Autoriza¢do para cobran¢a/compromisso
- C(dSecC de pagamento (Empregados desvinculados)

Nome do Matricula Lotacao
Beneficiario

End. para correspondéncia (Rua, Av. Praca). Complemento
Bairro Cidade UF CEP:

Telefone residencial Telefone comercial Celular

RG Orgao Emissor | N° CPF E-mail

Dados Bancarios

BANCO: AG: - ___ CONTA CORRENTE: -

PLANO PRETERIDO: MOTIVO DE RETIRADA DA FOLHA

o Plano Médico Odontolégico Estendido - PMO-E. o Contrato suspenso o Cedido sem 6nus o Pensionista
o Demissao o Aposentadoria o Outros

5 Plano Médico Estendido — PME o Acidente de trabalho o Mandato eletivo.

Estou ciente de que, conforme o Art. 2.22 do Regulamento do Programa CODEVASF-SAUDE, o afastamento indicado acima e a
consequente retirada de folha implicam na minha migracdo para a condicdo de usuério tipo “Estendido” do Plano Médico e
Plano Médico Odontolégico (exceto para os casos de acidente de trabalho, auxilio-doenga e aposentadoria por invalidez que

permanecerdo no Plano de origem), até que cesse aquela condicéo.

FORMAS DE PAGAMENTO

Autorizo a Casec a efetuar a cobranca de despesas, referentes a mensalidade e coparticipacdo minha e de meus
dependentes, relativas ao Programa Codevasf-Saude, da seguinte forma:

o- Em folha de pagamento da Fundacao Sao Francisco de Seguridade Social;
o- Débito direto em minha conta-corrente no Banco do Brasil;
o- Boleto bancario.

Local: - Data: /_/

Assinatura Titular:

CASEC - Caixa de Assisténcia a Saide dos Empregados da CODEVASF
SGAN Quadra 601 Conj “1” s/215 - Brasilia — DF / CNPJ n® 03.702.977/0001-49

ANS - n° 41.229-5



