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GRUPO  § .
CABER]J = Contrato de Adesao
Gostao profissonal e saide Z Contrato de plano de saude coletivo por adesdo
Inicio da vigéncia do beneficio: Entidade:
) LI cereererrerrer ety
PROPONENTE TITULAR
Nome completo:
LLEL ey ceeerrrerr el
(continuag&o)
LLEL ey ceeerrrerr el
Nome da mée:
LLEE ety ceeerereerr el
Data de nascimento: Sexo:  Estado civil: Naturalidade (cidade, estado e pais)
LLEEE e ceefeeee el
PIS / PASEP: RG: Orgéo emissor: CPF:
LLEL ey e el
Enderego residencial completo (enderego para cobranga [ ])
LLEE ety ceeerrrerr el
CEP: Cidade: UF:
LLEEE ey ceeerrrerr ey el
Telefone residencial: Telefone celular: Telefone comercial: E-mail:
LLP Ly ey et L eyl
Enderego comercial completo (enderego para cobranga [ ])
LLEL ey ceeerrrerr el
CEP: Cidade: UF:
LLEL ey ceeerrrerr ety el
Profiss&o / formag&o: Cargo / fungdo / ocupagéo:
LLI et eyt Loy

N° de registro / inscri¢do na entidade:

N° de registro / inscrigdo no conselho regional / federal (quando aplicavel)

EMPRESA

Razao Social:

CNPJ:

Ramo de atividade:

LLLE Lt I A A A A A A A I O O O
Sindicato:

LLLE Lt I ) ) ) A A A A A I O O O
DEPENDENTES

1 | Nome completo:

LIttt I ) ) ) A A A A A I O O O
Data de nascimento: Sexo: Estado civil: Parentesco: CPF:

I I A I A A I ) ) A A A A I 0 O O
Nome da mée:

LIttt I ) ) ) A A A A A I O O O
2 | Nome completo:

LIttt I ) ) ) A A A A A I O O O
Data de nascimento: Sexo: Estado civil: Parentesco: CPF:

I I A I A A I ) ) A A A A I 0 O O
Nome da mée:

LLLI PPty ceeerrrer el
3 | Nome completo:

LLLL PPt ceeerrrerr el
Data de nascimento: Sexo: Estado civil: Parentesco: CPF:

LLLI PP et ceeereee el
Nome da mée:

LLLI PPt ceeerrrerr el
4 | Nome completo:

LLLL PPttt ceeerrrerr el
Data de nascimento: Sexo: Estado civil: Parentesco: CPF:
LIt ceeereee el
Nome da mae:

LLLLE PPt ceeerrrerr el
5 | Nome completo:

LLL PPty ceeerreerr el
Data de nascimento: Sexo: Estado civil: Parentesco: CPF:

LLLI PP et ceeereee el
Nome da mée:

LLLLE PPt ceeerrrerr el
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CABERJ z Contrato de Adesao
Gostao profissonal e saide z Contrato de plano de saude coletivo por adesdo
PLANO PRETENDIDO
Todos os dependentes serdo cadastrados na mesma categoria de plano do proponente titular.
[J PLANO BASICO PLUS [0 PLANO EXECUTIVO PLUS [0 PLANO PLENO PLUS [0 PLANO MAXIMUS PLUS
cod.: cod.: cod.: cod.:
Padréo de acomodagéao em internagéo: coletivo. | Padrdo de acomodagao em internagao: individual. | Padrdo de acomodagao em internagao: individual. | Padrdo de acomodagéo em internagao: individual.
Segmentagao assistencial: ambulatorial + Segmentagao assistencial: ambulatorial + Segmentagao assistencial: ambulatorial + Segmentagao assistencial: ambulatorial +
hospitalar com obstetricia. hospitalar com obstetricia. hospitalar com obstetricia. hospitalar com obstetricia.
Abrangéncia geografica: nacional. Abrangéncia geografica: nacional. Abrangéncia geografica: nacional. Abrangéncia geografica: nacional.
PRODUTO OPCIONAL
O PLANO ODONTOLOGICO Informagdes... (?)
cod.:
VALOR POR PROPONENTE
IDADE VALOR EM R$
TITULAR ATENGAO: Os valores indicados ao lado sofrerdo alterago caso haja reajuste anual da apdlice
DEPENDENTE 1 coletiva ou mudanga de faixa etaria entre a data de assinatura desta proposta e a data da sua 1?
(primeira) cobranga, observando o disposto no item 17 da pagina 4 desta proposta. O valor total
DEPENDENTE 2 dever4 ser pago mensalmente.
DEPENDENTE 3
DEPENDENTE 4
DEPENDENTE 5
VALOR TOTAL EM R$
REEMBOLSO
Opcéo de conta-corrente bancéaria do proponente titular para depésito de reembolso pela Operadora:
N° do banco Banco N° da agéncia DV N° da conta-corrente DV
N I e Y e e e o O I
COBRANGA

Escolha a opgéo de pagamento do beneficio de acordo com a sua conveniéncia:

I:] Débito automatico em conta-corrente

Vencimento todo dia de cada més. Autorizo a administradora de beneficios a proceder ao débito automatico mensal em minha conta-corrente bancéria indicada abaixo, nos valores pactuados, acrescidos de
cobranca de tarifa bancaria*.

N° do banco Banco N° da agéncia DV N° da conta-corrente DV

ey e e e
I:] Boleto bancario

Vencimento todo dia de cada més, nos valores pactuados, acrescidos de cobranga de tarifa bancaria*.

* Caso 0 pagamento seja feito diretamente nos postos ou centrais de atendimento pessoal da administradora de beneficios, ndo havera cobranga de tarifa bancaria.

TAXA DE CADASTRAMENTO E IMPLANTAGAO

Ataxa de cadastramento e implantagao equivale ao valor abaixo, sendo integralmente arrecadada pelo angariador no ato da subscrigdo desta proposta. Em caso de ndo-aceitagdo da proposta, essa taxa sera
integralmente devolvida pelo angariador ao proponente titular.

ATENGAO: O pagamento da taxa de cadastramento e implantagéo ndo se confunde, isenta, exclui ou substitui 0 pagamento da 12 (primeira) cobranga do beneficio, que dara direito as coberturas decorrentes desta
proposta.

VALOR TOTAL EM R$

AUTORIZACAO PARA ENVIO DE INFORMAGCOES
I:] Desejo receber informagdes sobre o beneficio contratado, bem como mensagens com ofertas de novos servigos e beneficios, disponibilizadas através de e-mail e/ou SMS.

I:] Nao desejo receber tais informagdes e mensagens e, portanto, ndo autorizo o seu envio, via e-mail e/ou SMS.

Declaro que as informagdes aqui prestadas e os documentos apresentados sao absolutamente verdadeiros e completos, e me responsabilizo civil e criminalmente por eles.

Local Data Assinatura do proponente titular (passivel de reconhecimento em cartorio)
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