Proposta de adesdo - Assisténcia Odontoldgica

Proposta de adesao nimero:

*Local de atendimento de

PLANOS:
acordo com o Plano contratado

Maxi Plus coletivo - 486.100/20-1 |:| Maxi III-482.229/19-3|:| Maxi IX - 482.464/19-4 |:|
Maxi Plus empresarial - 486.099/20-3 | | Maxi V - 482.227/19-7 [ | Maxi XI - 482.463/19-6 [ |

*Campos com (*) s@o obrigatorios para validacao do cadastro

[]Incl. Titular

[]Incl. Dependente

odonto
MaxXi

ANS 41.958-3

Empresa*

Ocupagao*

Cod Odontomaxi*

Proponente Titular*

Inicio Vigéncia*
/ /

Filiacdo do Titular (pai e mae)*

- CRO/SP 134976

Data de nascimento* CPF * Cédula de identidade/RG (N° - UF)* Sexo* Estado civil* ﬁ
/ / s,
Endereco Residencial (Rua, Av. etc.)* Ne = g
©
=
Complemento Bairro* CEP* Municipio* Estado* ﬁ
o
N
Telefone comercial* Telefone residencial* Telefone celular* E-mail:* o
() () () E}
o
Dependentes s
01 Nascimento* Sexo* | Parentesco* |Valor Per Capta* B
o 5
CPF* Nome da Mae * 9
'_
Telefone residencial® Telefone celular® §
o
( ) « )
02 Nascimento* Sexo* | Parentesco* |Valor Per Capta*
/o
CPF* Nome da Mae *
Telefone residencial® Telefone celular*
( ) « )
03 Nascimento* Sexo* | Parentesco* |Valor Per Capta*
/o
CPF* Nome da Mae *
Telefone residencial* Telefone celular*
( ) « )
04 Nascimento* Sexo* | Parentesco* |Valor Per Capta*
/ /
CPF* Nome da Mae *

Telefone residencial*

( )

Telefone celular*

« )

Codigos para indicacdo de Estado Civil:
1=Solt. /2 =Cas. / 3 =Sep.Jud. /4 =Divorc. / 5= Vilvo

Codigos para indicagao de grau de Parentesco:
1=Cénj. / 2 =Filho / 3 =Pais / 5=Comp. / 6 =Tut. / 7 = Agreg. / 8 = Outros

DECLARAGOES DO PROPONENTE TITULAR (por si e por seus Dependentes)
1. Declaro, para os devidos fins e efeitos, que estou ciente e de acordo com todas as condicdes contratuais, inclusive quanto aos prazos
constantes dessa proposta e do contrato, ndo tendo quaisquer divida com a relacao a sua aplicacao.

2. Declaro, para todos os fins e efeitos, que tenho pleno conhecimento de que adicionais concedidos pela clinica, ndo alterarao as demais condicoes

contratuais, principalmente aquelas relativas a limitacoes e exclusoes.

3. Declaro estar ciente que as faltas as consultas marcadas e nao canceladas com antecedéncia minima de 6 (seis) horas, deverao ser indenizadas ao

Prestador de servicos.

Valor Total:*
RS

4, Declaro estar ciente que para rescindir o presente contrato sera necessario o pagamento a vista de uma multa fixada no valor de 3(trés)

mensalidades.

5. Autorizo efetuar o desconto das mensalidades acima descritas em minha folha de pagamento.
6. Declaro ter ciéncia que meus dados pessoais serdo armazenados no sistema operacional utilizado pela Odontomaxi para garantir atendimento
junto a Rede Credenciada e troca de informagdes junto a Agéncia Nacional da Salde e demais 6rgaos pelo periodo de cumprimento de

obrigacoes legais.

7. Declaro ter ciéncia que poderei usufruir dos beneficios, somente apos o pagamento da primeira mensalidade.
8. Declaro para todos fins de direito ter ciéncia e estar estar de acordo com a POLITICA DE PRIVACIDADE da Odontomaxi, disponivel no site

www.odontomaxi.com.br.

Local

Data

wEgreSeanner


http://www.odontomaxi.com.br/

