteado(a) P - Pai/Mae T - Menor sob guarda D - Casal CAIXA Matr.: -
O — Outros

Estado Civil

1-—Solteiro 2-Casado 3 -Viivo 4 - Divorciado

3.3) OBSERVACOES

4) Termos e Condic8es

Declaro que conheco e concordo com as normas que regem o Saude CAIXA regulamentadas nos Manuais Normativos
da CAIXA, tomo Recursos Humanos.

Toda a documentagdo apresentada para inclusdo/manutencao/cancelamento de inscricdo do(s) proposto(s)
dependente(s) atende integralmente as condi¢des previstas nos normativos do Saude CAIXA.

Estou ciente das sancdes previstas nas hormas em caso de constatagdo de informacao inveridica, omissao de informacao,
utilizag&o indevida do Saude CAIXA e uso indevido do cartdo de beneficiario.

Estou ciente que o Saude CAIXA acessara meus dados pessoais para tratamento e atendimento ao informado nesse
formulario, conforme LGPD - Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais.

, de de

Local/Data

Assinatura do titular ou do responsavel pela pensao
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