PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA

SECRETARIA DE ADMINISTRAGAO E MODERNIZAGCAO
GERENCIA DE GESTAO E DESENVOLVIMENTO EM RH

| CONVENIO MEDICO - SOLICITAGAO DE ALTERACAO DA CATEGORIA |

Ao
Departamento de Administracdo e Desenvolvimento de Pessoal (DADP).

Eu, )
CPF , Registro Funcional ___,Data de Nascimento / / ,
Estado Civil ,Cargo,
,Tel. Residencial , Tel. Celular ,
Tel. Local de Trabalho Mée

,Local de trabalho

venho por meio desta solicitar alteracdo na Categoria de Assisténcia Médica do CONVENIO MEDICO “CMI Planos de

Assisténcia Médica Ltda. (PESSOAL SAUDE)”, anteriormente escolhido, ciente de que cumprirei as caréncias previstas:

ALTERACAO DA CATEGORIA DE ASSISTENCIA MEDICA do CONVENIO MEDICO “CMI Planos de Assisténcia Médica
Ltda. (PESSOAL SAUDE)” (CONVENIADO A PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA)

de [J PLANO FAMILIAR BASICO para PLANO FAMILIAR SUPERIOR.
de [J PLANO FAMILIAR SUPERIOR para PLANO FAMILIAR BASICO.

VALORES:

- PLANO FAMILIAR BASICO: R$ 242,53 (Duzentos e quarenta e dois reais e cinquenta e trés centavos).
- PLANO FAMILIAR SUPERIOR: R$ 722,07 (Setecentos e vinte e dois reais).

e Seréa descontado mensalmente, de meus vencimentos, o valor correspondente a mensalidade da Categoria de
Assisténcia Médica escolhida, de acordo com a opg¢do acima assinalada, proporcionalmente a cobertura
oferecida.

® Os Beneficiarios que solicitarem a mudanca da Categoria PLANO FAMILIAR BASICO para a Categoria PLANO
FAMILIAR SUPERIOR terdo caréncia de 6 (seis) meses para poderem usufruir da internagdo em apartamento.

Maua, de de
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