ANS n° 40345-8

TERMO DE ADESAO 40 '
PLANO ODONTOLOGICO eecunvo

|:| Inclusdo de Dependentes

» DADOS DO ASSOCIADO

Nome do Associado:

Matricula AAFC: CPF: Tel: ()
End. Residencial:
CEP: UF: Cidade:

« Proposta valida somente para associados da AAFC e seus familiares.

» DADOS DO TITULAR
Titular: sexo:_IM LIF

CPF: Cartao Nacional de Salde:
Nasc.: # Nome da Mae:

» DADOS DOS FAMILIARES - Grau de parentesco: 1 - Filho(a), 2 - Cénjuge, 3 - Agregado(a) - responda qual grau de parentesco.

Nome: Nasc. /I sexo:[[IM [IF
CPF: Cartao Nacional de Saude:
Parentesco: [ 11 [ ]2 [] 3-grau: Nome da Mae:
Nome: Nasc: /I sexo:[ IM LIF
CPF: Cartao Nacional de Saude:
Parentesco: 11 [ 12 [] 3-grau: Nome da Mae:
Nome: Nasc. /I sexo:[[IM [F
CPF: Cartao Nacional de Satide:
Parentesco: [ 11 [ ]2 [] 3-grau: Nome da Mae:
Nome: Nasc: I I sexo:[ IM LIF
CPF: Cartao Nacional de Saulde:
Parentesco: [ 11 [ ]2 [] 3-grau: Nome da M3e:
Nome: Nasc:. /[ sexo:[IM LIF
CPF: Cartao Nacional de Salde:
Parentesco: [ 11 [ ]2 [] 3-grau: Nome da M3e:
Eu >
AUTORIZO o débito de parcelas mensais no valor de:
[ ] Titutar=r$ 22,90 [ ] Titular+01 familiar = R$ 41,60 [ ] itutar+ 02 familiares = R$ 62,40
|:| Titular + 03 familiares = RS 83,20 |:| Titular + 04 familiares = R$ 104,00 |:| Titular + 05 familiares = R$ 122,80

Com vencimento no Ultimo dia de cada més em minha conta corrente do Banco Santander, agéncia: e,
contacorrente: || [ [ ||| |__|__—__ referente ao convénio odontolégico da PLENODONTO
Assisténcia Odontologica S/C Ltda., em parceria com a Associagdo dos Aposentados da Fundagao CESP.

Declaro serem verdadeiras as informacdes acima e, caso ndo sejam, sujeito-me as penalidades previstas no Estatuto Social e no Cédigo de Etica da AAFC.

de 20

Assinatura do Associado

Tempo minimo de permanéncia no plano de 12 meses conforme especificacdes gerais disponiveis no site www.aafc.org.br

— INSTRUCOES DEENVIO —— B
Bast her o termo de adesdo | Apos o débit taaemissio [ RS Associagao dos .
asta preencher o termo de adesédo pds o débito em conta a emissao Soogle Play
e enviar para: da carteirinha ser4 via: pr— ;:g:;:gg’dg’sfg; L PLENODONTO
atendimento@plenodonto.com.br aplicativo Plenodonto [ 4 App Store

ASSISTENCIA ODONTOLOGICA




