oM FUNDACAO MUDANCA DE CATEGORIA
Libérta

DE SEGURIDADE SOCIAL

~

A
LIBERTAS

Na qualidade de titular do Plano Assistencial da Libertas, venho requerer de V.Sa. a permanéncia do(s)
meu(s) dependente(s) abaixo discriminado(s), declarando conhecer o teor do Estatuto da Fundacdo
LIBERTAS de Seguridade Social, bem como o Regulamento Especifico do Plano Privado de Assisténcia a
Saude.

NOME (Sem abreviatura)

NASCIMENTO PARENTESCO CPF

NOME (Sem abreviatura)

NASCIMENTO PARENTESCO CPF

NOME (Sem abreviatura)

NASCIMENTO PARENTESCO CPF

Autorizo o débito mensal das contribuicbes a que estiver sujeito, apds o deferimento da permanéncia
do(s) meu(s) dependente(s), bem como as participacdes que me competem globais ou parciais em minha
folha de pagamento, ou a critério da LIBERTAS.

NOVA CATEGORIA — DEPENDENTE ESPECIAL

, de de
Nome do titular:
Telefone de contato:
Patrocinadora Matricula Assinatura
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