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TRABALHADORES Do
H i CENTRO PAULA SOUZA

Juntos, conquistamos mais





FICHA PARA CADASTRO: FARMA CONDE 
	NOME :

	DATA DE NASC.:                                      SEXO:   M(     )    F (     )  

	ESTADO CIVIL:                                     

	NOME DA MAE:

	RG:                                        CPF:                                    

	ENDEREÇO:

	BAIRRO:                                                                                              

	CIDADE:                                             ESTADO:               CEP:   

	FONE RESIDENCIAL:  (       )                                       CELULAR: (       )                                                 

	E-MAIL:

	DADOS BANCARIOS PARA DESCONTO

	BANCO: 

	AGENCIA:

	Nº CONTA CORRENTE:

	AUTORIZAÇÃO  PARA DESCONTO EM CONTA CORRENTE
EU, _______________________________________________CPF ___________________________

AUTORIZO O DESCONTO EM MINHA CONTA CORRENTE  EM FAVOR DO SINTEPS, PARA COBRIR AS DESPESAS RELATIVAS À MENSALIDADE DO CONVÊNIO FARMACONDE E TAXA BANCÁRIA.
________________________________                     ________________________________

Local e Data                                                                             ASSINATURA
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TERMO DE COMPROMISSO

SINTEPS E FILIADO:

       Na qualidade de filiado do SINTEPS, que é condição principal para eu usufruir do convênio firmado entre o Sindicato e a FARMA CONDE, contrato cuja as cláusulas tenho total conhecimento, comprometo-me com as seguintes OBRIGAÇÕES:

1. Pagar as despesas em dia, em caso de inadimplência, estarei imediatamente excluído do gozo da assistência contratada.

2. Depois do prazo de 01 (um) ano se houver desinteresse na continuidade do convênio, ou se eu deixar de pertencer ao quadro de filiados do SINTEPS, por quaisquer motivos, ou se eu deixar de pertencer ao quadro do CEETEPS, estou obrigado a comunicar, por escrito, quaisquer dos três fatos ocorridos, com a máxima urgência, referentes ao convênio; sob pena de inoperância da desistência comunicada, continuidade das obrigações pertinentes, cobranças EM DOBRO dos meses usufruídos irregularmente – a título de cláusula penal, sem prejuízo de eventuais multas que, por este motivo, forem cobradas do Sindicato.

3. Estou ciente de que será utilizada a via judicial para dirimir quaisquer dúvidas advindas deste contrato, elegendo-se o foro da Comarca da Capital por uma de suas varas centrais.

____________________________________________

                                                                    CIDADE  E  DATA

_____________________________________________

                                                             ASSINATURA

                                                             RG:

PARA REALIZAR SEU CADASTRO NO CONVENIO COM A FARMA CONDE É NECESSÁRIO PREENCHER CORRETAMENTE ESSA FICHA DE CADASTRO E ENVIAR PARA O SINTEPS – CAIXA POSTAL  13850- SÃO PAULO – SP  CEP: 01216-970. 


APÓS O SINTEPS RECEBER SUA FICHA REALIZARÁ SEU CADASTRO NA FARMA CONDE E ASSIM  PODERÁ COMPRAR EM QUALQUER LOJA DA FARMACONDE INFORMANDO SEU RG E INFORMANDO QUE É O CONVENIO  COM O SINTEPS;


LIMITE DE COMPRA DE R$  300,00 NO MÊS E O DÉBITO SERÁ FEITO EM SUA CONTA CORRENTE  NO 5º DIA UTIL DO MÊS SEGUINTE;


CASO SEJA NECESSÁRIO PODERÁ PARCELAR SUAS COMPRAS EM ATÉ 3X , ENTRE EM CONTATO COM O SINTEPS E SOLICITE O PARCELAMENTO
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Sindicato dos Trabalhadores do Centro Paula Souza - SINTEPS
Praga Coronel Fernando Prestes, n° 74 - Bom Retiro - Sdo Paulo - SP  Telefones: (11) 3313-1528 e 3313-5385

Enderego para correspondéncia: Caixa Postal n° 13.850, CEP 01216-970 - Sao Paulo - SP
Site: www.sinteps.org.br  E-mail: sinteps@uol.com.br






[image: image2.jpg]