Sindicato Nacional dos Servidores
das Agéncias Nacionais de Regulagdo

Data de Admisséo

Termo de Adesio N2

TERMO DE ADESAO

DADOS DO CONTRATANTE
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DEPENDENTE 2
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DEPENDENTE 3
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NOWE A SER IMPRESSO NO CARTAO

3 — Wiuvo
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‘ 4 — Desquitado

! / 2 - Casado

5 — Divarciado
- Outros

SEXO
T 0s e

CPF RG

ORGAQ EMISSOR

UF

FILIAGAD
Pai

VALORES PREVISTOS DE ACORDO COM A TABELA VIGENTE

PLANG ODONTOLOGICO

TOTAL

PLANO ODONTOLOGICO

TOTAL

DADOS DO PAGAMENTO DESTA SOLICITAGAO

Autorizo o SINAGENCIAS a proceder o desconto mensal em minha conta corrente n®

agéncia,

banco

ou por consignagdo em folha diretamente em minha Unidade Pagadora ou por meio de cobranga em boleto bancario,

no valor de R$ (

),

referente ao plano odontolégico contratado pelo sindicato junto a operadora de minha escolha, a partir desta data, bem como qualquer autorizagéo

financeira futura do mesmo.

DECLARACAO DE RECEBIMENTO

Declaro estar ciente das clausulas do contrato a que faz parte este Termo de Adesdo por mim assinado, e de ter recebido as Condigdes

Gerais os guais foram lidos, entendidos e aceitos, sem quaisquer restrigdes.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro, na qualidade de contratante, ser responsavel pelo(s) beneficiario(s) e dependente(s) integrante(s) desta proposta, que assumo, a
obrigacdo pelo pagamento das mensalidades e as principais obrigacdes correspondentes aoc Plano Odontolégico, que ora subscrevo, e as de

quaisquer outros dependentes que nele venham a ser incluidos.

SINAGENCIAS

Brasilia,

/

Assinatura do Titular




