FORMULARIO DE ATENDIMENTO AO BENEFICIARIO

N° de Protocolo de Atendimento:

Identificacao do(a) Beneficiario(a) Titular:

Nome:
Orgdo/Entidade: CPF:
E-mail: Telefone:

IDENTIFICAGCAO DOS(AS) BENEFICIARIOS(AS) DEPENDENTES

Ordem Nome: CPF

TIPO DE SOLICITACAO

Assistencial (demandas relativas a autorizacdo de procedimentos/tratamentos)

Nao assistencial (demandas que ndo se referem a solicitacdo de procedimentos ou servicos de cobertura assistencial — ex: cadastro,
contribuicbes, declaragbes, contestacdes, etc.)

Observacao: Nao sao recebidas, neste setor, notificagcdes judiciais ou extrajudiciais ou requerimentos administrativos que tenham por finalidade a
abertura de pedidos assistenciais. A abertura de pedidos assistenciais, tais como autorizacdes ou guias, conforme o Regulamento do GDF SAUDE,
devem ser registrados em sistema informatizado pelo prestador ou profissional responsavel pelo atendimento, mediante apresentacao de pedido
meédico valido.

NATUREZA
Informacao Solicitacao
Reclamacao Contestacao

ASSUNTO DA DEMANDA

Adesdo / Reingresso Cancelamento do plano (grupo familiar)
Cadastro / dados do(s) beneficiario(s) Dependentes (inclusio / exclusio)

Cartao de Identificacao do Beneficiario (CIB-e) Autorizacdo de procedimentos / tratamentos
Mensalidade Boletos bancarios

Coparticipacao Outros

DETALHAMENTO DO ASSUNTO

Assinatura do (a) Beneficiario (a): Data: / /

O beneficidrio podera acompanhar o andamento de sua solicitacdo por meio dos canais de atendimento do INAS, mediante
informacdo do numero de protocolo.

IDENTIFICAGAO DO(A) ATENDENTE

Nome: Matricula:

Assinatura do(a) Servidor(a)

° @
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