
A FALTA DE PREENCHIMENTO DE QUALQUER CAMPO OBRIGATÓRIO INDICADO POR (*) OCASIONARÁ A REJEIÇÃO DESTE FORMULÁRIO.

1 - A inclusão de beneficiários do plano de previdência pode gerar um custo. Este pedido será submetido a análise atuarial e após a aprovação do titular, a solicitação será efetivada.
2 - Inclusão somente no beneficio assistencial (para inclusão no plano Digna Saúde deve ser encaminhado o Termo de Adesão do dependente).

A-1

Empresa* Matrícula*

Formulário de movimentação de dependente

Nome do titular*

Dados do dependente e/ou agregado

Nome completo*

Nome da mãe*

Nome do pai*

Endereço (preencher somente se for diferente do titular)*

Naturalidade (cidade onde nasceu) Nacionalidade* Grau de parentesco com o títular* Sexo*

Bairro*

UF (estado)*

RG* CPF*

DDD* DDD DDD

CEP*

Município*

Órgão exp.*

Telefone residencial* Telefone celular Telefone comercial

E-mail

Data de expedição*

Data de nascimento*
         /         /       

         /         /       

N° PIS | PASEP N° Cartão Nacional de Saúde (CNS) DNV (Declaração de Nascido Vivo)

DependentesInclusão de beneficiário*

Cancelamento

Inclusão

Cancelamento

Previdência Revalidação Imposto de renda

Data de cancelamento
         /         /       

Data de falecimento
         /         /       

Cor de pele*

Branca Negra Amarela Parda Indígena

Estado civíl*

Casado Separado Judicialmente Divorciado Solteiro Viúvo



A FALTA DE PREENCHIMENTO DE QUALQUER CAMPO OBRIGATÓRIO INDICADO POR (*) OCASIONARÁ A REJEIÇÃO DESTE FORMULÁRIO.

1 - A inclusão de beneficiários do plano de previdência pode gerar um custo. Este pedido será submetido a análise atuarial e após a aprovação do titular, a solicitação será efetivada.
2 - Inclusão somente no beneficio assistencial (para inclusão no plano Digna Saúde deve ser encaminhado o Termo de Adesão do dependente).

A-2

Formulário de movimentação de dependente

Revalidação do Dependente

Local*

Assinatura do titular*

Data*
         /         /       

Escolaridade

Primeiro Grau Segundo Grau Superior Série

Situação do dependente

Normal Inválido Universitário

Possui renda

Sim     R$ Não

*A Funcesp informa que os dados pessoais, inclusive sensíveis, coletados ao longo da vigência do contrato/regula-
mento a que este formulário se refere serão utilizados exclusivamente para as finalidades decorrentes da presta-
ção de serviços.
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