	    
	CADASTRO DE BENEFICIÁRIOS

	Nome do Empregador:      
CNPJ: 
	Nome do Síndico Completo: 

	Endereço: 
Cidade: 
	Telefone:      
E-mail: 
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	1. Nome do Funcionário:      
	Matricula E-Social:      

	Telefone Celular:      
	Telefone Residencial:      
	Telefone Recado:      

	Endereço: 
	nº:      
	Comp.: 

	Bairro:      
	Cidade:      
	UF:      
	CEP:      

	E-mail: 
	CPF:      
	Data Nascimento:      

	RG: 
	Org. emissor / UF: 
	Data Expedição: 

	Cart. Trabalho nº:      
	Série:      
	Data Emissão:      
	PIS:      

	Função/Cargo:      
	Numero CBO:      
	Data Admissão:      

	Afastado INSS: Sim 
	Motivo do Afastamento: 
	Data do afastamento: 
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Instruções: Enviar o cadastro preenchido para os e-mails: camila@secovimed.com.br / fernanda@secovimed.com.br
Informações: (051) 3284.5600 ou acesse nosso site: www.secovimed.com.br
Saúde, mais do que um direito, uma conquista. 
