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Caixa de Assisténcia a Saude dos Empregados da Celg

DECLARACAO

Declaro junto a CELGMED, que tenho pleno conhecimento sobre os
periodos de caréncia previsto art 41 do Regulamento desta Entidade:

| — 06 (seis) meses de caréncia, quando o associado excluido reingressar
no quadro de associados da CELGMED.

Il — 10 (dez) meses de caréncia, quando se tratar de casos obstétricos.

Declaro ainda, responsabilizar-me por quaisquer dnus que por ventura se
encontre em meu nome até o presente momento, bem como por débitos futuros

pela utilizacdo das carteiras do plano saide CELGMED.

Por ser verdade firmo a presente.

Goiania, de de

Assinatura do Associado

Matricula

Rua 89 N°. 332, Setor Sul — Goiania — GO CEP: 74.093-140 — Telefax: (62) 238-8686
www.celgmed.com.br



