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) AUTORIZACAO DESCONTO E COBRANCA SEGURO DE VIDA EM GRUPO 1
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colaborador(a) da empregadora  solicito minha inclusdo como pbrticipante
do Seguro de Vida em Grupo.
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() Autorizo a empresa a descontar, mensalmente, de minha folha de pagamento 0 valor R$ 9,40 informado pela
EMPREGADORA, referente ao prémio do Seguro de Vida em Grupo que sera descontado no meu contra-¢heque.
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Assinatura do(a) Colaborador(a) Beneficiario

Data: (:& / [’)_/;7! / ,Qg"/ /




0089652 1 0367 AL003439.205 00042

NOME U SUARIO:
TANIA MARA BENTO COSTA

LOTE: 000002069898
MATRICULA: 1503X
PRODUTO: VR Alimentagao

N° DO CARTAO: 6370 XXXX XXXX 1066

EMPRESA 20596423000123
DGX TERCEIRIZACAO EIRELI

REMETENTE

CAIXA POSTAL 77.816
S50 Paulo- SP

CEP: 05503-970

WARUA ORI

B370 XXXX XXXX 1066

w

Umnr>m>oyo DE RECEBIMENTO
0000042 codigo amvwamam:no” 86
USUARIO: TANIA MARIA BENTO COSTA
MATRICULA: 1503X

N DO CARTAO: 6370 XXXX XXXX 1066

PRODUTO: VR Alimentagao
LOTE: oooconomomwm

ENDEREGO: RUA CAETES
VILA MATARAZZO

g4 CASA

LONDRINA PR 86026-300

"AQ assinar o campo abaixo, declaro que recebi, nesta data, 0 documento de _mm.aBmmwo de alimentagao
na forma de cartao beneficio, com a bandeira VR Beneficios, E:»mamam com o guia do usuario e senha.
Reconhego que sou qmwvo:mmZm_ pela guarda do cartéo € senha, sendo de uso pessoal € intransferivel
para terceiros. Tenho conhecimento & declaro que O peneficio a._wuo:..c.__._ngo no cartao tem por
finalidade unica, a aquisigéo de géneros alimenticios in natura na rede de estabelecimentos afiliados
para aceitagao do produto VR Alimentagao, de acordo com as leis e regras do Programa de Alimentagao
do Trabalhador - PAT." s
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6370 XXXX XXXX 1066
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RECEBIMENTO INDIVIDUAL




