FICHA DE ADESAO

r=y
na OdontoPrev

( )Plano Integral ( ) Plano Premium
Diagnéstico, emergéncia 24 horas, dentistica (obturagdes de Cobertura do Plano Integral com tratamento Ortoddntico Completo.
amalgama e resina), odontopediatria, prevencéao, ( ) Plano Superior
periododontia (tratamento gengiva e cirurgias), cirurgias
(extragbes), endodontia (tratamento de canal), radiologias, - Cobertura do Plano Integral com tratamento Protético.
proteses e confecgdo do aparelho ortoddntico (manutencéo e
documentagéo nado inclusas, porém com desconto em clinicas ( ) Plano Master
credenciadas).

- Cobertura do Plano Integral com tratamento Ortodontico e Protético.
Nao tem caréncias para utilizagao.

Caréncia de 90 dias apenas para tratamento Ortoddntico e Protético

Dados do Titular

Nome: Matricula:

Est. Civil: Sexo: Data de Nascimento: — /[

Nome da Mae:

Enderego Residencial:

Bairro: Cidade: UF: CEP:
CPF: RG: Telefone:
N° da Declaragdo de Nascido Vivo: N° do Cartdo Nacional de Saude:
Dados do Dependente e Familiar
Nome: Parentesco:
Est. Civil: Sexo: Data de Nasc.: CPF: RG:
Nome da Mae
N° da Declaragédo de Nascido Vivo: N° do Cartdo Nacional de Saude:
Nome: Parentesco:
Est. Civil: Sexo: Data de Nasc.: CPF: RG:
Nome da Mae
N° da Declaragdo de Nascido Vivo: N° do Cartdo Nacional de Saude:
Nome: Parentesco:
Est. Civil: Sexo: Data de Nasc.: CPF: RG:
Nome da Mae
N° da Declaragao de Nascido Vivo: N° do Cartdo Nacional de Saude:
Nome: Parentesco:
Est. Civil: Sexo: Data de Nasc.: CPF: RG:

Nome da Mae

N° da Declaragéo de Nascido Vivo: N° do Cartdo Nacional de Saude:

Declaro estar ciente das condigdes especificadas para a contratagdo, comprometendo-me a permanecer no plano referido por um
periodo minimo de 12 meses.
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