
 

SOLICITAÇÃO DE CARTÃO DO PLANO DE 
SAÚDE  

FOR.GEC.0003/07 
Implantação: 09/2014 
7ª Revisão: 02/2023 

Classificação: INTERNO 

 
 

Página 1 de 1 

DADOS DO TITULAR 

Nome completo titular  

Código do beneficiário   CPF  

E-mail  

Nº do Protocolo  

Telefone (   )             (   ) 

NOME DO(S) BENEFICIÁRIOS(S) QUE NECESSITAM DE CARTÃO 

 ☐ Titular 

☐ Dependente(s) relacionado abaixo 

1. Nome: ___________________________________ 2. Nome:____________________________________ 

3. Nome: ___________________________________ 4. Nome:____________________________________ 

VIA DO CARTÃO 

☐ Primeira via (sem cobrança da taxa de emissão) 

☐ Segunda via (a cada cartão solicitado terá um débito de R$15,00 na próxima fatura) 

MOTIVO 

☐ Guarda compartilhada                                        ☐ Tutor/responsável de incapaz          

☐ Incompatibilidade do App com aparelho móvel    ☐ Beneficiários acima de 60 anos          ☐ PCD 

☐ Inadaptação ao uso do App  

Data da Solicitação  

Assinatura do Solicitante 
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