[image: image3.wmf] 

ASSOCIADO

:

 

[image: image1.jpg]ABPL - Associagdo Brasileira dos Profissionais Liberais %
Termo de Solicitagéo de Admisséo e Adeso 2 ABPL e ' I

Proposta de Adesao a Plano de Assisténcia Médica e Dental





Qualificação do Associado

	Nome:


	Data Nascimento:


	Sexo:

Masc (  Fem (

	RG Nº.
	CPF Nº.


	Estado Civil:

( casado ( solteiro ( divorciado ( outros:

	Nome da Mãe:

	Endereço Residencial:
	BAIRRO
	CEP:

	MUNiCíPIO:
	ESTADO:
	TELEFONE RESIDENCIAL:

(    )
	TELEFONE CELULAR:

(    )

	EMPRESA/ENTIDADE:
	ATIVIDADE PROFISSIONAL:
	PIS:

	Endereço Profissional:
	BAIRRO:

	CEP:

	Município:
	ESTADO:
	TELEFONE COMERCIAL:

(    )

	E-MAIL:
	ENDEREÇO DE CORRESPONDÊNCIA

( RESIDENCIAL  ( COMERCIAL


RELAÇÃO DE DEPENDENTES
(anexar cópia de documento comprovando vínculo com Associado)
	Nome
	Parentesco
	Sexo
	Data de Nasc
	CPF
	NOME DA MÃE

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	


TERMO DE SOLICITAÇÃO DE ADMISSÃO E CONCORDÂNCIA

Eu, acima qualificado, por este Termo, solicito minha admissão como Sócio Contribuinte da ABPL – Associação Brasileira dos Profissionais Liberais, e a dos meus dependentes acima qualificados, como Sócios Dependentes. Declaro estar ciente que esta aceitação assegura, a mim e aos meus dependentes e agregados, o direito de usufruir de todos os benefícios disponibilizados pela ABPL, os quais serão por ela negociados e defendidos nos termos de seu Estatuto Social disponível na sede da Entidade, o qual declaro conhecer e com o qual declaro concordar. Declaro, ainda, que as informações prestadas por mim, acima e no verso, livre e espontaneamente, são verdadeiras e completas e assumo inteira responsabilidade pelas mesmas, assim como tenho conhecimento de que, nos termos da Legislação vigente, se o proponente não fizer declarações verdadeiras e completas, omitindo circunstâncias que possam influir na aceitação da proposta, perderá o direito às coberturas contratadas, bem com arcará com os custos dos benefícios já obtidos. 

TERMO DE ADESÃO A PLANO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA/DENTAL E DE RESPONSABILIDADE

Eu, acima qualificado, declaro que, caso seja aceita minha solicitação de admissão como Sócio da ABPL nos Termos acima, manifesto minha adesão e a de meus dependentes ao Plano de Assistência Médica/Dental contratado pela ABPL junto à operadora abaixo indicada,o qual poderá, posteriormente, ser por mim alterado:

	PLANO DE SAÚDE:

OPERADORA:                            TIPO:                   vALOR MÊS: r$
	
	PLANO DENTAL:

OPERADORA:                            TIPO:                   vALOR MÊS: r$


Declaro, ainda, estar ciente que o Plano Privado de Assistência à Saúde por Adesão contratado pela ABPL junto à Operadora, ao qual declaro aderir, obedece aos termos da Lei 9656/98 e legislação complementar. Assim sendo, juntamente com tabela de preços, rede credenciada, abrangência geográfica, data de reajuste dos preços e condições de carências que ora tomo conhecimento e declaro estar de acordo, registro, ainda, que:

1. Assumo integral responsabilidade por todas as informações acima prestadas, bem como pelas constantes na Declaração de Saúde localizada no verso deste documento.

2. Tenho ciência que cumprirei as carências especificadas no Contrato da ABPL com a operadora do Plano de Assistência Médica e Dental constantes no verso deste documento.

3. Tenho conhecimento de que no valor ora contratado para o Plano de Assistência Médica e Dental está contido além do valor do repasse à Operadora do Plano de Assistência Médica e Dental, a taxa administrativa da associação e que o valor mensal do plano poderá sofrer variação em mudança de faixa etária ou minha decisão de trocar de plano. 

4. Tenho conhecimento que os benefícios decorrentes do Plano de Assistência Médica e Dental somente passam a ter validade se ocorrer a aceitação de minha solicitação de admissão como Sócio Contribuinte da ABPL e efetivo cadastramento de minha inclusão pela Operadora do Plano de Assistência Médica e Dental.

5. Tenho ciência de que se desejar cancelar minha adesão ao Plano de Assistência Médica devo comunicar isto à ABPL, por escrito, com no mínimo 60 (sessenta) dias de antecedência, sob pena de ter que arcar com as mensalidades em atraso, e que este prazo é de 6 meses após a última utilização, decorridos no mínimo 12 meses de contrato, no caso do Plano de Assistência Dental.

6. Tenho conhecimento que os pagamentos mensais serão feitos por boleto bancário emitido pela ABPL, sempre com o mesmo dia de vencimento em cada mês, e que, se não o receber tempestivamente, deverei contatar a Associação para que providencie uma segunda via do mesmo. O não pagamento no prazo, implicará multa e correção monetária do valor em atraso conforme especificado no boleto. O não pagamento dos boletos por prazo superior a 60 (sessenta) dias implicará no imediato cancelamento do plano.
7. Tenho ciência e estou de acordo, que a ABPL poderá procurar e trocar de operadora, tanto do plano de Assistência Médica quanto Dental, caso haja decisão da Operadora em cancelar o contrato que mantém com a Entidade ou os índices de reajuste propostos no aniversário do contrato sejam considerados pela ABPL como abusivos. E que, caso não seja encontrada uma solução adequada, a critério da ABPL, estou ciente e de acordo, nos termos da legislação em vigor, que o contrato poderá ser rescindido imotivadamente mediante comunicação prévia da ABPL endereçada ao meu endereço acima indicado com antecedência mínima de 60 (sessenta) dias.

8. Tenho conhecimento e estou de acordo que o reajuste anual do Plano de Assistência Médica será no mês de aniversário do contrato da ABPL com a Operadora do Plano de Assistência Médica e Dental ou em prazo menor caso a legislação vigente venha a permitir.
São Paulo, ____ / _________________ / _______    

Assinatura do Associado:  __________________________________________

	Uso interno ABPL

Representante: _____________________________ Cód: _________       Associado: ( ADMISSÃO APROVADA sob no. __________    ( ADMISSÃO Não APROVADA
Diretor Administrativo/ Financeiro: ___________________________      Vice-Presidente: __________________________________   Data:_____ / ______  / _______

  

	Apólice de Cobrança:
	Apólice cadastrada:
	índice de ajute:
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DECLARAÇÃO DE SAÚDE

Esta declaração visa registrar a existência de doenças ou lesões preexistentes que sejam de conhecimento do titular no momento de seu preenchimento, com relação a si próprio ou seus dependentes.
	
	DEVE SER PREENCHIDA PELO PROPONENTE OU RESPONSÁVEL, SEM RASURAS, com SIM ou NÃO
	TITULAR
	DEP 1
	DEP 2
	DEP 3 
	DEP 4

	01
	Sofre ou sofreu de problemas de veias ou artérias, como varizes, aneurismas, etc?
	
	
	
	
	

	02
	Sofre ou sofreu de problemas do coração e/ou pressão alta, angina, infarto, válvula, etc?
	
	
	
	
	

	03
	Sofre ou sofreu de problemas de glândulasco como tireóide, diabetes, etc?
	
	
	
	
	

	04
	Sofre ou sofreu de problemas gástricos, como gastrite, úlcera, vesícula, fígado, pâncreas

esofagite, etc?
	
	
	
	
	

	05
	Sofre ou sofreu de problemas de hérnias de qualquer tipo?
	
	
	
	
	

	06
	Sofre ou sofreu de problemas de intestino, como úlcera duodenal, hemorróida, constipação, colite, diarréia, etc?
	
	
	
	
	

	07
	Sofre ou sofreu de problemas renais e/ou urinários, como cálculos, bexiga, uretra, próstata, dificuldade para urinar, etc?
	
	
	
	
	

	08
	Sofre ou sofreu de problemas neurológicos e/ou psiquiátricos, como AVC (derrame), epilepsia, convulsão, Parkinson, Alzhaimer, tontura, esquecimento, dependência química (álcool ou drogas), etc?
	
	
	
	
	

	09
	Sofre ou sofreu de problemas de ouvido, nariz e garganta, como labirintite, diminuição da audição, roncos, etc?
	
	
	
	
	

	10
	Sofre ou sofreu de problemas pulmonares e/ou respiratórios, como asma, bronquite, enfisema, tuberculose, etc?
	
	
	
	
	

	11
	Sofre ou sofreu de problemas ortopédicos, como artrose, artrite, osteoporose, hérnia de disco, fratura, etc?
	
	
	
	
	

	12
	Sofre ou sofreu de problemas ginecológicos e/ou mastológicos, como miomas, cistos de

ovário, nódulos de mama, incontinência urinária, etc?
	
	
	
	
	

	13
	Sofre ou sofreu de problemas de câncer, tumor de qualquer natureza, leucemia ou anemia?
	
	
	
	
	

	14
	Sofre ou sofreu de hepatite ou AIDS?
	
	
	
	
	

	15
	Sofre ou sofreu de insuficiência renal e/ou foi submetido a diálise?
	
	
	
	
	

	16
	Já sofreu alguma internação clínica e/ou intervenção cirúrgica ou tem alguma cirurgia

indicada?
	
	
	
	
	

	17
	Sofre ou sofreu doenças oftalmológicas, como redução da visão, catarata ou glaucoma?
	
	
	
	
	

	18
	Informe o peso atual do titular e de cada dependente.
	
	
	
	
	

	19
	Informe a altura atual do titular e de cada dependente.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Utilize as linhas abaixo para informar sobre outras doenças do seu conhecimento e/ou para especificar o problema cuja resposta à

pergunta acima foi afirmativa (informe datas, tratamentos, sinais e tudo o mais que julgar ser importante para avaliação médica).

	

	

	

	

	PREENCHIMENTO DA DECLARAÇÃO DE SAÚDE

1. Declaro que tenho conhecimento que no preenchimento desta declaração, se achar necessário, tenho a opção de ser orientado(a), sem ônus financeiro, por um médico indicado pela AMIL ou por um profissional de minha confiança, sob minhas expensas.


2. Declaro que tenho conhecimento do artigo 766 do Código Civil Brasileiro, no qual consta que ”Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declarações inexatas ou omitir circunstâncias que possam influir na aceitação da proposta ou na taxa do prêmio, perderá o direito à garantia, além de ficar obrigado ao prêmio vencido. Parágrafo único. Se a inexatidão ou omissão nas declarações não resultar de má-fé do segurado, o segurador terá direito a resolver o contrato, ou a cobrar, mesmo após o sinistro, a diferença do prêmio.” E que, nestes casos, ficarei responsável pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento das doenças ou lesões omitidas, a partir da data em que tiver recebido o comunicado ou notificação da AMIL alegando a existência de doença ou lesão preexistente não declarada.

	

	PRAZOS DE CARÊNCIAS

	Urgência
	0
	Exames Especializados
	180 dias

	Emergência
	0
	Internações Hospitalares
	180 dias

	Consultas
	0
	Parto/Obstetrícia
	300 dias

	Exames Simples
	0
	Doenças Pré-Existentes
	720 dias


    São Paulo, ____ / _________________ / _______    

Assinatura do Associado:  __________________________________________

	MO SAUDE TITULAR


	MO DENTAL TITULAR
	MO SAÚDE DEP 1
	MO DENTAL DEP 1
	MO SAÚDE DEP 2

	MO DENTAL DEP 2
	MO SAÚDE DEP 3


	MO DENTAL DEP 3
	MO SAÚDE DEP 4
	MO DENTAL DEP 4
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