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PROPOSTA DE ADESAO A PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICOS E HOSPITALARES

Céd. Arquivo |

Bef.gg I‘UO (uso interno) I | I |
CodigodoPlano: | | | |

L bbb bbb ataRegEmpresa L T T T 1 1 | |

envee L L 11 L b b -l nsoriaoestaguar L L1 1L 1 1 1 | | | | |
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(N I I O I I N I B
complemento: L1 || 1 [ | I I [ | |l el Lt I L L 1 [ 1 1]

Gdace: L1 L L L L L L 1 ¢+ e Estado: || |
PontodeRefersncia: L ||| L [ | | [ | [ | | [ [
el L e ] ceowoes L]
e L L e
Resgate: Sl_, N|_, Farmacia: Sl_, Nl_, Al Doutor: Sl_, Nl_, Odontolégico: Sl_, Nl_, F’Iusl_, Preventivol_, Valor: | | | | |
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Carteira de Identidade: N T T Y A Orgéo Emissor: I I )

Data de Nascimento: | | | | I | | | | | | CPF: | | | | | | | | | | | | |

Nomedamae: L 1 | | | | [ | [ { [ ¢ Q|
Dia de vencimento: 5|_, 10|_, 15|_, 20|_, 25|_, 30|_, Débito em conta? Siml_, Néol_, Boleto via email? Siml_, Néol_,
Cod. Banco: Agéncia: CIC:

Titular da Conta

ENDERECO PARA COBRANCA:

EnderegoCompleto: 1| | | | | | | [ | { | [ (¢ | @ {1 [ @ 1 & {11/
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DECLARAGAO

Declaro que recebo junto a este contrato, o kit composto por: proposta de adesao a prestagdo de servicos médicos e hospitalares, solicitagdo de incluséo de dependentes /
beneficiarios, declaracéo de ciéncia e oferecimento de plano referéncia, carta de orientagdo ao beneficiario, declaragdo de saude, manual de orientacédo para contratagéo de
plano de saude, guia de leitura contratual e o contrato, todos nesta sequéncia.

Local e Data Assinatura do Subscritor ou Responsavel

RECIBO R$

Recebemos de

a importancia supra de ( )

como pagamento da Taxa de Adesdo em seu nome, para subscricdo e adesdo ao plano de saude da Casa de Saude Sao Bernardo S/A —
Séo Bernardo Saude.
, de de

Nome ou Carimbo do Corretor Cadigo Corretor Assinatura do Corretor

_ O cartao sera entregue junto com o kit Sdo Bernardo de 20 a 25 dias apds esta data.
ATEN(;AO: As suas mensalidades (Taxa de Manutenc&o) seréo pagas através de Boletos Bancarios (enviados via e-mail ou pelos Correios) e/ou débito em conta.
Pague ao nosso Representante APENAS a taxa inicial de ades&o registrada no recibo acima.
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