Lei N° 9656 de 03/06/1998
- Contrato PJR 007
Rua Jundiai, 644 - Tirol
Teleatendimento 24h: 3203-1000
CORRETOR RESPONSAVEL: Cddigo do Corretor

PLANOS: Convencional [JReferénciaQC [JMedicus QC [ JMedicus QP [Jopgses QP

Co-participativo [IMedicus QC 20% [IMedicus QP 20% I | I I , l I , I

Data da Assinatura
ACOMODAGAO: [] Enfermaria [] Apartamento
copicopopPre: | | [ [ [ | ] copicoemeresa: FILIAL: ‘ ~

ATENGAO '
ESTE DOCUMENTO NAO PODERA CONTER RASURAS OU EMENDAS E ENVIAR EM ANEXO:
TITULAR: COPIAS LEGIVEIS DO CPF, RG E.COMPROVANTE DE RESIDENCIA.
DEPENDENTES: COPIA DO CPF, RG E CERTIDAO DE CASAMENTO (ESPOSA/ESPOSO0)

Pessoa Juridica/CONTRATANTE (Razao Social) Telefone Empresa

Titular Céd. Produto Valor da Mensalidade

Filiagao
Pai

CPF EC | Data de Nascimento Sexo | Enderego para correspondéncia

L L]l =

Ntmero Complemento Bairro Municipio

UF DDD | Telefone Residencial Celular E-mail

LLLLLLLLLL L LR L L L L) ]| ]}

DADOS DOS DEPENDENTES/BENEFICIARIOS

&g‘aﬁt‘(’) GP | EC | Data de Nascimento Sexo Mem

Nome

D/

D/2

D/3

D/4

D/5

GRAU DE PARENTESCO (GP) ESTADO CIVIL (EC)
(1) Pai/Mae  (2) Conjuge (3)Filho(a)  (4) Outros (1) Solteiro  (2) Casado (3) Vidvo (4) Separado (5) Divorciado (6) Outros

VALORES CORRESPONDENTES AO PLANO ESCOLHIDO, RELATIVO AO PRIMEIRO PAGAMENTO

Taxa de Adesao R$ Valor Total da Proposta R$

Local e Data Assinatura do Contratante/Responsavel




DECIARACAO|DE/SAUL

PREENCHIMENTO PELO PROPONENTE TITULAR, POR SI E PELO(S) DEPENDENTE(S) RESPONDA ESCREVENDO “SIM” OU “NAO”

Grupo CID |PAG.| TIT (0) | DEP (1) | DEP (2) | DEP (3) | DEP (3)

01 - Doengas das veias (como varizes, entre outras) 180-189 | 58

02 - Doengas do aparelho cardio-circulatério (angina, infarto, presséo alta, entre outras 100-152 |56-57

03 - Doengas enddcrinas ou metabdlicas (como diabetes, tiredide, entre outras) EO0-EQ0 (45-47

04 - Doengas do aparglho d.igestivo KOO—K38 61-63
(vesicula, figado, intestino, entre outras) K50-K93

05 - Hérnia de qualquer tipo (inguinal, umbelical, incisional, entre outras) ' K40-K46 | 61

06 - Doengas do sangue ou imunolégicas (anemia, purpura, talassemia, entre outras) D50-D89 |43-44

07 - Doengas do aparelho génito-urinario

(calculos, infecgdo nos rins, insuficiéncia renal, bexiga, uretra, entre outras) NOO-N39 (68-69

08 - Doengas no sistema nervoso e cérebro-vasculares GO00-G99 |50-52

(derrame, paralisia cerebral, Parkinson, Alzhimer, epilepsia, entre outras) 160-179 |[57-58 A
09 - Doengas do ouvido, nariz ou garganta H80-H95 | 55

(diminuigéo audigao, desvio septo, sinusites, amigdalites, entre outras) J30-J39 | 59

10 - Doencas crénicas do aparelho respiratério

(asma, bronquite, efisema, pneumonia de repeticdo, entre outras) J40-J47 | 59

11 - Problemas ortopédicos (artrose, hérnia de disco, deformidades Osseas, entre outras) | M00-M99 |65-68

12 - Doengas ginecoldgicas e de mama ) M70-N98 (70-71
(perineo, mioma, cisto de ovario, cisto de mama, entre outras) N60-N64 | 70
13 - Doengas relacionadas ao HIV (aids ou suas complicages infecciosas ou degenerativas) | B20-B24 | 36 ‘
14 - Doengas ou tumoragdes benignas ou malignas C00-C97 |39-41 :
(canceres, leucemias, carcinomas) X DO00-D48 [42-43
15 - Atraso menstrual e gravidez ou gomplicac.()es do parto 000-099 |71-73

16 - Doencas dos 6rgaos genitais masculinos (préstata, hidrocele, fimose, entre outras) N40-N51 |69-70

17 - Doengas ou ma-formagdes congénitas ou hereditarias "~ | Q00-Q99 |76-79

18 - Doengas dos olhos e anexo (catarata, glaucoma, miopia, hipermetropia, estrabismo) | H00-H59 |53-54

19 - Transtornos e do comportamento FO00-F09

(depressao, esquizofrenia, neuroses, retardo mental, entre outros) F20-F99 3130

20 - Transtornos mentais e do comportamento pelo uso de drogas

(alcool, apiaceos, maconha, cocaina, LSD, entre outras) F10-F19 (4748

21 - Peso:
22 - Altura:
i PARA QUALQUER RESPOSTA AFIRMATIVA, ESCLARECER ABAIXO
ITEM ACIMA PROPONENTE " ESCLARECIMENTOS SOBRE A DECLARACAO DE SAUDE

Neste ato autoriza expressamente qualquer profissional de saude, Laboratorio, Clinica, Hospital, outras instituigdes médico-hospitalares, operadoras de planos e de seguros
de saude, outras organizagdes ou pessoas, a fornecerem a AMIL quaisquer informagdes relacionadas & minha satide e & de meus dependentes e/ou beneficiarios pelos
quais sou responsavel. [ ]Sim [ ]Nao N

Assinatura do contrato/responsavel: ’
_ OO

DECLARAGAO
Na condigao de usuario - titular desta Proposta de Admissao, presto a seguinte declaragéo, por minha livre e espontanea vontade, confirmando:
A) Que séo fiéis, verdadeiras e completas todas as informagdes constantes desta Proposta de Admiss&o pelas quais assumo inteira responsabilidade,
comprometendo-me a comprova-las.
B) Que os dependentes por mim indicados, participardo do mesmo plano que eu participo.
C) Que estou ciente das coberturas do plano por mim escolhido e das “Condigdes Gerais” do respectivo contrato firmado com a Pessoa Juridica, coma
-qual sou vinculado. -
D) Confirmo que estou ciente dos termos do novo Cédigo Civil Brasileiro no seu Artigo 766 - Lei n° 10406/2002 e o Artigo 13 inciso e da Lei
9656/1998 que prevé o seguinte: “Se eu nio fizer declaragao verdadeira e completa, omitindo circunstancias que possam influir na aceitagao
da minha Proposta de Admiss&o ou no valor de minha mensalidade, perderei o direito s coberturas contratuais e pagarei as mensalidades
vencidas”.
E) Estou ciente de que com menos de 1 (um) ano de vigéncia, este contrato nao podera ser unilateralmente rescindido pela parte contratante,
sob pena de multano valor de 50% das mensalidades a vencer.

Assinatura e Carimbo da Empresa Contratante Assinatura do Titular Responsavel
Nome do Corretor: Concessionaria:

Assinatura do Corretor: Assinatura do Responsavel/Concessionaria:

Local e Data . Assinatura do Contratante Responsavel



