PLANO ODONTOLOGICO UNIODONTO — COLETIVO EMPRESARIAL

uniodon t}O 0 PROPOSTA DE ADESAO
Belem ANS: 36855-5
EMPRESA CONTRATANTE:

Dados dos Beneficiarios:
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NOME DO(S) DEPENDENTE(S) (Sem abreviatura)

Nome do Usuario: Data Nasc. C.P.F. RG

N s SexoCNS ................ S
Nome do Usuario: Data Nasc. E C.P.F. RG

N s Sexo'CNS .............. ;"é'.‘ﬁér"e‘ﬁfé‘é‘c"d"'
Nome do Usuario: Data Nasc. : C.P.F. RG

K 5 MBS DNVSexoCNSGParentesco
Nome do Usuario: Data Nasc. : C.P.F. RG

NiGiie da MEs DNVSexoCNS‘GParentesco
Nome do Usuario: Data Nasc. : C.P.F. RG

Kigie da Nise e {Sexo'CNS .............. ."é"ﬁé{r"e'ﬁt'é'é'é'dm
Eu, , abaixo assinado e acima
identificado,na qualidade de empregado do __ , declaro total respon-

(citar o nome da empresa contratante)
sabilidade pelas informacdes fornecidas sobre o titular e seu(s) dependente(s) acima identificado(s) perante
ao plano de satde odontolégico UNIODONTO, contratada por esta junto a UNIODONTO BELEM- COOPE-
RATIVA DE ASSISTENCIA A SAUDE ODONTOLOGICA , estabelecida nesta capital a Av. Gentil Bittencourt N°
1212, Belém-PA, bem como assumo inteira responsabilidade sobre as declaragfes que aqui presto, quanto a
sua veracidade sobre o 6nus que venha a causar a empresa, por uso inadequado de meus direitos ou procedi-
mentos ndo cobertos no contrato, mesmo que por qualquer pretexto, tendo em vista que declaro conhecer,
inteiro o teor do presente contrato: firmo a presente Ficha de Adeséo.

OBS.: O Valor do seguinte contrato é R$ {
Belém-PA, de de

Empresa contratante Assinatura do Beneficiario
Apresentar copia do CPF, RG, (ﬁertldaoeIQascBr%%%?oc%ler(t:Ia]r'e%q]éz Zﬁ\l;ﬁl_ér%le :D6%PAF&(1) 00 —@%Ign enua Eﬁgecgglp)rosv%% ]éqgesidéncia.

E-mail: cadastro@uniodontobelem.com.br - Home Page: www.uniodontobelem.com.br -



