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TERMO DE CIENCIA

Eu, , portador(a)

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

tenho ciéncia e reconheco que a eventual aceitacao do meu Contrato de Adeséo (a "Proposta”)
ao contrato de plano de assisténcia a salde, coletivo por adesao, celebrado entre a Qualicorp
Administradora de Beneficios Ltda. e a Unimed Paulistana — Sociedade Cooperativa de
Trabalho Meédico, em convénio com a Associacao Paulista de Medicina (a “APM"), destinado
unica e exclusivamente aos associados a APM e a seus respectivos dependentes, sera valida
também como proposta de filiagdo & APM, caso eu ainda nao seja associado(a) a entidade,
enguadrando-me, assim, na condi¢ao de elegibilidade do referido contrato coletivo. Tenho
ciéncia também de que minha permanéncia no referido contrato coletivo esta vinculada a
minha condi¢ao de associado(a) a APM, o que inclui minha total responsabilidade pelas

obrigacoes estatutarias com essa Entidade.
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