
PROPOSTADEADMISSÃO
PLANODESAÚDE -HOSPITALAR

ANS - nº 302147ANS - nº 302147ANS - nº 302147ANS - nº 302147ANS - nº 302147

PAGUE AO CORRETOR SOMENTE A 1ª PARCELA DO PLANO ESCOLHIDO.
RECIBO

RECEBEMOSAIMPORTÂNCIADE R$___________________(_____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________)CORRESPONDENTE A PRIMEIRA PARCELA

DO PLANO DE SAÚDE PREVENT SENIOR OBJETO DESTA PROPOSTA, POR MEIO DO CHEQUE Nº___________________________________________

SACADO CONTRA O BANCO____________________________

ASSINATURA DO CORRETOR

NOME DO PROPONENTE (50) NÃO ABREVIAR

BAIRRO (17) CIDADE (19) U F CEP

BAIRRO (17) CIDADE (19) U F CEP

DT. NASCIMENTO IDENTIDADE ORG.EMIS./U.F C.P.F. P.I.S.

SEXO ESTADO CIVIL PROFISSÃO / ATIVIDADE (23) TELEFONE

ENDEREÇO RESIDENCIAL (50)

NOME DA MÃE (50) NÃO ABREVIAR

NOME DO RESPONSÁVEL (40) NÃO ABREVIAR GRAU DE PARENTESCO

ENDEREÇO CORRESPONDÊNCIA (50)

APÓS OS ESCLARECIMENTOS A RESPEITO DE CADA UM DOS PLANOS DE SAÚDE ABAIXO, ESCOLHI:
� PREVENTSENIORSAFIRA (REFERÊNCIA -ANS. 444.210/03-5)
� PREVENTSENIORRUBI ENFERMARIA(ANS-444.211/03-3)
� PREVENTSENIORRUBIAPARTAMENTO (ANS-444.212/03-1)
� PREVENTSENIORESMERALDAENFERMARIA (ANS. 444.213/03-0)
� PREVENTSENIORESMERALDAAPARTAMENTO (ANS. 444.214/03-8)
� PREVENTSENIORTOPÁZIOENFERMARIA (ANS445.140/03-6)

R.G.NR.NOME DO CORRETOR

Tabela de vencimentos Bancários DATA DE ASSINATURA DO CONTRATO

VENCIMENTO DA MENSALIDADE Dia 10 Dia 20 Dia 25 Dia 30Dia 15Dia 05

De 01 a 05 De 06 a 10 De 11 a 15 De 16 a 20 De 21 a 25 De 26 a 31

DECLARO TER CONHECIMENTO DO INTEIRO TEOR DAS CONDIÇÕES DO PLANO DE SAÚDE OBJETO DESTA PROPOSTA, BEM COMO DE
QUE A SUA ANÁLISE E PROCESSAMENTO OBEDECERÁ AO PRAZO MÁXIMO DE SETE DIAS ÚTEIS DA DATA DA ASSINATURA, CONSIDERADA ,
PARA OS DEVIDOS FINS, DATA DO INICIO DE VIGÊNCIA QUE DEVERÁ SER OBSERVADA PARA CONTAGEM DAS CARÊNCIAS ESTABELECIDAS
NO CONTRATO CELEBRADO COM A SAMETRADE ATENDIMENTO CLÍNICO E HOSPITALAR LTDA. OPERADORA DEVIDAMENTE REGISTRADA
JUNTO Á ANS SOB Nº 302147.

Termo de Opção

SÃO PAULO, _____ DE _____________________ DE ___________
ASSINATURA DO PROPONENTE OU RESPONSÁVEL

IDENTIDADE ORG.EMIS./U.F C.P.F. TELEFONE

01-


