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SOLICITANDO PLANO DE
SAUDE E ODONTO PARA

DEPENDENTE MENOR
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Para solicitacao de Plano Médico
e Odonto é necessario o cadastro
do dependente estar ativo!
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Acompanhe a ativacao do
cadastro de dependente
em Solicitacoes no perfil

do titular.
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Abra o aplicativo
Conecta FAHZ e
cligue em acessar
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Clique em
Beneficios
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Clique no botao
aderir no Plano

Meédico do
dependente
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Confirme as
informacoes e
clique no botao
Quero aderir
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Leia e Aceite os
Termos de Uso
clicando em
Continuar
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ADESAO SAUDE
NOME COMPLETO

TEAMO DE ADESAO AO BENEFICIO SAUDE

DECLARO que estou ciente das normas e AUTORIZO a
minha Inclusio do beneficio cdontoldgico proporcionado
gratutamente, na modakdade de poés-pagamento, pela
Fundacio Antonic @ Helena Zerrenner Instituicio Nacional
da Beneficdncia ("Fundagio Zerenner”)

DECLARO, também, que estou ciente de que oS meus
dependentes somente serdo  Incluidos no  beneficio
odontolégico apds a validacio da Fundagio Zemrenner

ESCLARECO que ful bem informado sobre as condigoes
da concessdio e excluséio do beneficio, funcionamento,
coberturas, regras, nSo havendo nenhuma divida a
respeito

DECLARO ter compreendido que, na hipitese desta
autorizagBo envolver a concessio dos beneficios para
dependentes menores de 18 anos, estou ciente que sera
necessdria a apresentagio de certiddo de nascimento e
aprovagio da Fundagio Zerrenner.

DECLARO, por fim, que estou ciente de que, apds a
efetiva¢do do meu pedido, os meus dados pessoais serdo
tratados pela FundagBo Zemenner para concessdo do
beneficio respectivo e seréo compartihados com a
operadora de sadde parceira, conforme detalhamento
incluso na “Politica de Privacidade” do Conecta

E, por ser expressfio da verdade, aceito o beneficio e
assino O presente termo de adesdo a0 beneficio
odontolégico, por Intermédio do meu fogin e senha
pessoal, socreta o intransferivel, além de autonzar o
eventual desconto em folha de pagamento, nos casos

nos padrdes da Fun




Oeeemrnz - ambev

|  Adesdo ao plano médico
SOLICITANDO [
Y Sua solicitacio de adesSo ao plano médico fol enviada
A fer status da solicitacio
P L A N O 'minhas solicitagBes”.
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| Adesao ao plano médico
C I = solicitado
I q u e e m ' Sua solicitacio de adesSo ao plano médico fol enviada.
AderiraoPlano S
Odontologi
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Leia e Aceite os
Termos de Uso
clicando em
Continuar
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ADESAO ODONTO
NOME COMPLETO

TERMO DE ADESAC AO BENEFICIO ODONTOLOGICO

DECLARO que estou ciente das normas e AUTORIZO a
minha inclusio do beneficio cdontoldégico proporcionado
gratwtamente, na modakdade de pds-pagamento, pela
Fundagiio Antonio & Helena Zerrenner Instituigdo Nacional
da Beneficéncia ("Fundacio Zemenner”)

DECLARO, também, que estou ciente de que os meus
depandentes somente serdo incluidos no  beneficlo
odaontoldgico apés a validagdo da Fundagio Zerrenner,

ESCLARECO que ful bem informado sobre as condigbes
da concessdo e exclusdo do beneficio, funcionamento,
coberturas, regras, no havendo nenhuma diwvida a
respeito

DECLARO ter compreendido que, na hipitese desta
aulorizagdo envolver a concessao dos beneficios para
dependentes menores de 18 anos, estou cenle que serd
necessaria a apresentagio de certiddo de nascimento e
aprovagio da Fundagio Zerrenner.

DECLARO, por fim, que estou ciente de que, apds a
aeletivacao do meu pedido, 0s meus dados pessoais serdo
tratados pela Fundagdo Zerrenner para concessdo do
beneficio respectivo e serdo compartihados com a
operadora de salde parceira, conforme detalhamento
incluso na “Polltica de Privacidade” do Conecta

E, por ser expressfio da verdade, aceito o beneficio e
assino O presente termo de adesdo 8o beneficio
odontolégico, por intermédio do meu fogin e senha
pessoal, secreta o intransferivel, além de autonzar o
eventual desconto em folha de pagamento, nos casos
cabive

Eu li & concordo com 08 termos de uso
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Solicitacao de
Plano Médico e
Odonto realizada
com Sucesso.

Aguarde a aprovagao
em até 3 dias uteis.
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