CRESPO conNT@BILIDADE

AUTORIZACAO PARA O PLANO DE SAUDE

Funcionério:
CTPS: Série:

Admissao: [ !

A empresa . Oferece o plano de salde

com as seguintes condicdes:

e O valor das mensalidades sera assumido % pela empresa e % pelo
funcionario;
e E facultada a inclusdo de dependentes (filhos, esposa, companheira(o)), com o

valor sendo assumido integralmente pelo funcionario.

Assinale a sua op¢éo:

() Néo tenho interesse no plano de salde.

() Opto pelo plano de saude individual, e autorizo o desconto mensal da parcela

respectiva na folha de pagamento.

() Opto pelo plano de saude individual com inclusdo de dependentes e autorizo o

desconto mensal das parcelas respectivas na folha de pagamento.
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