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USISAUDE

PROPOSTA DE ADESAO AO PLANO
ODONTOLOGICO EMPRESARIAL

CNPJ: 19.878.404/0001-00

Data de admissao

[ Empresa

Unidade

Matricula

Por este termo de adeséo e responsabilidade, solicito minha incluséo e de meus dependentes abaixo relacionados no Plano Odontolégico mediante as condi¢des aqui pactuadas,
observando, no entanto, as clausulas contratuais constantes no contrato principal, o qual tomei conhecimento.

01. OPCAO DE ADESAO AO PLANO ODONTOLOGICO

O Sim. Solicito a minha adesao ao plano odontoldgico.
[0 Nao tenho interesse em aderir ao plano odontolégico.

Usisatide Dental Empresarial - N° do registro: 464.767/11-1

02. DADOS DO TITULAR

Nome (completo sem abreviaturas)

Principal atividade desenvolvida

CPF

Data nasc. (dd/mm/aaaa) | Sexo [ Masculino

Ol Feminino

Est. civil D Casado
O Unido estavel

3 viavo

O Solteiro

[ Divorciado/Separado

Naturalidade

Documento de identificacao (RG)

Data da expedicao

Orgao expedidor | IH

Nome da méae (completo sem abreviaturas)

Endereco de correspondéncia / Logradouro (Rua, Avenida, Praca...) Numero Complemento
CEP Bairro Cidade UF
Telefone residencial Telefone comercial Telefone celular
Cartao nacional de satide E-mail
03.DADOS DOS DEPENDENTES
Nome completo (sem abreviaturas) Parentesco Sexo
omoar
CPF Data nasc. IH Est. OCasado O viuvo [ Solteiro | Data do casamento
D civil (Uniso estavel BDivorciado/Separado
1 | Cartdo nacional de saude Nome da Mae (completo, sem abreviaturas)
Documento de identificacdo (RG) Data da expedicao | Orgao expedidor | Declaracdo de Nascido Vivo
Nome completo (sem abreviaturas) Parentesco Sexo
OomOr
CPF Data nasc. IH Est. KCasado Oviavo [ solteiro | Data do casamento
D civil QUniso estével O Divorciado/Separado
2 [ Cartdo nacional de saude Nome da Méae (completo, sem abreviaturas)
Documento de identificacdo (RG) Data da expedicao | Orgéo expedidor | Declaragéo de Nascido Vivo
Nome completo (sem abreviaturas) Parentesco Sexo
omOr
CPF Data nasc. IH Est. dCasado Oviavo 1 Solteiro | Data do casamento
D civil J Unigo estavel Bl Divorciado/Separado
3 [ Cartdo nacional de saude Nome da Mae (completo, sem abreviaturas)

Documento de identificacao (RG)

Data da expedicdo

Orgéo expedidor | Declaracao de Nascido Vivo

Documentos para adeséo/inclusao de empregado: 1. Registro do Empregado (RE) ou cépia do Contrato de Trabalho; 2. Cépia do CPF do empregado. Documentos para adeséo/inclusao de Dependentes
(Copias): 1. Certidao de casamento ou unido estavel; 2. RG, Certidao de nascimento ou termo de guarda proviséria; 3. CPF dos dependentes maiores de 18 anos. Observagdes: O campo DNV (Declaragéo de
Nascido Vivo) é obrigatdrio para os dependentes nascidos 4 partir de janeiro de 2010. Este formulario devera ser enviado a Usisaiide pelo e-mail: usisaudecadastro@usiminas.com.

Estou ciente das seguintes informagdes referentes as condi¢des contratuais:

« O plano contratado, Usisatide Dental, oferece cobertura odontoldgica, conforme o rol de procedimentos da ANS;

« A drea de cobertura do plano para atendimento eletivo é Minas Gerais, conforme apresentado na guia da rede credenciada Usisaude;

+ Recebemos pessoalmente do vendedor as informacdes; além disso, todas as duvidas por nds manifestadas, foram esclarecidas de forma eficiente, tanto
que estamos firmando a presente contratacao;

« Lemos e tomamos ciéncia do conteudo efetivo de todas as clausulas do contrato aos quais se refere esta proposta de adesao, bem como dos produtos.

Plano Odontoldgico « Coparticipacao

de nos procediment os

Valor Unitario:

Assinatura do Empregado:

,de 20

Assinatura da empresa:

Caso o numero de dependentes seja maior que quatro (4), utilizar outro formulario e preencher apenas os campos: Nome do funcionario e dados do(s) dependente(s) / agregados(s).

FUNDACAO

FSFX

Av. Kiyoshi Tsunawaki, 41 - Bairro das Aguas « 35160-158 - Ipatinga - MG « 0800.283.0040 - www.fsfx.com.br/usisaude

Classificagao da informagao: Confidencial
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22 Via - Beneficiario Titular

12Via - Usisatde

0-019 - Incluséo e alteragdo contratual -

Grupo de Acesso: Beneficiario/Operadora/Empresa Contratante
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