TERMO DE ADESAO - SOS UNIMED

( ) Incluséo ( ) Exclusao

DADOS DO TITULAR

TITULAR COD DO CARTAO UNIMED

ASSOCIACAQ/ SINDICATO

DADOS DO TITULAR / DEPENDENTES INCLUSAO S.0.S

BENEFICIARIO GRAU DE DEPENDENCIA  |COD DO CARTAO UNIMED

Pelo presente documento, aceito a adesao ao Produto SOS Unimed dos beneficiarios citados acima e autorizo a
cobrancade R$ ..........c..ee.. por pessoa, a ser cobrado juntamente com as mensalidades do plano de saude.

Estou ciente que esse servico fica a disposigdo somente ao atendimento em caso de emergéncia e urgéncia com envio
de equipe médica ao local.

Estou ciente que o SOS s6 tem cobertura nas areas de Curitiba, Sdo José dos Pinhais e Araucaria.

RUBRICA

DATA ASSINATURA DO TITULAR




