FOLHA RETIFICADORA PME

AMBULATORIAL HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

GEQ&%}PC PLANO COLETIVO EMPRESARIAL PME
il 2 ~ PLANGS
432.843/00-4 - Standard Global CE PME Referéncia 460.243/09-9 - Classic CE PME

CNPJ/MF N2 61.849.980,/0001-96

Registro na ANS/MS nf 32 507-4 460.244/09-7 — Style CE PME 460,240/09-4 — Prime CE PME
460,242/09-1 — Master CE PME : 460/241.09-2 — Excellence CE PME
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1. DECLARAMOS QUUE, AC PREENCHER E ASSINAR ESTA PROPOSTA, RECEREMOS VIA ORIGINAL DD RESPECTIVO CONTRATO, QUE FOI INTEGRALMENTE LIDO, ENTENDIDO E ACEITD POR NOS, SEM QUAISQUER RESTRIGDES
AD SEU CONTEUDO, RAZAD PELA QUAL TAMBEM ASSINAMOS.

2 DECLARAMOS, PARA 0S DEVIDOCS FINS £ EFETTOS, GUE ESTAMOS CIENTES £ DE ACORDO COM TODAS AS CONDICOES CONTRATUAIS, INCLUSIVE QUANTO ADS PRAZOS DE CARENCIAS, NAC TENDC QUAISQUER DUVIDAS
COM RELACKD A SUIA APLICACAD

3 DECLARAMOS, PARA TODICIS 05 EINS E EFEITOS, QUE TEMOS PLENG CONHECIMERNTO DF QUE A EVENTUAL REDUCAD OU ISENCAD DE PRAZOS £ CARENCIA, CONCEDIDA PELA OPERADORA, NAO ALTERARA AS DEMAIS
CONGICHIES CONTRATUAIS, PRINCIPALMENTE AQUELAS RELATIVAS A LIMITACDES DE COBERTURA £ EXCLUSOES

& DECLARAMOS, AINDA, QUE ESTAMOS CIENTES DE QUE SE, A QUALQUER TEMPO, FICAR COIMPROVADD QUE AS INFORMAGOES PRESTADAS, POR NOS OU POR ASSOCIADD A NOS VINCULADO, NAC SAD VERDADEIRAS E
COMPLETAS, COM OMISSAG DE CIRCUNSTANCIAS QUE POSSAM INFLUIR NA ACEITACAD DE ASSOCIADO OU NO CALCULO DAS TAXAS MEMSAIS, © CONTRATIO FICARA ANULADO, SEM QUE TENHAMOS DIREITO A
DEVOLUCAD DOS VALORES FAGOS E INDEPENDENTEMENTE DAS PENALIDADES LEGAIS CABIVEIS

£ DECLARAMOS AINGA, QUE TIVEMOS PREVIC CONHECIMENTO DE QUE A OPERADORA MANTEM, EM DISFOMIBILIDADE PARA COMERCIALIZACAD, PLANO EM COBERTURAS CONTRATUAIS QUE COMPREENDEM G TIPO DE
SEGMENTAGAQ ASSISTENCIAL REFERENCIA, GLIE TAMBEM NOS FOI GFERECIDO

RECIBO DE PAGAMENTO INICIAL

Recebemos da Empresa acima, a importéncia de RS L (
) . eferente & primeira fatura da presente proposta de
adesdo, acrescida da Taxa de implantag3o de 153, representada pelo chegue N2 sacado conira o Banco
a a Agéncia
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