TERMO DE COMPROMISSO


__________________________________________________, SIAPE nº: _____________, CPF nº: ____________________, está ciente da responsabilidade da entrega da(s) carteira(s) da Unimed em caso de exclusão do plano de saúde. A utilização indevida da(s) carteira(s) não devolvida(s) autoriza o Sindicato dos Policiais Federais do Rio Grande do Sul a descontar em seu contracheque os valores repassados pela Unimed.

___________________/RS,  ____ de _____________ de 20___.

____________________________

ASSINATURA

