PROPOSTA DE ADESAO |

SAUDE®

DADQOS PESSOAIS DO TITULAR

NOME:
NOME DO PAL:
NOME DA MAE:
MATRICULA: SEXO M F TIPO SANGUINEO / FATOR RH
CPF: RG: PIS:
DATA DE NASCIMENTO: / / EX-USUARIO DO PLANO SIM NAO
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO CASADO VIUVO OUTROS
BANCO: AGENCIA: C/C:
ENDERECO:
BAIRRO:
CIDADE: UF: CEP:
TELEFONE RESIDENCIAL.: (92) CELULAR: (92)
E-mail:
DATA DE GRAU DE N° DE COTAS COTA VALOR
Ne NOME NASCIMENTO | PARENTESCO | D | A (MES) TOTAL (R$)
TOTAL

1. Declaro para os devidos fins e efeitos que as informacdes relativas a mim e a meus dependentes aqui prestadas
sdo verdadeiras e que tenho conhecimento do que consta no Regulamento do Plano de Salde.
2. Declaro que estou recebendo copia do Regulamento do Plano de Salde.

3. Autorizo a SEFAZ/SEAD a efetuar desconto, nos meus vencimentos, das minhas contribui¢bes pecunidrias

referentes ao PLANO AFFEAM-SAUDE.

Manaus, / /

MEDICO-AUDITOR

Assinatura do

Titular

GERENTE DO AFFEAM-SAUDE

Rua Franco de Sa, N° 430, S&o Francisco — CEP: 69079-210
Fones: (92) 3663-6636 (92) 3663-3204 - e-mail: affeamsaude@affeam.com.br -site: www.affeam.com.br/satde
ANS n° 38809-2
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