SOLICITACAO PARA DESCONTO EM FOLHA

Na qualidade de participante assistido do SERPROS — Fundo Multipatrocinado, solicito
que seja descontado do meu beneficio o valor relativo a mensalidade do convénio de
assisténcia médica por mim contratado, através do Servigo Federal de Processamento de
Dados (SERPRO).

Estou ciente de que ndo cabera ao SERPROS qualquer responsabilidade ou
providéncias, caso nao seja efetuado o desconto por falta de margem consignavel ou
outros motivos impeditivos, sendo da minha exclusiva responsbilidade o cumprimento do
contrato e pagamento das mensalidades cobradas pela assisténcia meédica.

(assinatura)
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