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RANIERI

CONSULTORIA E TREINAMENTO LTDA.




	DECLARAÇÃO DE OPÇÃO DE BENEFÍCIOS SOCIAIS

	
	

	
	


EMPRESA: ___________________________________________________________________________________
EMPREGADO: ________________________________________________________________________________
DATA ADMISSÃO: _____________________________________________________________________________
	CONVÊNIO – ASSISTENCIA MÉDICA

	(       )
	Não aceito a opção da Assistência Médica, oferecida pela empresa.

	(       )
	Autorizo o desconto mensal de ___% (R$ ______) em folha de pagamento, referente ao meu convenio médico.

	(       )
	Não aceito a opção da Assistência Médica, oferecida pela empresa para meus dependentes.

	(       )
	Autorizo o desconto mensal de _____% (R$ ______) para cada dependente em folha de pagamento, referente ao convênio médico.

Dependente1: __________________________________________________- Dt. Nasc ___/___/___

Dependente2: __________________________________________________- Dt. Nasc ___/___/___
Dependente3: __________________________________________________- Dt. Nasc ___/___/___


	CONVÊNIO – ASSISTÊNCIA ODONTOLÓGICA 

	(       )
	Não aceito a opção da Assistência Odontológica, oferecida pela empresa.

	(       )
	Autorizo o desconto mensal de _____% (R$ ___) em folha de pagamento, referente ao meu convenio odontológico.

	(       )
	Não aceito a opção da Assistência odontológica, oferecida pela empresa para meus dependentes.

	(       )
	Autorizo o desconto mensal de _____% (R$ ______) para cada dependente em folha de pagamento, referente ao convênio odontológico.

Dependente1: __________________________________________________- Dt. Nasc ___/___/___

Dependente2: __________________________________________________- Dt. Nasc ___/___/___

Dependente3: __________________________________________________- Dt. Nasc ___/___/___


	CONVÊNIO FARMÁCIA 

	(       )
	Não aceito a opção de inclusão ao convênio farmácia.

	(       )
	Desejo participar do plano oferecido pela empresa, autorizando o desconto mensal em folha de pagamento de _______% do valor das compras por mim efetuadas.

	(       )
	Não aceito a opção de inclusão ao convênio farmácia para meus dependentes

	(       )
	Desejo participar do plano oferecido pela empresa, solicitando a inclusão dos meus dependentes, autorizando o desconto mensal em folha de pagamento de _____% do valor das compras efetuadas
Dependente1: __________________________________________________- Dt. Nasc ___/___/___

Dependente2: __________________________________________________- Dt. Nasc ___/___/___

Dependente3: __________________________________________________- Dt. Nasc ___/___/___


	SEGURO DE VIDA

	(       )
	Autorizo o desconto mensal em folha de pagamento de _____% (R$ _______) referente ao seguro de vida.


Declaro ter conhecimento que:

- Serei responsável pela guarda e utilização dos cartões e carteirinhas que me forem entregues;

- Deverei notificar ao RH da empresa, por escrito, do roubo ou extravio dos mesmos e assumindo total responsabilidade por seu uso indevido até a data de notificação;

- A identificação de qualquer irregularidade, fraude ou ato de má fé no uso dos planos, caracteriza falta grave, passível de demissão por justa causa, termos do artigo 482 da CLT.
- Fico ciente e desde já autorizo, a correção dos benefícios acima relacionados, conforme índice de reajuste do contrato em vigor.
São Paulo _____ de ______________ de ________

___________________________________________                        _____________________________________________
EMPREGADO
 EMPREGADOR















