ATENÇÃO:

· Cancelamento somente por escrito, estando em dia com a mensalidade e devolução da Carteira da Clínica do titular e dos Dependentes.

· Vencimento do mês todo dia 10.

· Leia com atenção a carta de compromisso abaixo, e só assine se estiver inteiramente de acordo com os procedimentos nela descritos.

Rio de Janeiro,           de                     de   

AO 
SEESCERJ
SINDICATO DOS EMPREGADOS DE EMPRESAS DE SERVIÇOS CONTÁBEIS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

Prezados Senhores,




Venho Através desta, solicitar minha inclusão na Assistência Médica desta entidade e comprometo-me a efetuar o pagamento mensal no valor de R$ 35,00 (trinta e cinco reais), sendo titular ou dependente, discriminado e também aceito, as condições assinaladas além de estar ciente que o desligamento do quadro de associados somente é feito por meio de carta expressa, assinada por mim, juntamente com a devolução da carteira de associado da assistência médica, minha e do(s) meu(s) dependente(s), e devendo estar com meus pagamentos em dia.
Atenciosamente,



_Ass.:______________________________________________ 

                      Nome legível:                                                                                                        

