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€ [Hporsmo po s - Cou - Ce

Nome da empresaﬁ”’” z€ //M‘”T" reis

Pelo presente instrumento, DECLARAMOS, para os devidos fins e efeitos de direito, que nesta data,
recebemos da UNIMED DO CEARA - FEDERACAO DAS COOPERATIVAS DE TRABALHO

MEDICO DO ESTADO DO CEARA LTDA,

inscrita no CNPJ sob o n® 10.395.385/0001-14,

Operadora de Plano de Satde registrada na Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS sob o n°
32195-8, com sede na Rua Padre Luis Figueira, n° 52, Centro, CEP 60150-120, em Fortaleza/CE, o
Manual de Orientacio para Contratacgio de Planos de Savide - MPS e o Guia de Leitura Contratual -
GLC a que se refere a Resolugdo Normativa n° 195 e demais dispositivos de regulagdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS, pelo que firmo a presente declaragio, a qual sera tida por firme

e valiosa em qualquer tempo e lugar.
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Nome legivel do beneficiario titular:

Assinatura do beneficiario titular:
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Nome legivel do vendedor:

Assinatura do vendedor:
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ANS N° 32195-8

Unimed do Ceara

Rua Padre Luis Figueira, 52 - CEP 60150-120 - Fortaleza-CE

Telefone (85) 3453.7777 - Fax: (85) 3453.7715
www.unimedceara.com.br
E-mail: unimedceara@unimedceara.com.br



*A declaragdo deve ser feita em papel timbrado da empresa, o proprietdrio deve assinar e

colocar o carimbo com CNPJ. Caso a empresa ndo tenha papel timbrado, deverd conter a

assinatura do proprietario e carimbo do CNPJ.

DECLARACAO DE VINCULO DE TRABALHO

A empresaﬁ‘“fﬁ ﬁe/%d)wn-ru.@ < Ursarisro po Cen ek LaoCo , inscrita no

CNPJ n2 J4. %‘24025;}//0&0/‘04 , declara que as pessoas listadas abaixo

fazem parte do seu quadro de funciondrios, e solicita sua inclusdo no plano de saude

junto a Unimed do Ceara.

Declaramos ainda, ter ciéncia que a Unimed Ceara podera solicitar outro comprovante

de vinculo empregaticio, a fim de atender a legislagdo que regulamenta a elegibilidade

dos beneficidrios titulares junto pessoa juridica contratante.
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Nome do responsavel pela empresa
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Assinatura do responsavel pela empresa
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