
Plano Privado de Assistência à Saúde Odontológica

Odontogroup Sistema de Saúde Ltda

CNPJ 02.751.464/0001-65

1 - Proponente

Razão Social: CNPJ:

2 - Dados do Beneficiário Titular

Nome Completo: Sexo: [  ]F  - [  ]M

Data de Nascimento: Estado Civil: [  ]Solteiro  [  ]Casado   [  ]Separado   [  ]Divorciado   [  ]Viúvo

CPF: RG: Órgão Emissor/UF: Data: País:

Nome Completo da Mãe:

E-Mail: Telefone 1: Telefone 2:

Endereço: Bairro:

Cidade: UF: CEP: CNS:

3 - Dados dos Beneficiários Dependentes

(1) Nome Completo: Sexo: [  ]F  - [  ]M

Data de Nascimento: Parentesco: Estado Civil: CNS:

CPF: RG: Órgão Emissor/UF: Data: País:

Nome Completo da Mãe:

(2) Nome Completo: Sexo: [  ]F  - [  ]M

Data de Nascimento: Parentesco: Estado Civil: CNS:

CPF: RG: Órgão Emissor/UF: Data: País:

Nome Completo da Mãe:

(3) Nome Completo: Sexo: [  ]F  - [  ]M

Data de Nascimento: Parentesco: Estado Civil: CNS:

CPF: RG: Órgão Emissor/UF: Data: País:

Nome Completo da Mãe:

(4) Nome Completo: Sexo: [  ]F  - [  ]M

Data de Nascimento: Parentesco: Estado Civil: CNS:

CPF: RG: Órgão Emissor/UF: Data: País:

Nome Completo da Mãe:

4 - Patrocínio da Proponente Sobre o Valor do Plano do Titular 
[   ] Sem patrocínio [      ] % patrocinado pela proponente

5 - Produtos
[     ]Odonto Orto [     ]Master Fundiágua [    ]Odonto Orto Adesão  [     ]DocPremium [     ]DOC Adesão
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PROPOSTA DE ADESÃO AO PLANO COLETIVO
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Local/Data Contratante / Titular

(1)Declaro serem verdadeiras as informações preenchidas acima e estou ciente que a vigência contratual iniciará após a

aprovação desta Proposta de Adesão. (2)Declaro que recebi o Manual de Orientação  para Contratação de Planos de

Saúde, o Guia de Leitura Contratual e as Condições Contratuais do plano escolhido.

(3)Estou ciente que a falta de documentos, rasuras ou dados incorretos serão fatores de impedimento para a aceitação

da Proposta de Adesão. (4)Esta Proposta de Adesão é parte integrante do plano contratado e foi redigida de acordo com

a Lei 9656/98. (5) Estou em acordo e consinto com o compartilhamento de dados pessoais e dados pessoais sensíveis,

conforme disposto nas condições contratuais, em acordo com a Lei 13709/2018.

Brasília/DF: SAUS Qd 04 Bl A Salas 1101 a 1112 – Ed. Victória Office Tower. CEP 70.070-938 - Tel: 61.3421.0000

Central de Relacionamento para demais localidades (capitais): 4007-1087 e (interior): 0800 704 3663

1ª via Operadora - 2ª via Contratante

6- Assinalar o tipo de movimentação que será realizada
Inclusão de [    ]Titular [    ]Dependentes
7 - Declarações e Assinaturas

Exclusão de [    ]Titular [    ]Dependentes

Matrícula:






