FORMULARIO DE INCLUSAO DE DEPENDENTE E TERMO DE AUTORIZAGAO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO

USUARIO TITULAR / RESPONSAVEL DO PLANO ODONTOLOGICO UNIODONTO
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DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES
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Termo de Autoriza¢do para Desconto em Folha de Pagamento

Sirvo-me do presente para Autorizar a Empregadora

a inclusdo minha e de meus dependente(s) no Plano Odontolégico UNIODONTO e com utilizagdo exclusiva em rede credenciada.
Valor por dependente - RS

Declaro estar ciente destas informagdes e autorizo este beneficio ser descontado em minha folha de pagamento.
O periodo minimo para permanencia de meus dependentes é de 12 (doze) meses a contar da assinatura deste termo ou 12 (doze) meses apds ultima
utilizagdo de meus dependentes. A saida antes do prazo acarretara em multa de pagamento do restante do contrato e de no minimo seis meses.

de de 20

Assinatura do Titular :

Assinatura do Empregador :

Observacoes:

- A Participagio para o titular € obrigatoria.
-> Salientamos que o titular perde o direito de permanéncia no plano odontolégico quando demitido, bem como seus dependentes.




