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DECLARAGAO DE CIENCIA DE REAJUSTE

Eu,

Portador (a) do CPF / MF n°.: , declaro

para os devidos fins de direito, que a data de reajuste a ser aplicado no
contrato de plano de saude, coletivo por adesao, mantido entre a Corpore
Administradora de Beneficios da Saude — Eireli e a Associacao de Benefi
céncia e Filantropia Sao Cristévao, independe da data de minha adesao ao
contrato em referéncia. Desta forma, estou ciente que o valor total expresso
em minha proposta de adesao sofrera, em 1° (primeiro) de maio de 2018,

a aplicacao do reajuste sobre o valor mensal do meu beneficio e de meu (s)

dependente (s), se houver (em).

Proposta de Adesao n°:

Vigéncia: / /

Local e Data:

Nome do titular:

Assinatura do Titular:

Nome do Corretor:
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