bradesco —ltaliana

1]
salde FICHA DE ADESAO PLANO DE SAUDE
TITULAR - FUNCIONARIOS
MOTIVO DE PREENCHIMENTO DA FICHA: ( ) INCLUSAO DE NOVO TITULARES E DEPENDENTES ( ) INCLUSAO APENAS DE NOVOS DEPENDENTES ( ) MUDANGCA DE PRODUTO

[NoME compLETO

CPF [DATA DE NASCIMENTO ’Fc GRGAO EMISSOR [ESTADO CIVIL PRODUTO ESCOLHIDO
[EMPRESA DO GRUPO MUNICIPIO DE NASCIMENTO SEXO E-MAIL

NOME DA MAE

CELULAR ENDEREGO RESIDENCIAL

COMPLEMENTO CIDADE UF CEP

DADOS BANCARIOS PARA FINS DE REEMBOLSO

’EANCO: AGENCIA: NUMERO DE CONTA CORRENTE

DEPENDENTES

NOME COMPLETO [SEXC ’T)ATA DE NASCIMENTO
CPF ’Fc GRGAO EMISSOR ’ErADo CivIL PARENTESCO
NOME DA MAE

[NoME compLETO [SEXC ’T)ATA DE NASCIMENTO
CPF ’Fc GRGAO EMISSOR ’?ﬂADO CIVIL PARENTESCO
NOME DA MAE
NOME COMPLETO [SEXC ’T)ATA DE NASCIMENTO
CPF ’Fc GRGAO EMISSOR ’ErADo CivIL PARENTESCO
NOME DA MAE

[NoME compLETO [SEXC ’T)ATA DE NASCIMENTO
CPF ’Fc GRGAO EMISSOR ’?ﬂADO CIVIL PARENTESCO

[NOME DA MAE

INFORMAGOES BRADESCO
PRODUTOS EFETIVO TOP NACIONAL OBSERVAGOES:
ACOMODAGAO ENF. APTO. ENF. APTO. R1 APTO. R2
e e R$ 115,00 R$ 297,80 R$ 369,51 R$ 49875 R$ 51873 1. TITULARES E DEPENDENTES
DEVERAO SER INCLUIDOS NO
MESMO TIPO DE PLANO;
ABRANGENCIA NACIONAL NACIONAL
-HOPE MAIS: 2. PERMITIDA A INCLUSAO DE
- HOSPITAL SANTA LUZIA - H. PORTUGUES CONIUGES E FILHOS SOLTEIROS
PRINCIPAIS HOSPITAIS - HOSPITAL DE FRATURAS - H. ESPERANGA RECIFE E OLINDA ATE 23 ANOS 11 MESES e 29 DIAS.
RECIFE -HOSPITAL DE AVILA - MEMORIAL SAO JOSE
- HOSPITAL JAYME DA FONTE -SANTAJOANA
e 3. VIGENCIA DO PLANO A PARTIR
- HOSPITAL P -JA A F
OSPITAL PORTUGUES JAYME DA FONTE DE 01/12/2025
PRINCIPAIS HOSPITAIS - SANTA EFIGENIA MAIS: IP.E:PMOI'IngiSG(;'RZéOAOSEDR:
CARUARU - INSTITUTO PE DE CIRURGIA E ORTOPEDIA - MEMORIAL SAO GABRIEL
PRODUTOS
20% SOBRE CONSULTAS, EXAMES, PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS E TERAPIAS (NUTRIGAO, PSICOLOGIA, FONOAUDILOGIA E FISIOTERAPIA). LIMITADOS A:
- CONSULTA ELETIVA: R$ 30,00 PRAZO DE ENTREGA.
CO-PARTICIPACAO - CONSULTAS DE U.RGENCIA: R$ 90,00 Y
- EXAMES SIMPLES: R$ 25,00 03/11/2025
- PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS: R$ 30,00
- TERAPIAS: R$ 30,00
AUTORIZAGOES
1 izo o em folha de dos valores referentes ao plano de sadde meu e de meus dependentes.
2. izo a ITALIANA partil os meus dados e de meus dependentes com a MDS para a finalidade de gestédo do plano de sadde e monitoramento de saude.
Declaro ainda estar ciente de que a equipe médica da MDS poderd entrar em contato para apoiar na utilizagéo do plano de satde
3. Eume P! a pagar i a ITALIANA, os valores referentes aos planos de satde meu e de meus dependentes, durante o periodo em que porventura eu estiver afastado(a) ao INSS, pois ndo receberei saldrio pela empresa. O
[primeiro pagamento deverd ocorrer a partir do primeiro més em que eu ndo receba mais saldrio através da folha de pagamento da ITALIANA.
Declaro ainda estar ciente de que:
« Afaltade por 60 dias ivos ou ndo) Go do plano de saude;
« Além dos valores citados acima, que apenas & i do plano de saude e/ou do plano odontolégico, comprometo-me a pagar também os valores de copartici G por is utili; 6es do plano de saude.

Assinatura: Data: / /




