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TERMO DE ADESAO Redg
PLANO ODONTOLOGICO COLETIVO EMPRESARIAL Penatal

Empresa do Grupo OdontoPrev

AFFEMG

OPGOES
PLANOS INCLUSAO ALTERAGAO EXCLUSAO
( ) Nome
( ) Plano Super - R$ 13,00 por pessoa* () Titular ( ) Titular
( ) Data de Nascimento
( ) Plano Star - R$ 18,00 por pessoa* ( ) Dependente () Estado Civil ( ) Dependente
* Valor atualizado em conformidade com o contrato firmado entre ( ) Qutros
AFFEMG e a Rede Dental.

Razéo Social || AFFEMG - Associagao dos Funcionarios Fiscais do estado de MG

Nome completo: Matricula:
Endereco: Bairro: CEP:
Municipio/UF: Tel: CPF: RG: Data nascimento:
Estado Civil: Nome da méae:
M() F()
Dependente 1: M ( ) F ( ) Data nascimento: RG:
Nome da m&e / Dependente 1: Parentesco: CPF:
Dependente 2: M ( ) E ( ) Data nascimento: RG:
Nome da mae / Dependente 2: Parentesco: CPF:

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAGAO

1- Tenho conhecimento que ha um contrato Plano Super e Plano Star celebrado entre a REDE DENTAL e aAFFEMG.

2- Tenho conhecimento que eventualmente poderdo ocorrer encaminhamentos para consultas de avaliagédo obrigatérias, com profissionais credenciados pela REDE DENTAL, sendo essas
consultas de carater obrigatério para continuidade do tratamento dentario.

3- Assumo o pagamento de eventuais custos decorrentes da utilizagéo indevida, ndo acobertados neste plano, durante e apds a excluséo de qualquer beneficio inscrito nesta solicitacéo de
adeséo.

4- Tenho conhecimento da obrigatoriedade da devolugdo dos documentos que se encontrem em poder do beneficiario em caso de desligamento do plano, que permitem o uso do sistema, em
lespecial, a carteirinha de identificagao.

5- Autorizoa AFFEMG aencaminhara REDE DENTAL, ainclusao acima assinalada, bem como a realizar o consequente desconto mensal, através do meu contra-cheque, referente ao custo
do plano odontolégico atinente e instituido por mim.

6- Reconhego que este contrato tera vigéncia minima de 12 (doze) meses a partir da tltima utilizagéo ou da data de incluséo dos titulares, dependentes e agregados.
7- Tenho conhecimento das coberturas dos planos Rede Dental - Plano Super - Plano Star.

8 -As solicitagdes encaminhadas ao setor corporativo de convénios até o dia 30 de cada més serao incluidas para utilizagao a partir do dia 20 do més seguinte.

Estou de acordo com o Termo de Responsabilidade acima.

Assinatura

Local e data
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