[ ] Associapo

] TERMO DE ADESAO - PLANO NATURAL EMP
(.3) Camed CENTRAL DE RELACIONAMENTO COM O CLIENTE: 0800 704 7886
SaUde Site: www.camed.com.br

Solicito a inscricdo na Camed Saude a partirde__/__/___ e adesdo ao contrato registrado no Cartoério

2° RTD Fortaleza, sob o niimero:
(1695784 - BANCO DO NORDESTE

[ ]710432 - CAMED SAUDE

( ]718581 - CAPEF
(710848 - CAMED CORRETORA

| | DEPENDENTE

ASSOCIADO

Nome:* Matricula: (PARA USO DA CAMED)
Filiacao:* Salario Bruto:***
Lotagao:* Data de Nascimento:* Sexo:* Estado civil:*

RG:** Orgao emissor:** Data de expedicao:** CPF:**

N° do PIS/PASEP:*

N° agéncia/Conta corrente:*

Mat. Funcional:*

Data Posse:*

Endereco residencial (rua, avenida, praga etc.) e complemento (apto, andar, sala etc.):**

Bairro: ** CEP:** Cidade:** UF:**
Fone residencial: Fone comercial: Celular: E-mail:
) () () J

(*) PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. (**) PREENCHIMENTO OBRIGATORIO E ANEXAR COPIAS DO RG, CPF E DOS COMPROVANTES DE PARENTESCO E ENDERECO. (***) PREENCHIMENTO OBRIGATORIO E
ANEXAR COMPROVANTE, SE APOSENTADO.

DEPENDENTE

Nome:* Matricula: para uso DA cAMED) )
RG:** Orgao emissor:** Data de expedigao:** CPF:**

Filiagao:*

Data de Nascimento:* Sexo:*

Estado civil:*

Parentesco com o Associado:**

Endereco residencial (rua, avenida, praga etc.) e complemento (apto, andar, sala etc.):**

Bairro:** CEP:** Cidade:** UF:**
Fone residencial: Fone comercial: Celular: E-mail:
A\ J

(*) PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. (**) PREENCHIMENTO OBRIGATORIO E ANEXAR COPIAS DO RG, CPF E DOS COMPROVANTES DE PARENTESCO E ENDERECO.

Declaro que recebi o Manual de Orientac¢do de Planos de Satide (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

Autorizo a Camed a debitar em minha conta corrente os valores a que estiver sujeito, a partir de minha
inscricdo como associado dessa Entidade, e de meu dependente acima.

p
Local:

Data: __/ /

\_Assinatura do Associado:

(conforme documento apresentado) )

CARIMBO E ASSINATURA DO GERENTE DA AGENCIA

PARA USO DA CAMED

(" (OBRIGATORIO QUANDO HA INCLUSAO DO ASSOCIADO)

.

Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Nordeste do h

Brasil - Camed

Responsavel

CAIXA DE ASSISTENCIA DOS FUNCIONARIOS DO BANCO DO NORDESTE DO BRASIL - CAMED - CNPJ: 05.814.777/0001-03
ANS n° 38569-7



