Unimed | £?

Campina Grande

DECLARACAO

Beneficio de Desconto para Atendente de Médico Cooperado

Autorizo a(o) atendente abaixo identificado, na condicdo de funcionario de meu
consultério, a usufruir do beneficio de desconto para funciondrio de médico
cooperado da Unimed Campina Grande, de acordo com a regulamentacao
prépria, por um periodo de doze meses a contar da data de assinatura desta
declaragao.

A(o) atendente estd ciente que sé tera direito a este beneficio permanecendo

com o vinculo empregaticio ativo e com o pagamento da mensalidade do Plano
de Salde até a data de vencimento.

Campina Grande (PB), de de

Médico Cooperado
Assinatura e Carimbo com o n.°do CRM

Nome do Funciondrio

CPF Data de Nascimento / /

Observacdo: Anexar 3 cdpia da Carteira de Trabalho nas pdginas de identificacdo do
trabalhador e do contrato de trabalho.
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