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Ministério da Educação

Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri
Pró Reitoria de Gestão de Pessoas


FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DE MODALIDADE DE PLANO DE SAÚDE CASU 

_______________, ____de ______________ de _________.

À Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas/PROGEP
Eu _____________________________________________________________, inscrito no CPF nº________________, matrícula SIAPE nº_____________, cargo de ____________________, solicito a V. S.ª alteração de modalidade de plano de saúde de: _____________________________ para:_________________________ meu (  ) somente do titular ; (  ) meu e dos e do (s) meu (s) dependente (s) listado (s) abaixo; (   ) somente do(s) dependente (s) listados abaixo:
1. ____________________________________________ CPF nº______________________________

2. ____________________________________________ CPF nº______________________________

3. ____________________________________________ CPF nº______________________________
A partir de _____/_____/________.

Declaro ter ciência que poderei utilizar a acomodação superior após o cumprimento da carência de 180 dias.
Atenciosamente,

------------------------------------------------

Assinatura do Titular do Plano
FORMULÁRIO DE ALTERAÇÃO DE MODALIDADE DE PLANO DE SAÚDE CASU 

À Caixa de Assistência à Saúde da Universidade /CASU

_______________, ____de ______________ de _________.

Eu _____________________________________________________________, inscrito no CPF nº________________, matrícula SIAPE nº_____________, cargo de ____________________, solicito a V. S.ª alteração de modalidade de plano de saúde de: _____________________________ para:_________________________ meu (  ) somente do titular ; (  ) meu e do (s) meu (s) dependente (s) listado (s) abaixo; (   ) somente do(s) dependente (s) listados abaixo:

1. _____________________________________________ CPF nº______________________________

2. _____________________________________________ CPF nº______________________________

3. _____________________________________________ CPF nº______________________________

A partir de _____/_____/________.

Declaro ter ciência que poderei utilizar a acomodação superior após o cumprimento da carência de 180 dias.
Atenciosamente,

--------------------------------------------------------------

Assinatura do Titular 

Campus JK - Diamantina/MG - Rodovia MGT 367 - Km 583, nº 5000, Alto da Jacuba - CEP 39100-000

(38) 3532-1200 e (38) 3532-6800
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