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Anexo IX - REQUERIMENTO DE INCLUSAO

Nome do (a) Servidor (a): Matricula:
Endereco:
Bairro: Municipio: UF: CEP:
Tel. Comercial: Tel. Residencial: Celular:
RG N°. Orgdo Expedidor Data de Emissdo: CPF n°®
Estado Civil: Nome da Mae:
Data de Nascimento: Cargo: ( ) Efetivo Local de Trabalho:
( ) Comissionado
Nacionalidade: Naturalidade Sexo: ( ) Masculino () Feminino
Apresenta Laudo Médico: () Sim ( ) Nao Problemas de Saude: ( ) Visdo ( ) Audicdo ( ) Outros:
Obs.:
Acompanhamento:
() Neuroldgico ( ) Cardioldgico ( ) Psicolégico () Outros:
Alergia:
() Alimentos? Quais? () Medicamentos? Quais?

Faz uso de medicamentos de uso continuo?
( )N&do( )Sim Quais?

Venho requerer a minha inclusdo e dos meus dependentes, no caixa de Assisténcia a Saude, regido por
esse Instituto, declarando que estou ciente da legislagdo em vigor para utilizacdo da Assisténcia Médica,
como segurado do IPASVAL SAUDE, estabelecida pela Lei n2 779, de 23 de janeiro de 2009 e Portaria
IPASVAL-SAUDE n2 01, de 2023.

Valparaiso de Goias — GO, de de 20

Assinatura do (a) Requerente

CNPJ 09.456.779/0001-29 — Fone (61) 3627-9077 — Quadra 01 Lote 15/18 —
Area especial — Valparaiso de Goias - GO
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Relacao de Dependentes

Org3o de Lotagdo: Matricula:
Nome: () Masculino
() Feminino
Data de Inclusdo D. Nascimento Grau Parentesco CPF: RG:
Apresenta Laudo Médico: Problemas de Saude Toma Remédios Controlados: ( ) Sim ( ) Nao
( )Sim( )Nao () Visdo ( ) Audigdo ( ) Outros Quais?
Acompanhamento:
() Neurolégico ( ) Cardioldgico ( ) Psicoldgico ( ) Outros
Alergia: Faz uso de medicamentos de uso continuo?
() Alimentos Quais? ( )Sim( ) N3do Quais?

() Medicamentos Quais?

Valparaiso de Goids — GO, de de 20

Assinatura do (a) Requerente Titular

CNPJ 09.456.779/0001-29 — Fone (61) 3627-9077 — Quadra 01 Lote 15/18 —
Area especial — Valparaiso de Goias - GO




