ESP

Odonto

ASSISTENCIA EM SAO PAULO DE ODONTOLOGIA

DECLARACAO DE OPCAO DO PLANO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

O funciondrio ou associado identificado declara, para todos os fins, que nesta data exerce opgao pelo Plano de

* Assisténcia Odontologica AESP EMPRESARIAL, AUTORIZANDO o desconto mensal total pela empresa em

folha de pagamento, ndo caracterizando obrigagdo da empresa sobre esse beneficio.

Eu, L}A@H,{‘ A A—#?%—;Q@’C;M 24 th , portador(a) do R.G. niimero
' ~ 9 ,C.P.ﬁ o2 : S o?Sé’- Data Nasc. (52 ; /@ % / 957
End. Res. e . )(‘\m 5 2

Bairro: O{_}M, mm-oo "Cidade: 42, CEP: Qlégo - OO Estado: SP
Telefone: 4654, p A2 . Celular: (%] - ¥0O 36 funcionario ou associado da
empresa & VP4 - AyTA’ , autorizo o desconto mensal

em folha de pagamento e/ou de meus dependentes e agregados, conforme op¢io pelo Plano Odontolégico
AESP EMPRESARIAL.

Declaro conhecer todas as cldusulas contratuais, e que nio poderei cancelar minha participacio antes de
18 meses exceto em caso de demissio, ou pagar as despesas do material utilizado durante a vigéncia deste
contrato, com base na tabela da CNCC (comissido Nacional de Convénio e Credenciamento).

Dependentes: Esposa(o), Companheira(o), Filhas(os) e equiparados.

Agregados: Pai, Mae, Sogra(o), Filhas(os) maiores conforme legislagdo do Imposto de Renda ou Previdéncia
Social

Nome: FAAJ(’MM Z@I—H RQLM{M Data Nasc. 09 /04 199

Parentesco  fA/ 1A __CPF. R.G.
’

Nome: p,‘ £ ‘h@Q ?A@\H) noestS Data Nasc. /_’ 9 /{ LQ 10<
Parentesco P\/_’M C.PF. . R.G.

Nome: Data Nasc. / /
Parentesco C.PFE, R.G.

Nome: Data Nasc. 7 ¥
Parentesco C.PF. < Gy

Nome: : Data Nasc. / /
Parentesco C.PE R.G.

VALOR TOTAL A SER DESCONTADO: RS 36 / GO 1° desconto em / /

Sdo Paulo, (A< de Mgg; de ZOlQ.

Assinatura do 1hncionéi'iosﬁwg
\, \ ¥

Responsavel pelo menor:

ADMINISTRAGAO: RUA DR. JOSE DE QUEIROZ ARANHA - 154 - ANA ROSA CEP 04160-060 - SAO PAULO - SP - FONE: 2813-5656
www.aespodonto.com.br - E-mail: aespodonto@aespodonto.com.br
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VERTCON

A@g;ﬁ,;@ M 4O Lol

UBE EAO

L
ASSOCIATNO DO VERTCON C

FROPOSTATE mesmo DE A REFICIOS ASSISTENCIAIS

"2Y9.864:258-1 €
% 'XA EST .4 OzEﬁ TELGFOMNE RCI. [ELEF%&SIDE%TL gog
AU %P fo“;@/mu G439 do Yo

VIDA
INCLUSAO OPCIONAL DO CONJUGE NO SEGURO DE ) r,m —
s [
COBERTURAS DO SEGURO DE VIDA
DHEA?’l:gigiDE DMH-O (DESPESAS
INVALIDEZ PERMANENTE INVALIDEZ PERMANENTE DE INI NbticAR
MORTE (BASICA) MORTE POR ACIDENTE D ACIDENTAL GITAL FslgEchg:AL itk ﬁM:g':gJ_? POR P"ALARES)
¢, 000,00 | (0,000,€0 | & 000,00 370
INCLUSAO SUPLEMENTAR - ASSISTENCA EMERGENCIAL ODONTOLOGICA
PARENTESCO [CPF DATA NASCIMENTO
NOME
ﬁoE“héEFlCIARlOS DO SEGURO DE VIDA % ARENTESCO - NASGIMEN‘F‘p
M ARELLD A6 Al W DO S /4( tha| 0J/04 /49
Al
LETRY CAGH, HOoEANS Z0 | H<nh lﬂ/aa/os‘

Solicito minha inclus&o no quadro associativo do Vertcon Clube, bem como a minha inclusao e/ou do meu cénjuge na Apdlice de Seguro de Vida
em Grupo e/ou Acidentes Pessoais, conforme Apdlice em poder do Estipulante.

Autorizo o Vertcon Clube de Seguros a agir em meu nome em defesa dos meus direitos, a quem outorgo plenos poderes para negociar
junto as Cias Seguradoras, taxas, custos, condigbes e garantias securitarias, bem como me representar junto a SUSEP-
Superintendencia de Seguros Privados e, em qualquer esfera do poder Judiciario ou Governamental, podendo proceder a transferéncia a
qualquer tempo para Seguradora diversa de sua preferéncia, sempre que julgar necessario.

Autorizo o Estipulante a proceder mensalmente o desconto em minha Folha de Pagamento e/ou conta corrente dos valores por mim contratados,
para fazer face as coberturas do Seguro de Vida e dos Beneficios Assistenciais, bem como a proceder os ajustes necessarios destes valores
sempre que houver a mudancga de faixa etaria de acordo com as condigées negociadas em cada Apdlice. Os valores descontados deverdo ser
repassados diretamente ao Vertcon Clube de Seguros.

Estou ciente que os valores descontados em minha Folha de Pagamento ou conta corrente referem-se a somatéria dos Custos mensais do Seguro
de Vida e dos Servicos Assisténciais e Emergenciais, conforme demonstrativo abaixo, e que a falta de margem consignavel inplicara
automaticamente na suspenséo de todas as coberturas.

O inicio de vigéncia das coberturas dos Servicos e do Seguro de Vida se daré a partir do 1°. dia do més subseqiiente ao primeiro
desconto em folha de pagamento.

CUSTO DO SEGURO CUSTO DOS SERVIGOS [ASSISTENCIA ODONTOLOGICA- CUSTO TOTAL
AGREGADO

IS, 38 3¢,00 51,385

Assinatura do Associado




American Life Companhia de Seguros

5 URO DE
CNPJ: 67.865.360/0001-27 CARTAO PROPOSTA DE SEG 5
R e e, Grsacart VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOA

Tel(11) 3017-0022 -
www.alseg.com.br

| it |

SUB-ESTIPULANTE l SUB-GRUPO 4\

L,"m’eom A LEUDA UG _ - b Y9, Sﬂid&'&éﬂ

QX188 | S \Gaiino | sozznzifq E™ ;@f‘éﬁr .
Orgao emissor l Data de emissdo \ Profissio \ l

ruueasco 2 5 L T-A wt&o \CDMPLEMENTD J
’ EST, CEP
’ = pouw 2P [83400-a0]

anﬂuume VERTCON CLUBE DE SEGUROS

BAIRRO w
"“annc. COMA l
CONJUGE :
I Data de Emiss&o
i 2o Emissor
cimento Sexo Estado Civil l Doc. identidade ‘ Org \
\ Data de Nascimen! \ ‘
COBERTURAS DO SEGURO DE VIDA EM GRUPO E ACIDENTES PESSOAIS
PO ACIDENTES PESSOAIS
VIDA EM GRUI
STO MENSAL
IPA - NVALIDEZ DIT - DIARIAS DE DMH - DESPESAS cu:
TIPO MORTE NATURAL | MORTE ACIDENTAL IPA - INVALIDEZ IPE;I:’N-IgVALI?EZ MORTE ACIDENTAL R | v L<papre T
TD?EAE%:INPEANRTCELAL PERMANENTE E TOTAL OU PARCIAL | TEMPORARIA POR HOSPITALARES
POR ACIDENTE | TOTAL POR DOENGA POR ACIDENTE ,%JENTE /O
e | @00,00|S; €00,00\S) €960, 00 , @0 73,33 |82/0,€0
CONJUGE

OBS : - O CAPITAL DE MORTE ACIDENTAL JA INCLUI O CAPITAL DE MORTE NATURAL

BENEFICIARIOS
NOWE DT. NASCIMENTO PARENTESCO % PARTIC.

PILKAE GGk el 08/6Z 139 | ;i $0
& 1) no,eLAm i m?o.?;los’ S £0

DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADE
RESPONDA ASPERGUNTAS ABAIXO, ESCREVENDO POR EXTENSO AS PALAVRAS ‘SIM° E "NAO" E AS EXPLICOES OI.IAP_IDO FORO §A80 (UTILIZE O VERSO SE NECESSARIO)

1 ) Encontra-g Irnenla&slado da plena atividade de trabalho ? 8) Ja foi submetido a tralamento com P ia ou outros em periodos
Frncpal - § LIS prlong
Principal : = SR IS ST TS - P
Cdnjuge :
Cbonjuge :
2) Ja realizou exames labgritoriais para avaliagdo de doencas Hepaticas, Renais, AIDS, 7) Tem alguma iéncia.de orgdos ou idos (visdo ou icao) ou defeitos fisicos em membros ou drglios ?
Diabétes mﬂuvﬂ informar as datas e resuliados. cite-0s
Principal Principal : e = e e
Cénjuge Conjuge :
3) E portador 1¢a que obrigue a consultar médicos ou fazer exames. periodicamente ? Esclareca, 8) Informe o peso e altura 4
Principal : Principal : Peso - I Attura ___ " ) § =
Conjuge : cdn'me: Peso Altura
4') Ja foi submetido a tralamento médico em regime hospitalar ?. Qual(is) ofs) diagnostico(s) e periodo(s) de inlema- | 8) Ja recebeu indenizagAo-per-acidente ou doenga ? Em caso afimmalivo, cite a Seguradora e o motivo da indeniza-
cao? clo i
Principal T YCARD) Principal :
Cénjuge Clnjuge :
5) Ja foi submelido a algund intervenglio cinirgica (operaglo), inclusive bidpsia ? Quais ? (Anexar exames clinicos e
laboratoriais),
Principal : m_
Cénjuge -

Momeio a Empresa acima identificada como Estipulante da Apolice com os poderes constantes do Artigo B01 do Cadigo Civil Brasileiro, vedado o cancelamento do certificado individual sem minha

solicitagao formal, com poderes para contratar e renovar a Apdlice de Segm& Companhia,de Seguros.

Assinatura db, Rrop o)

corrReETOR : VERTCON ADMINISTRADORA E CORRETORA DE SEGUROS LTDA Registro Susep  059726.1.036512-2 l

ESTE SEGURO E POR PRAZO DETERMINADO, TENDO A SEGURADORA A FACULDADE DE NADO RENOVAR NA DATA DE VENCIMENTO, SEM A DEVOLUGAO DOS PREMIOS PAGOS,
NOS TERMOS DA APOLICE.

Declaro que nada omili em relagdo ao meu estado de salde, tendo prestado informagdes completas e veridicas. Concordo que as declaragdes que prestei fagam parte integrante do(s) contralo(s)
de seguro(s) a ser(em) celebrado(s) com a Sociedade Seguradora, ficando a mesma autorizada a utiliza-las em qualquer época no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal autorizagao im-
pliqgue em ofensa ou sigilo profissional.

Declaro para os devidos fins e efeitos que as informagbes apresentadas séo verdadeiras e completas. Ciente como estou de que de acordo com o artigo 766 do Cédigo Civil Brasileiro, se tiver omi-

tido circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perderei o direito ao valor do seguro, sem prejuizo do pagamento do prémic vencido. Declaro ainda que tomei
ciéncla das condigbes gerais do seguro, com as quais concordo plenamente.

w ARODY L 8SiH4 .40

N T, Assinahifa do proponente




AUTORIZAGAO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO

ESTIPULANTE | EMPREGADOR:
NOME DO FUNCIONARIO / SERVIDOR: - - Ty ~ MATRICULA ' " CPF

oadea  ABRECIDA A6 ZT3YE 239, 564,:268-/¢6
Autorizo o meu empregador a proceder mensalmente o desconto em minha Folha de Pagamento dos valores

abaixo discriminados, para fazer face as despesas e compromissos por mim assumidos, junto ao VERTCON |

Autorizo ainda a proceder automaticamente o ajuste destes valores sempre que houver mudanca de faixa
etaria conforme condicées negociadas em cada apolice.

[stou ciénte de que os valores descontados referem-se a somatéria dos Custos mensais do Seguro de Vida e
dos Servicos Assisténcias Vertcon Clube.

VALOR DO DESCONTO VALOR POR EXTENSO

«54,35- QINOUESTS E UM LémS € TRANTA € LNO CENTAVOS
/
oS A 110

LOCAL | DATA TASSINATURA DO EMPREGADO/SERVIDOR




