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FOLHA DE CORRECAO - CONTRATACAO EMPRESARIAL - PME

FOLHA 1/1

Folha de corregdo: Este documento tem como finalidade a corre¢@o por erros ou rasuras na Proposta de Contratacdo Empresarial - PME. O preenchimento devera ser apenas
do campo a ser alterado. Caso haja alteragdo de valores ou planos, a assinatura do cliente serd obrigatéria. Esta folha de correcdo, obrigatoriamente, devera acompanhar
a Proposta de Contratagdo Empresarial - PME.
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Celular do vendedor E-mail do vendedor
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Razao social
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CNPJ Inscricao estadual

Os seguintes documentos serdo enviados exclusivamente por meio eletronico, de acordo com os dados fornecidos neste campo: Boleto/Fatura para pagamento,
Aviso de vencimento do boleto, Aviso de inadimpléncia, Notificagdo de cancelamento, Aviso de alteragao de rede hospitalar e demais comunicagdes obrigatdrias por
forca deste contrato.

Nome do responsavel financeiro CPF do responsavel financeiro
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N° Complemento Bairro UF Cidade
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ADAPT 300 OESTE MG j
(Privativa) (Coletiva) (Coletiva)

ADAPT 300 TRIANGULO MG ADAPT 500
Qﬂéﬂj‘m Al BH (Privativa) (Privativa)
ADAPT 300 RM BH ADAPT 300 PROGRESS 550
(Coletiva) (Coletiva) (Privativa)

|:| Declaro haver recusado a oferta do plano referéncia

|:| Sem coparticipagéo |:| Com coparticipagdo

A assisténcia odontoldgica contratada sera disponibilizada de acordo com a opgao abaixo:
|:| Produto Top Premium F |:| Produto Top Premium
Valor da contraprestagdo pecunidria (mensalidade) R$

A Proponente receberd o boleto para pagamento da 1# mensalidade no endereco eletronico informado no Campo “3 — Dados para Cobranga e Notificacdes”, de acordo com os valores
estabelecidos para o(s) plano(s) contratado(s) e niimero de beneficirios participantes. O envio do boleto esta condicionado & aprovagao da presente proposta, considerando a legitimidade da
pessoa juridica contratante e elegibilidade dos beneficiarios informados.

Local e data Assinatura do responsével legal da empresa e carimbo CNPJ
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