ANS - N°32 112-5

wUNIODONTO

PLANOS ODONTOLOGICOS

MACEIO

[ CONVENIO:

UNIODONTO X

(7] pLANO uNIOPLAN
(Rol da ANS)

(] pLANO MASTER
(Rol da ANS + Ortodontia)

CARENCIAS:

Os servigcos previstos no contrato serdo
prestados apés o pagamento da 12
mensalidade e de acordo com os prazos
descritos na tabela ao lado:

1. DADOS DO TITULAR

(7] INcLusAO TiT + DEP

(] INcLUSAO DE DEPENDENTES

VALOR VIGENCIA
A PARTIR DE:
| R$ ]

(] carTAo Fisico

() carTAO DIGITAL

PRAZO

PROCEDIMENTOS

Diagnéstico, Radiologia, Prevengdo em satde bucal, Dentistica, Periodontia e Cirurgia

Endodontia e Prétese

Urgéncia e Emergéncia

Ortodontia (SOMENTE NO PLANO MASTER - Rol da ANS + Ortodontia)

NOME COMPLETO:

DATA DE NASCIMENTO:

RG:

ORG. EXP.:

CPF:

CNS:

ENDERECO COMPLETO:

BAIRRO:

CIDADE:

UF: CEP:

TELEFONE (s):

DATA NASC.:

SEXO:

C)E ()M

E-MAIL:

NOME DA MAE:

2. RELAGAO DE DEPENDENTES ELEGIVEIS

NOME COMPLETO:

DATA DE NASCIMENTO:

PARENTESCO:

RG:

ORG. EXP.:

CPF:

CNS:

NOME DA MAE:

NOME COMPLETO:

DATA DE NASCIMENTO:

PARENTESCO:

RG:

ORG. EXP.:

CPF:

CNS:

NOME DA MAE:

NOME COMPLETO:

DATA DE NASCIMENTO:

PARENTESCO:

RG:

ORG. EXP.:

CPF:

CNS:

NOME DA MAE:

NOME COMPLETO:

DATA DE NASCIMENTO:

PARENTESCO:

RG:

ORG. EXP.:

CPF:

CNS:

NOME DA MAE:

Autorizo o desconto em folha do plano de Assisténcia Odontolégica da UNIODONTO da minha pessoa e de meus dependentes/agregados
inscritos nesta proposta.

Maceio, /

/

CONSULTOR RESPONSAVEL:

Assinatura Titular/Responsavel

12 VIA Branca - UNIODONTO - 22 VIA Amarela - USUARIO/EMPRESA

Assinatura responsavel pelo RH

da empresa




