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CONTRATO INDIVIDUAL DE EMPRESTIMO CONSIGNADO

Eu Mat.:

CPF: Fone Cel.: Fone fixo/contato:

Endereco Residencial:

Cidade: Estado CEP

Solicito minha margem para empréstimo consignado em folha pela mediadora ASSOCIACAO DOS FUNCIONARIOS DA
UNIMED GOIANIA CNPJ.:37.039.187/0001-47. Declaro que sou associada da Asfug e contribuo mensalmente com 1%
do meu salario base com teto maximo de 5% do salario minimo vigente. Ndo sendo associado(a), autorizo por meio deste
o0 desconto da mensalidade para me filiar a essa associagéo e ter acesso ao consignado em folha.

O presente instrumento tem como objetivo autorizar, de forma irrevogavel e irretrativel, o desconto no contracheque dos
valores referentes ao pagamento de empréstimos, financiamentos, e opera¢des de arrendamento mercantil concedidos por
instituicBes financeiras e sociedades de arrendamento mercantil, quando previsto nos respectivos contratos, e que foram
intermediadas pela Mediadora — ASFUG.

Estou ciente que devo permanecer como associado(a) até a quitacdo total desse contrato de empréstimo.

Em caso de rescisdo do contrato de trabalho do empregado antes do término da amortizagdo do empréstimo, podera ocorrer
um desconto de até 30% da rescisdo para abatimento do saldo devedor, cabendo ao mutuario efetuar o pagamento mensal
das demais prestagdes em aberto diretamente a instituicdo consignatéria.

Contratou o plano de satde Unimed Personal? ( )Enfermaria ( )Apartamento ( )N&do*

Quantos estdo ativos no plano de saide Unimed Personal incluindo vocé?

Qual(is) a(s) idade(s) do(s) beneficiario(s) ativos no plano de saude incluindo vocé?

Quantos dependentes no Plano Unimed Odonto (titular ndo deve ser contato)?

*Assinalando que “Nio” vocé est4 ciente que a margem liberada esta considerando que néo ird aderir ao Plano de Salde fornecido
pela empregadora. Com excegdo se a margem nao for utilizada totalmente e houver disponibilidade.

Estou ciente que a margem aprovada para 0 consignado esta diretamente relacionada as informacdes acima declaradas por
mim, e se houver aumento das minhas despesas mensais, serd necessario cancelar alguma solicitacdo realizada
anteriormente, tais como: Inclusdo de dependentes no plano de salde/odonto, e/ou Upgrade da acomodacdo do plano de
saude.

Se ndo houver comunicacdo de qualquer mudanca de enderego ou telefone, serdo considerados como recebidos, para todos
os efeitos, 0s avisos, cartas enviadas, por meio eletrénico e/ou impresso, para o Gltimo endereco do mutuario — ASSOCIADO
CONSIGNANTE registrado na MEDIADORA — ASFUG.

Goiania-GO, de de

ASSOCIADO

N&o preencher (Campo do averbador do contrato)

AVERBADO EM / /

POR:

BANCO:

QTD PARCELAS R$




