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TERMO DE ADESÃO AO CONTRATO DE PLANO DE ASSISTÊNCIA Á SAÚDE AGEMED/AEMFLO E AUTORIZAÇÃO DE COBRANÇA VIA AEMFLO
Pelo presente instrumento particular, AEMFLO – ASSOCIAÇÃO EMPRESARIAL DA REGIÃO METROPOLITANA DE FLORIANÓPOLIS, pessoa jurídica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o nº 78.531.845/0001-09, com sede na rua Leoberto Leal, nº 64, Barreiros, São José/SC, por seu representante legal, conforme estatuto social, por força do convênio que mantém junto a AGEMED ADMINISTRADORA DE PLANOS DE SAÚDE LTDA, pessoa jurídica de direito privado, inscrita no C.N.P.J. sob n.º02.933220/0001-01, com registro na Agencia Nacional de Saúde Suplementar sob o nº. 33960-1, com sede e foro na cidade de Joinville, Estado de Santa Catarina, à rua Paraná n° 175, Bairro Anita Garibaldi, CEP 89.202-160  e de outro,  a empresa ...................................................................................................., pessoa jurídica de direito privado, inscrita  no CNPJ .............................................................................  com  sede na rua ................................................................................................................ Bairro ............................................................ cidade ................................................................................ UF..........., CEP.......................... por meio do seu representante legal, ......................................................................................, vem neste ato, aderir ao PLANO COLETIVO EMPRESARIAL FREE ............................................................................. A empresa ASSOCIADA acima citada, a partir da presente data, se submete as cláusulas e Condições Particulares no Contrato de Plano de Saúde firmado entre a AGEMED E AEMFLO e declara estar ciente das informações abaixo:
1. O presente instrumento se refere ao Plano de Saúde Coletivo por adesão, objeto do Contrato celebrado entre a AEMFLO – Associação Empresarial Metropolitana da Grande Florianópolis e AGEMED Saúde, sendo a adesão voluntária e espontânea. 
2. A aceitação do titular e seus dependentes estão condicionados ao cumprimento de todos os pré-requisitos e aprovação prévia AGEMED.
3. O não pagamento implicará no cancelamento do plano conforme descrito na cláusula 9.0 ítem 9.1 e cláusula 21 ítem 21.1 do contrato assinado entre a empresa citada no caput desse instrumento e a AGEMED. 
4. Autoriza expressamente a AEMFLO a proceder a exclusão do presente Plano de Saúde, do titular juntamente com seus dependentes inscritos, caso não haja a quitação da mensalidade, neste caso, os direitos do titular e dos dependentes à cobertura deste Plano de Saúde serão totalmente encerrados no último dia do mês pago. 
5. Eventuais custos devidos à utilização do Plano, após a exclusão do titular e seus dependentes, serão considerados dívida líquida, certa e exigível. 
6. Havendo a exclusão dos titulares e de seus dependentes, somente poderá reingressar neste Contrato após o preenchimento de todos os requisitos, a saber: pagamento de eventuais débitos existentes e aceitação da AEMFLO. 
7. Havendo a exclusão por solicitação do titular por parte da empresa ou por motivo constante nos itens acima, não mais poderá, utilizar os benefícios do presente Contrato, assumindo todas as responsabilidades pelas utilizações indevidas pelo titular e pelos dependentes, inclusive quando utilizado por terceiros, mesmo sem o conhecimento do titular. 
8. A Contratante, em caso de rescisão contratual ou exclusão de seus Usuários, ficará responsável pelo recolhimento e devolução à AEMFLO de todos os cartões de identificação fornecidos no ato da contratação, bem como será responsável por eventuais utilizações indevidas dos mesmos conforme cláusula 21.7 do contrato assinado entre a empresa e AGEMED.
9. As mensalidades dos planos terão reajuste nas seguintes situações: 

1.1. Por mudança de faixa etária, b) anualmente de acordo com os índices setoriais que reflitam a variação dos custos dos serviços de assistência médica, c) por desequilíbrio econômico financeiro (sinistralidade).
1. Assume total responsabilidade por esta declaração, a qual assina o representante legal de livre e espontânea vontade, bem como estar ciente e concordar com as condições contidas neste Termo de Adesão.
2. É de responsabilidade de a empresa associada comunicar à AEMFLO qualquer evento que implique em perda do direito dos titulares inscritos no plano de saúde e/ou de seus dependentes inscritos no Plano de Saúde ora contratado, dentro do prazo de 30 (trinta) dias à contar da data do evento, estando ciente de que a empresa contratante estará sujeita às penalidades previstas em lei, caso não cumpra este compromisso
3. A empresa ora associada à AEMFLO tem pleno conhecimento os benefícios do plano de saúde contratado e que passará a valer a partir do cumprimento dos períodos de carência estabelecidos pela ANS (Agência nacional de Saúde Suplementar), sendo que, durante esse período, somente serão autorizados atendimentos de urgência e emergência;
7.11. A empresa associada à AEMFLO assume o compromisso de pagar as mensalidades e ou co-participações de acordo com o plano escolhido neste Termo de Adesão, por meio por meio de Boleto bancário com vencimento todo dia 05 de cada mês.

São José, SC, ...........  de ........................................... de 20...................
​​​​​​​​

________________________________________   
Assinatura do Responsável da Empresa Associada
_________________________________________
Assinatura do Agente/Corretor Responsável
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