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AUTORIZACAOQ/DECLARACAO

Através do presente instrumento, manifesto a inten¢do de firmar contrato com a Uniodonto Leste Fluminense Cooperativa de Trabalho
Odontologica Ltda., com base nas informagoes fornecidas, assumindo compromisso de prestar-lhe todas as informagdes sobre os beneficiarios que
pretendo incluir na(s) cobertura(s) do plano odontolégico.

Concordo que a Uniodonto Leste Fluminense Cooperativa de trabalho Odontolégica Ltda., implante o correspondente contrato, em conformidade
com o disposto nas clausulas contratuais, devidamente aprovadas pela ANS.

Comprometo-me a comunicar a operadora quaisquer ocorréncias que impliquem alteragio ou cancelamento do contrato.

Declaro que tenho ciéncia e estou de acordo com os dados acima mencionados comprometendo-me a devolver a referida proposta em 5 dias,
devidamente assinada.

Declaro ainda que tenho acesso as condigoes gerais do contrato e das coberturas odontoldgicas, o qual foi lido, entendido e aceito sem restrigdes.
Autorizo a UNIODONTO LESTE FLUMINENSE a realizar a consignagdo em minha folha de pagamento do desconto dos valores das
mensalidades e outros custos decorrentes da minha participagdo e de meu grupo familiar acima relacionado no contrato de prestagdo deste servigo
ao qual aderi voluntariamente, tendo ciéncia e concordando com os termos do contrato firmado com a UNIODONTO. Declaro estar ciente e
concordar que ndo se efetivando o desconto das mensalidades em meu contracheque a UNIODONTO emitira boleto bancério para meu enderego
residencial ou indicara outra forma de pagamento, devendo o meu endereco estar sempre atualizado junto 8 UNIODONTO. O ndo pagamento das
mensalidades no vencimento acarretara a cobranga de encargos moratorios previstos em contrato. O ndo pagamento das mensalidades acarretara na
suspensdo provisoria do meu atendimento e de meu grupo familiar até a quitagdo do débito, de acordo com as regras estabelecidas pela ANS.
Assumo a responsabilidade do correto uso do Cartdo de Identificagdo Uniodonto, além de, comunicar 8 CONTRATADA, imediatamente e por
escrito, quando houver extravio do mesmo, sob pena de arcar com as despesas decorrentes da utilizagdo indevida.
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cODIGO PARENTESCO TIPO DOCUMENTACAO NECESSARIA

01 CONJUGE NATURAL CERTIDAO DE CASAMENTO

02 COMPANHEIRO(A) NATURAL DECLARACAO DE COABITAGCAO EMITIDA PELO ORGAO , IDENTIDADE E CPF

03 FILHO(A) SOLTEIRO(A) NATURAL CERTIDAO DE NASCIMENTO E IDENTIDADE

04 ENTEADO(A SOLTEIRO(A) NATURAL CERTIDAO DE NASCIM E CERTIDAO DE CASAM OU COABITACAO DO PAI/MAE

05 FILHO(A) INVALIDO(A) NATURAL CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU IDENTIDADE E COMPROVACAO MEDICA

06 MENOR TUTELADO(A) NATURAL CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU IDENTIDADE E DOCUMENTO JUCIDIAL

07 MAE NATURAL IDENTIDADE DO TITULAR E DA MAE E COMPROVANTE DE DEPEND NO IMPOSTO DE RENDA

08 PAI NATURAL IDENTIDADE DO TITULAR E DO PAI E COMPROVANTE DE DEPEND NO IMPOSTO DE RENDA

09 NETO NATURAL CERTIDAO DE NASCIMENTO

10 MAE NATURAL IDENTIDADE DA MAE

11 PAI NATURAL IDENTIDADE DO PAI

12 SOGRA NATURAL IDENTIDADE DO TITULAR

13 OUTROS NATURAL IDENTIDADE e CPF
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