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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE INCLUSÃO/RENOVAÇÃO – PLANO PAE


Nome Funcionário(a): __________________________________________ Matrícula : ___________________
Data Admissão: _______/_____/_______- Endereço/Email: _________________________________________
	Tipo de Funcionário:
	
	Ativo
	
	Aposentado


Nome do dependente: _______________________________________________________________________
Data de nascimento do Dependente: <Dia>/<Mês>/<Ano>
A Central de Saúde IBM, 
Autorizo o(s) médico(s) abaixo listados a fornecerem a Central de Saúde IBM às informações que eventualmente lhes forem solicitadas a respeito do dependente em questão.
	DADOS MÉDICOS – Listar todos os médicos envolvidos

	1. Informar, na linha abaixo, o(s) nome(s) do(s) Médico(s) Assistente(s), Endereço(s) e Telefone(s)

	

	2. Informar, na linha abaixo, além do acompanhamento médico, que terapias (psicoterapia, fisioterapia, fonoterapia, terapia ocupacional, etc) seu filho(a) realiza ?

	

	3. Informar, na linha abaixo, o nome e o endereço da instituição ou escola especializada que atende ou atenderá seu filho(a)?

	


Data:___/___/_____                Assinatura:________________________________________________________



                                                 Funcionário(a) Solicitante

	IBM CONFIDENCIAL QUANDO PREENCHIDO

	Área Responsável
	Benefícios

	Data Revisão
	Abril 2020



