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                                                                                                                                                                                      NUP:      /    
	FOP 150.08 - RECADASTRAMENTO DE APOSENTADOS - PLANO CORREIOSSAÚDE II 

	BENEFICIÁRIO TITULAR

	[bookmark: _Hlk524447950]Nome Civil (Completo e sem abreviação):      

	[bookmark: Texto2]Nome Social:      

	CPF:     
	RG:     
	Órgão Emissor:     
	[bookmark: Texto1]UF:   
	Data de Expedição:   /  /    

	 Matrícula Funcional:     
	Data de Nascimento:   /  /    

	N° Benefício Aposentadoria:      
	Data da Aposentadoria:   /  /    

	Endereço (Completo sem abreviação):      
	N°/ Complemento:      

	Bairro:      
	Cidade:      
	UF:   
	CEP:      

	Telefone:
	Celular:
	(  )     
	Residencial:
	(  )     
	Comercial:
	(  )     

	E-mail:      

	Nome da Mãe (Completo e sem abreviação):      

	Estado Civil:


	DADOS BANCÁRIOS

	Nome do Banco:
     
	Nº do Banco:
     
	Operação:
     
	Agência:
     
	Conta Corrente:
     

	INSS: é OBRIGATÓRIA a apresentação da cópia do extrato do INSS junto a este formulário. 
O extrato do INSS está disponível no site: www.inss.gov.br e/ou nas agências da previdência social.

	Para os que possuem o benefício POSTALIS o valor é fornecido pelo Instituto diretamente à Postal Saúde. 

	BENEFICIÁRIO DEPENDENTE

	Nome Civil (Completo e sem abreviação):      

	Nome Social:      

	CPF:     
	RG:     
	Órgão Emissor:     
	UF:   
	Data de Expedição:   /  /    

	Data de Nascimento:   /  /    
	Nascimento (Município/UF):                /                                                    

	Nome da Mãe (Completo e sem abreviação):      

	Endereço (Completo sem abreviação):      
	Número/ Complemento:     

	Bairro:      
	Cidade:      
	UF:   
	CEP:      

	Telefone:
	Celular:
	(  )     
	Residencial:
	(  )     
	Comercial:
	(  )     

	E-mail:      

	Estado Civil:


	BENEFICIÁRIO DEPENDENTE

	Nome Civil (Completo e sem abreviação):      

	Nome Social:      

	CPF:     
	RG:     
	Órgão Emissor:     
	UF:   
	Data de Expedição:   /  /    

	Data de Nascimento:   /  /    
	Nascimento (Município/UF):                /                                                    

	Nome da Mãe (Completo e sem abreviação):      

	Endereço (Completo sem abreviação):      
	Número/ Complemento:     

	Bairro:      
	Cidade:      
	UF:   
	CEP:      

	Telefone:
	Celular:
	(  )     
	Residencial:
	(  )     
	Comercial:
	(  )     

	E-mail:      

	Estado Civil:


	TERMOS E CONDIÇÕES

	Pelo presente documento, declaro para fins legais que:
I. Os dados preenchidos são de total responsabilidade do Titular, não tendo a Postal Saúde responsabilidade sobre eventuais informações incorretas ou desatualizadas. O formulário perderá a validade caso esteja rasurado ou incompleto; e
II. Estou ciente que o meu benefício cessará, quando eu for admitido em novo emprego que possibilite o meu ingresso em um plano de assistência à saúde, portanto ciente que devo informar à Postal Saúde caso essa situação aconteça.
III. Autorizo a Postal Saúde a utilizar os dados pessoais constantes neste formulário, referente à minha participação no plano de saúde, conforme preconiza a Lei nº 13.709/2018 - LGPD (Lei Geral de Proteção de Dados).


	ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO
	ASSINATURA DA POSTAL SAÚDE

	
[bookmark: Texto4]Local:      

[bookmark: Texto5][bookmark: Texto6][bookmark: Texto7]Data:    /    /     




__________________________________________
Assinatura do Titular Responsável
	
Local:      

Data:    /    /     




_________________________________________
Assinatura e matrícula do empregado da Postal Saúde

	[bookmark: _Hlk524448264]HOMOLOGAÇÃO DA COORDENAÇÃO DE CADASTRO (COCAD/GEPLA)

	
Local:      

Data:    /    /     


__________________________________________
Assinatura e Carimbo da Postal Saúde
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	UAG: GEPLA/COCAD
	VIGÊNCIA: 23/09/2021
	HOMOLOGAÇÃO: 21/09/2021
	PUBLICAÇÃO: 22/09/2021
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Postal Satide - Caixa de Assisténcia e Satide dos Empregados dos Correios
CNP): 18.275.071/0001-62

Setor Hoteleiro Sul (SHS) - Quadra 02, Bloco B - Edifiio Telex

Asa Sul - Brasiia/DF - CEP: 70312:970

Portal da POSTAL SAUDE: www postalsaude.combr
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