Yehapvid A ;
e ® GPV’ a TERMO DE OPCAO i sdo francisco
Faz bem pra vocé T
Prezado(a) Colaborador,
Nés consideramos a assisténcia médica e odontoldgica fundamental para a Satide geral de seus colaboradores e familiares. Por esta razdo, acreditamos ser importante
que tenham acesso a um plano de qualidade e com uma excelente relacdo custo - beneficio. Neste sentide, firmamos parceria com o Grupo S3o Francisco (Empresa do
Sistema Hapvida), uma das maiores operadoras do pais, para lhe oferecer um plano com ampla cobertura, excelente rede credenciada e baixo custo mensal, sendo os
valores descontados em folha de pagamento.
EMPRESA:
ADESAOPLANOSAUDE ( ) Padrdo de conforto: Valor:
ADESAO PLANO ODONTO ( ) Valor:
NOME: L
SEXO: L DATA DE NASCTO.: ADMISSAD: MATRICULA:
CPF: | RG: ORGAOD EMISSOR
INOME DA MAE: i
ENDERECO: L N%: COMPLEMENTO
BAIRRO: l CEP: CIDADE: ESTADO:
3. DEPENDENTES:
ADESAQ: [PLANOSAUDE[ ) PLANO ODONTO( )
{  1B.1NOME: PARENTESCO:
DATA DE NASCTO.: |_ CPF: RG: SEXO ()
NOME DA MAE: !
ADESAOQ: PLANO SAUDE( ) PLANO ODONTO( )
{ 13.2 NOME: PARENTESCO:
DATA DE NASCTO.: | CPF: RG: SEXO( )
NOME DA MAE: I
ADESAO: [PLANO SAUDE( ) PLANO ODONTO( )
{ 3.3 NOME; : PARENTESCO:
DATA DE NASCTO.: CPF: RG: SEXO( )
NOME DA MAE: ‘
ADESAO: PLANO SAUDE( ) PLANO ODONTO( )
| J3.4 NOME: PARENTESCO:
DATA DE NASCTO.: | CPF: RG: SEXo( )
NOME DA MAE: {
ADESAO: PLANOSAUDE( ) PLANO ODONTO( )
{ 3.5 NOME: PARENTESCO:
DATA DE NASCTO.: CPF: RG: SEXO( )
NOME DA MAE:
INFORMACOES ADICIONALS
Dados para Contato:
Inclusio Sem Cartdo
Observagdo:
AUTORIZACAQ PARA ADESAQ E DESCONTO EV FOLHA
{ ) Manifesto minha adesdo ao(s) plano(s) acima assinalados de acordo com as condigdes, coberturas e rotinas constantes do Contrato de Prestagio de Servigo assinado entre o Grupo S3c Francisco e a empregadora/entidade,
estande o mesmo 2 disposicdo da mesma. Auterizo o desconto mensal em folha de pagamento no valor do plano acima optado, por beneficiario durante o periodo de vigéncia do contrato, sendo renovado automaticamente, salvo
minha solicitagSo por escrito com 30 dias de antecedéncia do término da vigéncia.
() Desejo renunciar ao beneficio oferecido pela empresa.
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