
 

 

 

 
SOLICITAÇÃO DE INCLUSÃO DE DEPENDENTES  

INTERMÉDICA SISTEMA DE SAÚDE 
 

 
 

São Paulo, _____de ________________ de ________. 
 

 

Nome do titular: _______________________________________________________________________________ 

Setor / Depto: ________________________________________ Telefone: ________________________________ 

Adesão ao Plano (igual ao do Titular):  __________________________________________________ 

 
Pelo presente, solicito a inclusão do (s) dependente (s) conforme abaixo: 
 

NOME DO DEPENDENTE DATA DE 
NASCIMENTO 

CPF RG PARENTESCO 

          

          

          

          

          

 
 
DOCUMENTOS NECESSÁRIOS PARA A INCLUSÃO 
 

 Marido / Esposa: 

Cópias da Certidão de Casamento, CPF e RG; 
 
 Companheiro (a): 

Escritura Pública de União Estável, firmada em cartório ou Certidão de Nascimento de filhos em comum, cópia de 
CPF e RG. 
 
 Filhos: 

Menores de 21 anos: cópia do RG ou Certidão de Nascimento 
Maiores de 21 anos caso sejam estudantes: Atestado de Matrícula, cópia do RG e CPF. 

 
 
De acordo, 
 
 
_________________________________ 

ASSINATURA DO TITULAR 


