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TERMO DE OPÇÃO – Assistência Odontológica
Pelo presente Termo, de livre e espontânea vontade, exerço a opção pelo plano de Assistência Odontológica abaixo, celebrado com a empresa OdontoPrev - Saúde Fácil, e autorizo, que o GGP ASSOCIADOS & CONSULTORIA CONTÁBIL LTDA. promova o desconto total referente ao plano escolhido. Estou ciente de que os valores deverão ser revistos anualmente ou excepcionalmente, se a situação econômica assim o exigir e me comprometo a permanecer pelo prazo mínimo de 1(um) ano sob a vigência do plano contratado (exceto em caso de rescisão de contrato de trabalho).
	DESCONTO POR MÊS/ PESSOA

	OPÇÃO
	PLANO
	DESCONTO

	 
	INTEGRAL
	R$ 18,52

	 
	SUPERIOR
	R$ 64,78

	 
	PREMIUM
	R$ 68,51

	 
	MASTER
	R$ 84,50


São Paulo, ____ de _____________________ de ________.

Nome Completo:___________________________ Assinatura: _____________________________
INCLUSÃO DE DEPENDENTES – Assistência Odontológica
Declaro para os devidos fins que estou optando pela inclusão dos seguintes dependentes na Assistência Odontológica por mim escolhido e autorizo, pelo presente termo, que o GGP ASSOCIADOS & CONSULTORIA CONTÁBIL LTDA. promova o desconto correspondente à totalidade dos encargos da Assistência Odontológica. Estou ciente de que os valores deverão ser revistos anualmente ou excepcionalmente, se a situação econômica assim o exigir e me comprometo a manter meus dependentes pelo prazo mínimo de 1(um) ano sob a vigência do plano contratado (exceto em caso de rescisão de contrato de trabalho).
	Nome Completo do Dependente
	Plano

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 


São Paulo, ____ de _____________________ de ________.

Nome Completo:___________________________ Assinatura: _____________________________

