TERMO DE ADESAO ASMUBE
)

Fica assim determinado que a (s) pessoa (s) abaixo fara (&o) parte do plano escolhido. Assim este termo dara os direitos e deveres
citados em contrato assim assinado entre as partes, sendo a contratada Central Odontologica de Betim Ltda., e a contratante Prefeitura
Municipal de Betim, a saber:

Opgoes de planos: (] Plano Servidor Total Plano Co-participagao

I - O prego: Na assintura deste termo de adeséo o titular fica responsével pelo desconto em sua folha de pagamento dos seguintes

custos:
() Valor Plano Co-participagéo:

12 Taxa de Adesao: R$ 3,80 (trés reais e oitenta centavos) per capta
— parcela Unica

2° Mensalidade (per capta):

Co-participagéo (Titular)- R$5,80 (cinco reais e oitenta centavos) por
pessoa;

Co-participagdo (Dependentes) - (cinco reais e oitenta centavos) por
pessoa;

Co-participagdo (Agregados)- (cinco reais e oitenta centvaos) por
pessoa.

Além do valor da mensalidade sera descontado em folha, os 50%

() Valor Plano Total:

12 Taxa de Ades&o: R$ 3,80 (trés reais e oitenta centavos) per capta —
parcela unica

2° Mensalidade (per capta):

Modular Basico referéncia juridica (Titular)- R$ 13,80 (treze reais e
oitenta centavos) por pessoa;

Modular Bésico referéncia (Dependente até 12 anos)- R$ 7,00 (sete
reais) por pessoa;

Modular Basico referéncia (Dependente acima de 12 anos)- R$ 13,80
(treze reais e oitenta centavos) por pessoa;

Modular Basico referéncia (agregado)- R$ 13,80 (treze reais e oitenta
centavos) por pessoa;

por cento dos valores referente a co-participagdo do paciente nos
tratamentos realizados. O valor da co-participagdo que nao for
possivel ser desconto em folha, sera emitido boleto bancario em
nome do titular.

Il - Da Vigéncia: o presente termo tera durago minima de 12 (doze meses) contados a partr de sua adesao.

Il - Do cancelamento: o cancelamento do termo so podera ser efetuado apds 12 (doze) meses, contados a partir da data de sua adesAo, sendo que,
quando em tratamento, o beneficiario s6 podera ser cancelado apos 06 (seis) meses do término do mesmo. Caso os 06 (seis) meses néo ultrapassem os
12 (doze) meses de vigéncia do termo, permanecera o prazo de sua vigéncia para cancelamento.

IV - Dos beneficiarios:

Nome do Titular: N.° do PIS: Profisséo:
DataNasc..__/ /[ CPF: Cl:
Filiagao: Pai:
Mée:
Rua/Avenida: N.°__, _ andar, Bairro:
Cidade: UF: CEP:

Matricula: Secretéria: Tel: Tel. Cel.:
Dependentes:

1) Dt. Nasc.: [ Valor:
CPF.: Nome da Mée:

2) Dt. Nasc.: ) Valor;
CPF.: Nome da Mée:

3) Dt. Nasc.: [ Valor:
CPF.: Nome da Mée:

4) Dt. Nasc.: ) Valor;
CPF.: Nome da Mée:

5) Dt. Nasc.: [ Valor:
CPF.: Nome da Mée:

O valor total do desconto em folha no 1° més R$

Data: /[ O valor total das mensalidades menos o valor da co-participagdo nos

tratamnetos realizados R$

Assintaura do Titular Central Odontoldgica de Betim Ltda.



