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TERMO DE ADESAO AO CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL CELEBRADO ENTRE A NORDESTE SAUDE EMPRESARIAL, 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 + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA, A0S 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:

Rua/Av. 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) socio(a) ou
responsavel, supraqualificado, declara que adere ao contrato supracitado na condicdo de EMPRESA ADERENTE, sendo que as cobrangas serdo
realizadas diretamente em nome do(a) socio(a) e/ou funciondrio que aderir ao plano de satde objeto do contrato junto a CONTRATANTE,

SEM QUALQUER RESPONSABILIDADE FINANCEIRA OU OPERACIONAL PARA A EMPRESA ADERENTE.

DECLARO PARA 0S DEVIDOS FINS E EFEITOS LEGAIS:

a) Ter ciéncia da necessidade de apresentagdo dos devidos documentos comprobatérios do vinculo empregaticio, que podem ser a GFIP/FGTS ou outro documento legal de
contratagdo, como copia do ultimo contracheque ou da carteira profissional com as paginas da foto e do registro.

b) Ter ciéncia de que a validade deste TERMO DE ADESAO esta condicionada a apresentacdo e anexacdo do Contrato Social da Empresa Aderente, juntamente com o CPF e RG
do Sécio Responsavel.

c) Nao 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 adesao ao contrato.

£ ¢ CARENCIA
ITEM ASSISTENCIAS MEDICO-HOSPITALARES COBERTAS CONTRATUAL
1 Atendimentos de urgéncia e emergéncia devidamente comprovadas por relatério médico do médico assistente credenciado. 24 horas
) Consultas médicas, exames laboratoriais de rotina, exames radioldgicos de rotina, anatomia patoldgica, eudiometria, eletrocardiograma, 30 dias
gletroencefalograma, eletromiografia, fluxometria e prova ergométrica.
Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais, endoscopia uroldgica, endoscopia digestiva, ecocardiograma, fisioterapia, hemoterapia ambulatorial, inaloterapia,
3 oxigenioterapia (ndo incluida cmara hiperbdrica), prova de funcdo respiratdria, teste alérgico, ultrassonografia obstétrica, internagdes decorrentes de 90 dias
transtornos psiquidtricos por uso de substancias quimicas, internagao em hospital, unidade ou enfermaria psiquidtrica, internagéo em hospital geral para
pacientes portadores de quadro de intoxicagdo ou abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica e psicoterapia de crise.
4 Retossigmoidoscopia, radiologia contrastada, tomografia computadorizada, ultrassonografia geral e ressonancia magnética. 150 dias
Realizacdo de cirurgias, angiofluoresceinografia, angiografia arterial venosa ou linfética, artroscopia, broncoscopia, cineangiocoronariografia, doppler, _
5 holter, hemodidlise e didlise peritonial — CAPD; litotripsia, laparoscopia diagndstica, neuroradiologia, quimioterapia ambulatorial e radioterapia 180 dias
(megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletronterapia, efc).
6 Parto a termo. 300 dias
7 Doencas ¢ lesdes preexistentes. 24 meses
Este termo devera ser assinado pelo socio 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:




