[image: image2.png]



[image: image1.png]*SAUDE)

UM BENEFICIO DA FUNDACAO PRO-TOCANTINS





�





(  ) INSCRIÇÃO    (  ) INCLUSÃO DE DEPENDENTE   (  ) EXCLUSÃO    (  ) EXCLUSÃO DE DEPENDENTE





01                                             DADOS PESSOAIS DO ASSOCIADO TITULAR





04                  Permanência mínima de 12 meses. Carência de 30 dias após o primeiro desconto. 











08                                    (    ) INSCRIÇÃO                                                  (    ) EXCLUSÃO DO PLANO              


  (    ) INCLUSÃO DE DEPENDENTE                 (    ) EXCLUSÃO DE DEPENDENTE





A utilização de benefícios após o desligamento do beneficiário será considerada indevida, respondendo o mesmo pelos gastos integrais realizados.


O OdontoFAM comunicará a operadora conveniada os desligamentos ocorridos mensalmente





______________             ________________                       _____________________________


           Local                                 Data                              Supervisor(a) do Benefício OdontoFAM





Nome Completo











N.º





Fundação Pró Tocantins,  Palmas-TO aos _________/_________/__________








________________________________________________


Supervisor do Benefício OdontoFAM














Parentesco























Sexo





D. Nasc.





02                                                               DEPENDENTES DIRETOS/INDIRETOS





Matrícula: _______________________Nome: _____________________________________RG:__________________


Admissão: _____/_____/______ Cargo: _____________________________Lotação: __________________________


Sexo: _____ Est. Civil: _______________ D. Nascimento: _____/_____/______naturalidade: ____________________


Filho de: ____________________________________e___________________________________________________


CPF: ________________________ email:: ______________________ ______________________________


Endereço: _______________________________________________________________________________________


Cidade: _____________________________CEP:_____________________Fone:______________________________













































































07                                       APROVAÇÃO DA INSCRIÇÃO E CADASTRAMENTO





                        Declaro que as informações aqui prestadas são expressão da verdade, pelas quais assumo inteira responsabilidade e que estou ciente do inteiro teor do Regulamento do Plano de Saúde Dental ofertado concordando na íntegra com seus termos em vigor. Autorizo os descontos em minha folha de pagamento da mensalidade do referido plano. 





_______________________             ______/______/_______                  ____________________________


               LOCAL                                            DATA                                               ASS. TITULAR

































































ASS. TITULAR





05            TERMO DE CONHECIMENTO E AUTORIZAÇÃO PARA DESCONTO EM FOLHA






























































































































































