H ASSOCIACAO
= |
L PLENODONTO ‘

INCLUSAO ALTERACAO DE DADQOS S#BESF
Termo de Adesao ao Convénio Odontologico

Nome do Funcionario:

Matricula n©: Sigla da Unidade de Servico:

Campo obrigatério - Nome da Mae:

Campo obrigatério — N° do CPF:

Cartdo nacional de saude:

End. Residencial:

Tel: CEP: Cidade:
End. Comercial:
Tel: CEP: Cidade:
Associado Nao Associado
Titular R$ 30,37 Titular R$ 89,09
Dependente R$ 27,22 Dependente R$ 38,16
Familiar R$ 98,65 Familiar R$ 176,67

e Ao ndo associado nao sera permitida a inclusdo apenas de dependente.

e Considera-se dependente qualquer pessoa da familia.

e A categoria Familiar significa a adesdo de 4 pessoas incluindo titular. Acima ou
abaixo desse nimero, considerar os valores individuais.

e CNS- Cartdo Nacional de Saude

Titular: Nasc.:

CNS: / CPF:

Conjuge: Nasc.:

CNS: / CPF:

Nome da Mae:

Dependente: Nasc.:

CSN: / CPF:

Dependente: Nasc.:

Nome da Mae:

CSN: / CPF:

Dependente/agregado: Nasc.:

CSN: / CPF:

Nome da Mae:
Eu, , abaixo
assinado, AUTORIZO o débito de 12 (doze) parcelas mensais no valor de R$
( )
apartirde_ /_/ , em minha conta corrente, referente ao convénio odontoldgico

da PLENODONTO Assisténcia Odontoldgica S/C Ltda., em parceria com a Associagao
SABESP.

[l Santander Agéncia: Conta Corrente:
1 Banco do Brasil Agéncia: Conta Corrente:

* IMPORTANTE: Tanto o titular como os dependentes s6 poderao se desligar do plano
apos o pagamento das 12 parcelas contratadas, renovacao automatica.
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