\ FORMULARIO DE ADESAO %
b LINCX TERMO DE RESPONSABILIDADE

Titular: Fone:
()H1L2R2 | ( )H2L2R2 ()H4L3R3 | ( ) **Odontologia | Vigéncia a partir de:
BANCO AG. C/C

Data de Nasc: CPF: Est. civil:

RG: Orgao Expedidor Data da Expedi¢io
Endereco:

Complemento: CEP:

Cidade: Estado:

Nome da Mae:

Dependente 1:

Data de Nasc: CPF: Est. Civil:

RG: Orgio Expedidor Data da Expedicdo
Nome da Mie: Parentesco: ( ) **Odontologia

Dependente 2:

Data de Nasc: CPFE: Est. Civil:

RG: Orgao Expedidor Data da Expedicio

Nome da Mie: Patrentesco: ( )**Odontologia
Dependente 3:

Data de Nasc: CPFE: Est. Civil:

RG: Orgao Expedidor Data da Expedicio

Nome da Mie: Parentesco: ( )**Odontologia
Agregado 1

( )H1L2R2 | ( )H2L2R2 | ( )H4L3R3 | ( ) **Odontologia | Vigéncia a partir de:

Dt. de Nasc: CPF: Est. Civil:

RG: Orgao Expedidor Data da Expedicio

Nome da Mie: Parentesco:

Agregado 2

( )HIL2R2 | ( )H2IL2R2 | ( )H4L3R3 | ( ) **Odontologia | Vigéncia a partir de:

Dt. de Nasc: CPF: Est. Civil:

RG: Orgao Expedidor Data da Expedi¢ao

Nome da Mie: Parentesco:

O AGREGADO NAO PODERA TER O PLANO SUPERIOR AO DO TITULAR

(L) H1 L2 R2: Oferece Hospital Alemao Oswaldo Cruz; Nao oferece cobertura para o Hospital Albert Einstein, Sirio Libanés, hospital do Coragio e os
laboratérios Fleury . O valor do reembolso para consulta ¢ de R$ 70,00 (setenta reais).

(_)H2 L2 R2: Oferece Hospital Alemiao Oswaldo Cruz, Hospital do Coragdo ¢ o Hospital Sirio Libanés para procedimentos eletivos — sem o Pronto
Socorro. Nio oferece cobertura para o Hospital Albert Einstein, laboratérios Fleury.. O valor do reembolso para consulta é de R$ 70,00 (setenta reais).
(_)H4 L3 R3: Oferece os Hospitais Albert Einstein, Sirio Libanés, Oswaldo Cruz, Coragio e todos os descritos nos planos acima. Laboratorio
Fleury sem franquia dentre outros.

() **PLANO ODONTOLOGICO R$ 25,00 (vinte e cinco reais) por pessoa. Havendo opgdo por este plano, a inclusdo do titular é
obrigatoria.

Declaro que tenho ciéncia plena das coberturas ofetecidas pelo plano que escolhi (cujos beneficios estio indicados acima) e que poderei
utiliza-lo apenas a partir das 0h00 do dia primeiro do més subseqiiente ao de minha inscri¢io.

Todos os planos regem a Lei 9656/98. As coberturas sdo as descritas nas tabelas da Associagio Médica Brasileira, edi¢des 90 ¢ 92 mais o Rol de
procedimentos do Ministério da Sadde.
Anexar a esta ficha a declaragio de saude.

Estou ciente e de acordo com o descrito acima.

Assinatura Local e data




