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Z~~X ASSOCIACAO
oA COMERCGIAL

MOGI DAS CRUZES

FORTALECER PARA CRESCER!





CÓDIGO DE ASSOCIADO:___________________
 
Declaramos para fins de atendimento no Departamento Médico da Associação Comercial de Mogi das Cruzes que o profissional abaixo é funcionário da empresa  (RAZÃO SOCIAL), cadastrada no CNPJ sob o N.º_________________________________ e o seu benefício é extensivo aos seus respectivos dependentes. Esta empresa está ciente e de acordo que a falta de veracidade das informações prestadas nesta solicitação, caso constatada a qualquer tempo, implicará no cancelamento do direito ao atendimento médico.

NOME DO FUNCIONÁRIO:___________________________________________________________

RG:___________________________________ TELEFONE: (      )_____________________________

NOME DO DEPENDENTE_____________________________________________________________

E-MAIL DA EMPRESA:_______________________________________________________________

RESPONSÁVEL P/ CONTATO NA EMPRESA:___________________________________________

MOGI DAS CRUZES, _______/________/____________

Forma de pagamento da consulta:
(      ) Efetuará o pagamento de R$75,00* no ato da consulta.
(      ) Efetuará o pagamento de R$75,00* através do boleto mensal.


_____________________________________________

         ASSINATURA DO RESPONSÁVEL PELA EMPRESA

Informações preenchidas pela Associação Comercial

Nº do recibo: ____________________________
Data da consulta: _______/________/____________
* Valor sujeito a alterações.
CARIMBO DO CNPJ








