DECLARAÇÃO PARA DESCONTO ASSISTÊNCIA MÉDICA
Eu NOME DO COLABORADOR, portador da CPF N°.CPF COLABORADOR.  Autorizo a Empresa FREE WAY COMERCIO DE MOTOCICLETAS LTDA, a descontar mensalmente dos meus vencimentos à título de ASSISTÊNCIA MÉDICA , as devidas despesas minhas e de meus dependentes, referente as taxas integral de manutenção e consultas médicas do Plano de Saúde solicitado abaixo.
Declaro ter ciência de que, o meu plano terá validade a partir do 1º dia do mês subsequente à data de minha adesão, salvo se esta data ocorrer nos dias 1º à 5º do mês.

Se houver afastamento, eu me comprometo a fazer os pagamentos referentes a todo custo do meu plano, na empresa mensalmente.
Por ser a expressão da verdade, e não tendo nada a reclamar por ora e no futuro, firmo a presente autorização.

MUNICIPIO ESTABELECIMENTO, DATA ADMISSÃO.

  Adesão do Benefícios?                                                                                                                                  (     )SIM         (    ) NÃO

Unimed (    )   

Santa Rita (    )

Com Obstetrícia (   ) Sem Obstetrícia(   ) 
                                                                                     _______________________________                                                                                                                    NOME DO COLABORADOR
	Incluir Dependente?
	

	(  )SIM
	(
	) NÃO


Quais? (Só é permitido esposa(o) e filhos)
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

    ___________________________________________________________________________________________________

Solicito a renúncia do Plano Unimed devido ao motivo de _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Data da renúncia __/__/_____ 
_______________________________                                                                                                         NOME DO COLABORADOR
