"EYUNIODONTO

FICHA DE INSCRIGAO DA EMPRESA:

AMERICANA

[ JiNcLus®es [ ALTERACOES

[ ] excLusoes

() TiTULAR [ ] AGREGADOS

[ ) DEPENDENTES

[ ] 22 VIADE CARTAO

DADOS DO FUNCIONARIO

NOME COMPLETQ DO TITULAR:

RG: CPF: DATA NASC.
CNS - CARTAO NACIONAL SAUDE ESTADO GIVIL SEXOD

M( )F(
ENDEREGO RESIDENGIAL COMPLEMENTO(N® APTO / CASA)
BAIRRO CIDADE CEP
FONE RESIDENCIAL (DDD+NUMERO) GUTROS CELULAR OU FONE REGCADC (DDD+NUMERQ) $S+EE§EONSAB|UDADE ()

NOME COMPLETO DA MAE

PLANO LIVRE ESCOLHA:

{ ) CIDADE DE ATENDIMENTO

PLANO CENTRALIZADO: ( ) ATENDIMENTO CENTRAL SEDE DA UNIODONTO
DEPENDENTES :

NOME COMPLETO DATA DE NASCIMENTO | PARENTESCO | SEXO
CPF RG CNS - CARTAD NACIONAL SAUDE

NOME COMPLETC DA MAE

NOME COMPLETC DATA DE NASCIMENTO | PARENTESCO | SEXO
CPF RG CNS - CARTAD NACIONAL SAUDE

NOME COMPLETC DA MAE

NOME COMPLETC DATA DE NASCIMENTO .PARENTESCD SEXO
CPF RG CNS - CARTAD NACIONAL SAUDE

NOME COMPLETC DA MAE

NOME COMPLETG DATA DE NASCIMENTO | PARENTESCD | SEXO
CPF RG CNS - CARTAD NACIONAL SAUDE

NOME COMPLETQ DA MAE

NOME COMPLETC DATA DE NASCIMENTQ | PARENTESCO | SEXO
CRF RG CNS - CARTAD NACIONAL SAUDE

NOME COMPLETC DA MAE

AUTORIZO A INCLUSAQ E O DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO NOS TERMOS QUE
SEGUEM. [_]|SIM [_INAO - VALORES A SEREM COBRADOS, TOTAL A DEBITAR:

R$ POR EXTENSO:

ASSINATURA DO TITULAR

obs. 1: E obrigatério o preenchimento de todos os dados do funcionario.
obs. 2: Em toda excluside de funcionarios deve seguir uma copia do aviso prévie em anexo.

obs. 3: O prazo minimo de permanéncia ¢ de 12 meses a contar da data de inclusio.

obs. 4: Esta ficha devera ser entregue no Departamcnto Pessoal no maximo até dia 18 de cada més.

"=(r;M{_ EFra g

Telefone: {0xx19) 3461-6728 / 3461-1430

Rua Padre Anchieta, 105 - Americana - ‘i]’ (.ILP 13465-090

DATA / /

obs: 5: Fichas entregues até dia 18 de cada mis, inclusdes e caréncias com valldade a partir do més seguinte.




