ASSOCIACAO

P I ' Vocé e sua familia merecem o melhor
L PLENODONTO plano de assisténcia odontoldgica
SABESP

ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

Inclusao Alteracao de dados

Termo de Adesao ao Convénio Odontoldgico - Campos com (*) sdo obrigatdrios

Nome do Funcionario:

Matricula n2: ‘ Sigla da Unidade de Servico:

Nome da mde:*

CPF:* Cartdo Nacional de Saude:

Cidade: Estado (UF): ‘ CEP:
Celular/WhatsApp:

PLANOS COBERTURAS DO PLANO ODONTOLOGICO

Clinica Geral - Radiologia (RX) Valor:
EXECUTIVO Il - Dentistica (restauragdes) - Odontopediatria ASSOCIADO - R$ 79,90 *
260 ™ T e, N ASSOCIADO - R8153,90
ODONTOLOGICOS L - Por pessoa
. Clrurgla oral Menor - Atendimento somente nas

. . . .
Documentagéo, Instalagdo e manuteng@o inclusos. * ;4o 4o Cplan oo s

Inclusao do Titular e Dependentes - Necessario CNS - Cartdo Nacional de Satude

Titular: ‘ Nasc._ /[ [/
CNS.: ‘ CPF.:
Cénjuge: ‘ Nasc._ [/ [/
CNS.: ‘ CPF.:
Dependente: ‘ Nasc._ [/ [/

CNS.: ‘ CPF.:

Utilizacdo somente apds débito em conta - Necessario autorizar o débito no banco

Eu, , abaixo assinado, AUTORIZO, o

débito de 12 (doze) parcelas mensais no valor de RS

( )
A partir de / / , em minha conta corrente/PIX referente ao convénio odontolégico da PLENODONTO Assisténcia

Odontoldgica S/C Ltda., em parceria com a Associacdo SABESP.

[ 1Santander [ ]Bancodo Brasil | Agéncia: Conta Corrente:

[ ]PIX AUTOMATICO

*Importante: Tanto o titular quanto o dependente sé poderao se desligar do plano apds o pagamento das 12 parcelas contratadas,
sendo necessaria a solicitagdo de cancelamento por escrito.

Assinatura do funcionario
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Av. Ipiranga, 37 — 10 andar, Centro, S3o Paulo - SP - CEP 01046-010 | (11) 3120-7420




