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Fone: (12) 3629-2511

undtte@uol.com.br
Rua Sacramento, 218

Centro – Taubaté – SP.


TERMO DE ADESÃO e AUTORIZAÇÃO

	O Sindicalizado,
	
	, resolve de livre e espontânea vontade aderir

	ao Contrato de Prestação de Serviços Odontológicos, firmado entre a UNIODONTO de Taubaté CNPJ 02.030.488/0001-25, com sede a Rua Sacramento, 218 Taubaté – Centro, e os diretores e funcionários do SINDICATO DOS TRABALHADORES DAS INDÚSTRIAS GRAFICAS DE TAUBATE E REGIÃO, mais os Sócios do Sindicato e seus dependentes, tendo ciência das cláusulas e coberturas contratuais, concordando com as mesmas, inclusive com a permanência de doze meses no contrato. 


DADOS PESSOAIS DO TITULAR

	Nome: ______________________________________
	Sexo: (  ) fem (  ) masc.

	CPF: ______________
	RG: ____________________
	Órgão exp. _____
	Data: ____________

	Data Nasc _________
	Estado: _________________
	Grau de Instrução: ___________________

	Nome do Pai: ___________________________________________

	Nome da Mãe: __________________________________________

	Endereço: _____________________________________________
	Nº: ______________________ 

	Complemento: ________________________________
	CEP: ____________________

	Bairro: _______________
	Cidade: _______________________
	UF: _____________________

	Telefone:____________
	Celular:______________
	Pessoa de Contato: _____________________


DADOS PESSOAIS DOS DEPENDENTES

	Nome: _______________________________________
	Sexo: (  ) fem (  ) masc.

	CPF:  ________________
	RG: __________________
	Órgão exp. ______
	Data: ___________

	Data Nasc: ___/___/_____
	Estado Civil: ___________
	Grau de parentesco: _________________

	Nome da Mãe: __________________________________

	Nome do Pai: ___________________________________


	Nome: ______________________________________
	Sexo: (_) fem (  ) masc.

	CPF: ________________
	RG: _________________
	Órgão exp. ______ 
	Data:____________

	Data Nasc: ___________
	Estado Civil: __________
	Grau de parentesco: _________________

	Nome da Mãe: ________________________________

	Nome do Pai: _________________________________


	Nome: _______________________________________
	Sexo: (_) fem (  ) masc.

	CPF: ________________
	RG: __________________
	Órgão exp._______
	Data:____________

	Data Nasc: ___________
	Estado Civil: ___________
	Grau de parentesco: _________________

	Nome da Mãe: _________________________________

	Nome do Pai: __________________________________


	Nome: _______________________________________
	Sexo: (  ) fem (  ) masc.

	CPF: ________________
	RG: __________________
	Órgão exp.________
	Data:__________

	Data Nasc: ____________
	Estado Civil: ___________
	Grau de parentesco: _________________

	Nome da Mãe: __________________________________

	Nome do Pai: ___________________________________

	Inscrição:
	___________
	Mensalidade: R$ __________
	Nº de Pessoas: _______

	Total: ___________
	Total: R$ ___________________
	Vencimento: ______/______/_________


Afirmo serem verdadeiros os dados cadastrais contidos nesta ficha, concordando com as condições do Plano Odontológico oferecido pela UNIODONTO de Taubaté, estando ciente das clausulas do contrato cuja copia li , recebi e encontra-se em meu poder, zelando pelo cumprimento do mesmo. Autorizo ainda, que as despesas e taxas sobre o convênio sejam descontadas no meu holerite de pagamento e repassadas mês a mês a UNIODONTO.

	
	TAUBATÉ, 
	
	de
	
	de
	


	Titular Responsável
	
	UNIODONTO de Taubaté


www.setorgrafico.org.br
BS: Preencha as 2 fichas e as enviem para o ( E-MAIL: setorgrafico@setorgrafico.org.br
- CONVENÇÃO COLETIVA DE TRABALHO –
Indústrias Gráficas
Cláusula 42 - DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO.
As empresas que colocarem à disposição de seus empregados planos de seguro de vida em grupo ou de assistência médica, ambos em caráter opcional, subvencionando ou não parte das despesas, estão autorizadas a descontar em folha de pagamento a parcela que corresponder à participação do empregado que aderir aos respectivos planos, bem como a descontar mensalidades de clubes e associações, convênios, serviços, etc.

Parágrafo Único – As empresas também deverão, quando devidamente autorizadas por seus empregados e expressamente solicitadas pela respectiva Entidade Sindical Profissional, efetuar o desconto em folha de pagamento das importâncias relativas a convênios de assistência médica firmados pelos empregados por meio das referidas entidades profissionais. 

