TERMO DE AUTORIZAGAO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO E DECLARAGAO DE RECEBIMENTO E POSSE.
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' Declaragao de Recebimento e Posse

Declaro que, antes do preenchimento deste Termo de Ades&o, me foi disponibilizado o Manual de Orientacdo para Contratacédo
de Planos de Saude — MPS.Esclareco que fui informado que, juntamente com o Cartédo de Identificagdo, receberei o Guia de
eitura Contratual — GLC.

, de de 2010.

Assinatura do Titular:

(nome completo e legivel).

Termo de Autorizagdo para Desconto em Folha de Pagamento
Sirvo-me do presente para Autorizar a Empresa
a proceder minha inclusdo, bem como de meu(s) dependente(s) no Odontoplano Belo Dente, de livre ades&do e com utilizagao
exclusiva em rede credenciada.
Declaro esta ciente destas Informagées e autorizo o desconto deste beneficio em minha folha de pagamento.
O periodo minimo para minha permanencia do plano,bem como de meus dependentes é de 12 (doze meses) a contar da assinatura
deste termo ou 12 meses apds minha ultima utilizagdo,assim como ultima utilizagdo de meus dependentes.

de de 2011.

Assinatura do Titular:

(nome completo e legivel).

IMPORTANTE:Juntamente com a ficha de adesao e necessario o envio da copia dos seguintes documentos: imprescindivel
dependentes maiores de 18 anos cépia do CPF (ou PIS), carteira de identidade. Para menores de idade: certidao de nascimento.Para
esposo(a) copia da certiddo de casamento ou declaragédo de unido estavel e o CPF.
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