13-09

il IPREM

Instituto de Previdéncia Municipal
Mogi das Cruzes -SP

MARGEM
PROTOCOLO IPREM No° /20
O Sim O Nao
DATA: / 120
Visto: VISTO

lustrissimo Senhor Diretor-Superintendente do Instituto de Previdéncia Municipal de Mogi das Cruzes — IPREM

Eu,

, RGF ,

aposentado/pensionista desta municipalidade da LIPMMC, LJCMMC, LJSEMAE, abaixo assinado(a), vem
perante Vossa Senhoria expor e requerer a inclusdo no plano de salde:

DE TITULAR, padrdo [] Standard (Smart 400) [ Executivo (Smart 500)

DE DEPENDENTE(S):

Nome:

/Dta nasc:

[ Conjuge [0 Companheiro 1 Dependente Menor de 21 Anos [ Dependente Universitario L1 PCD

Nome:

/Dta nasc:

[ Conjuge [0 Companheiro 1 Dependente Menor de 21 Anos [ Dependente Universitario 1 PCD

Declaro para devidos fins que estou ciente que a adesao ao convénio médico NotreDame/Intermédica é opcional e
serd cobrado o valor de 10% de taxa de implantacdo (nova adeséo titular e/ou agregados), autorizo o desconto em
minha folha de pagamento, ciente do reajuste anual. Declaro que estou ciente das caréncias em relagdo ao servigos

prestados, devido a data de opcao ao beneficio.

Contato | Tel: /Email:

Nestes Termos, Pede
Deferimento.

Mogi das Cruzes, de

de 20

Assinatura

Av. Vereador Narciso Yague Guimardes, 277, 2° andar
Centro Civico - Mogi das Cruzes/SP | Horario de Atendimento: 08:00 - 17:00 | (11) 4798 5185 (fixo e whatsapp) |
www.iprem.pmmc.com.br



http://www.iprem.pmmc.com.br/

