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                          TERMO DE ADESÃO          Número:
	DADOS DO FUNCIONÁRIO

	   NOME COMPLETO DA EMPRESA EM QUE TRABALHA:



	   NOME DO FUNCIONÁRIO E BENEFICIÁRIO TITULAR:


	   DATA NASCIMENTO:


	4 1 2E6N5DEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA:


	   BAIRRO:


	   CIDADE:


	ESTADO:


	   CEP:



	   TELEFONE (residencial):


	   TELEFONE (comercial):


	   CPF:


	   RG:


	   ESTADO CIVIL:


	   SEXO:



	   NOME DA MÃE:


	   PLANO:


	   VALOR:



	DADOS DOS DEPENDENTES

	   01 - NOME:


	   PLANO:


	   CÓDIGO:


	   VALOR:



	   PARENTESCO:

	   DATA NASCIMENTO:


	   SEXO:


	   RG:

	   CPF:



	     NOME DA MÃE: 



	   02 - NOME: 

	   PLANO:


	   CÓDIGO:


	   VALOR:



	   PARENTESCO:


	   DATA NASCIMENTO:


	   SEXO:


	   RG:


	   CPF:



	   NOME DA MÃE:


	   03 - NOME:
	   PLANO:


	   CÓDIGO:


	   VALOR:



	   PARENTESCO:


	   DATA NASCIMENTO:


	   SEXO:


	   RG:


	   CPF:



	   NOME DA MÃE:

	   VALOR TOTAL R$:



	Pela presente Proposta de Adesão, solicito a inclusão do meu nome e dos meus dependentes, relacionados acima, no plano de assistência odontológica conforme contrato assinado entre a Cooperativa e a empresa para qual trabalho, ao qual declaro ter pleno conhecimento. Assumo a responsabilidade por todas as informações prestadas acima, nesta proposta, inclusive as que estão datilografadas e/ou as que não sejam do meu próprio punho, que coincidem com cópia em meu poder. Atesto ainda para os devidos fins que as declarações prestadas são verdadeiras e completas, e que não foram omitidas circunstâncias que possam influir na aceitação da referida Proposta ou no valor da mensalidade, bem como, estou ciente que de acordo com artigo 1444, do Código Civil Brasileiro, perderei o direito às coberturas do plano contratado e aos valores já pagos correspondente ao período decorrido, se forem constatados dados inverídicos, falsos ou incompletos. Atesto também estar ciente de todas as condições gerais e particulares do contrato entre a Cooperativa e a empresa para qual trabalho, as quais concordo sem exceção, inclusive quanto aos prazos para aquisição de direitos e com as restrições de cobertura, não tendo qualquer dúvida em relação a sua aplicação. Declaro ainda, estar ciente que na hipótese de ruptura do contrato de trabalho, deverei efetuar imediatamente a opção pela continuidade ou não do plano, nos termos do artigo 30 e 31 da Lei 9.656/98. De sorte, declaro, igualmente, que estou ciente e concorde com as cláusulas e condições estabelecidas no contrato coletivo de assistência odontológica com adesão. Fica expressamente estabelecido que o prazo de vigência do contrato inicia-se a partir da assinatura do presente termo de adesão, com vencimento após 24 (vinte e quatro) meses, contados da assinatura deste termo de adesão. Declaro também estar de pleno acordo com o desconto mensal feito diretamente pela empresa para qual trabalho sobre o meu salário, no valor da mensalidade colocado acima, ao qual reconheço como dívida líquida e certa junto à Cooperativa. Este valor descontado sobre meu salário deverá ser pago à Cooperativa, na data acordada no contrato assinado com a empresa na qual trabalho.

	   LOCAL E DATA:

Botucatu, 
	   ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO TITULAR:



	   ASSINATURA DA COOPERATIVA EVIDENTE:


	   ASSINATURA DA EMPRESA EM QUE TRABALHA:




IMPORTANTE: Qualquer dúvida, ligue para:
EVIDENTE – Rua Visconde do Rio Branco, 672 - Botucatu - SP - CEP 18602-000 Tel. (14) 3882-4142 e-mail: evidente@evidente.com.br  e saci@evidente.com.br

_1148996932.bin

