TERMO DE OPCAO NO PLANO ODONTOLOGICO

="
l'... D‘d nntnP rEV| COLETIVO EMPRESARIAL

EMPRESA: INCLUSAO: ( ) TITULAR ( ) DEPENDENTES
EXCLUSAO / MOTIVO: ( ) INTEGRAL BASICO ( ) MASTER AVANCADO
( ) TITULAR ( ) DEPENDENTES ALTERAGAO DE PLANO: ( ) INTEGRAL BASICO ( ) MASTER AVANCADO
Dados do Titular (Importante: os nomes devem ser inseridos por completo, sem abrreviagoes)
Nome Completo Matricula
Nome da Mée
Data de nascimento CPF PIS/PASEP
Data de admissdo Sexo Estado civil
Y S ()F ()M
Endereco residencial do titular
Logradouro (Rua, Avenida, Praga, etc) No Complemento (Bloco, apto, andar, etc)
Bairro Cidade UF CEP Telefone Residencial / Celular
( ) ( )
BENEFICIARIOS

I - O cdniuge, ou convivente havendo unido estavel,na forma da lei.

11 - Os filhos solteiros até 23 anos e 11 meses que permanecem sob dependéncia econdmica do TITULAR RESPONSAVEL;
III - O enteado, o menor sob quarda por forca de deciséo judicial e os menores tutelados, que ficam equiparados aos filhos;
1V - Os filhos invélidos;

Cod Nome do dependente 1 CPF Data nascimento

Nome da mde do dependente :

1
Sexo Estado civil Parentesco
( )F (Gl
Cod Nome do dependente 2 ‘CPF Data nascimento
Nome da mée do dependente :
2
Sexo Estado civil Parentesco
( )F ()M
Cod |Nome do dependente 3 CPF Data nascimento
Nome da mde do dependente :
3
Sexo Estado civil Parentesco
()F ()M
Cod Nome do dependente 4 ‘CPF Data nascimento
Nome da mée do dependente :
4
Sexo Estado civil Parentesco
()F ()M
Cod |Nome do dependente 5 CPF Data nascimento
Nome da mde do dependente :
5
Sexo Estado civil Parentesco
()F ()M

AUTORIZAGAO DE DESCONTO

1 — Autorizo a empresa acima citada com a qual mantenho meu contrato de trabalho o desconto integral do valor referente a mensalidade dos meus
dependentes, no plano de Assisténcia Odontoldgica da Odontoprev.
2 - Declaro estar ciente do procedimento referente ao plano de Dental e de que a empresa se reserva o direito de promover ajustes e adaptagdes, bem como extinguir este plano por
qualquer motivo e a qualquer momento. Estou ciente da permanéncia minima de 12 meses da data da inclusdo ou alteragao de plano, exceto em caso de demissdo comprovada.

Curitiba, de de 20,

Assinatura do funcionario

Entregar copia dos seguintes documentos:
Filhos: Certiddo de Nascimento, RG e CPF (obrigatério independente da idade)
Menores sob guarda e filhos adotivos ou tutelados : Documento oficial de guarda/ tutela, certiddo de nascimento, RG e CPF
Conjuge: Certiddo de Casamento ou Certiddo Plblica de Unido Estavel, RG e CPF.
*Para inclusdo de filhos acima de 18 anos, a Certiddo de Nascimento devera ser atualizada em no maximo 60dd.




