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TERMO DE CIENCIA

Eu, , portador(a)

do RG n® , inscrito(a) no CPF/MF sob o n® \

tenho ciéncia e reconhego que a eventual aceitacdo do meu Contrato de Adesao (a
“Proposta”) a apodlice de seguro-salde e/ou a apdlice de seguro odontologico, ambas
coletivas por adesao, estipuladas pela Qualicorp Administradora de Beneficios Ltda. com a
Sul América Seguro Salde S.A., em convénio com a Associacdo Paulista de Medicina (a
“APM"), destinadas Unica e exclusivamente aos associados a APM e a seus respectivos
dependentes, sera vélida também como proposta de filiacado a APM, casc eu ainda nao seja
associado(a) a entidade, enquadrando-me, assim, na condi¢cdo de elegibilidade das referidas
apolices coletivas. Tenho ciéncia também de que minha permanéncia em gualguer uma das
referidas apdlices coletivas esta vinculada a minha condigac de associado(a) 8 APM, o que

inclui minha total responsabilidade pelas obrigagdes estatutarias com essa Entidade.
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