TERMO DE AUTORIZACAO MATRICULA Ne
AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA
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APUB SAUDE
DADOS DO TITULAR
NOME MATRICULA
UNIDADE NOME DA MAE
ENDERECO DE CORRESPONDENCIA N2 COMPLEMENTO (BL, APTO, ETC)
BAIRRO MUNICIPIO ESTADO | CEP TELEFONE RESIDENCIAL | TELEFONE CELULAR

Autorizo, por meio deste, a APUB SAUDE — Associagdo dos Professores Universitarios da Bahia a proceder, junto ao Banco

a partir de / / débito em minha Conta Corrente de n? da Agéncia n? , referente ao Plano

de Assisténcia Médico Hospitalar da Apub Saude, nos termos e condigdes a seguir descritas:

|. Valor referente a mensalidade do titular e dependentes;

Il. Taxa de inscri¢do ao plano, no valor de da mensalidade, a ser cobrada uma Unica vez;

I1l. Eventuais taxas extras;

IV. Valores referentes a coparticipacio.

Estou ciente de que a auséncia de pagamento por 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, implica em cancelamento automético do

plano.
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ASSINATURA DO TITULAR OU RESPONSAVEL LEGAL
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N (71) 2103-9200 B4 apubsaude@apubsaude.com.br 9 Av. Antonio carlos Magalhdes, n® 3213 - Edificio
a (71) 3247-3381 @ www.apubsaude.com.br Golden Plaza - Salas 405, 406, 407 e 408 - Parque Bela

Vista - Salvador - BA - CEP: 40.280-000
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