FORMULARIO

Segue abaixo as informagdes técnicas, do Plano de Saude, firmado através do Convénio,
Assejus/RO-EasyPlan LTDA, para fins de ‘‘Declaragéo do Imposto de Renda’’.

Informacdes do Prestador do Servico

NOME EASYPLAN ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA
CNPJ/MF 27.252.086/0001-04
SCN Quadra 05, Bloco A, Torre Norte, Sala
ENDERECO 217, Edificio Brasilia Shopping, Asa Norte,
Brasilia/DF, CEP 70.715-900.
ANS 42.112-0

Informacdes do Usudrio

(Preencher de caneta)

NOME COMPLETO

CPF/MF

VALOR MENSAL DO PLANO R$

VALOR TOTAL ANUAL R$

DATA DE INGRESSO NO PLANO / /

ANO DA PRESTACAO DO SERVICO 20

POSSUI DEPENDENTE? sim( ) - Nio( )

SE SIM, QUANTOS? 01() 02() 03() 04 () 05()

OBSERVACAO




