UNMTO PLANO ODONTOLOGICO UNIODONTO - EMPRESARIAL
PROPOSTA DE ADESAO

T T e T, ANS: 36855-5

EMPRESA CONTRATANTE:
Dados dos Beneficiarios:

|:| TITULAR

Data Nasc.

(o) CRG T 2
Nome da iMae™" """ (Sem 'a'lir'é\ii'a'tb'ré)'""""""'E' """""""""""""""""""""""" E"----"E""éar-t-ﬁ-o-l-\la-c::o-ﬁn;l-ée- Saude (CNS)
CEP: """ E'Ehiiéré};'d: ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' N° """"""
ébe?éiﬁéh't&; ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' Eé'a'iFr'é:""""""": """""""
C:dade """ \Estado: "

E-mail: \Fone Fixo: \Fone Celular

NOME DO(S) DEPENDENTE(S) (Sem abreviatura)

Nome do Usuario: E Data Nasc. E C.P.F.
Nore da’ Mae™"""""""7TTTTTI I """" DNV T “Sexo """" CNS T :
Nome do Usuario Data Nasc. : C.P.F. RG
Nome da Mae™"""""""""""TTTIIT I """" DNV T Sexo 1T cNs T “G.Parentesco
Nome do Usuario ; Data Nasc. ; : C.P.F. ; RG
Nome da Mae™""""""""TTTTIITIII I """" bV T Sexo 1T cNs T “G.Parentesco
Nome do Usuario Data Nasc. : C.P.F. RG
Nome da Mae™"""""""""""TTTIITIIIm I """" DNV T Sexo 1T cnNs T “G.Parentesco
Nome do Usuario ; Data Nasc. ; : C.P.F. ; RG
Nome da WMae ™"~~~ """ TTTTTTITIIIT IR """" bV T Sexo 1T cNs T “G.Parentesco
Eu, , abaixo assinado e acima
identificado,na qualidade de empregado da __ ,autorizo o desconto de

(citar o nome da empresa contratante)
meus vencimentos , em folha, do valor correspondente a(s) mensalidade (s) do titular e dependentes acima
identificado(s) referente ao plano de saude odontolégico UNIODONTO, contratada por esta junto a UNIODONTO
BELEM- COOPERATIVA DE TRABALHO ODONTOLOGICO, estabelecida nesta capital & Av. Gentil Bittencourt
n° 1212, bem como assumo inteira responsabilidade sobre as declaragdes que aqui presto, quanto a sua veraci-
dade, sobre o0 6nus que venha a causar a empresa, por uso inadequado de meus direitos ou procedimentos nao
cobertos no contrato, mesmo que por qualquer pretexto, tendo em vista que declaro conhecer, por inteiro, o
teor do presente contrato: firmo a presente Ficha de Adesao.
OBS.: O Valor do seguinte contrato é R$ (

Valor por extenso

Belém-PA, de de

EMPRESA CONTRATANTE Funcionario / Associado

Obs: E importante apresentar copia simples do CPF, RG, Certiddo Nascimento, Declaragdo de Convivéncia e/ou Declaragdo de Dependéncia.
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