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PELO PRESENTE INSTRUMENTO EU N - -

ABAIXO ASSINADO, MATRICULA. _SOLIGITO A MINHA INCLUSAO E DE MEU(S) DEPENDENTE(S), ABAIKO RELACIONAGOIS) WO FLANG DE 54 JOE NA
MODALIDADE ASSINALADA ACIMA. E AUTORIZO O DEBITO EM CONTRA CHEQUE MENSAL.

DECLARO ESTAR CIENTE QUE:

- EMCASC DE SUSPENSAO DO CONTRATO DE TRABALHO A PEDIDO CO EMPREGACO. HAVERA EXCLUSAN DO PLANO DE SAUDE

- EM CASO DE SUSPENSAQ DO CONTRATO DE [HABALHO EM VIRTUDE DE APOSENTADORIA POR INVALIDEZ OU AUXILIO BOENGA, O EMPREGADO DEVERA RECTLHER U vALDR

GORRESPONDENTE A MENSALIDADE DO PLANG, EFETUANDO DEPQOSITC NA CONTA 1A CAGEPA, A SER INFORMADA PELA SUBGERENGCIA DE COMPENSAGAD £ CARRERA
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APOSENTADORIA POR INVALIDEZ OU AUXILIO DOENGA, ACARRETARA NA EXCLUSAD [0 PLANO DE SAUDE .
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