


ANEXO     II     –     RELAÇÃO     DE     DOCUMENTOS      

Alguns documentos devem ser pesquisados em sites e impressos, sem a necessidade de cópias, 
são eles:

I. Atestado de Antecedentes Criminais expedido pela Secretaria de Segurança Pública: 
https://www2.ssp.sp.gov.br/aacweb/carrega-formulario  

II. Comprovante  de  situação  cadastral  do  CPF: 
https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/consultapublica.asp  

III. Certidão  de  Quitação  Eleitoral: 
https://  www.tse.jus.br/eleitor/certidoes/certidao-de-quitacao-eleitoral      

IV. Declaração de beneficiário do INSS 
http://meu.inss.gov.br  

Caso os links não funcionem, digite o endereço completo na barra de endereços do seu 
navegador.

Os demais documentos deverão ser apresentados originais e cópias reprográficas (xerox) no ato 
da admissão e todos os documentos deverão ser entregues na respectiva ordem, como segue:

1) Preenchimento COMPLETO da Ficha Cadastral com letra de forma (legível e sem rasuras).
2) Declaração de beneficiário do INSS, item IV.
3) Atestado de Antecedentes Criminais, expedido pelo endereço eletrônico citado no item I. OBS: 
Não serão aceitos protocolos expedidos pela Delegacia ou atestados emitidos por outros endereços 
eletrônicos que não o da Secretaria de Segurança Pública.
4) Carteira de Trabalho e Previdência Social (CTPS): original e cópias das páginas da foto e do 
verso da foto. OBS: Caso não tenha a CTPS, imprimir a Carteira de Trabalho Digital (que poderá ser 
obtida pelo aplicativo oficial na loja de aplicativos do seu celular).
5) Comprovante de cadastro no PIS/PASEP/NIS/NIT.
6) Cédula de Inscrição no Cadastro de Pessoa Física (CPF).
7) Comprovante de situação cadastral do CPF, expedido pelo endereço eletrônico citado no
item II.
8) Cédula de Identidade (RG). OBS: No caso de estrangeiro, cédula de identidade, visto e 
certidão de registro estrangeiro.
9) Título de Eleitor, juntamente com a certidão de quitação eleitoral expedida pelo endereço 
eletrônico citado no item III. OBS: Justificativas não serão aceitas.
10) Certificado de reservista se candidato do sexo masculino.
11) Cartão Nacional de Saúde (SUS).
12) Comprovante de residência atual no nome do candidato.
13) Comprovante de escolaridade de acordo com o exigido por lei ou no edital para o exercício do 
cargo  (diploma de  graduação de nível  superior  ou  de  nível  médio,  devidamente  assinados  – 
juntamente com o técnico ou histórico escolar).
14) CNH “A” e “B”, juntamente com a Certidão Negativa de Pontuação e Certidão de Prontuário 
(expedidos pelo DETRAN).
15) Certidão de Casamento para o caso de candidatos casados, separados, divorciados ou viúvos 
ou Certidão de Nascimento no caso de solteiro.
16) 1 foto recente 3x4
17) Atestado de Saúde Ocupacional expedido pelo Núcleo de Medicina do Trabalho.

http://www.tse.jus.br/eleitor/certidoes/certidao-de-quitacao-eleitoral
http://meu.inss.gov.br/


PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE MAUÁ
SECRETARIA DE ADMINISTRAÇÃO E MODERNIZAÇÃO
GERÊNCIA DE GESTÃO E DESENVOLVIMENTO EM RH

DIVISÃO DE SELEÇÃO DE DESEMPENHO E QUALIDADE FUNCIONAL

FICHA CADASTRAL

FICHA BÁSICA

NOME COMPLETO RF

CARGO CLASSIFICAÇÃO LG / Lista Especial

Possui outro contrato (trabalhando) na Prefeitura de Mauá? (     ) Não (     ) Sim – RF nº _________________

SEXO ESTADO CIVIL GRAU DE INSTRUÇÃO DATA DE NASCIMENTO NACIONALIDADE

(    ) M / (    ) F _____/_____/_____ (     ) Brasileira / (    ) Estrangeira
CTPS SÉRIE UF DATA EXPEDIÇÃO CPF

_____/_____/_____
PIS / PASEP DATA EXPEDIÇÃO RAÇA / COR DEFICIENTE FÍSICO DEFICIÊNCIA

_____/_____/_____ (    ) S / (    ) N

FICHA COMPLEMENTAR

ENDEREÇO

NÚMERO COMPLEMENTO BAIRRO

CIDADE CEP TELEFONE FIXO

TELEFONE CELULAR CIDADE/ESTADO/PAÍS DE NASCIMENTO

CÉDULA DE IDENTIDADE ÓRGÃO EXPEDIDOR / UF DATA EXPEDIÇÃO CARTÃO SUS

_____/_____/_____

Tipo de Certidão Civil: (     ) Certidão de Nascimento          (     ) Certidão de Casamento
MATRÍCULA DA CERTIDÃO CIVIL CARTÓRIO DATA DA EMISSÃO

_____/_____/_____
REGISTRO Nº LIVRO Nº FOLHA Nº CIDADE/ESTADO DA CERTIDÃO CIVIL

PASSAPORTE Nº ÓRGÃO EMISSOR UF DATA EMISSÃO DATA VALIDADE

_____/_____/_____ _____/_____/_____
TÍTULO DE ELEITOR ZONA SEÇÃO CERTIFICADO DE RESERVISTA CATEGORIA

CNH CATEGORIA DATA EMISSÃO DATA DA VALIDADE 1ª HABILITAÇÃO

_____/_____/_____ _____/_____/_____ _____/_____/_____
CONSELHO PROFISSIONAL REGISTRO NO CONSELHO E-MAIL PARTICULAR

SE ESTRANGEIRO NATURALIZADO
REGISTRO Nº ÓRGÃO EXPEDIDOR UF DATA EXPEDIÇÃO

_____/_____/_____
PAÍS DE NASCIMENTO ESTADO/PROVÍNCIA DE NASCIMENTO CIDADE DE NASCIMENTO



FICHA FAMILIAR

NOME DO PAI

DATA NASCIMENTO ESTADO CIVIL GRAU DE INSTRUÇÃO DEPENDENTE I.R.

_____/_____/_____ (     ) Sim / (     ) Não
CÉDULA DE IDENTIDADE CPF CARTÃO SUS

CERTIDÃO DE ÓBITO DATA DO ÓBITO MATRÍCULA

_____/_____/_____
FILIAÇÃO

NOME DA MÃE

DATA NASCIMENTO ESTADO CIVIL GRAU DE INSTRUÇÃO DEPENDENTE I.R.

_____/_____/_____ (     ) Sim / (     ) Não
CÉDULA DE IDENTIDADE CPF CARTÃO SUS

CERTIDÃO DE ÓBITO DATA DO ÓBITO MATRÍCULA

_____/_____/_____
FILIAÇÃO

NOME DO CÔNJUGE

DATA NASCIMENTO ESTADO CIVIL GRAU DE INSTRUÇÃO DEPENDENTE I.R.

_____/_____/_____ (     ) Sim / (     ) Não
CIDADE NASCIMENTO ESTADO PAÍS

CÉDULA DE IDENTIDADE CPF CARTÃO SUS

CERTIDÃO DE ÓBITO DATA DO ÓBITO MATRÍCULA

_____/_____/_____
FILIAÇÃO

NOME DO FILHO

DATA NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/ESTADO/PAÍS)

_____/_____/_____ (     ) M / (     ) F
CARTÓRIO LIVRO FOLHA REGISTRO Nº

CÉDULA DE IDENTIDADE DATA EXPEDIÇÃO UF DEPENDENTE PARA IMPOSTO DE RENDA?

_____/_____/_____ (     ) Sim   /   (     ) Não
CPF CARTÃO SUS

CERTIDÃO DE ÓBITO DATA DO ÓBITO MATRÍCULA

_____/_____/_____



NOME DO FILHO

DATA NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/ESTADO/PAÍS)

_____/_____/_____ (     ) M / (     ) F
CARTÓRIO LIVRO FOLHA REGISTRO Nº

CÉDULA DE IDENTIDADE DATA EXPEDIÇÃO UF DEPENDENTE PARA IMPOSTO DE RENDA?

_____/_____/_____ (     ) Sim   /   (     ) Não
CPF CARTÃO SUS

CERTIDÃO DE ÓBITO DATA DO ÓBITO MATRÍCULA

_____/_____/_____

NOME DO FILHO

DATA NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/ESTADO/PAÍS)

_____/_____/_____ (     ) M / (     ) F
CARTÓRIO LIVRO FOLHA REGISTRO Nº

CÉDULA DE IDENTIDADE DATA EXPEDIÇÃO UF DEPENDENTE PARA IMPOSTO DE RENDA?

_____/_____/_____ (     ) Sim   /   (     ) Não
CPF CARTÃO SUS

CERTIDÃO DE ÓBITO DATA DO ÓBITO MATRÍCULA

_____/_____/_____

NOME DO FILHO

DATA NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/ESTADO/PAÍS)

_____/_____/_____ (     ) M / (     ) F
CARTÓRIO LIVRO FOLHA REGISTRO Nº

CÉDULA DE IDENTIDADE DATA EXPEDIÇÃO UF DEPENDENTE PARA IMPOSTO DE RENDA?

_____/_____/_____ (     ) Sim   /   (     ) Não
CPF CARTÃO SUS

CERTIDÃO DE ÓBITO DATA DO ÓBITO MATRÍCULA

_____/_____/_____

NOME DO FILHO

DATA NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL LOCAL DE NASCIMENTO (CIDADE/ESTADO/PAÍS)

_____/_____/_____ (     ) M / (     ) F
CARTÓRIO LIVRO FOLHA REGISTRO Nº

CÉDULA DE IDENTIDADE DATA EXPEDIÇÃO UF DEPENDENTE PARA IMPOSTO DE RENDA?

_____/_____/_____ (     ) Sim   /   (     ) Não
CPF CARTÃO SUS

CERTIDÃO DE ÓBITO DATA DO ÓBITO MATRÍCULA

_____/_____/_____



FORMAÇÃO ACADÊMICA

CURSO DE FORMAÇÃO
CURSO INSTITUIÇÃO NÍVEL CONCLUSÃO SITUAÇÃO

_____/_____/_____
CURSO INSTITUIÇÃO NÍVEL CONCLUSÃO SITUAÇÃO

_____/_____/_____
CURSO INSTITUIÇÃO NÍVEL CONCLUSÃO SITUAÇÃO

_____/_____/_____

CURSOS DE APERFEIÇOAMENTO
CURSO INSTITUIÇÃO CARGA HORÁRIA CONCLUSÃO SITUAÇÃO

_____/_____/_____
CURSO INSTITUIÇÃO CARGA HORÁRIA CONCLUSÃO SITUAÇÃO

_____/_____/_____
CURSO INSTITUIÇÃO CARGA HORÁRIA CONCLUSÃO SITUAÇÃO

_____/_____/_____

HISTÓRICO PROFISSIONAL
EMPREGOS ANTERIORES (Relacionar todos os empregos anteriores, inclusive os de vínculo público)

EMPRESA ADMISSÃO DEMISSÃO

_____/_____/_____ _____/_____/_____
EMPRESA ADMISSÃO DEMISSÃO

_____/_____/_____ _____/_____/_____
EMPRESA ADMISSÃO DEMISSÃO

_____/_____/_____ _____/_____/_____
EMPRESA ADMISSÃO DEMISSÃO

_____/_____/_____ _____/_____/_____

________________________________________

Assinatura do Servidor



DADOS DO SERVIDOR
NOME DO SERVIDOR REGISTRO FUNCIONAL

CPF DATADE NASCIMENTO TEL RESIDENCIAL TEL CELULAR SECRETARIA

LOCAL DETRABALHO TEL. LOCAL DE TRABALHO

TIPO DE REQUERIMENTO

OPÇÃO PELO CONVÊNIO MÉDICO NÃO OPÇÃO PELO CONVÊNIO MÉDICO

EMPRESA CONTRATADA

Planos de Assistência Médica Ltda. (PESSOAL
TIPO DE PLANO

FAMILIAR BÁSICO: R$ 282,86 FAMILIAR SUPERIOR: R$842,14

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS

- DO TITULAR = 01 Cópia do RG; 01 Cópia do CPF; 01 Cópia do Comprovante de Residência e 01 Cópia do cartão do SUS.
- DO CÔNJUGE = 01 Cópia do RG; 01 Cópia do CPF; 01 Cópia da Certidão de Casamento e 01 Cópia do cartão do SUS.
- DO(A) COMPANHEIRO(A), COM UNIÃO ESTÁVEL = 01 Cópia da Certidão de União Estável, 01 Cópia do RG, 01 Cópia do CPF, 01 Cópia do cartão do
SUS.
- DE FILHO(A) MENOR DE 21 (VINTE E UM) ANO = 01 Cópia da Certidão de Nascimento, 01 Cópia do RG, 01 Cópia do CPF e 01 Cópia do cartão do SUS.
- DE FILHO(A) MAIOR QUE 21 ANOS QUE ESTEJA CURSANDO FACULDADE E DESEJE UTILIZAR O CONVÊNIO MÉDICO ATÉ COMPLETAR 23
ANOS, 11 MESES E 29 DIAS = 01 Cópia do RG; 01 Cópia do CPF, 01 Cópia do Cartão do SUS e 01 Cópia da Declaração de Matrícula na Faculdade.
Obs. 1 - As cópias do RG e do CPF podem ser substituídas pela cópia da CNH.
Obs. 2 Após o período de adesão sem carência, todos deverão preencher a declaração de saúde (disponível no portal do servidor).

DEPENDENTES (1)

1

NOME DO DEPENDENTE DATADE NASCIMENTO

RG CPF GRAU DE PARENTESCO

NOME DA MÃE

2

NOME DO DEPENDENTE DATA DE NASCIMENTO

RG CPF GRAU DE PARENTESCO

NOME DA MÃE

3

NOME DO DEPENDENTE DATADE NASCIMENTO

RG CPF GRAU DE PARENTESCO

NOME DA MÃE

4

NOME DO DEPENDENTE DATA DE NASCIMENTO

RG CPF GRAU DE PARENTESCO

NOME DA MÃE

TERMO DE COMPROMISSO

Declaro estar ciente:

- Os beneficiários terão ate 30 (trinta) dias para se manifestar o interesse em ingressar no plano, isentos do cumprimento de

carências, e sem quaisquer restrições, observando a Resolução Normativa RN no. 195 da ANS e suas alterações.

- A inclusão de cônjuge ou filhos recém-nascidos, deverá ser feita até 30 (trinta) dias, após a data do casamento ou nascimento, no 
caso de companheira (o), de acordo com a legislação, mediante a apresentação das respectivas certidões;
- Será descontado mensalmente, de meus vencimentos, o valor correspondente à mensalidade do tipo de plano escolhido,
conforme a opção acima assinalada.
- Que ao requerer licenças concedidas com prejuízo de vencimentos terei minha opção pelo uso do Convênio Médico
excluída, assim como a de meus dependentes e agregados, e nova inclusão estará sujeita ao cumprimentos de carências estipulados em
contrato.

Mauá, de de
Servidor (Assinatura)

CÓDIGO 
184

VS.26 
AV. JOÃO RAMALHO, Nº 205, VILA NOÊMIA, MAUÁ, SP, CEP 09371-520,

FONE 4512-7500, CNPJ 46.522.959-0001-98, INSCR. EST. ISENTA, SITE www.maua.sp.gov.br

Deliberamos pela:

Concessão do Benefício.
Não Concessão. Motivo:

Obs.:

Responsável Registro funcional Data / /

PARA USO DO DADP

PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE MAUÁ
SECRETARIA DE ADMINISTRAÇÃO E MODERNIZAÇÃO
GERÊNCIA DE GESTÃO E DESENVOLVIMENTO EM RH

CONVÊNIO MÉDICO - TERMO DE OPÇÃO
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