PREFEITURA DO MUNICIP10 DE MAUA

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

| CONVENIO MEDICO - SOLICITACAO DE ALTERACAO DA CATEGORIA
Ao
Departamento de Administrac&o e Desenvolvimento de Pessoal (DADP).

Eu,

CPF, , Registro Funcional, ,Data de Nascimento, / /
Estado Civil, ,Cargo,

Tel. Residencial , Tel. Celular, ,Tel. Local de Trabalho,

Nome da Mae,

Local de trabalho,

venho por meio desta solicitar alteragéo 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:

ALTERA(;AO 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$ 261,08 (Duzentos e sessenta e um reais e oito reais).
- PLANO FAMILIAR SUPERIOR: R$ 777,31 (Setecentos e setenta sete reais e trinta e um centavos).

e Sera descontado mensalmente, de meus vencimentos, o valor correspondente a mensalidade da Categoria de

Assisténcia Médica escolhida, de acordo com a opgdo acima assinalada, proporcionalmente a cobertura
oferecida.

® Os Beneficiarios que solicitarem a mudanga 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
Servidor (Assinatura)
“TODIGO
V158;0 AV. JOAO RAMALHO, N° 205, VILA NOEMIA, MAUA, SP, CEP 09371-520,

FONE 4512-7500, CNPJ 46.522.959-0001-98, INSCR. EST. ISENTA, SITE vwvw.maua.sp.gov.br



http://www.maua.sp.gov.br/

