ESP
Odonto

ASSISTENCIA EM SAO PAULO DE ODONTOLOGIA

DECLARACAO DE OPCAO DO PLANO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

O funcionario ou associado identificado declara, para todos os fins, que nesta data exerce opgdo pelo Plano de
Assisténcia Odontologica AESP EMPRESARIAL, AUTORIZANDO o desconto mensal total pela empresa em
folha de pagamento, ndo caracterizando obrigacdo da empresa sobre esse beneficio.

Eu, , portador(a) do R. G numero

03,262 ,248-SJata Nase. JO 1 O
End. Rcs £ QA Og-
Bairro: ___ PO égé { KIS Cidade! % CEP: 13,3@@-@0 Estado: SP

Telefone: Celular: .—/@3 funciondrio ou associado da

empresa 176 // AL AR A ) , autorizo o desconto mensal

em folha de pagamcnto?loﬁrﬁe—meus_qucgados, conforme opc¢ao pelo Plano Odontolégico
AESP EMPRESARIAL.

Declaro conhecer todas as clausulas contratuais, e que nio poderei cancelar minha participagio antes de
18 meses exceto em caso de demissao, ou pagar as despesas do material utilizado durante a vigéncia deste
contrato, com base na tabela da CNCC (comissao Nacional de Convénio e Credenciamento).

Dependentes: Esposa(o), Companheira(o), Filhas(os) e equiparados.
Agregados: Pai, Mae, Sogra(o), Filhas(os) maiores conforme legislagdo do Imposto de Renda ou Previdéncia

Social
Nome: “JT& ,é'é iﬁ &?%&Q}A noSah Data Nasc. Axf / [4 /
Parentesco 227 R Baads)

Nome: “_(MM PLQSC{A DE EoboY Data Nasc. é{ I & /ﬂ
Parentesco 5’01&1!}‘@ CPFE. % t é

Nome: Data Nasc. / /
Parentesco CPE R.G.

Nome: ’ Data Nasc. / /
Parentesco CiPF R o

S e : PataNase——— F—— 0 preo 12
Parentesco e Rolat

VALOR TOTAL A SER DESCONTADO: RS 1° desconto em / /

Sio Paulo, /J& e oo, Yo, de 20 JL

Assinatura do funcionério:49_u.&£am%gd05:4 SaEEs

Responsavel pelo menor:

ADMINISTRAGAO: RUA DR. JOSE DE QUEIROZ ARANHA - 154 - ANA ROSA CEP 04160-060 - SAQ PAULO - SP - FONE: 2813-5656
www.aespodonto.com.br - E-mail: aespodonto@aespodonto.com.br




AUTORIZAGAO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO
ESTIPULANTE / EMPREGADOR:

NOME DO FUNCIONARIO / SERVIDOR: » | MATRICULA CPF

_ AA Pl pE Qoo | ; $243,°263,3/8 - €3
“Autorizo o meu empregador a proceder mensalmente o desconto em minha Folha de Pagamento dos valores abaixo
discriminados, para fazer face as despesas e compromissos por mim assumidos, junto ao VERTCON CLUBE DE |
SEGUROS.

Autorizo ainda a proceder automaticamente o ajuste destes valores sempre que houver mudancga de faixa etérla\
conforme condigbes negomadas em cada apdlice.

Estou ciénte de que os valores descontados referem-se a somatéria dos Custos mensais do Seguro de Vida e dos
Servigos Assisténcias Vertcon Clube.

VALOR DO DESCONTO | VALOR POR EXTENSO

|
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LOCAL / DATA
,:EESIEATURA DO EMERS&D&ISERVIDOR

AUTORIZAGAO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO |

ESTIPULANTE / EMPREGADOR:

'NOME DO FUNCIONARIO / SERVIDOR: [ MATRICULA CPF

ANG POLA bE 6080 | _,,N(\,,ZJM/‘”?

Autorizo o meu empregador a proceder mensa{mente o desconto em minha Folha de Pagamento dos valores abaixo |
discriminados, para fazer face as despesas e compromissos por mim assumidos, junto ao VERTCON CLUBE DE
SEGUROS.

Autorizo ainda a proceder automaticamente o ajuste destes valores sempre que houver mudanga de faixa etaria |
conforme condi¢cdes negociadas em cada apdlice.

Estou ciénte de que os valores descontados referem-se a somatéria dos Custos mensais do Seguro de Vida e dos |
Servicos Assisténcias Vertcon Clube.
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