
ANEXO III

PREFEITURA DO RECIFE
AUTARQUIA MUNICIPAL DE PREVIDÊNCIA E ASSITENCIA A SAÚDE DO SERVIDORES

GERÊNCIA DO SAÚDE RECIFE

FORMULÁRIO PARA ATUALIZAÇÃO DE CADASTRO DO DEPENDENTE

17 ENDEREÇO

02 NOME DO DEPENDENTE

01 IDENTIFICAÇÃO DO DEPENDENTE (A):

03 DATA NASCIMENTO 04 IDENTIDADE 05 CPF

07 SEXO
CÔNJUGE

07 PARENTESCO

FILHO TUTELADO IRMÃO ENTEADO

08 NOME DO TITULAR AO QUAL O DEPEDENTE ESTÁ VINCULADO

19 NÚMERO 20 BAIRRO

21 COMPLEMENTO

23 MUNICIPIO

22 CEP

18  AV.,RUA,TRAVESSA ETC..

25 TELEFONE 26 CELULAR

24 UF

27 E-MAIL

FM

10 POSSUI PENSÃO ALIMENTICIA

06 NOME DA MÃE

09 CPF DO TITULAR

OUTROS QUAL?__________________

SIM NÃO

12 POSSUI INVALIDEZ SIM NÃO

14 DEFINITIVAMENTE INVÃLIDO SIM NÃO 15 TEMPORÁRIAMENTE INVÃLIDO SIM NÃO 16 DATA DO INÍCIO DA INVALIDEZ

28 COMPROVANTE DE ENTREGA DO RECASTRAMENTO

Declaro estar ciente sobre o inteiro teor da lei municipal n°. 17.082/2005 e com as alterações contida nas leis 17.326/

2007 e 17.527/2009, além das minhas obrigações como titular e dos meus dependentes como beneficiários do sistema 

de saúde Saúde Recife.

Declaro sob as penas da lei, que as informações aqui prestadas são verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, 

nada mais a declarar, e ciente das responsabilidades pela declaração prestada, firmo a presente.

COMPROVANTE DE  RECADSATRAMENTO SAÚDE RECIFE
Nome do dependente:___________________________________________________________

Atendente___________________________________Mat/Carimbo__________em ______/_____/_____

Lei  Municipal  Nº 17.082/2005  com  as alterações  das Leis 17.326/2007 e 17.527/2009  para a prestação de assistência à saúde no 
âmbito do Município do Recife.

MAIORES INFORMAÇÕES 08002812345

Recife,______ de _______________________  201__                 

03

11 DATA ADESÃO AO 
SAÚDE RECIFE

13 NÚMERO DO CARTÃO


