SISEJUFE

SINDICATO DOS SERVIDORES DAS JUSTICAS FEDERAIS NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

FILIADO A FENAJUFE

AUTORIZAGAO DE INCLUSAO DE BENEFICIARIOS

Eu,

, servidor(a) do(a)

matricula funcional n°

Odontoldgica, referente ao plano AMIL DENTAL, a partir do préximo més

. autorizo a INCLUSAO DE BENEFICIARIO na Assisténcia

Para fins de atualizagao cadastral, favor informar enderego residencial abaixo;

Enderego residencial:

CEP:

INCLUSAO DE BENEFICIARIO
Nome do dependente (1):

Nome da mée:

Data de nascimento:
CPF:

Grau de parentesco com o titular:

Nome do dependente (2):

Nome da mae:
Data de nascimento:
CPF:

Grau de parentesco com o titular:

Nome do dependente (3):

Nome da mae:
Data de nascimento:
CPF:

Grau de parentesco com o titular:

Nome do dependente (4):

Nome da mae:
Data de nascimento:
CPF:

Grau de parentesco com o titular:

SISEJUFE - Avenida Presidente Vargas, n® 509/11° andar - Centro - Rio de Janeiro/RJCEP: 20071-003- Tel: 2215-2443 -

Email: contato@sisejufe.org.br



SISEJUFE

SINDICATO DOS SERVIDORES DAS JUSTICAS FEDERAIS NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
FILIADO A FENAJUFE

Nome do dependente (5):

Nome da mée:

Data de nascimento:

CPF:

Grau de parentesco com o titular:

Nome do dependente (6):

Nome da mée:

Data de nascimento:

CPF:

Grau de parentesco com o titular:

Rio de Janeiro; de 2026.

Assinatura do servidor

SISEJUFE - Avenida Presidente Vargas, n® 509/11° andar - Centro - Rio de Janeiro/RJCEP: 20071-003- Tel: 2215-2443 -

Email: contato@sisejufe.org.br



