
Declaro ter ciência das Condições e Regulamentos dos Benefícios adquiridos através desse Termo de Adesão Anual. 

BEM MAIS SAÚDE – CLÍNICA DE 
PREVENÇÃO A SAÚDE LTDA 
TERMO DE ADESÃO ANUAL  

 
CNPJ: 40.958.173/0001-31 

Rua Santo Antônio, 1048 - Juiz de 

Fora/MG – 36016-210 

 
PERIODO DE VIGENCIA DOS  

SERVIÇOS CONTRATADOS 
    É  ATÉ  DOZE MESES APÓS A DATA DE AQUISIÇÃO

IDENTIFICAÇÃO DO CONTRATANTE 
 

NOME COMPLETO DO CONTRATANTE 
(RESPONSÁVEL PELO PAGAMENTO) DATA DE NASCIMENTO   IDADE CPF 

        /            /          

----------------------------------------------------------    -------------------------     ------ ----------------------------------- 

 TELEFONE SEXO ESTADO CIVIL E-MAIL 

-------------------------- ---------------- ------------------------ ---------------------------------------------------------- 
 

ENDEREÇO (RUA, Nº, COMPLEMENTO) BAIRRO CIDADE UF CEP 

-------------------------------------------------------- ---------------------------------- ------------------------- ------------ ------------------- 
 

IDENTIFICAÇÃO DOS PARTICIPANTES DOS BENEFÍCIOS 
 

NOME DO TITULAR CPF DO TITULAR DT NASC IDADE 

------------------------------------------------------ ------------------------------ ------------------------- ------------------- 

    

IDENTIFICAÇÃO DOS DEPEDENTES(PREENCHER SOMENTE SE  FOR PLANO DE GRUPO) 
NOME DO DEPENDENTE 1 CPF  DT NASC IDADE 

------------------------------------------------------ ------------------------------ ------------------------- ------------------- 

NOME DO DEPENDENTE 2 CPF DT NASC IDADE 

------------------------------------------------------ ------------------------------ ------------------------- ------------------- 

NOME DO DEPENDENTE 3 CPF DT NASC IDADE 

------------------------------------------------------ ------------------------------ ------------------------- ------------------- 

NOME DO DEPENDENTE 4 CPF  DT NASC IDADE 

------------------------------------------------------ ------------------------------ ------------------------- ------------------- 

 
VALOR ANUAL DOS BENEFÍCIOS ADQUIRIDOS 

 
CARTÃO DE DESCONTO (ANUAL) R$__________________  

Os benefícios adquiridos estarão disponíveis após a confirmação do pagamento. O Pagamento da cota anual, poderá ser divido  nas 
formas disponiveis no ato da compra, porém, você já adquiri o pacote de uma única vez, para serem utilizados ao longo de 
12(doze)meses. A  desistência da compra só será possível  até  no máximo 07 dias após a da data  da compra, após esse prazo os 
valores não poderão ser ressarcidos, Ao efetuar  o pagamento no site ou no Estabelecimento da  Contratada, você concorda com 
todos os termos deste contrato. 

 
DESCRIÇÃO DOS BENEFÍCIOS ADQUIRIDOS NO PROGRAMA  BEM MAIS SAÚDE/ ESPAÇO BEM ESTAR  

 

I - PROGRAMA DE DESCONTOS EM CONSULTAS MÉDICAS,  EXAMES LABORATORIAIS E COMÉRCIO EM GERAL 

 
É um programa de indicação que permite realizar consultas e exames simples, disponibilizando uma rede de profissionais e serv iços 
credenciados que atendem diversas áreas da medicina tradicional com preços especiais. Além de  descontos nas lojas credenciadas. 

O Produto não possui carências, limitação por idade e/ou doenças preexistentes.  
 
O pagamento referente,  às despesas com consultas,  será  realizado pelo CONTRATANTE diretamente a CONTRATADA(Bem Mais 

Saúde), através do crédito consulta no catálogo de credenciados online, enviado para o titular, e/ou no estabelecimento da contratada 
(Rua Santo António,1048, Centro, Juiz de Fora-MG). 
 
São inúmeros os serviços credenciados, com atendimento agendado com hora marcada, praticando valores previamente negociados 
que proporcionam praticidade e economia. O contratante deverá sempre para qualquer serviço, apresentar o cartão de desconto com a 
identidade , ou com documento com foto. 
 
Este produto não garante nenhum tipo de internação, cirurgia, ou qualquer procedimento médico hospitalar ou ambulatorial. Não 

garante e não se responsabiliza pelos serviços oferecidos e pelo pagamento das despesas, nem assegura desconto em todos os 
serviços obrigatoriamente garantidos por plano de saúde. Não se confunde com planos de saúde, regulamentados pela (ANS) Agência 
Nacional de Saúde Complementar. 

 

Todas as orientações de como utlizar o seu benefício estão descritas no catálogo de credenciados online, que você recebe juntamente 
com esse contrato de forma online. 

 

 
Este documento é confidencial e de uso restrito – Bem mais Saúde -  Clínica de Prevenção a Saúde LTDA ® - Todos os direitos reservados – 2021 

LOCAL E DATA:_________________________________ 
  
Assinatura do Contratante:_______________________________________ Assinatura do Contratado:_ ______________________ 
 

Bem Mais Saúde – Clínica de Prevenção a Saúde LTDA.  

 


