
                             REQUERIMENTO DE ATUALIZAÇÃO  
                                                  DO CADASTRO DE BENEFICIÁRIOS / DEPENDENTES 

 

Identificação do Beneficiário 
NOME Nº DA MATRÍCULA 

ENDEREÇO RESIDENCIAL (Logradouro, Nº., Bairro, Complemento). 

CIDADE REFERÊNCIA  CEP TELEFONE 

LOTAÇÃO BANCO  AGÊNCIA Nº. CONTA CORRENTE 

 
PLANO A – Plano de Assistência Médica Hospitalares 
Procedimento:  01 – Inclusão     04 – 2ª Via de Cartão          Cteg orit do 01 – Direito        Emissão        01 –Saúde BRB 
                           02 – Exclusão    05 – Cartão Outras Caixas  Dependente 02 – Autorizado  do Cartão:   02 – Outras Caixas 
                           03 – Alteração   06 – UTI Vida                                          03 – Agregado    

 

 
PROCED 
IMENTO 

NOME DATA DE 
NASCIMENTO 

SEXO 
(M / F) 

ESTADO CIVIL CATEG 
ORIA 

GRAU DE 
PARENTESCO 

EMISSTO DO 
CARTTO(*) 

        
        
        
        
        
(*) Outras Caixas, especificar: __________________________________________________________________________________________ 

 

SOLICITAÇÕES 
 

 
 
 
 
 

 
ASSINATURA DO REQUERENTE 

 
DATA: ___ / ___ / ________     ASSINATURA: __________________________ 

 
 
 

DEFERIMENTO DA SAÚDE BRB – CAIXA DE ASSITÊNCIA 
 

 
 
SIM 
 
 
NÃO 
 

Em caso de indeferimento, justificar: 

 
 
 
 

 
 

 

DATA: ___ / ____ / _____ 
 
 
 

 
_____________________ 
          SAÚDE BRB 

 


