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MANIPULACAO E DROGARIA




Preencha corretamente o formulário de proposta abaixo e envie o arquivo para atendimento@drogahemil.com.br ou imprima e

envie para uma de nossas filiais.
QUEREMOS SABER DE VOCÊ

	Nome
	
	CPF
	

	Data de Nascimento
	          /      /
	Sexo
	
	Estado Civil
	

	Escolaridade
	
	Tipo de Identidade
	
	Número
	

	Data de Emissão
	          /      /
	Órgão Emissor/ Série 
	
	UF
	

	E-mail (Opcional)
	

	Filiação (Mãe) 
	

	Referência Pessoal
	
	Telefone (Ref.Pessoal)
	

	Grau de Parentesco 
	


 ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA 


Tipo de Endereço: (   ) Residencial   (   )Comercial 
	CEP
	
	UF
	
	Cidade 
	
	Bairro
	

	Endereço
	
	 Número
	

	Complemento/Ponto de Referência
	

	Telefone Residencial/Recado 
	
	Celular
	


FALE DO SEU TRABALHO 
    

	Ocupação
	(   ) Empregador       (   ) Funcionário       (   ) Autônomo       (   ) Pensionista/Aposentado

	Nº. Beneficio (se Pensionista/Aposentado)
	
	Empresa
	

	Tempo de Serviço (Anos/Meses) 
	
	Cargo/Função
	
	Tel. Comercial 
	

	Renda/ Salário R$
	


ESCOLHA SUA OPÇÃO DE PAGAMENTO 

(   ) 01   (   ) 05  (   ) 12   (   ) 15  (   ) 20  (   ) 25

Fico ciente que devo avisar a administradora o novo endereço em caso de mudança, ficando autorizada, desde 
já, a atualizar todos os telefones aqui informados para cobrança em caso     de inadimplência, sabendo que 
nesse caso terei meu nome incluído nos órgãos restritivos (SPC/SERASA). Autorizo,  caso acima seja aceita 
pela administradora, a emissão dos cartões solicitados. Declaro que as informações prestadas são verdadeiras, 
ciente que esta proposta é vinculada ao tema de Responsabilidade registrado no Cartório de Títulos e 
Documentos Myriam Castello Miguel, sob nº. 16228.
	Local e Data 
	

	Login  EPS 
	
	Nome EPS 
	

	Assinatura do Preponente 
	

	Login Vendedor 
	
	Nome do Vendedor 
	


Cartão sem cobrança de anuidade. Somente tarifa de utilização de R$2,89, quando houver utilização de crédito 

