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TERMO DE ADESAO AO CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL CELEBRADO ENTRE A HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A., NA QUALIDADE DE
CONTRATADA, E A AFFIX ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA, NA QUALIDADE DE CONTRATANTE, E A EMPRESA ADERENTE ABAIXO DESCRITA,
PARA OFERTA DE PLANOS DE SAUDE NAS SEGMENTAGOES: AMBULATORIAL OU AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA, AOS SOCIOS,
FUNCIONARIOS, ADMINISTRADORES DA EMPRESA (ESTATUTARIOS), TRABALHADORES TEMPORARIOS, ESTAGIARIOS OU MENORES APRENDIZES E

SEUS RESPECTIVOS DEPENDENTES, CONFORME CONTRATO.

QUALIFICAGAO DA EMPRESA ADERENTE

Razdo Social:

CNPJ/MF:

Endereco:

Complemento:

Cidade:

Estado:

CEP:

Nome do Sécio:

CPF/MF:

E-mail:

Telefone:

Pessoa juridica de direito privado inscrita no CNPJ/MF acima, com sede descrita acima, neste ato representada por seu(sua) sécio(a) ou
responsavel, supra qualificado, declara que adere ao contrato supracitado na condigdo de EMPRESA ADERENTE, sendo que as cobrangas serdo
realizadas diretamente em nome do(a) s6cio(a) e/ou funcionario que aderir ao plano de satide objeto do contrato junto a CONTRATANTE,

SEM QUALQUER RESPONSABILIDADE FINANCEIRA OU OPERACIONAL PARA A EMPRESA ADERENTE.

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS LEGAIS:

a) Ter ciéncia da necessidade de apresentacdo dos devidos documentos comprobatérios do vinculo empregaticio, que podem ser a GFIP/FGTS ou
outro documento legal de contratagdo, como cdpia do Ultimo contracheque ou da carteira profissional com as péginas da foto e do registro.
b) Ter ciéncia de que a validade deste TERMO DE ADESAO esta condicionada a apresentagdo e anexagdo do Contrato Social da Empresa Aderente,

juntamente com o CPF e RG do Sdcio Responsavel.
c) N&o possuir contrato ativo com a CONTRATADA.

d) Ter ciéncia dos prazos de caréncia aos quais eu e meus funcionarios estamos sujeitos no primeiro grupo de adesdo ao contrato.
e) A CONTRATADA declara que utiliza os Dados Pessoais, constantes nesta proposta para finalidade especifica de contratagdo e operacionalizagdo
de Plano de Salde e/ou Odontoldgico, em conformidade com a Lei n2 13.709 — Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais (LGPD).

CARENCIA 12 INCLUSAO cOM 12 INCLUSAO
EDIME
RECC R ENIO SO CONTRATUAL 2 A 29 VIDAS ACIMA DE 30 VIDAS
Urgéncia/Emergéncia 24 horas 24 horas 24 horas
Consultas e exames simples (laboratoriais e Raio X sem contraste) 30 dias 24 horas Imediato
Exames cardioldgicos simples (exceto PAC); exames oftalmoldgicos (exceto PAC);
exames de otorrino simples (exceto PAC); exames de Raio-X contrastados (exceto 90 dias 90 dias Imediato
PAC); exames de ultrassonografia (exceto PAC).
Internagdo hospitalar clinica e Flrurglca, demais plfo.cedlmentos relacionados a 180 dias 180 dias Imediato
exames, tratamentos e procedimentos ambulatoriais (exceto parto e CPT)
Parto 300 dias 300 dias Imediato
Internagdes e tratamentos de doengas e lesbes preexistentes. 24 meses 24 meses 24 meses

Este termo devera ser assinado pelo sécio responsavel e constar o carimbo do CNPJ da Empresa Aderente.

CARIMBO COM CNPJ

Local e data

Assinatura do representante legal da EMPRESA ADERENTE

Nome:

RG/CPF:




