S UNIODONTO TERMO DE ADESAO A CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL
- O . DE PLANO ODONTOLOGICO E AUTORIZAGAO DE DEBITO'

Registro de Produto ANS n® 705:126/99-3

Informacgoes para cadastro Fortaleza, de < el -

() Tiwlar usuario () Inclusdo de dependente lipo de plano: Unirmaster
Ernpresa; Matricula MY
Nome do funcionario; Data de nascimento
RG: Dala de expedican Orgdo expedidor
GPE: Estado civil: () Selteiro () Casado () Viove () Outro/Qual?
Endereco residencial Cidacle:
LIF Bairro: Cep: lelefone fixo; Celular:
MNome da mae;
Valor taxa de adeséo: Valor por beneficiario
CN5: Certidao de nascvivo:
DEPENDENTES
Nome dependente 1: Data de nase. Farantesco
Nome da mae:
CPF; CHS Certidan de nascvivo
Nome depandente 2 Data de nasc. Parentasco
Nome da mae:
CPF: CNS: Certiddo da nasc.vivo,
Nome dependenta 4 Dala de nase Farentesce
Naorna ca made:
GPE; CNS Certiclio de nascviva
MNome depandante 4 Data de nasc, Farentesco
MNaome da mae
CPF: NS Certicddo de nasc vivio

Declaro que anteriormente a minha adesdo, me foi entregue o Manual de Orientacio para Contratacéo de
Plano de Saude = MPS e o malerial informativo constando toda a cobertura, exclusées de cobertura, caréncia, as
restricoes de utilizagdo, gue li, e entendi lodos s termos, bern como cormpreendi todas as clausulas e condicdes

do plano adontolégico, tomando ciéncia dos meus direitos e limitaches, concordando com as obrigacies
assumicas.

Autorizo a minha empregadora, acima descrita, enquanto eu e meus dependenles permanecermaos vinculados
ao plano, a descontar do meu salario 0 monlante da(s) inscricao(@es), da mensalicdade, e da multa por exclusao
antes do tempo minimo de permanéncia, referenle a mim & aos meus dependentes, nos valores definidos nos
respectivos itens deste Termo de Adesao, bem como os valores que se sucederam apds os reajustamentos,
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