M Ficha de adesao

Benevix UNIODONTO e
Sua administradora de beneficios.
Produtos adicionais

Inicio da vigéncia do beneficio: ‘ Entidade: ‘ Matricula (uso exclusivo da Administradora de Beneficios)
0 |
PROPONENTE TITULAR
Nome completo
(continuagéio) Nome da méde
(continuagdo)
Data de nascimento Sexo | Estado Civil Naturalidade (cidade, estado e pais)
CPF RG | Orgao expedidor | UF | Data de expedicao
Endereco residencial completo (enderego para cobranga) Nimero residencial
CEP Bairro Cidade | UF
Telefone residencial Telefone celular E-mail
Endereco comercial completo (endereco para cobranga)
CEP Cidade | UF
Nome completo
Data de nascimento Sexo | Estado Civil Parentesco RG CPF
Nome da méde
l 0
Nome completo s
I [ <
Lol
0
Data de nascimento Sexo | Estado Civil Parentesco RG CPF o,
F4
| I
Nome da ma %
ome da mae | z
Nome completo 2
I | N
=
Lol
Data de nascimento Sexo | Estado Civil Parentesco RG CPF <
(-]
| |
Nome da méae ‘£
<
Nome completo
Data de nascimento Sexo | Estado Civil Parentesco RG CPF
Nome da mae
Nome completo
Data de nascimento Sexo | Estado Civil Parentesco RG CPF
Nome da mée
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Ficha de adesao

Plano Odontolégico

Produtos adicionais

Benevi 4
DeNnevixX yNIODONTO

PLANO PRETENDIDO
SORRISO INTEGRAL S/ COPARTICIPACAO SORRISO INTEGRAL C/ COPARTICIPACAO
Ne ANS: 416.139/99-4 N° ANS: 460.671/09-0
COBERTURASDOROL DAANSVIGENTE: COBERTURASDOROL DAANSVIGENTE:
(linica Geral, Diagnéstico, Prevencdo, Radiologia, Clinica Geral, Diagndstico, Prevencdo, Radiologia,
Urgéncias, Odontopediatria, Endodontia, Urgéncias, Odontopediatria, Endodontia,
Periodontia, Cirurgias e Prétese. Periodontia, Cirurgias e Prétese.

PROCEDIMENTOS PRAZOS DE CARENCIA

Urgéncia e Emergéncia 24hs

Diagndstico 15 dias
Extracdo simples / curativo 15 dias
Prevencao em sadde bucal 15 dias
Radiologia 15 dias
Dentistica 15 dias
Cirurgia 15 dias
Periodontia 15 dias
Endodontia 15 dias
Proteses 15 dias
Demais procedimentos 15 dias

VALOR POR PROPONENTE

Valores em RS

Titular | | Dependente 3 | |
Dependente 1 | | Dependente 4 | |
Dependente 2 | | Dependente 5 | |

Valor total em R$

ATEN([\O: 0s valores indicados acima sofrerdo reajuste anual, conforme data base (Setembro). 0 valor total deverd ser pago mensalmente.

DATA DE MOVIMENTACAO CADASTRAL

Inclusdes entregues até:
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- Dia10 do més serdo efetivadas a partir 1° do més subsequente.
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lal
AUTORIZACAO PARA ENVIO DE INFORMACOES =
L)
[ Desejo receber informagdes sobre o beneficio contratado, bem como mensagens com ofertas de novos servigos e beneficios, disponibilizados através de e-mail e/ou SMS. <
©
[IN&o desejo receber tais informacdes e mensagens e, portanto, nao autorizo o seu envio, via e-mail e/ou SMS. 2
1
("))
Declaro que as informacoes aqui prestadas e os documentos apresentados sao absolutamente verdadeiros e completos, e me responsabilizo civil e criminalmente por eles. E
Local e data Assinatura do proponente titular (passivel de reconhecimento digital ou em cartdrio)
Corretora Consultor
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