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O que ¢

er um Associado Conveniado significa ir
além do apoio pontual. E um compromisso
continuo e significativo, permitindo que vocé facga
parte de uma rede de solidariedade e impacto
social. Sua contribuicdo mensal, além de ser uma
maneira tangivel de apoiar nossas atividades, nos
ajuda a planejar e manter nossos projetos em
funcionamento, garantindo a continuidade de
nosso trabalho transformador. Ao fazer sua
contribuicdo mensal, vocé ndo apenas fortalece
nossas iniciativas, mas também desfruta de
beneficios exclusivos que temos o prazer de

oferecer.




O se tornar um Associado Conveniado,
Vocé se torna um protagonista de mudancas
positivas. Cada centavo investido em nossa
causa servird para auxiliar e custear nossa
Organizacdo Social, sua contribuicdo & a base
que sustenta nossa mMissdo e nos permite ir
além.

i ais do que uma simples contribuicdo
financeira, o associado conveniado poderd
usufruir de alguns beneficios disponibilizados
que poderdo ser contratados conforme suas
necessidades e demandas.




onvidamos vocé a
se juntar a nos,
abracando essa
oportunidade de
transformacgdo. Seja um
Associado Conveniado e
ajude-nos a criar um

Impacto duradouro em
vidas, comunidades e no
coracdo de nossa
sociedade. Juntos,
podemos fazer muito
mais do que
Imaginamos.




Preencha a

ficha de adesdo
Marque a opcdo
desejada

- .-__~

O Adesdo de Sdcio O Inclusdo de Beneficiario/Alteracdo de cadastro

Contribuicdo Associativa: R$ 10,00 Ate nte pa ra preenCher
e e e e —— com os dados corretos

NOME DA MAE:
DATA DE NASCIMENTO: SEXO:
IDENTIDADE: CPF:
ESTADO CIVIL: PROFISSAQ:
ENDERECO: BAIRRO:
CIDADE; CEP:
TELEFONE: RECADOS:
E-MAIL:
Solicito minha Associagdo a FEMERAID BRASIL na categoria de Associado Conveniado, ciente
ue:
?. Os direitos dos Associados Conveiado sdo LIMITADOS & utilizacdo dos servicos e beneficios

disponibilizados pela FEMERAID Brasil, possuindo direitos associativos limitados a utilizacdo dos
servicos e beneficios oferecidos pela entidade e previstos em Estatuto ou resultantes de contratos

Identlflq ue teus ou convénios que sejam regularmente firmados pela FEMERAID Brasil, sem direito de requerer

convocacdo, votar e ser votado em Gerais ou em quaisquer outros orgdos deliberativos da

dependentes entidade.

DEPENDENTES:
NAS?IMENEO: viNCULO: Mqrque com um X quc”
= beneficio vocé quer para
—r qual dependente
ontratacées de beneficios adicionais: marque um X no beneficio desejado e na quantidade de dependentes.
Preencha com o valor total: []Plano Odontolégico 1] 21 s3[d 4[] s
associado conveniado + Eiffn”:;fj;:a = = =5 a8 B Ficha preenchida!
beneﬁCIO pOr e dependentesl Pelo presente termo, sob minha inteira responsabilidade, declaro:

Encaminhe uma copia dela
' Valor mensal das contribuigdes

Associacao 10,00 + valor do anexo (por pessoa). —— e ju nto com um dOCU mento

Assi - L oficial com foto do titular e
SSIne Assinatura do Proponente Assinatura membro da Diregdo da FEMERAI
FEMERAID INTERNATIONAL BRASIL- RS d O S d e p e n d e n te S p e I O

Praca Navegantes 41 - Naw f Porto Alegre = RS
(51} 9 9901566 / cont rfemeraid.org.br

formulario do site:
www.femeraid.org.br/loja
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PLANO ODONTOLOGICO | 3 ASSISTENCIA FUNERAL




ANEXOS

Termo de adesao

Plano Odontoldgico

Seguro Acidentes Pessoals

Seguro de Vida

Assistencia Funeral



