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CARTA DE AUTORIZAGAO DE INCLUSAO PRESTADOR DE SERVIGO

Estou ciente da inclusdo da empresa prestadora de servigo abaixo. Autorizamos a inclusao do
funcionario e respectivos dependentes no plano de Assisténcia Médica e, por conseguinte, nos
responsabilizamos pelas informag¢des dos seus dados cadastrais e pelo pagamento das respectivas
contraprestagdes pecuniarias mensais.

DADOS DA EMPRESA PRESTADORA DE SERVIGO

Nome da Empresa / Razdo Social / CNPJ: E-mail Telefone:
Enderego: Bairro: Estado: CEP:
DADOS DO TITULAR
Nome: Ne° Cartéo do SUS: CPF: Data de Nascimento:
Nome da Méae: Sexo: E-mail: Telefone:
Endereco:
DADOS DOS DEPENDENTES
Nome: Ne° Cartéo do SUS: CPF: Data de Nascimento:
1.
Nome da Mée: Sexo: E-mail: Telefone:
Nome: Ne° Cartéo do SUS: CPF: Data de Nascimento:
2.
Nome da Mée: Sexo: E-mail: Telefone:
Nome: Ne° Cartéo do SUS: CPF: Data de Nascimento:
3. - "
Nome da Mae: Sexo: E-mail: Telefone:
Nome: Ne° Cartédo do SUS: CPF: Data de Nascimento:
4. - "
Nome da Mae: Sexo: E-mail: Telefone:
Nome: N° Cartao do SUS: CPF: Data de Nascimento:
5.
Nome da Mée: Sexo: E-mail: Telefone:
Nome: Ne Cartéo do SUS: CPF: Data de Nascimento:
6.

Nome da Mée: Sexo: E-mail: Telefone:
Assinatura do representante da empresa estipulante Assinatura do representante da empresa prestadora de servigo.
Empresa: Empresa:

CNPJ: CNPJ:
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