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Para Uso do RH:

Estipulante:

Matricula/Craché:

() Mudar Plano () Incluir

(') Incluir dependente

OBS:

Downgrade s6 pode ser realizado apds 12 meses de permanéncia;
Os dependentes sempre terdo o mesmo plano que o titular;
Caréncia de 60 dias, a partir da vigéncia;

Migracdo havera caréncia de 60 dias, para os novos procedimentos
a partir da vigéncia.

Dados do Titular - NOMES SEM ABREVIACOES

Nome CPF RG
Nasc / / Sexo: ( )M () F Estado Civil Nome da mée
Plano E-mail Data Admissé&o: / /
Endereco Ne Compl Bairro CEP
Cidade UF___ Fone( )
Dados dos Dependentes

Nome, Sexo ( )M ( ) F Est. Civil Nascimento /[
CPF Parentesco* Tipo Plano Nome da mée
Nome, Sexo ( )M ( ) F Est. Civil Nascimento /[
CPF Parentesco* Tipo Plano Nome da mée
Nome Sexo ( )M ( ) F Est. Civil Nascimento ____ /[
CPF Parentesco* Tipo Plano Nome da mée
Nome, Sexo ( )M () F Est. Civil Nascimento ___ /[
CPF Parentesco* Tipo Plano Nome da mée
Nome Sexo ( )M () F Est. Civil Nascimento __ /[
CPF Parentesco* Tipo Plano Nome da mée
Nome, Sexo ( )M () F Est. Civil Nascimento /[
CPF Parentesco*_____ Tipo Plano Nome da mée
Nome Sexo ( )M ( ) F Est. Civil Nascimento ____ /[
CPF Parentesco*_____ Tipo Plano Nome da mée

. Codigos de Grau de Parentesco de Dependentes (de 01 a 17):
01 - Cénjuge 06 — Enteados de qualquer idade 11 - Pais 16- Genrb
02 - Companheiro (a) 07 - Padrasto / Madrasta 12 - Avbs / Bisavos 17- Nora
03 — Filhos de qualquer idade 08 - Enteado(a) invalido(a) 13 — Irmé&os

04 - Tutelado(a)
05 - Filho(a) invalido(a)

09 - Tios
10 — Sobrinhos

14 - Netos / bisnetos
15 — Sogro(a)

OBS: Dependente é obrigatdrio ter o mesmo plano do titular.
Copias: CPF, RG, Certiddo, casamento ou unido estavel, certiddo nascimento (menor).

Autorizacado para Desconto em Folha
Pelo presente, autorizo o Estipulante indicado acima a descontar de meu salario, em folha de pagamento, a importancia relativa a minha contribuigdo para o
Plano Odontoldgico contratado em meu beneficio e de meus dependentes elegiveis, conforme os valores a que tiver direito agora e no futuro, meu e de meus

dependentes, deste Plano Odontolégico ao qual estou sujeito.

Local e Data

E obrigatéria a permanéncia minima de 12 meses.

Assinatura
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