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Termo de Adesao ao Convénio de
Prestacao de Servicos Odontologicos

|

Central de Atendimento UNIODONTO. Fone: 0800 772 5000
Central de Atendimento do Unesp Odonto: segunda a sexta-feira, horario comercial, fones: (11) 3116-1801
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] Ouro

Entrega do [ ] Campus
Cartao:

|:| Associagao

|:| Outro:

[ Residéncia INICIO DA VIGENCIA DO PLANO ODONTOLOGICO

/ /

Solicito minha inclusdo, de meu(s) dependente(s) legal(is) e agregado(s), se houver, no Plano Odontolégico acima assinalado, autorizando a
UNESP a descontar o valor devido, mensalmente, em meus rendimentos (folha de pagamento), em em caso de estorno, debitar em minha
conta corrente.

Dados do Usuario Titular
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Relacao de Dependentes (D) ou/e Agregados (A)
Codigo do Grau de Parentesco (CGP): (1) Conjuge; (2) Companheiro(a); (3) Filho(a); (4) Pai/Mae; (7) Sogro(a); (8) Neto(a); (9)Irmao(a); (12) Enteado(a); (19) Genro/Nora; (6) Outros.
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Declaracao

- Declaro ter ciéncia dos termos do artigo 766, do Codigo Civil Brasileiro (aqui aplicado por analogia e reproduzido abaixo), e que as
informagdes acima sdo a expresséo da verdade, podendo a UNESP Odonto considera-las para analise, aceitacdo e manutengdo das
coberturas.

-Art. 766.: Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declara¢des inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitagéo
da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito da garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido.

- Declaro que conhecgo os termos do contrato de Prestagédo de Servigos Odontolégicos firmado entre o usuario Titular e o UNESP Odonto,
bem como dos aditivos e tabelas de precos, os quais foram aceitos sem reserva e passam a fazer parte integrante deste contrato.

- Assumo a responsabilidade das declaragdes feitas, livre e espontaneamente, na qualidade de responsavel pelos usuarios incluidos e a
obrigagéo pelo pagamento das mensalidades e o cumprimento das demais obrigagées integrantes dos planos que agora subscrevo.

- Declaro que tenho conhecimento quanto ao sistema de cobranca referente as mensalidades do Plano Odontolégico. O valor da
mensalidade sera sempre cobrado no quarto (4°) dia util de cada més, na folha de pagamento, e em caso de estorno, debitado em
minha conta corrente.
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