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APOS OS ESCLARECIMENTOS A RESPEITO DE CADA UM DOS PLANOS DE SAUDE ABAIXO, INTERESSEI-ME POR:
[l PREVENT SENIOR INDIVIDUAL REFERENCIA ENFERMARIA (ANS 499.934/24-7)

[l PREVENT SENIOR PREMIUM 1003 APARTAMENTO (ANS 499.965/24-7)

[] PREVENT SENIOR PREMIUM 1003 ENFERMARIA (ANS 499.966/24-5)

] REDUCAO DE CARENCIA (ASSINALE SOMENTE EM CASO DE SOLICITACAO DE REDUGAO DE CARENCIA)

NO PRAZO DE ATE 20 DIAS, CONTADOS DA DATA DA ASSINATURA DA PRESENTE INTENCAO, A OPERADORA PROCEDERA COM A
ANALISE DOS DOCUMENTOS APRESENTADOS.
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NOME DO(A) CORRETOR(A) NR SUSEP
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APOS A ANALISE DOS DOCUMENTOS, O PAGAMENTO DEVERA SER EFETUADO DIRETAMENTE A
OPERADORA, NO ATO DA ASSINATURA DO CONTRATO.
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APOS OS ESCLARECIMENTOS A RESPEITO DE CADA UM DOS PLANOS DE SAUDE ABAIXO, INTERESSEI-ME POR:
[] PREVENT SENIOR INDIVIDUAL REFERENCIA ENFERMARIA (ANS 499.934/24-7)
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