TERMO DE ACEITE E CONHECIMENTO DA
POLITICA DE BENEFICIOS EM SAUDE

/TN

Eu, , portador(a) do CPF de

n? ,declaro que estou ciente e tenho conhecimento das normas

do Sistema de Sadde e da politica dos beneficios em satide do Grupo SERVOPA.

Declaro que recebi as informagdes gerais sobre as novas regras dos beneficios e tenho acesso
ao Manual do Beneficiario, onde estdo detalhados os beneficios oferecidos, a nova politica de
custeio dos planos, a defini¢do da participacdo da empresa no pagamento de cada beneficio,
bem como o modelo de sadde, a politica de gestao por or¢amento e as regras de utilizacao dos

beneficios.

Fui orientado(a) que o Manual do Beneficiario também pode ser consultado, a qualquer
tempo, através do portal servopa.viasaudegi.com.br, e que as novas regras passarao a vigorar
em todos seus pagamentos, descontos e condi¢des aos atendimentos realizados a partir de

01 de junho de 2022 e a devida assinatura deste termo.

Desta forma, declaro que aceito e tenho conhecimento das novas regras dos beneficios em

saude oferecidos pelo Grupo SERVOPA.

Curitiba, , de de 202_.

Assinatura: Matricula:




