
 

 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Solicito a minha filiação ao SINDSIME e declaro para devidos fins de direito, que as informações acima fornecidas são verdadeiras. E 

estou ciente do título de filiação e que pagarei junto ao boleto do plano de saúde, o valor de R$ 4,00 (quatro reais) mensais. 
 

OBS: DOCUMENTO NECESSARIO: COMPROVANTE DE CNPJ (QUE É EMPREENDEDOR), RG, CPF, CERTIDÃO DE NASCIMENTO,  
CERTIDÃO DE CASAMENTO, COMPROVANTE DE RESIDENCIA, ANEXA A ESSA FICHA. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                  71)32416755/ 99285492/(74)81260204 

   

    

  

     

    

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

    

 


