PORTO [ =\ saidee
SEGURO =am| Odontolégico

FORMULARIO DE INCLUSAO DE SUBESTIPULANTE

SEGUROS
CNPJ: 04.540.010/0001-70
DADOS DO ESTIPULANTE
NOME DO ESTIPULANTE PROPOSTA N° ESTIPULANTE INICIO DE VIGENCIA
CORRETOR SUSEP TELEFONE
()
DADOS DO SUBESTIPULANTE
RAZAO SOCIAL CNPJ
NOME FANTASIA (A SER GRAVADO NO CARTAO CN.AE (Cod Ramo Atividade)
E-MAIL DO SUBESTIPULANTE
ENVIO DE CORRESPONDENCIA
ENDEREGO N COMPLEMENTO
BAIRRO CIDADE UF CEP TELEFONE
()
REPRESENTANTE LEGAL
NOME |CPF
RG ORGAO EMISSOR DATA EXPEDIGAO SE ESTRANGEIRO INFORMAR PASSAPORTE DATA DE NASCIMENTO
IDADE SEXO ESTADO CIVIL PROFISSAO/ATIVIDADE
ENDEREGO N COMPLEMENTO
BAIRRO |C\DADE |UF |CEP TELEFONE
()
INFORMAGOES DE COBRANGA
ENDEREGO |N° COMPLEMENTO
BAIRRO |C\DADE |UF |CEP TELEFONE
()
FATURAS COM COBRANCA
] SEPARADAS POR EMPRESAFILIAL ] UNICA EM NOME DA MATRIZ
FORMA DE ADESAO

[T 100% FGTs [ 100% CATEGORIA PROFISSIONAL [ 100% PLANO ANTERIOR

DECLARAGAO DO SUBESTIPULANTE

Por meio desta, por seu representante legal ao final assinado, em conformidade com o art. 23 da Resolugdo Normativa n. 195/2009, a Empresa abaixo
qualificada, na qualidade de Subestipulante, resolve contratar diretamente com a seguradora, plano de seguro saude coletivo empresarial, na condicéo de

reunido de empresas.

E, por livre vontade, nomeia e constitui a empresa Estipulante, que segue qualificada e assina ao final, como sua procuradora, investida de poderes especificos
para representa-la perante a Porto Seguro - Seguro Saude em todo e qualquer assunto relacionado ao contrato de seguro saude, inclusive poderes para
isoladamente solicitar inclus&o e exclusdo de segurados, solicitar o cancelamento do contrato e praticar todo e qualquer ato necessério para a execugéo do

contrato.

O presente mandato tem validade enquanto estiver vigente o contrato de seguro.
Todas as condigdes gerais do seguro, coberturas contratadas, prego, forma de pagamento, reajuste da mensalidade, aplicagao de reajuste por sinistralidade,

caréncias, critérios de coparticipagao ou contributariedade serdo aplicados igualmente para a Estipulante principal nomeada e para a subestipulante, estando as
pessoas juridicas contratantes plenamente de acordo € comprometendo-se a respeita-las por si e seus sucessores.
NA HIPOTESE DE CANCELAMENTO POR INICIATIVA DA ESTIPULANTE OU DA SEGURADORA, O PLANO DE SAUDE SERA CANCELADO
INTEGRALMENTE, INCLUINDO, TODAS AS EMPRESAS VINCULADAS AO CONTRATO.

Nome da Empresa Subestipulante:
CNPJ:
Enderego:

Nome da Empresa Estipulante:
CNPJ:
Enderego:

LOCAL E DATA

SUBESTIPULANTE
ASSINATURA DOS REPRESETANTES LEGAIS SOB CARIMBO DA EMPRESA

ESTIPULANTE

ASSINATURA DOS REPRESETANTES LEGAIS SOB CARIMBO DA EMPRESA

CORRETOR

Informagoes/ Solicitagdes de servigos/ Senhas: 011 3366.3003 (Grande Sao Paulo) 0800.727.2800 (Demais localidades)

SAC: 0800.727.2762 (Reclamagao, cancelamento e informagéo) 0800.727.8736 (A

ivo para |

com deficiéncia auditiva) - ou acesse: www.portoseguro.com.br
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