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Classificagdo da Informagdo: () Publico | () Interno | (X) Sigiloso reservado | () Sigiloso secreto

FORMULARIO DE ATUALIZAGAO CADASTRAL No

BENEFICIARIO TITULAR:

Matricula Funcional: Data de Admissdo:

Nome Civil Completo:

Nome Social:

Nacionalidade: Cidade de Nascimento: UF:
Data de Nascimento: CNS - Cartdo Nacional de Saude:

RG: Orgdo Emissor: Data de Expedicdo:

CPF: Sexo Bioldgico: | | Feminino | | Masculino

Identidade de Género: | | Feminino| | Masculino | | Transexual | |Travesti | | Transgénero

Endereco: Numero:

Complemento: Bairro/Distrito:

CEP: Cidade: UF:

Telefone: | () () ()

E-mail:

Nome da Mae:

Nome do Pai:
D Solteiro(a) D Casado(a) D Desquitado(a) D Unido Estavel
Estado Civil:
Divorciado(a) D Separado(a) D Vilvo(a)
DADOS BANCARIOS
Banco: Agéncia: NuUmero da Conta:

FORMA DE PAGAMENTO DO PLANO:

D Folha de Pagamento D Boleto Bancario D Ceres n°®

Caixa de Assisténcia dos PQEB - Av. W3 Norte (Final) S/N. Prédio da Casembrapa.

Empregados da Empresa Brasileira Brasilia - DF | Caixa Postal 10.811 | CEP: 70.306-970
de Pesquisa Agropecudria Tel: (61) 3181-0010 | Ouvidoria: (61) 3181.0010 / Opgdo 3
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BENEFICIARIO DEPENDENTE:

Nome Civil Completo:

Nome Social:

Nacionalidade:

Cidade de Nascimento:

RG:

Orgdo Emissor:

UF:

Data de Expedicdo:

CPF:

| Feminino | | Masculino

Sexo Bioldgico:

Data de Nascimento:

CNS - Cartdo Nacional de Saude:

Nome da Mée:

Nome do Pai:

Endereco:

Complemento:

NUmero:

Bairro/Distrito:

CEP:

Cidade:

UF:

Telefone: | ()

E-mail:

D Casado(a

Estado Civil: D Solteiro(a

D Divorciado(a D Desquitado(a)

BENEFICIARIO DEPENDENTE:

D Unido Estavel D Separado(a)

D Vitivo(a)

Nome Civil Completo:

Nome Social:

Nacionalidade: Cidade de Nascimento: UF:
RG: Orgdo Emissor: Data de Expedicdo:

CPF: Sexo Bioldgico: | | Feminino | | Masculino

Data de Nascimento: CNS - Cartao Nacional de Saude:

Nome da Mae:

Nome do Pai:

Endereco: Ndmero:

Complemento:

Bairro/Distrito:

CEP:

Cidade:

UF:

Telefone: | ()

E-mail:

D Casado(a

Estado Civil: D Solteiro(a

Caixa de Assisténcia dos
Empregados da Empresa Brasileira
de Pesquisa Agropecudria

ANS n° 416401

D Divorciado(a D Desquitado(a)

D Unido Estavel D Separado(a)

D Vidvo(a

PQEB - Av. W3 Norte (Final) S/N. Prédio da Casembrapa.
Brasilia - DF | Caixa Postal 10.811 | CEP: 70.306-970
Tel: (61) 3181-0010 | Ouvidoria: (61) 3181.0010 / Opgédo 3
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BENEFICIARIO DEPENDENTE:

Nome Civil Completo:

Nome Social:

Nacionalidade:

Cidade de Nascimento:

RG:

Orgdo Emissor:

UF:

Data de Expedicdo:

CPF:

| Feminino | | Masculino

Sexo Bioldgico:

Data de Nascimento:

CNS - Cartdo Nacional de Saude:

Nome da M3ae:

Nome do Pai:

Endereco:

Complemento:

NUmero:

Bairro/Distrito:

CEP:

Cidade:

UF:

Telefone: | ()

E-mail:

D Casado(a

Estado Civil: D Solteiro(a

D Divorciado(a D Desquitado(a)

BENEFICIARIO DEPENDENTE:

D Unido Estavel D Separado(a)

D Vidvo(a)

Nome Civil Completo:

Nome Social:

Nacionalidade: Cidade de Nascimento: UF:
RG: Orgdo Emissor: Data de Expedicdo:

CPF: Sexo Biolégico: | | Feminino | | Masculino

Data de Nascimento: CNS - Cartdo Nacional de Saude:

Nome da Mde:

Nome do Pai:

Endereco: Ndmero:

Complemento:

Bairro/Distrito:

CEP:

Cidade:

UF:

Telefone: | ()

E-mail:

D Casado(a

Estado Civil: D Solteiro(a

Caixa de Assisténcia dos

Empregados

ANS n° 416401

de Pesquisa Agropecudria

D Divorciado(a D Desquitado(a)

da Empresa Brasileira

D Unido Estavel D Separado(a)

D Vilvo(a

PQEB - Av. W3 Norte (Final) S/N. Prédio da Casembrapa.
Brasilia - DF | Caixa Postal 10.811 | CEP: 70.306-970
Tel: (61) 3181-0010 | Ouvidoria: (61) 3181.0010 / Opgédo 3
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TERMOS E CONDICOES

Pelo presente Termo de Responsabilidade, declaro para todos os fins legais que:

I. Os dados preenchidos sdo de total responsabilidade do Titular, ndo tendo a Casembrapa
responsabilidade sobre eventuais informacdes incorretas ou desatualizadas. O formulario perd-
era a validade caso esteja rasurado ou incompleto.

l. Autorizo a Casembrapa a utilizar os dados pessoais constantes neste formulario, referente a
minha participa¢do no plano de saude, conforme preconiza a Lein®13.709/2018 - LGPD (Lei Geral
de Protecdo de Dados).

lIl. Receber de forma gratuita, através dos canais de comunicagdo (SMS, E-mail e outros), infor-
macdes e novidades, sobre 0s servicos prestados por esta operadora.

D Sim, gostaria de receber D Ndo gostaria de receber

Informamos que é necessario encaminhar junto a este formulario os documentos que deem legitimi-
dade sobre as informac8es prestadas, sendo eles: comprovante de residéncia, RG, CPF, certiddo de
casamento (se houver alteragdo no nome) e comprovante do numero da conta bancaria.

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

Data: / / Local:

Assinatura do Titular Responsavel:

ASSINATURA DA CASEMBRAPA

Data: / / Local:

Assinatura do Empregado do Plano:

CNPJ: 08.097.092/0001-81  Razdo Social: CAIXA DE ASSISTENCIA DOS EMPREGADOS DA EMPRESA BRASILEIRA DE PESQUISA AGROPECUARIA

Ne de Registro ou Cédigo do Plano: 456.933/08-4 Contratagdo: Coletivo Empresarial
Nome comercial do Plano: Plano de Assisténcia da Embrapa Segmentacado Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
Data de Registro: 28/03/2008 Abrangéncia Geogréfica: Nacional
Caixa de Assisténcia dos PQEB - Av. W3 Norte (Final) S/N. Prédio da Casembrapa.
Empregados da Empresa Brasileira Brasilia - DF | Caixa Postal 10.811 | CEP: 70.306-970

de Pesquisa Agropecudria Tel: (61) 3181-0010 | Ouvidoria: (61) 3181.0010 / Opgédo 3
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