
 

 
 

 

ENSINO PÚBLICO E GRATUITO: DIREITO DE TODOS DEVER DO ESTADO 

SINDICATO DOS DOCENTES DAS UNIVERSIDADES FEDERAIS DO  
ESTADO DO CEARÁ - ADUFC - SINDICATO 

Av. da Universidade, 2346 – Benfica – 60.020.180 – Fortaleza – CE Fone: (85) 3066.1818 
E-mail: secretaria@adufc.org.br – convenio@adufc.org.br - imprensa@adufc.org.br – jurídico@adufc.org.br 

Site: www.adufc.org.br 

FICHA DE INSCRIÇÃO NA UNIMED 
 

MOVIMENTAÇÃO: (     ) NORMAL         (      ) IMEDIATA 
MULTIPLAN (      )   SALUTE MAX (      )   SALUTE (      ) COPARTICIPAÇÃO: (     ) SIM           (      ) NÃO 

 
DADOS DO TITULAR 

 
NOME........................................................................................DATA DE NASC.............................. 
C.P.F:..................................RG:...................................EST. CIVIL……………….SEXO..…………... 

NOME DA MÃE............................................................................ DATA DE INCLUSÃO................... 

ENDEREÇO -................................................................................nº................ COMP...................... 

BAIRRO:..................................CEP:....................CIDADE.:.....................................UF..................... 

TELEFONES:(Res)...................................(trab.)..................................Cel......................................... 
Enfermaria (     )          Apartamento (     )          UNIMED Urgente sim (     ) não (     ) 

 
DADOS DOS DEPENDENTES 

 
1 - NOME..................................................................................DATA DE NASC.............................. 

C.P.F:................................ RG:.............................................. DATA DE INCLUSÃO ...................... 
Enfermaria (     )          Apartamento (     )         UNIMED Urgente sim (     ) não (     ) 

 

2 - NOME..................................................................................DATA DE NASC............................... 

C.P.F:................................ RG:.............................................. DATA DE INCLUSÃO ...................... 
Enfermaria (     )          Apartamento (     )          UNIMED Urgente sim (     ) não (     ) 

 

3 - NOME..................................................................................DATA DE NASC............................... 

C.P.F:................................ RG:.............................................. DATA DE INCLUSÃO ...................... 
Enfermaria (     )          Apartamento (     )          UNIMED Urgente sim (     ) não (     ) 

 

4 - NOME..................................................................................DATA DE NASC............................... 

C.P.F:................................ RG:.............................................. DATA DE INCLUSÃO ...................... 
Enfermaria (     )          Apartamento (     )          UNIMED Urgente sim (     ) não (     ) 

 

Obs.: Informe sobre o seu plano anterior para aproveitar carência .................................................. 
 

             Fortaleza, ........de ....................... de 20..... 

 

________________________________________ 
Assinatura do(a) Docente 
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