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Termo de Adesão ao Contrato de Prestação de Serviços Odontológicos

DENTALVIDA MASTER (Registro ANS 41.216-3)

Nome do Responsável: 
Data de Nascimento: 
CPF:                                         RG: 
Fone:
Responsável é Beneficiário: ⁭ Sim ⁭ Não

End:                                                                                                                      Nº: 
Bairro:                                              Cidade:                                                       UF: 
Cep:                                                 Complemento:

Nome da Mãe: 
Empresa Cliente: SINDJUS 

DEPENDENTES

Dep1:                                                                                              Data de Nas: 
Nome da Mãe: 
Dep2:                                                                                               Data de Nas:

Nome de Mãe:

Dep3:                                                                                               Data de Nas:

Nome da Mãe:

Dep4:                                                                                                Data de Nas:

Nome da Mãe:

Dep5:                                                                                                Data de Nas:

Nome da Mãe:

RECIBO
Autorizo o desconto de R$ 16,01 (Quinze reais) em meus vencimentos a partir desta data.
*Para a adesão taxa de R$ 5,00.

São Luís, ______ de __________ de 2011.

___________________________________________________________________

Associado 
___________________________________________________________________

Empresa Interviniente

Dentalvida Rep.e Adm. De Serviços Odontológicos LTDA.
Rua Oswaldo Cruz, 1106 Centro Cep: 65.020-250 São Luis-MA Fone: (98) 3221-1311.

www.dentalvida.com.br
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