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TABELA DE VENDAS

PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAQ

TABELA COM COPARTICIPAGAO TERAPIAS

Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

wrsafe

Familiar Individual
Planos Essencial Adesao IV Cop.T Essencial Adesao IV Cop.T | Essencial Adesao IV Cop.T | Essencial Adeséo IV Cop.T
Registro ANS 504.923/25-7 504.924/25-5 504.923/25-7 504.924/25-5
Acomodagao Enfermaria Cop.T Apartamento Cop.T Enfermaria Cop.T Apartamento Cop.T
00-18 R$ 232,81 R$ 274,71 R$ 245,06 R$ 289,17
19-23 R$ 232,81 R$ 274,71 R$ 245,06 R$ 289,17
24-28 R$ 244,45 R$ 288,44 R$ 257,31 R$ 303,62
29-33 R$ 256,67 R$ 302,86 R$ 270,17 R$ 318,80
34-38 R$ 269,50 R$ 318,00 R$ 283,67 R$ 334,74
39-43 R$ 282,97 R$ 333,90 R$ 297,85 R$ 351,47
44-48 R$ 393,32 R$ 464,12 R$ 414,01 R$ 488,54
49 - 53 R$ 412,98 R$ 487,32 R$ 434,71 R$ 512,96
54 -58 R$ 433,62 R$ 511,68 R$ 456,44 R$ 538,60
59 ou mais R$ 651,90 R$ 769,25 R$ 686,21 R$ 809,73

Planos

Registro ANS

Acomodacao

Familiar

TABELA COM COPARTICIPAGAO TERAPIAS
Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

Individual

Conforto Adeséo Ill Cop. T

499.249/24-1

Enfermaria Cop.T

Conforto Adeséo Ill Cop. T

499.250/24-4
Apartamento Cop.T

Conforto Adesao Ill Cop. T

499.249/24-1

Enfermaria Cop.T

Conforto Adeséo Ill Cop. T

499.250/24-4
Apartamento Cop.T

00-18 R$ 338,59 R$ 399,55 R$ 356,41 R$ 365,72
19-23 R$ 338,59 R$ 399,55 R$ 356,41 R$ 365,72
24-28 R$ 355,51 R$ 419,52 R$ 374,23 R$ 384,00
29-33 R$ 373,28 R$ 440,49 R$ 392,94 R$ 403,20
34-38 R$ 391,94 R$ 462,51 R$ 412,58 R$ 423,36
39-43 R$ 411,53 R$ 485,63 R$ 433,20 R$ 444,52
44 -48 R$ 572,02 R$ 675,02 R$ 602,14 R$ 617,88
49 -53 R$ 600,62 R$ 708,77 R$ 632,24 R$ 648,77
54 -58 R$ 630,65 R$ 744,20 R$ 663,85 R$ 681,20
59 ou mais R$ 948,11 R$1.118,83 R$ 998,03 R$ 1.024,11
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Registro ANS
Acomodagao

TABELA DE VENDAS

PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAQ

TABELA COM COPARTICIPAGAO TERAPIAS

Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

Familiar

Individual

wrsafe

Bem Estar 40+ Adesao IV
Cop.T

504.922/25-9
Enfermaria Cop.T

Bem Estar 40+ Adesao IV
Cop.T

504.925/25-3
Apartamento Cop.T

Bem Estar 40+ Adesao IV
Cop.T

504.922/25-9
Enfermaria Cop.T

Bem Estar 40+ Adesao IV
Cop.T

504.925/25-3
Apartamento Cop.T

00-18 R$ 304,01 R$ 358,74 R$ 320,01 R$ 377,62

19-23 R$ 304,01 R$ 358,74 R$ 320,01 R$ 377,62

@ 24-28 R$ 319,21 R$ 376,67 R$ 336,01 R$ 396,50
:E 29-33 R$ 335,17 R$ 395,50 R$ 352,81 R$ 416,32
b 34-38 R$ 351,92 R$ 415,27 R$ 370,45 R$ 437,13
o 39-43 R$ 353,43 R$ 417,05 R$ 372,04 R$ 439,00
‘s 44-48 R$ 491,37 R$ 579,82 R$ 517,24 R$ 610,34
= 49-53 R$ 519,52 R$ 613,04 R$ 546,87 R$ 645,31
54 - 58 R$ 549,28 R$ 648,16 R$ 578,20 R$ 682,28

59 ou mais R$ 672,09 R$ 793,08 R$ 707,48 R$ 834,83

Regra familiar: Cénjuge, companheiro(a),filhos(as), enteados(as), pai, mae, sogro(a), irmao(a), avo(d), neto(a),

(a partir de 02 vidas).

Planos

Registro ANS

Acomodagao

Familiar

TABELA COM COPARTICIPAGAO TERAPIAS
Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

Individual

Select Adesao | Cop.T

499.249/24-1

Enfermaria Cop.T

Select Adesao | Cop.T

499.250/24-4
Apartamento Cop.T

Select Adesao | Cop.T

499.249/24-1

Enfermaria Cop.T

Select Adeséao | Cop.T

499.250/24-4
Apartamento Cop.T

00-18 R$ 430,41 R$ 507,87 R$ 453,06 R$ 534,60
19-23 R$ 430,41 R$ 507,87 R$ 453,06 R$ 534,60
@ 24-28 R$ 451,93 R$ 533,26 R$ 475,71 R$ 561,33
:E 29-33 R$ 474,52 R$ 559,92 R$ 499,49 R$ 589,39
b 34-38 R$ 498,24 R$ 587,91 R$ 524,46 R$ 618,85
g 39-43 R$ 523,15 R$ 617,30 R$ 550,68 R$ 649,79
‘© 44-48 R$ 727,17 R$ 858,04 R$ 765,44 R$ 903,20
- 49-53 R$ 763,52 R$ 900,94 R$ 803,71 R$ 948,36
54 - 58 R$ 801,69 R$ 945,98 R$ 843,89 R$ 995,77
59 ou mais R$ 1.205,26 R$ 1.422,18 R$ 1.268,70 R$ 1.497,04

Regra familiar: Conjuge, companheiro(a),filhos(as), enteados(as), pai, mae, sogro(a), irméo(a), avo(d), neto(a),
(a partir de 02 vidas).




Tabela de Referéncia para fins de Coparticipacao

Grupo de Atendimento Terapias Especiai % Coparticipacao R$ Limite Financeiro Inicial
(por consulta/sessao) (por consulta/sessio)*
Avaliaco Terapias Especiais Psicologia com emprego de qualquer técnica, abordagem ou método 30% (trinta por cento) R$35,00 (trinta e cinco reais)
terapéutico. 30% (trinta por cento) R$35,00 (trinta e cinco reais)
Psicoterapia com emprego de qualquer técnica, abordagem ou método terapéutico. 30% (trinta por cento) R$35,00 (trinta e cinco reais)
Psicopedagogia com emprego de qualquer técnica, abordagem ou método terapéutico. 30% (trinta por cento) R$35,00 (trinta e cinco reais)
Terapia Ocupacional com emprego de qualquer técnica, abordagem ou método terapéutico. 30% (trinta por cento) R$35,00 (trinta e cinco reais)
Fonoaudiologia com emprego de qualquer técnica, abordagem ou método terapéutico. 30% (trinta por cento) R$35,00 (trinta e cinco reais)
Musicoterapia com emprego de qualquer técnica, abordagem ou método terapéutico. 30% (trinta por cento) R$35,00 (trinta e cinco reais)
Integracao sensorial com emprego de qualquer técnica, abordagem ou método terapéutico. 30% (trinta por cento) R$35,00 (trinta e cinco reais)
Fisioterapia com emprego de qualquer técnica, abordagem ou método terapéutico. 30% (trinta por cento) R$35,00 (trinta e cinco reais)
Nutricdo com emprego de qualquer técnica, abordagem ou método terapéutico. 30% (trinta por cento) R$35,00 (trinta e cinco reais)
Grupo de Atendimento % Coparticipacio R$ Limite Financeiro Inicial
Terapia Imunobiolégica e Avancada (por consulta/sessao) (por consulta/sessao)*

R$210,62(duzentos e dez reais,

Terapia Imunobiolégica Endovenosa, Intramuscular ou Subcutéanea. 30% (trinta por cento) -
sessenta e dois centavos).

30% (trinta por cento)

Terapia avangada. do procedimento

*Os valores de coparticipagdo referéncia para todos os planos (Essencial Adeséo IlI, Conforto Ades&o Ill, Bem-Estar 40+Adeséo
Il e Select Adeséo I) e serdo reajustados anualmente na mesma data em que forem reajustadas as contraprestagdes mensais
Terapias Especiais séo aquelas que empregam qualquer técnica, abordagem ou método clinico/cirurgico/terapéutico na aplicagéo das intervengdes diagndstico-terapéuticas.

Terapias Imunobioldgicas € um tipo de tratamento utilizado para combater e controlar doengas inflamatérias e autoimunes, que inclui vacinas ou anticorpos modificados
laboratorialmente, que podem ser humanos ou de origem animal, e agem diretamente sobre determinadas moléculas endégenas.

Terapias Avancgadas, segundo o préprio conceito da ANVISA-Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, sdo produtos bioldgicos, utilizados com fins terapéuticos, obtidos a partir
e células e tecidos humanos que foram submetidos a um processo de fabricagdo; ou produtos que consistem em acidos nucleicos recombinantes e que tem como objetivo
regular, reparar, substituir, adicionar ou deletar uma sequéncia genética ou modificar a expressao de um gene.

0 percentual de COPARTICIPAGAO e o valor de LIMITE FINANCEIRO seré cobrado quantas vezes forem realizados os atendimentos, ou seja, serd cobrado a cada
consulta/sessdo de terapia realizada.

Os valores referentes a COPARTICIPAGAO serdo reajustados anualmente de acordo com o indice de reajuste aplicado sobre a mensalidade do contrato,
nos termos da clausula DO REAJUSTE DA MENSALIDADE.

O prazo para cobranga da coparticipagdo pela OPERADORA ¢ de até 12 (doze) meses apds a realizagao do atendimento

Item CARENCIAS / Proce

mentos Caréncia Redl{;éo de
Contratual Caréncias
Grupo 01 Urgéncia e Emergéncia em PS - Pronto-Socorro. 24 horas 24 horas

Consultas Médicas e Consultas Multiprofissionais Eletivas (psicélogo, fonoaudidlogo, nutricionista, fisioterapeuta,

Grupo 02 terapeuta ocupacional), Raios-X sem contraste e ECG-Eletrocardiograma (simples, alta resolucao e 12 canais). 30 dias 15 dias
Exames Laboratoriais para Pesquisa e Dosagem em Acido Léctico, Acido Urico, Colesterol Tuta\ e Fra;oes, (HDL, LDL, VLDL),
Creatinina, Gama-Glutamil Transferase, Glicose, Potassio, Proteina C Reativa, Sodio, Ti (Amino Transferase
Grupo 03 Aspartato), Transaminase Piruvica (Amino Transferase de Alanina), Triglicerideos, Uréia, Hemograma com Contagem de Plaguetas ou 30 dias 15 dias
FragGes (Eritrograma, Leucograma, Plaquetas, Parasitoldgico - nas fezes e rotina e Cultura de Urina (Caracteres Fisicos, Elementos
Anormais e Sedimentoscopia e contagem de Col6nias).
Ultrassonografia do Abdome (Inferior, superior e/ou total), Ultrassonografia do aparelho urinério; de estruturas
Grupo 04 superficiais ou partes moles; de globo ocular com ou sem doppler colorido; de mamas; de érgaos superficiais (tireside, 90 dias 45 dias
escroto, pénis ou cranio); obstétrica com ou sem doppler colorido; endovaginal;
morfoldgica respeitada a DUT - Diretriz de Utilizacao; e de perfil biofisico fetal.
Internacdes Clinicas, Cirdrgicas, Neuroldgicas e Psiquiatricas; Micro e Pequenas Cirurgias em Nivel Ambulatorial ou em .
s Hospital Dia; Quimioterapias, Radioterapias. 180 dias 90 dias
Grupo 06 Demais exames, terapias ( nutricao, terapia )} e 180 dias 90 dias
eventos nao previstos nos Grupos 1, 2,3,4,5,7e 8.
Grupo 07 Parto a Termo. 300 dias 300 dias
Grupo 08 Cobertura Parcial Temporaria - CPT as DLP - Doengas e/ou Lesdes P i alegadas ou 24 meses 24 meses

Os exames, terapias, procedimentos e eventos descritos acima apenas terdo cobertura quando previstos no Rol de procedimentos e eventos em Satde da Agéncia
Nacional deSatde Suplementar-ANS e seus anexos, conforme normativo vigente, cessando a sua garantia de cobertura em caso de exclusdo do referido Rol.

safe



DOCUMENTOS BASICOS / REGRAS DE CONTRATACAO / ANALISE DE CARENCIAS

DOCUMENTAGAO OBRIGATORIA: Cépias do RG, CPF, Comprovante de Endereco e CNS (Cartdo Nacional de Saude - SUS) de todos os dependentes.
RESPONSAVEL FINANCEIRO: Somente poderio ser responsdveis legais do menor de 18 anos: Pai, mae, tutor ou guardido, comprovado
documentalmente. Documentos: Cépias RG + CPF.

DEPENDENTES:
¢ Conjuge: Copias RG + CPF + Cartao Nacional de Saude (CNS) + Certidao de Casamento;

* Companheiro (a): Cépias: RG + CPF + Cartéo Nacional de Saude (CNS) + Declaragéo de Unido Estavel reconhecida em cartério;

* Filhos(as) legitimos(as), adotados(as), e enteados até 39 anos, e 0 menor sob guarda ou tutela, com comprovagéo de dependéncia econémica:
Copias: RG + CPF ou Certiddo de Nascimento + Cartdo Nacional de Satude (CNS). Enteado: sendo o Titular Conjuge: Certidao de
Casamento. Titular Companheiro: Declaragdo de Unido Estavel reconhecida em cartério. Adotados: Documento de adogao ou tutela legal;

Filhos(as) invalidos(as), solteiros(as), sem limite de idade, desde que comprovada a dependéncia econémica: Copias: RG + CPF ou Certidao de
Nascimento + Cartdo Nacional de Saude (CNS) + Comprovante de invalidez de acordo com a legislagéo vigente da Previdéncia Social e Imposto de Renda;

* Paiou Mae: Copias: RG + CPF+ Cartdo Nacional de Satude (CNS) + Documentagao Titular;

* Sogro(a): Cépias: RG + CPF + Cartdo Nacional de Sauide (CNS) + Certidao de Casamento ou Certiddo de Unido Estavel (registrada em cartério) com os
dados dos dependentes;

* Irmao(a), av6(6), neto(a): Copias: RG+ CPF + Certiddo de Nascimento + Cart&o Nacional de Saude (CNS), ou outro documento oficial
comprobatério do vinculo de parentesco.

Todos os proponentes, titulares e/ou seus dependentes com 18 anos, ou mais deverdo apresentar cépia do RG. Todos proponentes titulares
e/ou seus dependentes deveréo apresentar a cépia do CPF. O titular devera apresentar cépia do comprovante de residéncia

A Administradora de Beneficios/Contratante podera requisitar a qualquer momento outros documentos aqui néo especificados, a fim de
comprovar as informagdes prestadas na Proposta.

REGRAS DE CONTRATA(;AO

A entrega da documentagdo deverd ocorrer obrigatoriamente no momento da contratagao do plano e devera ser encaminhada juntamente com a
proposta de adesao. Todas as propostas passardo por anélise para a portabilidade de caréncia e devem-se observar as normas regulamentares da ANS e
a legislagéo vigente Relagdo completa consta n aditivo de redugao de caréncia

ANALISE DE REDUGAO DE CARENCIAS

A anélise de redugdo de caréncias seré para beneficiarios entre 19 anos a 69 anos, conforme regras e documentagdes abaixo: Cépia da proposta do plano
anterior ou carteirinha contendo a data de inicio do plano. Cépia dos 03 (trés) ultimos comprovantes de pagamento, sendo que o ultimo boleto quitado
nédo podera ultrapassar 30 (trinta) dias entre a data de seu pagamento e a data de inicio da vigéncia da Proposta Comercial da S&o Cristévéo Salde.
Todos os documentos acima poderao ser substituidos pela carta de permanéncia com o minimo de 6 (seis) meses na operadora anterior, no prazo
maéximo de 30 (trinta) dias do seu desligamento no plano anterior, por um dos planos da Sé&o Cristévéo.

OPERADORAS CONGENERES

Todas as operadoras com registro ativo na Agéncia Nacional de Salide Suplementar (ANS), desde que o beneficidio seja oriundo de um plano com
segmentagdo similar ao plano contratado (Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia).

AREA DE COMERCIALIZAGAO DOS PLANOS NOSSAS DATAS

Sao Paulo/SP Protocolo Vigéncia / Vencimento

. Até dia 15
Essencial, Conforto A
Bem Estar +40 e Select de 16 a30

dia 1° do més subsequente dia

15 do més subsequente




Rede Credenciada - Laboratorial

Cidade Hospitais Conforto Bem Estar 40+ Select
S&o Cristovao Medicina Diagnéstica. LAB LAB LAB LAB
Assad - B LAB LAB
Crya - . LAB LAB
Gimi - - LAB LAB
Sdo Paulo Carezzato = s LAB LAB
o] - - LAB LAB
Schmilevitch - s LAB LAB
- - - LAB
Andreazza
- - LAB
Prossecor

Rede Credenciada - Hospitalar

m ATENDIMENTO ESSENCIAL | CONFORTO BEMf;TAR SELECT
X X

HOSPITAL E MATERNIDADE SAO CRISTOVAO ZONA LESTE / SP SKO PAULO PSA/PSP/I/M/C X X
CEMA - HOSPITAL DE ESPECIALIDADES ZONA LESTE / SP S50 PAULO PSA/PSP/ | (oftalmo/otorrino) X X X
HOSPITAL ITAQUERA ZONA LESTE / SP KO PAULO PSA X X X
HOSPITAL SANTA MARCELINA ZONA LESTE / SP SEO PAULO PSA/PSP/I X X
HOSPITAL SAGRADA FAMILIA ZONA LESTE / SP S50 PAULO PSA/PSP/I X X X
HOSPITAL LEFORTE - UNIDADE LIBERDADE CENTRO/SP <0 PAULO ! X X
HOSPITAL VERA CRUZ ZONA NORTE / SP SKO PAULO PSA/I (psiquiatrica) X X X X
HOSPITAL PRESIDENTE ZONA NORTE / SP SAO PAULO PSA/PSP/I X X
SPDM - HOSPITAL SA0 PAULO ZONASUL/SP A0 PAULO | X i i
CLINICA MAIA ZONASUL/SP SKO PAULO c X X X X
HOSPITAL SANTA RITA ZONA SUL / SP SKO PAULO PSA/I X 1S ts
HOSPITAL API ZONASUL/SP SO PAULO PSA/I (psiquiatrica) X X b *
HOSPITAL DAS CLINICAS ZONA OESTE / SP SRO PAULO PSP/IP/CP X *
HOSPITAL PORTINARI ZONA OESTE / SP SKO PAULO PSA/PSP X b
HOSPITAL E MATERNIDADE BOM CLIMA GRANDE SAO PAULO / SP GUARULHOS PSA/PSP/I *
HOSPITAL SAO BERNARDO ABCDM/SP SAO BERNARDO DO CAMPO. PSA/PSP/I X
HOSPITAL SAO LUCAS - INNOVA ABCDM/SP DIADEMA PSA/PSP/I/C b
HOSPITAL SANTA MARCELINA DO ABC PAULISTA - NEOMATER ABCDM/SP SKO BERNADO DO CAMPO PSA/I/C b
IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SANTOS LITORAL / SP SANTOS PSA/PSP//M/C i
HOSPITAL CASA DE SAUDE DE SANTOS LITORAL/ 5P SANTOS ‘ X
HOSPITAL CASA DE SAUDE DE SANTOS (PRAIA GRANDE) LITORAL/ SP PRAIA GRANDE PSA/PSP .
HOSPITAL CONEGO DOMENICO RANGONI LITORAL / SP GUARUJA PENPSPIIIC X
IBEMI - INSTITUTO BEN.DE MED. INTEGRADA - HOSPITAL GUARUJA LITORAL / SP GUARUJA EARITIUE

Rede Credenciada sujeita a Alteracdes - Consulte as atualizacées da rede no site: www.saocristovao.com.br

LEGENDA: PSA: Pronto Socorro Adulto - PSI: Pronto Socorro Infantil - C: Consulta - I: Internacao - IP: Internacao Pediatrica - M: Maternidade




B DADE PARA AR
Entidade Podem aderir Documentos Comprovacao Elegibilidade Taxa
L L Copia do contrato social ou Ultima alteragédo + ficha de filiagdo expedida pela
& ABRE‘? COMERCIANTE - S6cios ou proprietdrios de empresas | gntigade. Requerimento de Empresario ou MEI (com registro minimo de 180 dias R$m5é,(530
do ramo do Comércio e Servigos filiados 2 ABREC. de registro e ativo) + ficha de filiacio expedida pela entidade
P “ COMIERSZIARI()I - Trabathad.ores de GuFIREEE do Carteira de trabalho (foto, qualificagéo e registro na empresa) ou holerite R$ 3,00
m§ssp Comércio, Industria e Servigos filiados a ACOMSESP atualizado e ficha de filiagéo expedida pela entidade més
Declaragéo do estabelecimento de ensino em papel timbrado, contendo o nome
ESTUDANTE UNIVERSITARIO: Estudante de completo do estudante, curso, periodo, telefone e assinatura do funciondrio com R$3,50
graduagéo ou pés graduacéo do ensino superior, carimbo CNPJ da Instituicao de ensino com data de emisséo de até 30 dias e més
filiados & UCE carteira ou ficha de filiagéo expedida pela entidade.
S PROFESSOR: Professores das rede particular de ensino Cépia de Ultimo holerite com contribuicéo do SINPROSP e ficha filiagéo a Consultar
ZINpro sp i N . . q T 5 . N
de S&o Paulo, devidamente filiados ao SINPROSP. entidade ou carteira sindical expedida pela Entidade. entidade
POLICIA CIVIL - Investigadores de Policia filiados ao Holerite Estadual Atualizado de filiago e ficha de filiag4o expedida pela entidade CEonguLtar
SIPESP ntidade
L . Cdpia da carteira do registro no conselho da categoria ou cdpia frente e verso R$ 3,50
PROFISSIOAL LIBERAL: Todos os profissionais do diplomado, graduago ou certificado de conclusao de curso autenticados e A
liberais regulamentados, filiados a ABRAPLI carteira ou ficha de filiagéo expedida pela entidade (=S
L . Copia da carteira do registro no conselho da categoria ou cépia frente e verso R$ 5,00
f‘ PROFISSIOAL LIBERAL: Todos os PFOfISSIOnaIS do diploma de graduagao ou certificado de concluséo de curso autenticadas, P
liberais regulamentados, filiados a ANPLIA caretira ou ficha de filiagdo expedida pela entidade =S
- PROFISSIONAL DE SAUDE - Médicos e Enfermeiros . i X X . .
.g devidamente registrados em seus conselhos CRM e Copia da Carteira de Registro da categoria (CRM / COREN) e ficha expedida pela R$5,00
afas COREN e filiados & AIFAS. entidade més
Copia frente e verso do diploma e Ficha de filiagao expedida pela entidade ou
TEOLOGO - Formado em Curso de Teologia Declaragdo do Curso em papel timbrado, contendo o nome completo do R$ 4,50
filiados a ACCSP. formado em teologia, periodo, assinatura do funcionario com carimbo e CNPJ més
da institui¢ao de Ensino e ficha de filiagédo expedida pela entidade
% SERVIDOR ESTADUAL: Servidor publico da Secretaria | Copia do holerite Estadual atualizado e ficha de filiagao ou carteira R$ 3100
f:m_,“\_— Estadual de S&o Paulo, filiados &8 SERPESP. expedida pela entidade. més
'EsP
'Y i SERVIDOR MUNICIPAL: Servidos Publicos Municipais | Cépia do holerite (Municipal) atualizado e ficha de filiagéo ou carteira expedida R$ 4,50
ACRESP filiados 2 ACRESP pela entidade. més
SOCIO EFETIVO: Cépia do holerite atualizado ou carteira profissional, ou
contrato de trabalho comprovando vinculo profissional com a cooperativa + E6E
TRABALHADORES COOPERADOS filiados & f\cha de filiagdo FETRABRAS, ou declaragédo de associado expedida pela més
| ] entidade.
FETRABRAS FETRABRAS < " a o A q i
SOCIO USUARIO: Ficha associativa + declaragao de associado expedida pela
entidade

APOIO AO CORRETOR - Para duvidas e esclarecimentos de documentacéo e materiais vigentes entre em contato com
nosso canal de Atendimento 11 3524-3100 Safelife:

I3 (o)safe Administradora

Séo Cristévao

ANS 41.843-9 ANS 31.421-8

www.safadmin.com.br




