gg} 2 5 TERMO DE ADESAO
= Sao Jose PESSOA JURIDICA

e —

Taxa de Adesao R$

DATA INCLUSAO: / / CONTRATO N°.:

() NovaInclusédo ( ) Inclusdo Dependente

Nome do Contratante:

DADOS DO(A) TITULAR

Nome
CPF: RG: Cartao SUS:
Nascimento: Sexo: ( )M ( )F Estado Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( )

Nome da Mae:
Telefone 1: Telefone 2: Total Mens.: R$:

E-mail:

DADOS DO(S) DEPENDENTE(S)

Nome:

CPF: Telefone: Total Mens.: R$:

Nome:

CPF: Telefone: Total Mens.: R$:

Nome:

CPF: Telefone: Total Mens.: R$:

Nome:

CPF: Telefone: Total Mens.: R$:
INFORMAGOES DO PLANO

Acomodagao: () Semi Privativo () Privativo () Enfermaria

Coparticipagao: Registro Produto ANS:

Segmentacao: ( ) Ambulatorial ( ) Ambulatorio + Hospitalar () Ambulatério + Hospitalar com Obstetricia.

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que, me foi entregue o Manual de Orientagao para Contratagao de Plano de Saude e o Guia de
Leitura Contratual.

( )Impresso ( ) Midia Digital

Assinatura do Titular Assinatura do Vendedor

Assinatura e Carimbo do Responsavel da Empresa



