DEPARTAMENTO DE SAUDE
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

OF. Circular DS n° 44 25 de agosto de 2010.

Senhor(a) Dirigente,

Estamos encaminhando a Vossa Senhoria, para ciéncia e informe a Sec¢fo de
Pessoal / Alunos de Graduagéo e Pés Graduagio, novo modelo de “Formulario” destinado
ao cadastramento de docentes, servidores técnicos administrativos, alunos, e respectivos
dependentes, para utilizacio da Assisténcia Médica disponibilizada por Departamento de
Saude, tanto na capital, através de UBAS e Hospital Universitirio, como no Interior,
através de UBAS e Prestadora de Assisténcia Médica contratada, conforme normas e

critérios vigentes.

As solicitages de cadastramento deverdo ser encaminhadas ao
Departamento de Satde, através do novo formulario, em documento protocolado ou no

processo do interessado.

Atenciosamente,
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Dr. Walter.José Fernandes
Diretor Divisdo de Assisténcia a Satdde
Departamenfg;de Saude
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Rua da Reitoria, 109 - Bloco L - 3° andar - sala 308
Cidade Universitiria - 05508-900 - S&o Paulo - SP
Fone / Fax: (011) 3091-3458 E-mail - deptosaude@usp.br



DEPARTAMENTO DE SAUDE
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FORMULARIO de CADASTRAMENTO de BENEFICIARIOS
DEPARTAMENTO de SAUDE

1. Cadastramento de: ( ) DOCENTE ( )SERV. TEC. ADMINISTRATIVO ( JALUNO

1.1 Nome:
1.2 Namero funcional / Aluno USP:

1.3 Unidade:

1.4 Regime de contrato com USP ( ) AUTARQUIA ( YCLT ( ) CLT - Lei 200/74
1.5 Curso matriculado na USP (somente para alunos): ( ) SEMESTRAL ( YANUAL
2. DEPENDENTE a ser cadastrado:

2.1 Nome:

2.2 Data Nascimento / / 2.3 Idade:

2.4 Sexo( )Fem. ( )Masc.
2.5 Nacionalidade:
2.6 Grau de parentesco:

2.7 Enderego: 2.8 Cidade:
2.9 Estado: 2.10 CEP: 2.11 Telefone:
2.12 CIC: 2.13 RG:

2.14 Vinculo empregaticio? ( ) SIM ( ) NAO
2.15 Aposentadoria ou Renda? ( ) SIM ( ) NAO

3. Cépia de documento anexado:
() Certiddo de Casamento
( ) Certiddo de Nascimento/ RG
() Craché USP atualizado
() Declaragdo do IR, incluindo cdpia do Recibo de envio 4 Receita Federal
( ) Carteira de Trabalho
( ) Declaragdo emitida por INSS
() Comprovante de beneficio
() Outros ( conforme disposto em “ Critérios de Inclusdo de Dependentes...)

Data / /

Assinatura do Titular USP

PARECER do DEPARTAMENTO DE SAUDE
( ) Cadastrar como BENEFICIARIO
( ) INDEFERIDO

S&o Paulo, / /

Sec¢do de Auditoria e Cadastro

Rua da Reitoria, 109 - Bloco L - 3° andar - sala 308
Cidade Universitdria - 05508-900 - Sio Paulo - SP
Fone / Fax: (011) 3091-3458 E-mail - deptosaude@usp.br



