
 TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO E DECLARAÇÃO DE RECEBIMENTO E POSSE.
USUÁRIO TITULAR / RESPONSÁVEL DO ODONTOPLANO BELO DENTE

NOME COMPLETO

DATA DE NASC

ENDEREÇO COMPLETO

NÚMERO No. TEL:

BAIRRO CEP

CPF IDENTIDADE

PIS ESTADO CIVIL

NOME DA MÃE
DADOS DOS BENEFICIÁRIOS DEPENDENTES

NOME COMPLETO

CPF (Quando Maior de 18 anos)

PARENTESCO DATA DE NASC

NOME DA MAE

NOME COMPLETO

CPF (Quando Maior de 18 anos)

PARENTESCO DATA DE NASC

NOME DA MAE

NOME COMPLETO

CPF (Quando Maior de 18 anos)

PARENTESCO DATA DE NASC

NOME DA MAE

NOME COMPLETO

CPF (Quando Maior de 18 anos)

PARENTESCO DATA DE NASC

NOME DA MAE

Sirvo-me do presente para Autorizar a Empresa_______________________________________________________________
a proceder minha inclusão, bem como de meu(s) dependente(s) no Odontoplano Belo Dente, de livre adesão e com utilização 
exclusiva em rede credenciada.
Declaro está ciente destas Informações 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 após minha ultima utilização,assim como  ultima utilização de meus dependentes.

                                                        _______________________, _____ de _____________________de 2011.

                          Assinatura do Titular:_______________________________________________________.
                                                                                     (nome completo e legivel).

Declaração de Recebimento e Posse

Termo de Autorização para Desconto em Folha de Pagamento

Declaro que, antes do preenchimento deste Termo de Adesão, me foi disponibilizado o Manual de Orientação para Contratação
 de Planos de Saúde – MPS.Esclareço que fui informado que, juntamente com o Cartão de Identificação, receberei o Guia de 
Leitura Contratual – GLC.  
                                                      _______________________, _____ de _____________________de 2010.

                         Assinatura do Titular:_______________________________________________________.
                                                                                     (nome completo e legivel).

IMPORTANTE:Juntamente com a ficha de adesão e necessario o envio da cópia dos seguintes documentos: imprescindivel  
dependentes maiores de 18 anos cópia do CPF (ou PIS), carteira de identidade. Para menores de idade: certidão de nascimento.Para 
esposo(a) cópia da certidão de casamento ou declaração de união estavel e o CPF.                                                                                    
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