TERMO/CERTIFICADO DE ADESÃO SOCIAL

	[image: ]
	Tipo de Associado:

Associado Afiliado
	Nº Proposta/Certificado
	Início de Vigência:
	Codigo  Indentif. Interno


	
	  DADOS DO ASSOCIADOS AFILIADO/CONSULTOR 
	NOME:
	COD. INTERNO
	ASS.:

	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.

	
DADOS DO ASSOCIADOS TITULAR
	*Nome Completo.:
	*Data. Nascimento:
	Idade:
	*Sexo:

	Clique ou toque aqui para inserir o texto.

	Clique ou toque aqui para inserir uma data.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Escolher um item.


	*CPF:
	Nº RG:
	Orgão Expedidor.:
	Data Expedição

	Clique ou toque aqui para inserir o texto.

	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.


	*Endereço Residencial:
	Nº:
	*Bairro:

	Clique ou toque aqui para inserir o texto.

	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.


	Complemento:
	*Cidade:
	*UF:
	*Cep.:

	Clique ou toque aqui para inserir o texto.

	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Escolher um item.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.


	DDD/Fone:
	*DDD/Celular:
	*Email:

	
Clique ou toque aqui para inserir o texto.
	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.


	Autorização Envio de E-mail:
	É pessoa politicamente exposta?
	Renda Mensal:     

	Escolher um item.	Escolher um item.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.
	
	
	

	HELP TITULAR:  R$
☐ HELP 3.0  ☐ HELP 5.0:  ☐ HELP 7.0        
	                 
 HELP DEPENDENTE: QUANT.  Escolher um item.   TOTAL   R$  Clique ou toque aqui para inserir o texto.
  HELP  AGREGADO: QUANT. Escolher um item.    TOTAL   R$ Clique ou toque aqui para inserir o texto.

	SAOU - Serviço de Atendimento de Odontologia de Urgência
	Gratuidade

	TEC MED - TeleMedicina:
Clínico Geral; Pediatria; Nutrição; Psicologia
	Baixo custo (Consultar APP)

	SAF - Serviço de Amparo Funeral                                                                 
	 Escolher um item.                                                               

	SAP - Morte Acidental
	 Escolher um item.                                                                

	SAP - Invalidez Permanente
	 Escolher um item.                                                               

	LUCK CAP. (Sorteio mensal até )
	R$ 10.000,00

	URAF - Rede de desconto em Odontologia ( Descontos de até 70%)
	USOL (Unid. Ser. Odod. Luck)

	URAF - Rede de desconto Medicos Hospitalares; Óticas; Farmácias.
	Desconto concedido pelo Parceiro


	DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES
	Quant.
	NOME COMPLETO
	DT. NASC.
	          CPF
	        PARENTESCO

	1
	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir uma data.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Escolher um item.
	2
	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir uma data.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Escolher um item.
	3
	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir uma data.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Escolher um item.
	4
	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir uma data.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Escolher um item.
	5
	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir uma data.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Escolher um item.

 			DECLARAÇÃO DE AGREGADOS
	Quant.
	NOME COMPLETO
	DT. NASC.
	CPF
	PARENTESCO

	01
	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir uma data.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Escolher um item.
	02
	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir uma data.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Escolher um item.
	03
	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Clique ou toque aqui para inserir uma data.	Clique ou toque aqui para inserir o texto.	Escolher um item.


Confirmo que meus dados pessoais serão tratados conforme a legislação vigente de privacidade, incluindo a LGPD. A ACSS pode compartilhar esses dados com intermediários e autoridades, respeitando a lei. Para detalhes sobre proteção de dados, acesse a Política de Privacidade na Área do Cliente.
Declaro que conheço e concordo com as Condições Contratuais e Gerais disponíveis em http://www.luckcard.com.br, e que o produto escolhido condiz com meu perfil e situação financeira. Esta proposta está vinculada ao contrato em posse do Estipulante. Declaro ainda que estou de acordo com o RCO (Reposição de Custo Operacional) fixado em termo aditivo, a esta proposta.
Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes públicos que, nos últimos cinco anos, exerceram ou exerçam, no Brasil ou no exterior, cargos, empregos ou funções públicas relevantes, bem como seus representantes, familiares e pessoas de relacionamento próximo.

Ativação em 1 Clique: Receba o Pedido de PIX Automático no Seu App em Segundos!
"Para sua segurança e máxima comodidade, o processo de ativação do PIX Automático é iniciado por nós, mas finalizado por você, no ambiente seguro do seu banco”.
Por que pedimos estes dados?
1. Apenas para o Pedido: Precisamos do seu Banco, Agência e Conta apenas para identificar sua conta e enviar o pedido oficial de ativação do débito recorrente PIX. Não faremos nenhum débito imediato.
2.  O Controle é Seu: Depois de preencher, você receberá uma notificação no App do Seu Banco. A cobrança só será ativada após a sua aprovação final e expressa dentro do seu próprio aplicativo.
Você tem total controle. Com a Luck Card e o PIX Automático, a sua tranquilidade é garantida com a máxima segurança."
Autorizo a ACSS/Subestipulante a emitir PIX AUTOMATICO MENSAL 
[bookmark: _Hlk210421078](Nº do Banco Clique ou toque aqui para inserir o texto.; Agência Clique ou toque aqui para inserir o texto.; C/Conta Clique ou toque aqui para inserir o texto.; DV: Clique ou toque aqui para inserir o texto.) e  com   a periodicidade indicadas acima, referente ao pagamento da(s) MENSALIDADE (s) do PLANO contratado, conforme proposta de adesão do associado.
Autorizo o Estipulante a proceder o ENCAMINHAMENTO DA SOLICUTAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DO PIX AUTOMATICO, mensal, em minha conta corrente, acima referido, relativo à minha participação no pagamento da(s) mensalidade(s) do plano constante nesta proposta de adesão, conforme estabelecido em contrato


LocalClique ou toque aqui para inserir o texto.              Data: Clique ou toque aqui para inserir uma data.,
      
	


                                                                                                                                                                                            Assinatura do Ass. Afiliado



Enviar pelo site o termo de Adesão

Incerir Foto RG               
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