Termo de Inclusdo no Plano de Saude

Eu, , CPF
. RG , Matricula
, declaro livre intencao de adesao ao plano de saude
do Grupo Empresarial Drogarias Lucena, estando ciente de que o custo do
mesmo tera contribuicdo por minha parte, tendo o respectivo desconto
mensalmente em folha de pagamento, tanto para o meu valor como titular e o
valor dos meus respectivos dependentes que forem por mim inscritos, conforme
regras descritas no verso deste termo e/ou valores posteriormente acertados nas
novas renovacodes dos planos de saude da empresa.

Estou ciente da necessidade de cumprir o periodo minimo de permanéncia de 12
meses, sendo necessario o pagamento da multa contratual referente ao numero
de mensalidades faltantes para chegar ao minimo dos 12 meses de contrato.
Essaregra é valida para cada beneficiario correspondente ao meu grupo familiar,
caso decida deixar o plano antes deste prazo.

O cancelamento do plano por parte do titular cancela automaticamente todos os
seus dependentes inscritos e gera a necessidade do pagamento da multa para
cada beneficiario. Aisencéo desta multa se dara apenas apds o cumprimento do
prazo minimo ou a extingdo do meu contrato de trabalho.

Santa Luzia, de de
Assinatura:
Nome Dajca de Plano Escolhido
Nascimento
FUNCIONARIO ( )lntegral | ( )Plusll
Nome Dats ge Grau de Parentesco

Nascimento

DEPENDENTES

Obs.: Dependente obrigatoriamente deve ter o mesmo plano do titular
Documentos para comprovacao de vinculo com o titular:

« RGeCPFouCNH

« Certidao de Casamento ou Unido Estavel (se nao tiver, solicitar modelo)
« Certiddo de Nascimento para menores de 18 anos

« Paraestudantes universitarios, apresentar comprovante de matricula



