Hospital de Caridade S&o Roque CONTRATO DE SOCIO

Fone.: (55) 3263.1301 / 3263.1342 TERMO DE RENOVAQAO A CATEGORIA DE
Www.hcsr.com._br - hscr@hcsr.com.br CONTRIBUINTE DOADOR

Rua Dona Ceci leite Costa, 1266 - Centro ~ B

Foxinal do Sotumo/RS - GEP 97220-000 TERMO DE AUTORIZAGAO DE DEBITO EM CONTA

Pelo presente Instrumento o abaixo qualificado, CONFIRMA a Adesdo ao compromisso de contribuigdo mensal e espontanea ao Hospital
de Caridade S&o Roque , inscrito no CNPJ sob n°® 89.891.337/0001-40, estabelecido a Rua Dona Ceci leite Costa, 1266, Centro, Faxinal do
Soturno/RS - CEP 97220-000.

ID 226 - Nome ROSECL ER APARECIDA
CREMONESE

CPF 636.017.100-72 RG 5036112182

Data Nascimento 11/07/1970

Endereco Completo R JOSE DO PATROCINIO, 1200

Bairro MEDIANEIRA Cidade FAXINAL DO SOTURNO
Cep 97220-000 Telefone

Celular (55) 9645-6750

Valor e Forma da Contribuicao:

[1Débito Bancario []Vista [ ] Bimestral [ X] Trimestral [1Semestral [1Mensal
[ ]1Boleto

[1 Dinheiro R$ R$ R$ 180.00 R$ R$
[ ] Desconto em Folha

[ X]Carné

[] Transferéncia

bancéria

Autorizacgo de Débito Banco Agéncia Ne°. Conta
Dados Bancarios:

Inicio do contrato: Fim do contrato:

10/08/2020 10/08/2021

N° Dependentes: (*) Vaor Anual da Contribuicéo 1° Vencimento

5 R$ 720,00 10/08/2020

Observagtes: CONTRATO - 226 08/05/2020 - RENOVAGAO, CARNE / TRIMESTRAL.

1. Nome ELSA MARIA POSSATTI CREMONESE ( Outro )

Data Nascimento 26/12/1939 | CPF 637.511.860-34 | RG

2. Nome TAYARA CREMONESE ARNUTI ( Outro )

Data Nascimento 18/02/1993 | CPF | RG

3. Nome LUCAS CREMONESE VARGAS ( Outro )
Data Nascimento 20/12/2004 | CPF | RG
4, Nome LUCASDUTRA ALMEIDA ( Outro )

Data Nascimento 24/09/1990 | CPF 025.908.780-79 | RG 1070549231

5. Nome TOBIASARNUTI ( Outro )

Data Nascimento 27/05/1985 | CPF 009.798.360-85 | RG 1077398707

1. Ficaainda estabel ecido, pelo presente instrumento, que a contribui¢do ora compactuado pela adesdo ao Cartéo de Descontos € pelo prazo de




12 (doze) meses a contar dadatainicial do contrato e renovado automaticamente e/ou por solicitagdo do titular, sgja viatelefénicaou através de
contato com a vendedora.

2. O cancelamento e a perda dos benecios do presente instrumento se dard nos seguintes casos:

e a) Através de solicitagdo por escrito por parte do usuério, mediante o preenchimento do Termo de Cancelamento: Neste caso o usuario
deve estar em dia com as contribui¢des e/ou ter realizado o pagamento de 50% do valor anual das contribuigdes;

¢ b) Por inadimpléncia de 3 contribuic¢des sucessivas ou n&o;

¢ C) Ascarteirinhas devem ser entregues no momento da solicitacdo.

3. O prazo de caréncia para poder usar os beneficios do cartéo - 30 dias ou ap6s o0 primeiro pagamento, para realizar consultas médicas e exames,
e 60 dias pararealizar internacOes, procedimentos ambulatoriais e cirurgias.

4. Auxilio Funera - teradireito ao auxilio, o beneficiério que possuir um periodo de contribuicdo de no minimo 24 meses, devendo estar em dias
com as parcelas e sem nenhum atraso superior a 10 dias corridos, €/ou nenhumainterrupcéo entre o contrato.

5. O usuério recebera na data da assinatura deste Termo uma relagio das empresas conveniadas a0 PROJETO HOSPITAL COM + SAUDE com
0S respectivos descontos.

6. O HCSR disponibiliza em seu site (www.hcsr.com.br) um link para consulta da situaco fiscal do usuario e arelag8o atualizada das
empresas/lojistas conveniadas a este Cartao de Desconto. A concessao do desconto pela empresa conveniada se dara ap6s consulta da situagéo
fiscal do usuério/dependente no site.

7. Outras informagdes e atendimento:

¢ 3a) Nas dependéncias do Hospital Sdo Roque, com Maiana ou vendedora Ana Paulg;
 b) Fone (55) 3263.1301 / (55) 9 9700.4886 - Ana Paula.

Relacéo de Dependentes
A Assinatura por parte da Administragdo do HCSR aposta ao pé deste TERMO e a assinatura do Titular, torna o presente instrumento
convalidado pelas partes. Bem como a quitac8o da parcelainicial.

Faxinal do Soturno, 08 de maio de 2020

Assinatura do titular Hospital de Caridade S&0 Roque
ROSECLER APARECIDA CREMONESE Tesoureiro/Gerente Administrativo



