m Ioml\ "" . p CENTRAL DE VENDAS
SISTEMA HMDE COOPERATIVAS ODONTOLGGIQ FORM U LARIO DE ADESAOIPJ 85-40095433
INFORMAGOES PARA CADASTRO: FORTALEZA, DE DE 20

( )TITULAR USUARIO ( )RESPONSAVEL ( )TITULAR PASSA A SER USUARIO ( )INCLUSAO DE DEPENDENTE/AGREGADO

TIPO DE PLANO: ( )UNIMASTER ( )UNIFACIL  ( )UNILIGHT ( YOUTRO/QUAL?
NOME DO FUNCIONARIO :

EMPRESA : | MATRICULA N° ;

RG : | DATA DE EXPEDICAO : | ORGAO EXPEDIDOR:
CPF : DATA DE NASCIMENTO :

ESTADO CIVIL : ( )SSOLTEIRO ( )CASADO ( )VIOVO ( JOUTROS
END. RESIDENCIAL :

CIDADE : | BAIRRO : | CEP:

ey .- | TELEFONE FIXO : | CELULAR :

NOME DA MAE :

VALOR DAS PARCELAS : | VALOR TAXA DE ADESAO :

AUTORIZO QUE SEJA DESCONTADO MENSALMENTE EM MEU SALARIO A QUANTIA DE R$

( )
DURANTE 12 (DOZE) MESES, ACRESCIDO DA TAXA DE ADESAO A PARTIR DA DATA DE ASSINATURA DESTE, RENOVAVEL POR
IGUAL PERIODO SEAMBAS AS PARTES NAO SE MANIFESTAREM, SO PODENDO SER EXCLUIDO DO PLANO O TITULAR E SEUS
DEPENDENTES/AGREGADOS EM CASO DE DEMISSAO DO TITULAR. O REAJUSTE SERA DE CONFORMIDADE COM O
PERIODO E CLAUSULAS ESTABELECIDO NO CONTRATO ASSINADO PELA EMPRESA.

OUTROS USUARIOS

NOME CPF DATA NASC. | GRAU DE PARENTESCO

[ /o

NOME DA MAE :

2. | | ]

OME DA MAE :

3. | L/ 7 ]

NOME DA MAE :

4, | T —

NOME DA MAE :

3 | |
NOME DA MAE :

OBSERVACOES :

FOR. / |/

ASSINATURA DO TITULAR AUTORIZAGCAO DO DEP. PESSOAL/RH ASSINATURA PROMOTOR/COLABORADOR UNIODONTO




