SABIN
SINAI

Nosso Plano: Sua Sauide

FORMULARIO DE INCLUSAO DO PLANO DE SAUDE SABIN SINAI

COLETIVO EMPRESARIAL

Dados do Sabin Sinai:

Sabin Sinai - Vita Assisténcia a Saude, Operadora de planos privados de assisténcia a saude situada a Rua
Santa Rita, 443 — Centro — Juiz de Fora/MG ,CEP 36.010-071, registrada na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS sob 0 n°® 414905

Dados do Contrante:

Razéo Social: | |CNPJ: |
Dados do Titular:
Nome: | CPF |

Tipo de Incluséo:

[JTitular [] Dependentes [ ]JAmbos

Data da AdmissAo: |

Plano a ser incluido (Consultar junto ao Sabin Sinai os planos disponiveis para este contrato):

[_]Ambulatorial

[_]JAmb + Hosp com Obst - Apartamento

[_]Amb + Hosp com Obst - Enfermaria

Beneficiarios a serem incluidos (Os itens com * sdo de preenchimento obrigatorio):

Titular:*

Naturalidade:* Estado Civil:* Nascimento:*
Sexo:* Nacionalidade:* Telefone:
Celular:* CPF:* PIS* |

RG:* Emisséo:* UF:* Orgéo Emissor:*
Pais Emissor:* Matricula: CNS:* |

Mae:*

Pai:

CEP:* |Enderego:*

NO:* | Complemento: Bairro:*

Cidade:* |Estado:*

E-mail:*

Dependente 1:*

Naturalidade:* Estado Civil:* Nascimento:*
Sexo:* Nacionalidade:* Telefone:
Celular:* CPF:* PIS: |

RG:* Emissdo:* UF:* Orgdo Emissor:* |
Pais Emissor:* Matricula: CNS:* |

Mie:* |

Declaragdo de Nascido Vivo(A partir de 2010 ):’1

|Grau de Parentesco:*|

Dependente 2:*

Naturalidade:* Estado Civil:* Nascimento:*

Sexo:* Nacionalidade:* Telefone:

Celular:* CPF:* pIS: |

RG:* Emissdo:* UF:* Orgdo Emissor:* |
Pais Emissor:* Matricula: CNS:* |

Mie* |

Declaragdo de Nascido Vivo(A partir de 2010 ):’1

|Grau de Parentesco:*|

Dependente 3:*

Naturalidade:* Estado Civil:* Nascimento:*

Sexo:* Nacionalidade:* Telefone:

Celular:* CPF:* PIS: |

RG:* Emissdo:* UF:* Orgéo Emissor:* |
Pais Emissor:* Matricula: CNS:* |

Mée:* |

Declaragdo de Nascido Vivo(A partir de 2010 ):’1

|Grau de Parentesco:*|
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Dependente 4:*

Naturalidade:* Estado Civil:* Nascimento:*

Sexo:* Nacionalidade:* Telefone:

Celular:* CPF:* PIS: |

RG:* Emissdo:* UF:* Orgéo Emissor:* |
Pais Emissor:* Matricula: CNS:* |

Mée:* |

Declaracdo de Nascido Vivo(A partir de 2010):’1

|Grau de Parentesco:*|

Dependente 5:*

Naturalidade:* Estado Civil:* Nascimento:*

Sexo:* Nacionalidade:* Telefone:

Celular:* CPF:* PIS: |

RG:* Emissdo:* UF:* Orgéo Emissor:* |
Pais Emissor:* Matricula: CNS:* |

Mée:* |

Declaracdo de Nascido Vivo(A partir de 2010):’1

|Grau de Parentesco:*|

Dependente 6:*

Naturalidade:* Estado Civil:* Nascimento:*

Sexo:* Nacionalidade:* Telefone:

Celular:* CPF:* PIS: |

RG:* Emissdo:* UF:* Orgéo Emissor:* |
Pais Emissor:* Matricula: CNS:* |

Mae:* |

Declaragdo de Nascido Vivo(A partir de 2010):’1

|Grau de Parentesco:*|

Declaracéo de ciéncia:

Autorizo a inclusdo, minha e de meu(s)dependente(s) acima identificados no contrato de Assisténcia Médica
Hospitalar solicitada ao Sabin Sinai — Vita Assisténcia a Saude Ltda pelo meu empregador, a quem concedo o
direito de agir em meu nome e de meus dependentes no cumprimento ou alteracdo das clausulas do contrato,
devendo todas as comunicac@es inerentes ao contrato ser encaminhadas diretamente ao contratante, que fica
investido de poderes de representacdo. Declaro ter conhecimento do Manual de Orientacdo para Contratacdo de
Planos de Saude (MPS). Tenho ciéncia que, a inclusdo minha e de meus dependentes fica condicionada as
regras e prazos contratuais ja estabelecidas entre Contratada e Contrante, e aos envios de todas informagdes

solicitadas neste formulario, juntamente com os devidos documentos.
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Assinatura do titular

/ /

Data de recebimento
pela Operadora

Local e data:

Responséavel pelo recebimento
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