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DECLARACAO DO/A ASSOCIADO/A

Declaro que:

1. Declaro expressamente que recebi a minha via da FICHA DE INSCRICAO e o REGULAMENTO
da AMA — Associacdo de Mutuo Auxilio, os quais foram integralmente lidos e aceitos plenamente
em suas cldusulas, precos e condi¢des, o que confirmo com a minha assinatura no verso da FICHA
DE INSCRICAO.

2. Em conformidade com a LGPD - Lei Geral de Protecdo de Dados, Lei 13.709/18, declaro de forma
explicita que autorizo o tratamento dos meus dados preenchidos na Ficha de Inscricdo os quais sdo
imprescindiveis para a prestacdo de servico do convénio ora contratado.

3. Estou ciente de que o inicio da vigéncia do beneficio que aderi se dard apds a aceitacdo dessa
FICHA DE INSCRICAO pela AMA. A AMA providenciaréd todos os processos administrativos
necessarios para sua concretizacdo de acordo com o REGULAMENTO da AMA.

4. Estou ciente que terei que cumprir o lapso temporal para fazer jus ao beneficio que aderi,
conforme consta no REGULAMENTO da AMA.

5. Tenho ciéncia da existéncia da coparticipacdo financeira per capita e permanente nas consultas
médicas, internacdes, exames, terapias, cirurgias e tratamentos ambulatoriais conforme
consta no REGULAMENTO da AMA.

6. Estou ciente das condi¢des e formas para participar do beneficio que estou aderindo, e concordo
com minha imediata exclusdo em caso de descumprimento das clausulas e condi¢des constantes

no REGULAMENTO e no ESTATUTO da AMA — Associacdo de Matuo Auxilio.

Para a sua protecdo, somente assine o formulério se este estiver corretamente preenchido.
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