ﬂ@ TERMO DE AUTORIZAGAO PARA ADESAO AO PLANO ODONTOLOGICO

DADOS CADASTRAIS

Valor Total Devido:

Dados do Funcionario

Nome Completo

Data de Nascimento RG CPF CNS

%0
ﬁ Masculino D Feminino
Nome da Mae Matricula

Enderego Residencial

Bairro Cidade Estado CEP

Telefone Residencial Telefone Comercial Telefone Celular

Plano E-mall
Integral [ Su
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3. Nome Completo

Data de Nascimento RG CPF E-mail

x0
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4. Nome Completo

Sexo RG CPF E-mail
[] Masculino [] Feminino

Nome da Mae Telefone Celular

Data de Nascimento

Parentesco [0 coniugeiCompanheir (a) [:] Fioe) [J pa O mee O seew O mae [ sobrinho (@) ['_'] Neto(e) [ Te

Sirvo-me da presente para AUTORIZAR a FETRAB (FEDERAGAOQ DOS TRABALHADORES PUBLICOS DO ESTADO DA BAHIA), a proceder o desconto do(s) valor (es)
devido (s) para minha incluséo, bem como de meu (s) agregados acima identificados, no Plano Odontolégico operacionalizado pela OdontoPrev S.A., empresa com sede no
Municipio de Barueri, no Estado de S3o Paulo, na Alameda Tocantins, n® 125, 15° andar, Centro Empresarial de Alphaville, CEP: 06.455.-020, inscrita no CNPJ/MF sob
n® 58.119.199/0001-51, e naANS sob n° 30194-9, e a descontar mensalmente dos meus vencimentos o valor de R$ )-
De outra parte, declaro, para todos os fins de direito, estar ciente e de acordo com as seguintes normas de utilizagao do Plano Odontolégico, além daquelas constantes no Manual
do Beneficiério, as quais me obrigo, por mim e por meus Dependentes.
a) Os beneficiarios Dependentes e os Agregados deve, obrigatoriamente, estar inscrito no mesmo tipo de Plano Odontolégico por mim optado.
b) Havendo a possibilidade, conforme determinagéo da FETRAB, de alteragao de Plano de Beneficios para outro que oferega maior ou menor nimero de eventos cobertos,
quaisquer solicitagBes nesse sentido serd estendida, necessariamente, para todo 0 meu grupo familiar.
c) Para aceitagaio, pela FETRAB, de meu pedido de alteragio do Plano Odontologico vigente que tenha malor nimero de eventos cobertos para outro que tenha menor ndmero de
eventos cobertos, deverei ter permanecido por um perfodo de 12(doze) meses da data da minha ades&o, ou de qualquer de meus Dependentes, ao Plano Odontolégico.
d) O valor da Taxa Mensal Individual seré reajustado na forma e nas condigbes determinadas no Contrato de Plano Privado de Assisténcia & Saude Plano Odontolégico, celebrado
entre a FETRAB e a OdontoPrev S.A..
g) Perante a FETRAB e perante terceiros, sou o(a) Unico(a) responsavel pela correta utilizagdo do Plano Odontologico ora adquirido, respondendo integraimente pelos atos
por mim ou por qualquer de meus Dependentes e/ou Agregados.
f) Estou ciente que havera renovagiio automatica de minha ades&o, por periodo igual, se ndo houver manifestagio, por escrito, das partes em sentido contrério, até 30 (trinta)
dias antes de seu vencimento.
g) Em caso de dividas sobre o Plano Odontolégico, deverei entrar em conato por meio do Disque OdontoPrev: 0800 702 9000.
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