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Nome mae CPF/PIS-PASEP
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Nome mae CPF/PIS-PASEP
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£ se tratande de transferéncia, informar os dados abaixo e anexar contrato & comprovante dos 3 Gltimos pagamentos
lipo Empresa Prestadora/Contratante  Plano Contrato original n? Inicia plane original Valor ultima Mensalidade Cod Retusa/Restrig3o

DECLARACAO DE RECEBIMENTO E POSSE

Geclaro aue, ac preencher asta Proposta, recebi via original do respective Contrato, que foi integralmente |ido, entendido e aceito por mim, sem quaisquer restnghes 3o seu cantedco

DECLARACOES DO PROPONENTE TITULAR (por s @ por seus Dependentes)

1 doclara, para os devidos fins e efeitos, que estou ciente e de acarde com todas as condigdes cantratuals, inclusive quante aos prazos de caréncias, nas tendo quaishuer duvidas cam
relacdo a sua aphicagdo.

2 Declaro, para todos o5 efeitos e fine, que tenhic pleno canhecimanto de que a eventual redugiio de prazas e carencias, concedida pela Green Line, ndg allerard as demals conaicdi:
contratuais, principalmente aquelss relativas a limitagdes de cobartura o exclusBes.

1 Declaro, para todes os efeitos e fins, em meu nome e de meus dependentes, que estou ciente de que a cobertura para o tratamenio de doengas, lesoes e deformidades pre-exstentes
inelusive as congénitas, por mim apontadas na Declaragic de Salde, estard, sempre, sujeita a clausula de agrave oude cobertura parcial temperana, conforme definido no tem 16 16 da
Cantrato, estando também ciente de gue se a minha opcac for pela condicdo de Agravo, ols) valor|as) dais) respectivals) taxals) mensal(is) serdlao) maorado(s) e assim permanccer|iol
par toda vigncia contratual,

1 Declaro. ainda, que estou ciente de gue se, & qualquer tempo, ficar comprovado que as informages por mim prestadas, nesta Proposta ou na Declaragio de Sadde, nao sio
virdadeiras e completas, com omissas de circunstancias que possam influir na aceltagio desta Proposta ou no salculo da Taxa Mensal, ficard caracterizado compartamente fraudulento
4. Declara, por fim, que estou ciente de que o Plano de Assisténcia a Saldde; objeto deste contrate, independentemente de sua deneminagdo e do seu nivel de cobertura, € o somatorio
do Plano Ambulatorial mais o Plano Hospitalar com Obstetricia, sendo gue o Planos Standard Global corresponde ae plano referéncia previsto ne Art. 10 da Lei 9656/98, com a redacdo
dada pela Medida Provisaria n? 1908-20, de 25/10/1998, enguanto gue os Planos Classic, Style, Prime e Master apresentam maior nivel de cobertura.

RYCIBO DE PAGAMENTO INICIAL

RS i i
Recebemos a importancia supra, referente a Taxa de inscrigio & s Mensalidade da presente Proposta de Ades3o, representada pelochequan® _____ sacadoconinee
Ranco e Agéncia sende certa sua devolugdo em casc de nao aceitagdo da Proposta de Adesdo pela Green Line
i L
Local Data Assinatura do Promotar/Corretor Assinaturs da Proponente Titular/Responsavel

1# viar uniea Green Line



