SOLICITACAO DE REATIVACAO DO PLANO DE SAUDE

ATENCAO: E OBRIGATORIA A ATENTA LEITURA DOS TERMOS E CONDICOES, ANTES
DA ASSINATURA DESTE DOCUMENTO. SE NECESSARIO, SOLICITE ESCLARECIMENTOS
ADICIONAIS.

Solicito a reativagao do plano da minha dependente ....ceeececccssseessssssseeccsssssssssssssssecses

Declaro estar ciente e de acordo que:
a) esta reativacdo ocorrerd no prazo de até 24 horas com cobertura da operadora
atual
b) que se todas as informacgdes declarada a operadora sdo verdadeiras e que se
houver qualquer omissao de informagdo que seja de meu conhecimento e que se
constado posteriormente, estarei sujeito a cumprir todas as determinagdes da
operadora dentre delas de:
. Caréncias;
. Caréncias de 24 meses para doencas pré-existentes, mesmo tendo cumprido as
mesmas antes de sair do plano.
¢) que além de todas as condi¢bes acima, terei que efetuar o pagamento
proporcional ao numero de dias para fechar o més da mensalidade da
reativacao 3
DECLARO SER ESTA A LIVRE EXPRESSAO DE MINHA VONTADE.

Curitiba, de de 20
NOME DO ASSOCIADO: «ueeueeeeeereeerererensasasnsassssssssssssssssssssssssssasassssssssssssssans
MATRICULA:

ASSINATURA:




