IBM Confidencial

DECLARACAO DE DEPENDENTES PARA FINS DE BENEFICIO
(Filhos entre 19 e 23 anos incompletos)

Declaro, para fins de inscrigdo nos Planos Medico e Odontolégico IBM, que meu(minha) filho(a),
abaixo citado(a), é solteiro(a), estudante/invalido(a) e vive sob minha dependéncia econdémica, nao
auferindo ganhos superiores a trés salarios minimos em vigor, provenientes de trabalho remunerado
com vinculo empregaticio.

Comprometo-me a enviar anualmente todos os documentos necessarios para a permanéncia do
dependente abaixo citado no Plano Médico IBM até que ele complete 23 anos.

Me comprometo, ainda, a apresentar comprovantes de frequéncia da escola/faculdade quando me
for solicitado.

NOME: ... e

Data de nascimento: ..../..../....

Nome completo damae: .............cccoeeviiiiiiiinc e

(0] 2 il SRRSO

Localedata: ...........covvveiiiiieei e

FUuNCioNario(@): .......ccoooeeiie e

Matricula: ......... Assinatura: ............oooooviiiiiiiie

* Obrigat6rio para dependentes a partir de 18 anos.

Este formulario deve ser anexado ao formulario de Inclusdo/Excluséo de dependentes contido na
Intranet.



