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01 - Codigo do Beneficiario: Preenchido pelo Saude Vida

- Nome: nome do usuario a ser incluido.

- Idade: idade do usuario a ser incluido.

- Data de Nascimento: do usuario incluido.

- SX: sexo do usuario incluido.

- EC: estado civil do usuario incluido.

- Plano: tipo de plano escolhido pelo usuario.

- G. Dep.: tipo de parentesco; ex. titular ou esposa, filho, mae, pai, etc.

- Data da Inclusdo ao Plano: data da inclusao na empresa (do dia).

- Acomod.: tipo de acomodacgao (enfermaria “E” ou apartamento “A”).

- Enderego: nome da rua e numero da residéncia.

- Bairro: nome do bairro.

- Cidade: nome da cidade.

- Unidade da Federagao: estado.

- Nome da Mae do Beneficiario: nome da mae do beneficiario incluido.

- CEP: cep da rua.

- Numero do Cartdo Nacional de Saude: numero do Cartdao Nacional de Saude, quando disponivel.
- Profissao: profissdao do usuario a ser incluido.

- CPF: niumero do CPF do titular + dependente quando houver.

- Numero de Registro do Plano no Ministério da Saude: preenchido pelo Saude Vida.
- Parto: colocar SIM ou NAO.




