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F# Euf‘ : : Plano Privado de Assisténcia & Sadde Odontoldgica ANS - n° 38.9854
— L o Odontogroup Sistema de Sadde Ltda

OdontoGroup Sinttel-DF

PROPOSTA DE ADESAO AO PLANDO COLETIVO

2 1- Proponente
| Razdo Social:

ey L Dados do Beneficiario Titular

Home Completo: Sexo:[ JF -[ IM
il Data de Nascimento: Estado Civil: [ ]Solteiro [ |Casado [ ]Separado [ |Divorciado [ |Vidvo
SlcP.  RG:  OrgaoEmissor/UF:  Data  Paiss
I3 Nome Completo da Mae:

Telefone 1; Telefone 2:
Bairro:
CEP: CNS:

ETE

3 - Dados dos Beneficidrios Dependentes

(1) Nome Completo: Sexa:[ |F -[ IM
Data de Nascimento: Parentesco: Estado Civil: CNS:

CPF: RG: Orgdo Emissor/UF: Data: Pais:

Mome Completo da MEE:. . . . o o - - .

(2) Neme Completo: Sexa:[ |JF -[ IM
Al Data de Mascimento: Parentesco: Estado Civil: CMNS:

CPF: RG: Orgdo Emissor/UF; . Pais:

| Mome Completo da Mae:

o: Chnjuge - Filhofa - Pai/M

Parent

(3) Nome Completo: . e . Sexo:[ JF -[]
Data de Mascimento: Parentesco: Estado Civil: CMS:
CPF: R& _ OrgéoEmissor/UF:  Data:  Pals:
. Mome Completo da Mae:
>

'-_E (4) Nome Completo: Sexo:[ |JF -[ IM
P Data de Mascimento: Parentesco: Estado Civil: CMS:
CPF: RG:  OrgaoEmissor/UF: Data:

Mome Completo da Mae:

G 4 - Modalidade de Pagamento 5 - Patrocinio da Proponente Sobre o Valor do Plano do Titular
™ Forma de Pagamento [X] Desconto em Folha .

]
= 6-Valores
a8,

o 7 - Declaragbes e Assinaturas
(1)Declaro serem verdadeiras as informactes preenchidas acima e estou ciente que a vigéncia contratual iniciara apds a
aprovacdo desta Proposta de Adesdo. (2)Autorizo o desconto/débito das contraprestaces , tornando-me responsavel

legal por este contrato. Tipo de contratagdio: Coletivo por Adesdo -Titular R$12,00....Doze Reais

Prago dependaentes: faxclugivo para associados a0 Sinhlel-OF i RS 17,90 [dezeisata reas o noventa centavos |y CAnjuges, Mhos fas) - (enteados, utelados e sob
guards). Prego agregados: (exclusive para associados ao Sinttel-0F): R$ 18,90 @dezoito reais @ noventa centavos ) —pais, irm#os (4s) e netos (as) Caréncia:
Sam cardncia (excelo para og grupos de vidas que fizeram a adesfo spas incio de contrale gue terdo Cardéncia de 90 (noventa) digs para protese).

(4 )Estou ciente que a falta de documentos, rasuras ou dados incorretos serdo fatores de impedimento para a aceitagao
da Proposta de Adesao.

(5)Esta Proposta de Adesao & parte integrante do plano contratado e foi redigida de acordo com a lei 9656/98
(6)Fidelidade de 12 meses.

(V)Copia dos documentos obrigatorios:

Dependentes & agregados: RG, CPF, Certidao de casamento/declaragio de unido estavel.

{8105 valores poderdo sofrer reajustes no periodo de aniversario do contrato Odontogroup/Sinttel-DF.

Estado Civil: Solteiro - Casad

Local/Data Contratante / Titular

SAUS Quadra 6, Bloco K, Ed. Belvedere Sobreloja - Brasilia-DF - CEP: 70.070-915
Fone: (61) 3321 6674 - Fax: (61)3224 3190



DECLARACAO DE INCLUSAO DE DEPENDENTES E/OU AGREGADOS
ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

Eu, , matricula
ne declaro que realizei minha inclusdo, juntamente com a do meu(s)
dependente(s) e/ou agregado(s), abaixo discriminados, a Assisténcia
Odontolégica ODONTOGROUP, oferecida pelo Sindicato dos Trabalhadores
em Telecomunicacdes — SINTTEL-DF.

Nome completo do *dependente e/ou *agregado | Grau de parentesco

*Dependentes: Filho(a), conjuge e enteado(a);
*Agregados: Pai, mae, irmao(a), neto(a)

AUTORIZAGCAO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO

Autorizo que a empresa ,
realize o desconto em meu salario, relativo a minha participacdao mensal,
atualmente no valor de RS , que corresponde a 100% para
dependentes e/ou agregados.

TABELA DE PRECOS
*Dependente *Agregado

R$17,90 R$18,90

Por tratar-se de expressao da verdade e de minha espontanea vontade,
assino o presente documento.

Brasilia/DF, / /

Assinatura do(a) funcionario(a).



